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Introduccién

En México, como en muchas partes del mundo, la baja talla, la anemia y la
deficiencia de micronutrimentos, incluyendo zinc, constituyen importantes
problemas de salud piblica en nifios menores de 5 afios de edad. Segidn la
Encuesta Nacional de Nutricién de 1999 (enn 1999), 27.2% de los menores
de 5 aflos y la mitad de los nifios de 12 a 23 meses tienen anemia, y 17.8% de
los menores de 5 afios presentan baja talla para la edad. Las deficiencias de
micronutrimentos en cualquier etapa de la vida tienen consecuencias funcio-
nales. En nifios menores de 5 afios, tanto la anemia como la baja talla estédn
asociadas con retardo en el desarrollo cognoscirivo, elevadas tasas de morbilid. 1
y mortalidad en la nifiez, as{ como consecuencias a largo plazo, como reduc-
cién en la capacidad de trabajo fisico; adernds, se considera que existe una
fuerte relacién con el desempefio intelectual en la edad adulta.

Uno de los principales objetivos del Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades es mejorar el estado nutricional de los nifios. Los beneficios
otorgados a las familias incorporadas al Programa incluyen un suplemento
alimenticio con alto valor nutricional y transferencias monetarias, las cua-
les podrian ser utilizadas para mejorar el consumo dietético y, por ende, el
estado nutricional de los nifios. '

Este informe tiene como objetivo determinar si existen diferencias en'la

concentracién de hemoglobina, talla, peso y sus respectivas prevalencias,

as{ como en la adquisicién de lenguaje, en nifios que tenfan de 6 a 23 meses de edad al inicio del
seguimiento en una submuestra de localidadés urbanas con y sin Oportunidades. También se docomen-
ta el impacto de Oportunidades en la concentracién de hemoglobina en nifios de 24 a 36 meses de edad
en la muestra completa de evaluacién. 7

Metodologia

Para evalvar el impacto de Oportunidades en la concentracién de hemoglobina y la prevalencia de
anemia en nifios de 24 a 36 meses de edad se utilizaron las muestras transversales de las Encuestas de
Evaluacién de Hogares Urbanos 2002 y 2003 (Encelurb 2002 y 2003). Se escogi6 este grupo de edad
por ser el que tiene mediciones en ambas evaluaciones. : :
También se compararon la concentracién de hemoglobina, la talla, el peso y la adquisicién d
lenguaje en una submuestra longitudinal de nifios de localidades con y sin Oporzunidades. Esta infor-
macién proviene del estudio de consumo de suplementos. Se seleccioné una submuestra por
conveniencia® de localidades incluidas en la Encuesta de Evaluacién de Hogares Urbanos (Encelurb).
En julio-agosto 2003 se reclutaron 300 nifios de 6 a 23 meses de edad provenientes de 22 localidades
urbanas (13 en localidades de intervencidn y 9 en localidades de no intervencidn) en 10 entidades de
la Repriblica. Se dio seguimiento a estos mismos nifios en tres etapas subsecuentes, la diltima en abril-

a Ef término "por conveniencia” se refiere a |a seleccién de localidades mediante una serie de criterios de
inclusién especificados por el grupo de investigadores, de modo que no es una muestra aleatoria. En este caso,
los criterios se basaron en la factibilidad de realizar el estudio dentro de un presupuesto limitado, por lo que se
seleccionaron comunidades con el mayor ndmero posible de nifios de fa edad requerida (6 a 23 meses de edad)
y/o por su cercania a otras comunidades.
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mayo de 2004. En la primera y dltima etapa del estudio, se midié y pesé a los nifios y se estimo la
concentracién de hemoglobina en una muestra de sangre capilar con ayuda de un fotémetro porraril.
A partir de la segunda erapa se aplicé la prueba McArchur (conocida como Child Development Index,
CDI) para evaluar la adquisicién de lenguaje. Para distinguir este estudio de las Encelurb, se le deno-
minard en lo sucesivo “estudio de consumo de suplementos” o “submuestra”.

Para evaluar el estado nutricional de los nifios se utilizaron dos indicadores: talla con relacién ala
edad y peso con relacién a la ralla. La baja alla fue definida como talla para la edad menor a dos
desviaciones estdndar por debajo de la mediana de la poblacién de referencia (dos desviaciones estdndar
o mis por debajo de la mediana de la poblacién de referencia internacional), La emaciacidn se definié
de manera similar, urilizando dos indicadores: el indicador peso pard la talla y el peso con relacién a la
edad. Aunque también se reporra en este informe la prevalencia de bajo peso (peso para la edad), los
aurtores no lo consideran un indicador 4til para el diagnéstico de masa corporal reducida en esta
poblacién, ya que refleja tanto el crecimiento lineal como la masa corporal. .

Se utilizé un modelo de regresisn lineal miltiple para comparar las medias en la concentracién de
hemoglobina entre los incorporados al Programa y los no incorporados al Programa ajustando por
puntaje de propensidn. Asumsmo, para comparar la prevalencia de anemia se estimé un modelo de
regresién logistica. .

En la muestra longicudinal (proveniente del estudio de consumo de suplementos), la concentra-
" cién de hemoglobina y los puntajes de los indicadores antropométricos y sus relativas prevalencias se

evaluaron de manera similar, Para evaluar la representatividad del estudio de consumo de suplemen-
tos respecto de la muestra de la Encelurb 2002, se compararon fas mediciones antropométricas de
nifios de 0 a 11 meses en 2002 y las caracteristicas del hogar entre localidades incluidas en el estudio
de consumo de suplementos y localidades de la muestra url)an_a no incluidas en el estudio por tipo de
zona de intervencién. _ o o
Para evaluar la adquisicién de lenguaje, se calculé un puntaje con base en el nimero de palabras
que utilizaba el nifio al momento de cada evaluacién mediante la prueba cp1. El puntaje se ajusté de .
. acuerdo con la edad del nifio. Se realizaron los andlisis #justando siempre por sexo, ya que la tasa de
adquisicién de lenguaje es diferente entre nifios y nifias.
Para realizar el andlisis estadistico se utilizaron SAS v. 8. 02 y Stata v 8. 28. Se considerd una
diferencia estadisticamente significativa cuando el valor p fue menor a 0.05. P

Resultados

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la concentracién de hemoglobina ni
en la prevalencia de anemia al comparar los nifios de 24 a 36 meses de edad incorporados y no incor-
porados de las Encelurb (2002 y 2003). La media en la concentracién de hemoglobina en la submuestra
fue de 11.4+1.7 para la etapa I, mientras que en la etapa IV aumentd 2 11.9%1.4 en localidades de
intervencidn (p=0.03). En localidades de no inrervencién no se observé diferencia entre las etapas [ y
IV del estudio (p=0.50). En localidades de intervencién la prevalencia de anemia disminuyé de 44.8%
2 23.8% entre la etapa 1 y la etapa IV. En localidades de no intervencién la prevalencia de anemia fue
de 31.9% en la etapa I y aumentd a 35.1% en la etapa IV, lo cual no répresenta una diferencia
_ estadisticamente significativa. Tomando en cuenta la doble diferencia (diferencia, entre localidades
de intervencién y no intervencién, de la diferencias entre las etapas I yIV),la prevalencia de anemia
se redujo en las localidades de intervenci6n en 62.5 por ciento,

La mayoria (>95%) de los nifios de 6 a 23 meses de edad en este estudxo tuvieron peso aclecuado
para su talla. Tanto en las localidades de no intervencién como en las de intervenci6n se observé un
Jincremento en el indicador talla para la edad en nifios de 6 a 23 meses de edad, lo cual se refleja enun




Resumen Ejecutivo

puntaje 2 mas cercano a la mediana de la poblacién de referencia (puntaje Z de (). La magnitud del
incremento no fue diference entre localidades de no intervencién y localidades de intervencién (p=0.41).

No hubo diferencia en el puntaje de la prueba CI en la segunda etapa del estudio (Ja primera en que
se aplicd). En las etapas subsecuentes, se observé una tendencia (no significativa estadisticamente) de ad-
quirir lenguaje de manera mds rdpida en los varones de localidades de intervencién que en los de localidades
de no intervencién, Los varones sin anemia tuvieron puntajes significativamente mayores (#=0.031) que
los varones con anemia en fas tres etapas del estudio. No hubo diferencia en puntajes de la prueba cpi entre
nifias de localidades de intervencién y no intervencién, ni entre nifias con y sin anemija,

- Discusién, conclusiones y recomendaciones

Segtin los hallazgos de la submuestra, hubo un mejoramiento en la concentracién de hemoglobina y
la prevalencia de anemia en nifios de 6 2 23 meses de edad en localidades urbanas de intervencién, lo
cual podria deberse al Programa. De igual manera, la tasa de adquisicién dé lenguaje en varones
tiende a ser mayor en localidades de intervencién que en las de'no intervencidén. Este hallazgo es
consistente con la reduccién en la prevalencia de anemia, ya que este trastorno es un predictor impor-
tante del puntaje obtenido en la prueba CDI. El hecho de que estos hallazgos se observen sélo en
varones sugiere que los nifios son mds propensos a una reducida tasa de adquisicién de lenguaje en
comparacién con las nifias. La falta de significancia estadistica de Ia relacién entre tipo de localidad y
tasa de adquisicién de lenguaje podria deberse al tamafio reducido de la muestra. Por la tendencia
observada y la relacién entre la anemia y el punteje de la prueba cor, resulta muy interesante evaluar
el impacto del Programa utilizando esta prueba en tamafios de muestra més grandes y en otros aspec-
tos del desarrollo, 1o que incluye desarrollo motor. Como el disefio del estudio de consumo de suple-
mentos no permite hacer inferencias causales en forma directa (por no contarse con una muestra
aleatoria), y ademis se encontraron diferencias entre focalidades de intervencién y no intervencién al
inicio del periodo de estudio, es importante considerar’estos hallazgos como preliminares, de mado
que su corroboracién en el testo de la muestra de evaluacién seria vital.

""" La comparacién de la concentracién de hemoglobina y la prevalencia de anemia entre las Encelusb
2002 y 2003 no fue consistente con los hallazgos de la submuestra. Es importante destacar que en este
estudio la comparacién de las Encelurb utiliza dos encuestas transversales, de modo que no puede
ajustarse por la posibilidad de que existan diferencias encre los nifios que tuvieron 24 a 36 meses a lo
largo de las encuestas, lo que constituye una limicacién importante para la comparacién entre éstas.

A pesar de la reduccidn en la prevalencia de anemiz en localidades de intervencién, al final del
estudio de seguimiento (submuestra) casi una cuarta parte de los nifios seguian anémicos (23.8%), lo
cual implica que la dnemia sigue siendo un problema de salud piblica‘en nifios. Por 1o tanto, es
posible que la reduccién en la prevalencia de anemia se deba a mej@ramientos en el estado de otros

nutrimentos como vitaminas A, B, y 4cido félico, presentes en el suplemento distribuido por el
Programa; asimismo, podria reflejar un mejoramiento en el estado de hierro de los nifios debido 2 un
‘aumento en el consumo de hierro proveniente de la dieta en el hogar. Incluso un aumento muy
pequefio en la cantidad de carne consumida a la semana podria resultar en un impacto de magnitud
similar al observado en la submuestra. Para que el suplemento pueda producir un impacto en el
esrado de hierro de los nifios, urge implementar la recomendacién —realizada por investigadores del
Instituto Nacional de Salud Piblica— de cambiar la forma de ese mineral a una con mayor
biodisponibilidad, como sulfato o fumarato ferroso. Al mismo tiempo, urge implementar acciones
para aumentar ¢l consumo de Nutrisano por parte de los nifios beneficiarios. '

La prevalencia de emaciacién (peso para la talla < -2 puntaje Z) en esta poblacién es muy baja y estd
dentro del intervalo que se esperatia para una poblacién con distribucién normal (<3%). Es importante
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destacar que con el indicador peso para la edad, actualmence utilizado por el Programa, los resultadog
son diferentes: entre 10 y 17% de los nifios fueron clasificados con bajo peso. El indicador peso para la
edad no es especifico para el tipo de retardo en ¢l crecimiento del nifio, y refleja tanto el crecimiento en
talla (crecimiento de los huesos) como el de masa corporal (grasa, misculo y otros tejidos blandos). En
una poblacién como la de México con alta prevalencia de baja talla para la edad, el indicador peso para la
edad tiende a ser un reflejo del déficit en el crecimiento en talla y no en la acumulacién de masa corporal.
Es posible que el uso del indicador peso para la edad no identifique a los nifios de 2 a 4 afios de edad que
podrian beneficiarse del suplemento alimenticio, ya que muchos de ellos tienen grasa y misculo corpo-
ral adecuados para su talla. Es importante decerminar si el indicador peso para la talla, que identificaa ,
nifios con deficiencias nutricionales agudas, puede identificar también a otro grupo de nifios con mayor
probabilidad de beneficiarse del suplemento alimenticio.

No hay evidencia de que el Programa contribuya a las altas prevalencias de sobrepeso y obesidad en
nifics de 6 a 36 meses de edad (el intervalo de edad de los nifios en Ia cuarta etapa del estudio). Sin
embargo, existe poca posibilidad de observar esta tendencia, ya que fa prevalencia de sobrepeso y
obesidad es baja en esta etapa de la vida. Para concluir si el Programa tiene o no un impacto negativo
en este aspecto es esencial realizar und evaluacién en nifios de edad escolar, que es cuando tipicamente
aumenta la prevalencia de sobrepesc y obesidad. _

Aunque la prevalencia de baja talla disminuyé en el transcurso del estudio de seguimiento en toda la
poblacién, sigue siendo un importante problema de salud publica que no parece haber mejotado hasta el
momento como resultado del Programa. La'falea de impacto én la talla no sorprende, debido al tiempo
telativamente corto que ha transcurrido desde que las familias se-incorporaron a Oportunidides y la falta
de poder estadistico dentro de la submuestra para derectar diferencias pequeiias a causa del tamafio
reducido de la muestra, Por lo tanto, 1a evaluacién del inpacto dél Programa sobre el crecimiento lineal

v la prevalencia de baja talla queda pendiente para evaluaciones subsecuentes (Encelurb 2004),

En este andlisis se ha documentado un mejoramiento en la concentracién de hemoglobma la
prevalencia de anemia y la tasa de adquislcxon de lengua]e en locahdades incorporadas a Oportunidades,
en comparacién con localidades que afin no estdn incorporadas al Programa, lo cual podria debﬂ:se al

“impacto de éste. En un’futuro préximo seria de gran utilidad comprobar estos hallazgos en la muestra
“"de evaluacién ‘en zonas urbana.é, rééiizar andlisis subsecuentes para determinar si en realidad pueden
atribuitse al Programa y, en acaso afirmativo, precisar qué componente(s) del mismo 1o han propicia-
do. Esto es esencial para la retroahmentacmn del Programa ¥ para’ efectuar recomendacmnes que
contnbuyan asu mejorammnto -
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E éxico; como en muchas partes del mundo, la baja talla, la anemia 'y
la deficiencia de micronutrimentos, incluyendo hierro y zing, son im-
portantes problemas de salud piiblica en nifios menores de cinco afios. Segin
la Encuesta Nacional de Nutricién de 1999 (ENN 1999), 27.2% de los me-
fores de cinco afios y la mitad de los nifios de 12 a 23 meses tienen anemia, y
17.8% de los menores de cinco afios presentan baja talla para la edad (dos
desviaciones estdndar o mds por debajo de la mediana de la poblacién de
referencia internacional).! Al mismo tiempo, se observa una alta prevalencia
de sobrepeso y obesidad, particularmente en nifios de edad escolar.®

Las deficiencias de micronutrimentos en cualquier etapa de la vida tie-
nen consecuencias funcionales. En nifios menores de cinco afios, la deficien-
cia de hierro, zinc y otros nutrimentos estd asociada con una serie de efectos
negativos en €l crecimiento y el desarrollo motor y cognoscitivo, entre
otros.> Tanto la anemia como la baja talla estdn asociadas con retardo en el
desarrollo cognoscitive® y elevadas tasas de morbilidad y morcalidad en la
nifiez,® asf como consecuencias a largo plazo, como reduccion en la capaci- .

dad del trabajo fisico:” adem4s se considera que existe una fuerte vincula-

ci6n con el desempefio intelectual en la edad adulta

En un esfuerzo para aliviar estos problemas en las poblaciones mis vul-
nerables, especificamente las de bajos recursos econémicos, el gobierno mexi-

" cano ha desarrollado una serie de programas. El Programa de Desartollo

Humano Oportunidades tiene como uno de sus principales objetivos mejo-,

" rar el estado nutricional de los nifios; por ello, entre los beneficios que otor-

ga a las familias se incluye un suplemento alimenticio que podria influir sobre el estado nutric cional
de los nifios, ya que fue disefiado para corregir las deficiencias de nutrimentos documentadas en la
dieta infantil en familias de bajos recursos en Meégxico; especnﬁcamente, hierro, zinc, y vitaminas Ay .
C, entre otros.” Ademds, las transferencias monetarias que reciben las familias podrfan influir en el -
consumo dietético si se urilizan para aumentar el consumo de allmentOS ricos en NULTiMENtos, COmMo
son 10s de origen animal. Las pliticas educativas podrian servir para este fin, si los temas relacmnados
con la nutricién enfatizan la importancia del consumo de alimentos ricos en micronutrimentos y
proveen informacion especifica a las madres de familia sobre la seleccién y preparacitn de alimentos
adecuados para nifios pequefios. Por Gltimo, la atencién 2 la salud que reciben.los miembros de la
familia como parte del Programa podia influir en el estado de nutricién, si los beneficiarios incrementan
la demanda de dichos servicios y como resultado se reduce la influencia de infecciones repetidas y
graves sobre el estado nutricional del nifio.

El suplemento alimenticio infantil Nutrisano de Oportunidades se d1str1buye a los nifios mds vulne-
rables desde ¢l punto de vista nurricional: los de 4 a 23 meses de edad y los de 24 a 59 meses de edad
con bajo pese. Como los dos primeros afios de vida estin caracterizados por crecimiento y desarrollo
eépidos, representan un periodo de mayor vulnerabilidad. Estd documentado que este periodo es
critico pata el crecimiento lineal, después del cual es dificil que los nifios con retardo en el crecimien-
to puedan recuperarse.’® También se sabe que en nifios menores de cinco afios la desnutricién es un
factor de riesgo importante para aumentar la prevalencia y gravedad de infecciones (lo cual a su vez
puede resultar en ernpeoramwnto del estado de nutrici6n), asi como las tasas de mortalidad en esa
etapa. 13 .

Existe la posibilidad de que el Programa también contribuya al aumento en las prevalencms de
sobrepeso y obesidad, particularmente si el beneficiario tiene un déficit energético pequefio o nulo y
aumenta su consumo de energia mds de lo necesario. Esto podria suceder si las familias utilizan las
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transferencias monetarias para adquirir productos con bajo o nulo concenido de micronutrimentos
pero alto contenido energético, como refrescos, frituras y algunas otras botanas. Lo anterior puede
tener mayor impacto en localidades urbanas, donde hay mayor disponibilidad de estos productos

| SRR aunada a un estilo de vida més sedentario.

Un mejoramiento en el estado de nurricién de los nifios menores de dos afios, asociado con la correc.

cién de deficiencias de micronutrimentos, podria suponer un impacto en el desarrollo cognoscitivo.' 4
El Programa tiene la posibilidad de corregir estas deficiencias; sin embargo, no estd claro si este efecto
podria detectarse actualmente en los nifios beneficiarios, ya que el tiempo de exposicién ha sido relativa-
mente corto (un afio). Al mismo tiempo, la mayoria de [as pruebas para la evaluacién del desarrollo
cognoscitivo evalian diversos dominios del desarrollo, por lo que tienden a ser complejas y tardadas.
Esto representa una limitacién imporrante para su uso en estudios de campo. Existen algunas pruebas
sencillas para evaluar un solo dominio de desarrollo (p. €j., adquisicién de lenguaje), cuya utilizacién
permiti6 evaluar el impacto del Programa sobre un importante aspecto del desarrollo cognoscitivo de
manera relativamente breve y sin que se requiriera una inversién mayor en trabajo de campo,
Este informe tiene como objetivo determinar si existen diferencias en la concentracién de hemoglobi-
na, talla, peso y sus respectivas prevalencias, asf como en la adquisicién de lenguaje, en nifios que
tenian 6 a 23 meses de edad al inicio del seguimiento en una submuestra de localidades urbanas con
¥y sin intervencién. También se documenta el impacto de Oportunidades en la concentracién de hemo-
globina en nifios de 24 a 36 meses de edad en Ia muestra completa de evaluacidn.

El resto del informe est4 dividido en tres'secciones. Todos los aspectos metodolégicos, incluyendo
seleccién de la muestra, recoleccién y procesamiento de la informacién, se presenten en la seccidn
“Merodologfa”. Los resultados, especificamente la informacién cuantirativa y las pruebas estadfsticas,
sin referencia a sus implicaciones, se presentan en la seccién “Resultados”. Todos los aspectos relacio-
nados con las implicaciones de los hallazgos, fortalezas y limitaciones del estudio, conclusiones y.
recomendaciones, se exponen en la filtima secci6n, “Discusién, conclusiones y recomendaciones”, '




Disefio de la Encuesta de Evaluacién
de Hogares Urbanos (Encelurb)

El disefio utilizado para la evaluacién de impacto de Oportunidades en zonas
urbanas es cuasi experimental y se describe en mayor detalle en el docu-
mento “Anilisis de comparabilidad de zonas de intervencién y control, es-
timaci6n de poder estadfstico ¥ desarrollo de un modelo de propensién de
intervencién para la muestra seleccionada en zonas de no intervencidn de la
Encelurb 20027.'8 E] disefio incluye dos tipos de zonas:

1. Zonas de intervencién. Son zonas urbanas donde Oportunidades comenzé a
operar en 2002 y estdn integradas por hogares de manzanas donde habia
una gran densidad de hogares pobres de acuerdo con el Censo General de
Poblacién y Vivienda de 2000. Esta muestra incluye hogares elegibles
para el Programa, hogares casi elegibles (no elegibles, pero cerca del }imi-
te de elegibilidad) y hogares no elegibles. A estas zonas también se les
~conoce como zonas de incorporacién temprana.

. Zonas de no intervencign. Son zonas donde el Programa empezd operacio-
nes hasta 2004, que por lo tanro se pueden considerar como un control

. externo. Fueron seleccionadas para la muestra de acuerdo con un proce-
dimiento de pareamiento a nivel de manzana, ' :

La muestra de evaluacién fue visitada por ptimera vez durante el verano
de 2002 (Encuesta de Evaluacién de Hogares Urbanos —Encelurb— 2002),
y corresponde a la linea basal del estudio. Se realizé ung visira de segui-
miento a los mismos hogares en 2003 (Encelurp 2003){figura 1).

Para evaluar el impacto,de Oporsunidades en la concentracién de hemaoglobi-
na y prevalencia de anemia en nifios de 24 2 36 meses de edad se utilizaron las
muestras transversales de ias Encelurb 2002 ¥ 2003. Como no se midié la con-
centracién de hemoglobina en 2003 a Jos nifios que tenian medicién de 2002,
no se cuenta con datos longitudinales; por lo tanto, en este documento los datos
utilizados de las Encelurb 2002 ¥y 2003 representan dos muestras transversales
e independientgs, ya que se trata de diferentes nifios pertenecientes al mismo
grupo de edad (24 2 36 meses). Se escogié este grupo de edad por ser el que
tienie mediciones en ambas evaluaciones.

1997 1998 1999 2000 2001 2002

IL.

FIGURA 1.

Disefio de Ia
evaluacion de
impacto de
Oportunidades en
areas urbanas
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Disefio del estudio de consumo de suplemento (submuestra)

‘También se compararon la concentracién de hemoglobina, la taila, el peso y
longitudinal de nifios en focalidades con ¥ sin intervencidn,!? Se reclutaron
de edad en julio-agosto de 2003 y se les dio seguimiento CUatro veces en gl
Se utilizé tinicamente informacién de este estudio longitudinal (identificado en
de suplementos” o “submuestra”) para talla, peso y adqui--
intervencién. Para el esrudio

je de una submuestra
nifios de 6 a 23 meses
transcurso de un afio,
el documento como “estudio de consumo
localidades con y sin

la adquisicién de lengua-

de consumao de suplementos

muestra por conveniencia® de Jocalidades de la Encelurb 2002.

nicader”), 19 ya
Encelurb ya se

Puebla, Tlaxcala,
lidades

Michoacin, Guanajuaro,

fueron seleccionadas de acuerdo con el niimero de nifios dentro del intervalo
do (6 a 23 meses de edad) y la facilidad logfstica para regresar a ellas CUAtro veces en
un afio. El estudio fue aprobado por les Comisiones de Investigacion,

que no existe rodavia algiin documento publico que lo haga, Ta descripcién de lag
ha efectuado en ocros documentos técnicos,
se realizé durance un afo €0 cuatro etapas consecutivas (cuadro 1), en un
& 23 meses de edad en Ja etapa inicial (julio-agosto de 2003);
de intervencign ¥ nueve de no intetvencién) en 10 entidades de [a Repiiblica; Morelos,
Chiapas, Veracruz, Estado de México y Tabasco, Las loca-

** El estudio del consumeo de suplementos
grupo de nifios que tenfan 6
comprendié 22 localidades urbanas (13 :
Guerrero,

de edad requer;-
el transcurso de
Etica ¥ Bioseguridad del Insti- :

tuto Nacional de Salud Peblica ef 13 de septiembre del 2002,

Antes de salir g campo, se capacitd a Jos encuestadores
del cuestionario. La capacitacién y estandarizacién
El contenido de la capacitacién se determing con base en la

antropométricas,
se repitieron antes de cada salida a campo,

as{ como la aplicacién vy llenado

apoyo para la ubicacién de localidades y viviendas,
Una vez identificados v seleccionados los hogares,

0. Posteriormente se revisaron las edades de

adres de las familias con nifios en el grupo de edad de

mar la identificacién correcta de la familia de estud;

para reconfirmar su inclysién en el estudio, A las m

CUADRO 1.

Fechas de _
levantamiento def
estudio de consumo.
de suplementos

—_——

b Eltérmino “por conveniendia” se refiere 3 la seleccion

inctusion especificados por el grupo de investigadores,

¥ s¢ estandariz6 [a obtencidn de mediciones

-
los encuestadores e presentaron en €stos para confir- -
los nifios

Fecha
Julio-Agosto de 2003
Octubre-Moviembre de 2003
Enero-Febrero de 2004
Abril-Mayo de 2004

de locatidades mediante una serie de criterios de
de modo que no es una muestra aleatoria: En este €aso,

los criterios se basaron en la factibilidad de reatizar el estudio dentro de un presupuesto limitado, por fo que se

seleccionaron comunidades con el mayor ndmero posible

¥/0 por su cercanta a otras comunidades. :

de nifios de ta edad requetida (6 a 23 meses de edad)
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incerés (de 6 a 23 meses) se les explicaron tanto el objetivo como los procedimientos del eseudio, se les leyé
la citta de consentimiento informado y se les pidié su firma o huella digital cuando estuvieron de acuerdo
en participar. Cuando no se encontré a nadie que propotcionara informacién, o si la madre no podia atender
al encuestador en ese momento, se visitaba nuevamente el hogar.

En cada etapa se estudid a los mismos nifios, pot fo que se cuenta con datos longitudinales. Ade-
mis, en cada etapa se incluy6 a cualquier nifio de 6 a 23 meses de edad que no hubiera sido identifi-
cado con anterioridad, y se integré a los que cumplieran seis meses, por lo que se conté con una
cohorte abierra (dindmica), de modo que el nimero de nifios incluidos en cada etapa es variable.

En cada una de las cuatro etapas se aplicaron una serie de cuestionarios sobre el consumo dietético
y el consumo de suplementos alimenticios. Estos daros serdn ob]et:vo de otros informes, por o que no
se describen aquf en deralle,

Concentracién de hemoglobina y prevalencia de anemia

Se estim6 la concentracién de hemoglobina en una muestra de sangre capilar utilizando un fotémetro
portitil (Hemocue, Inc., Mission Viejo, CA, BU). La anemia se definié con base en la concentracién
de hemoglobina, por debajo de un punto de corte de acuerdo con la edad y altitud de residencia.
Debido a que existe un incremento fisiolégico en la concentracién de hemoglobina conforme aumen-
ta la altura sobre el nivel del mar, se utiliz6 el punto de corte recomendado por la Organizacién
Mundial de [a Salud (OMS) (11g/dL).?° Para las localidades ubicadas a m4s de 1000 metros sobre el
nivel del mar se utilizé la siguiente ecuacién para ajustar la concentracién de hemoglobina:™

) . (ya Hb = 93_3197* 70 0.0000251 * aftitud
_ por lo que

Hh = 100*Hbubs / {(9331 97)* (1 () 00000251 * allitud)}

ajustada
Los datos sobre altirud de localidades fueron obtemdds del Instituto Nacional de Estadfstica, Geo-
graffa e Informitica (INEGI).
Considerando la importancia de la anemia para el desarrollo psicomotor de nifios menores de dos
afios, se proporciond un suplemento de micronucrimeritos multiples (donaclo por ¢l laboratoric Vita-
minas Gel Pharma) a todos los nifios con anemia rnoderada o severa.

Mediciones antropométricas

En la primera y iiltima etapa se midi6 el peso de los nifios con una biscula electrénica para infantes y

adultos (modelo 1582 madre-bebé de Tanita Corp., Arlington Heights, IL, EU). La longitud de los

nifios se midié con un infantémetro portdtil (Schorr Industries, Glen Burney, MD, EU)}. Ambas

mediciones se efectuaron a través de métodos estandarizados® y se repitieron dos veces como control
" de calidad. '

Para evaluar el estado nutricional de los nifios se utilizaron los indicadores peso con relacién a la
edad, talla con relacién a la edad y peso con relacién a la talla. Se emplearon las tablas de referencia
especificas para edad y sexo recomendadas por Ja OMS? para calcular el puntaje 7. cle cada mdlcador
con base en la siguiente f6rmula:

Puntaje Z~ valor individual del indicador - mediana de Iz reerenczzz

desviaciin estandar de l referencia
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El valor resultante representa la ubicacidn del individuo con relacién a la mediana de la referenci:
romando en cuenta la variabilidad del indicador en una poblacién sana de referencia. Un puncaje Z ¢
peso para la edad de -2 significa que el peso del nifio evaluado se ubica dos desviaciones estindar pe
debajo de la mediana de la distribucién de la poblacién de referencia para la edad particular de dich
nifio. El puntaje Z de peso para la ralla se obtiene de manera similar, utilizando la mediana y desvis
cibn estdndar de peso para distintas tallas. _

La baja talla fue definida como talla para la edad menor a dos desviaciones estindar por debajo d
la mediana de la poblacién de referencia (dos desviaciones estdndar o més por debajo de Ia mediana d
la poblacién de referencia internacional).! La emaciacién se definié de manera similar urilizando «
indicador peso para la talla. Aunque también se reporta en este informe la prevalencia de bajo pes
para la edad (dos desviaciones estindar o mds por debajo de la mediana de la poblacién de referenci
internacional),! los aurores no la consideran un indicador 1til para el diagnéstico de masa corpor:
reducida en esta poblacién, ya que refleja tanto el crecimiento lineal como la masa corporal.

Adquisicion de lenguaje ,

A partir de la segunda etapa se aplicé la prueba McArthur (conocida como Child Development Inde
CDI) para evaluar la adquisicién de lenguaje. Se pregunté a la madre si el nifio utilizaba alguna
palabras, haciendo hincapié en que debian ser s6lo las palabras que ya mencionaba, no las que reconc
ciera o repitiera. El cuestionario tuvo un total de 100 palabras en las que se anotaba “si” o “no” d
acuerdo con la respuesta de la madre. Ademds se pregunts si el nifio hacfa combinaciones de do
palabras o més, y por tltimo se pidié a la madre que mencionars tres ejemplos de las frases més large
que el nifio hubiera mencionado recientemente.

Anilisis estadistico

Para facilitar la comprensién de los diferentes grupos contro} utilizados en este documento, se incluy

un resumen en ¢l cuadro 2. :

El grupo de control interno estuvo constituido por todos los hogares en zonas de intervencié:
(donde el Programa comenz6 a opetar en 2002) que serfan elegibles para recibir los beneficios d
Oportunidades pero que, por alguna razén, no se incorporaron al Programa en 2002. Se selecciond
todos los nifios que, de acuerdo con un pareamiento por puntaje de propensién, fueron similares e
las caracteristicas observables de sus hogares (aquellas incluidas en el puntaje de propensién).'® Hace
el pareamiento mediante este puntaje permite controlar por las condiciones que predisponen a |
incotporaci6n al Programa y corrige las posibles diferencias (sesgos de seleccién) que se asocian con |
incorporaci6n al mismo.'® Este grupo de comparacién tiene la venraja de que vive en las misma
localidades del grupo de intervencién y por Io tanto es similar al grupo que recibe la intervencién. Siv
embargo, también podria estar influenciado de manera indirecta por los hogares de intervencién, y
que las transferencias monetarias podrian beneficiat de manera indirecta a estos hogares."®

Se utiliz6 un modelo de regresién lineal miltiple para comparar las medias en la concentracién d
hemoglobina entre los incorporados y los no incorporados ajustando por el puntaje de propensié.

¢ El puntaje de propension es la probabilidad de recibir fa intervencién a partir de ciertas caracteristicas
observables tanto a nivel individual como del hogar. Una ventaja de utilizar este puntaje para parear es que
resulta mucho mds sencillo encontrar sujetos con valores similares de puntaje de propensién que con valores
similares en todas las caracteristicas utilizadas para su creacion. A diferencia de un experimento aleatorizado, e:
puntaje de propensién no balancea variables que no se observaron.
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MUESTRAS TRANSVERSALES - SUBMUESTRA DEL ESTUDIO DE

VARIABLE DE RESULTADO DE LAS ENCELURE 2002 Y 2003 CONSUMO DE SUPLEMENTOS
Hemoglobina y anemia Control interno* Control externo?
Paso para la talla Control externo?
Talla para la edad Control externo®
Pesc para la edad Control externo®
Adquisicion de lenguajet Centrel externot

* Nifios que pertenecen a hogares elegibles pero no incorporados a Oportunidades (de acuerdo con el autorreporte) en zonas de
intervencién.

* Nifios que pertenecen a hogares en zonas de no intervencion, independientemente de su estatus de elegibilidad.

* Medido a través de la prueba McArthur (conocida como Ch||d Deveiopment index, cor).

para la muestra de las Encelurb.”” Para comparar la prevalencia de anemia entre incorporados y no
incorporados se estimé un modelo de regresién logistica ajustando por el puntaje de propensidad. El
coeficiente de regresién asociado a la interaccién entre el grupo de intervencién y el afio de la encuesta es
el estimador de la doble diferencia (la diferencia promedio entre incorporados y no incorporados de las
diferencias entre los afios 2002 y 2003). Tanto €l modelo de regresién lineal como el de regresién
logfstica incorporaron 2 la localidad como conglomerado para tomar en cuenta que varios nifios viven
en la misma localidad y que por lo tanto no son independientes. Por eJempIo el modeIo de regresién
logistica ajustado es:

logit (PHLY,=11=4,+$,ANO,+8 GRUPO +8 ANO, *GRUPO, +8 PROPENSION,

donde:
Pr{Y =11 es la probabiiidad de que ocurra el evento de interés (anemia)
i=1,2,..., n (nifios)
GRUPOﬁ incorporado o no incorporado
-~ ANO= 2002 o 2003
'PROPENSION= probabilidad de ser incorporado a Oportunidades

Con el objeta de confirmar estos andlisis, se utilizé otro método para estimar el i impacto del Progra-
ma. Se hizo la comparacién entre el grupo de 1ncorp0rados y el de no incorporados tratando a la muestra
como pareada (a través del puntaje de propensién) y no como dos muesttas independientes (los modelos
ajustados por puntaje de propensién). Es decir, para 2002 y 2003 se estimé el impacto promedio del
Programa en hemoglobina y anemia, entre incorporados y no incorpotados, usando la rutina Psmatch?2

de Stata® pareando por puntaje de propensién. Esta rutma utiliza la sxgmente formula para estimar el

1mpacto promedia:

E (y|l Y)

”

Impacto promedio=

donde:

¥,; Variable de respuesta para el j-ésimo nifio incorporado

9 Promedio de la variable de respuesta para los cinco nifios del grupo de no mcorporados
que fueron pareados con el j-ésimo nifio en el grupo de incorporados

n  Nimero total de nifios del grupo de incotporados que resultaron pareados

CUADRO 2.

Grupos control para
la evaluacion de
impacto de
Oportunidades en g
estado nutricional de
nifios en zonas
urbanas
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El error estdndar del impacto promedio fue estimado con el método no paramétrico de remuesere
(boststrap) utilizando 500 repeticiones.
En la submuestra, para determinar si existieron diferencias entre localidades de intervencién y o

no intervencién en la primera etapa, se evalué primero cada indicador con una prueba # para dc
grupos independientes o una prueba ji cuadrada de Pearson en caso de las prevalencias; después s
compararon los valores de la primera y cuarta etapa por tipo de localidad, utilizando una prueba ;
pareada, y finalmente se comparé la diferencia (encre la primera y la cuarta etapa) promedio entr
localidades de intervencién y no intervencién mediante una prueba ¢ para dos grupos independientes
Para comparar las prevalencias de la concentracién de hemoglobina entre la primera y cuarta etapz
por tipo de localidad se realizé la prueba McNemar.” Para comparar las prevalencias de anemia ¥ baj
talla entre el grupo de intervencién y el de no intervencién se estimaron modelos de regresién logis
tica GEE (generalized estimating equations)” para variables de respuesta dicotémicas, que son modelo
para datos longitudinales (toman en cuenta la correlacién intra-sujeto, ya que el mismo sujeto ¢
medido en mds de una ocasién). El coeficiente de regresion asociado a la interaccién entre el grupo d.
intervencién y la etapa del estudio es el estimador de la doble diferencia (I diferencia promedio entr.
localidades de intervencién y no intervencisn de las diferencias entre la primera y la cuarta etapa).

logic (Pr[Y, =1D=f,+, ETAPA +  GRUPO,+  ETAPA  *GRUPO,

donde:
PelY=1}es la probabilidad de que ocurra el evento de interés (anemia o baja taila)
ETAPA=Io01IV :
GRUPO= intervencién o no intervencién
i= 1,2,,..,2 (nifios)
I o IV {etapa)

Para evaluar la representatividad del estudio de consumo de suplementos con relacién a la muestr:
de la Encelurb 2002, se compararon mediciones antropométricas de nifios de 0 a 11 meses en 2002 y
caracteristicas del hogar entre localidades incluidas en el estudio de consumo de suplementos y loca-
lidades de la muestra urbana que no se incluyeron en el estudio por tipo de zona de intervencién. Pars
variables continuas, se utiliz6 la prucba 7 para dos muesttas independientes y se utiliz6 la prueba ji-
cuadrada de Pearson para compatar prevalencias o proporciones entre grupos. _

Para evaluar la adquisicién de lenguaje, se calculé un puntaje con base en el niimero de palabras
que utilizaba el nifio al momento de cada evaluacién con la prueba cpi. El puntaje se ajusté de acuerdo
con li edad del nifio. Esta prueba es relativamente nueva y no cuenta con datos normativos pata
Meéxico; sin embargo, como el interés de este analisis es comparar Ia tasa de-adquisicién entre nifios de
localidades de intervencién y no intervencién, no serd necesatio realizar comparaciones con datos
normativos. Se calculs el promedio y la desviacién estdndar de los puntajes ajustando por edad y sexc
de los nifios de localidades de intervencién ¥y no intervencién. Luego se estimé la tasa de adquisicién
de lenguaje entre etapas del estudio, urilizando modelos mixtos® ajustados por edad y sexo debido s
las diferencias en la tasa de adquisicién relacionadas con ambos, También se incluyé en los modelos la
edad al cuadrado, por considerar que la relacién entre edad y adquisicién de lenguaje podria ser no
lineal. Los modélos mixtos son una generalizacién de los modelos fineales de regresién y permiten
tener mediciones repetidas, ademés de que los sujetos tengan diferente niimero de mediciones (siem-
pre y cuando sean al azar y no estén relacionadas con la intervenci6n); también permiten ajustar por
variables que cambian en el tiempo, como es Iz edad.




Hemoglobina y anemia

Muestras transversales (Encelurb 2002 y 2003)
La concentracién de hemoglobina promedio en los incorporades fue de 11,241, 4
gfdL en 2002 y 11.3%+1.3 g/dL en 2003 (cuadro 3). No hubo diferencia
estadisticamente significativa en la concentracién de hemoglobina al comparar
por condicién de incorporacién al Programa en ninguna de las dos encuestas.
Tampoco se observd diferencia en la concentracién de hemoglobina por afio
de encuesta. No hubo diferencia en la prevalencia de anemia por condicién
de incorporacién en 2002 ¢ en 2003, Estos resultados se confirmaron utili-
zando el método de andlisis de la muestra pareada por puntaje de propensidad
(anexo B).

Muestra longitudinal (submuestra del estudio -
de consumo de suplementos)
* Tanto en [z etapa I como en la IV del estudio de consumo del suplemento
fueron encuestados 64.0% (103 de 161) de los nifios en localidades de no
intervencidn, mientras que en localidades de intervencién sélo se encuesté
al 60.19 (110 de 183). En el anexo 1 se presenta el niimero de nmos que
partlcxparon en las diferentes etapas del estudio.

En la etapa I de Ja submuestra no se observaron diferencias en la concen-
tracién de hemoglobina entre nifios de localidades de no intervencién y de
intervencién (cuadro 4). En la etapa IV la media de lz concentracién de

hemoglobina fue significativamente mayor (¢=0.03) en localidades de intervencién (11.9+1.4 g/dL)
que en las de no intervencién (11.4+1.6 g/dL). La concentracién de hemoglobina aumenté 0.5 g/dL
entre las etapas Iy IV en localidades de intervencion (p=0.03), mientras que en las de no intervencién
no se observé diferencia (p=0.50). No hubo diferencia para la comparacién de las medlas de las dife-

rencias entre etapas por :1po de localidad (¢=0.33).

INCORPORADOS® _
" MEDIA PREVALENCIA
(g/dL) DE DEANEMIA' N
1.2 1.4 40.6 - 520
1.3 1.5. 359 . 374

NO INCORPORADOS
MEDIA PREVALENCIA

{g/dL}) DE DE ANEMIAT N
113 . 15. 393 357
113 15. 413 - 248

ANO N
20028 163
2003% 126

* Ajustada por altitud.?”
* Anemia: Hemeglobina ajustada<t1.0 gldL u
* La condicion de incorporacion a Qportunidades fue por autorreporte.

- MEDIA

{grdL}
11.2
11.3:

TOTAL

DE
15
15

PREVALENCIA

DE ANEMIAT
40.2
377

5 Ninguna diferencia fue estadisticamente significativa para fa comparacion de la media de hemoglobina o la prevalencia de anemia
por tipe de incorporacidn, utilizando regresién Imeal "] regresmm Ioglstrca ajustando por el puntaje-de propenssdad

respectivamente.
DE: desviacion estandar

CUADRO 3.
Concentracién de
hemoglobina™y
prevalencia de
anemia' por afio de

“encuesta y condicion

de incorporacién® en
nifos de 24 a 36
meses de edad.
Muestras
transversales de las
Encelurb 2002 y
2003




Cg:I.ADRO 4,
Concentracion de
hemoglabina™ por
etapa de estudio y
tipo de localidad en.
nifios de 6 a 23
meses de edad.!
Estudio longitudinal
de consumo de
suplementos 2003-
2004

CUADRO 5.
Prevalencia de
anemia* por etapay
tipo de localidad en
nifios de 6 a 23

- meses de edad.'

_Estudlo longitudinal . -

 de consumo de
_suplementos 2003-
2004

.Diferencia entre las etapas IV y | 32

I
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INTERVENCION
N=105

NO INTERVENCION
N=94
MEDIA
{grdL) DE
Etapa | (julio-agosto de 2003) 11.2 1.5
Etapa IV {abril-mayo de 2004} 11.4 1.6

MEDIA
[MIN-MAX] (g/dL) DE
[6.9, 15.0] 11.4 1.7
[6.0,14.4] 1t.9 1.4

{MIN-MAX] VALOR p*
[7.3, 15.4] 038
[8.4,14.7] 0.03

MEDIA MEDIA .
_ (g/dL) DE VALOR p** (g/di) DE  VALOR p**
Diferencia entre las etapas® IV y [ . 0.2 2.1 0.50 05, 20 0.03

* Ajustada por altitud.**

TEn la etapa I.

*Valor p para la comparacién de medias entre localidades de no intervencion y localidades de intervencion, con varianzas iguales.
$Valor p=0.33 para la prueba t de la comparacion entre tipo de localidad de las medias de las difetencias entre etapas.

** Valor p para la prueba de diferencia promedic en una muestra pareada.

DE: desviacion estandar,

Enlaetapal, la prevalencia de anemia tendié a ser mayor en las localidades de intervencién (44.8%)

- que en las de no intervencién (31.9%), aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa

($=0.06) (cuadro 5). Mientras que en localidades de no intervencién no hubo diferencia en la preva-
lencia de anemia entre la etapa I y la etapa IV, en localidades de intervencién dicha prevalencia
disminuyé de 44.8% en la etapa I a 23.8% en la etapa IV (p<0.001). Si se considera la doble diferen-
cia {diferencia, entre localidades de intervencién y no intervencién, de la diferencia entre las etapas I.
y IV), la prevalencia de anemia se redujo en las localidades de intervencién en 62.5%.

INTERVENCION
N=105
VALOR p’

' NO INTERVENCION
N=04
_ % VALOR pS %
Etapa** | {julic-agosto de 2003) 319 44.8
Etapa™ IV (abril-mayo de 2004) 35.1 _ 238

VALOR p*

064 210  <0.001

* Definida con base enla concentraqén de hemogloblr_xa por debajo de 11 g/dL 20 después de ajustarse por aititud sobre el nivel

. del mar del fugar de re5|denc1a de cada individuo.?!

TEnla etapa l. '

*Valor p para et coeficiente c!e regresién asociado a la mteramén entre etapa y grupo de intervericion {doble. diferencia) en un
rmodelo de regresién logistica GEE?” para datos longitudinales.

§ Prueba ji cuadrada de McNemar para |a comparacion de la prevalendia entre [a etapalyla M

** Prueba ji cuadrada de Pearson para la comparaclén dela prevalenc:a entre localidades de no intervencidn y localidades de

. intenrencuén en la etapa { {valor

** Prueba ji cuadrada de Pearson para la comparacujn dela prevalenaa entre Ioca!ldades de no |ntervenc|6n ¥ Iucahdades de
intervencion en la etapa IV (valor p=0.08). Lo e
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Crecimiento

Peso para la talla y prevalencia de bajo peso, sobrepeso y obesidad.

En el cuadro 6 se muestran las medias de los puntajes Z de peso para la talla por etapa v tipo de

localidad. En la etapa I la' media del puntaje Z fue de -0.37£0.86 para las localidades de no interven-

cién y de -0.20£0.88 para las localidades de intervencién. La difetencia no fue estadisticamente sig-

nificativa ($=0.17). No se observé diferencia entre las etapas dentro de cada tipo de localidad. La -

magnitud de las diferencias entre etapas no fue diferente entre localidades de intervencién y no inter-

vencién (p=0.32). :
Enlaetapa T, tanto en localidades de no intervencién (98.0%) como en las de intervencién (97.09),

fos nifios tuvieron un peso adecuado para su talla (cuadro 7). Estos mismos nifios continuaron tenien-

do peso adecuado para la talla en la etapa IV.

NO INTERVENCION - INTERVENCION . CUADRO 6.

N=100 : N=g9 Peso para la talla por
'MEDIA*  DE  [MIN-MAX] MEDIA' ~ DE - [MIN-MAX] VALOR p* etapa de estudio y
- Etapa I (julig-agosto de 2003) 037 - 086 [-2.382.70]-020 " 0.88 [-2.56, 2.4510.17 tipo de localidad en
Etapa IV {abril-mayo de 2004) 046 070 [-3.52,1.11] 018 090 [-2.58 1.99] 0.02 nifios de 6 a 23 '
' ' : S A meses de edad.*
‘MEDIAT ' DE VALORp®  MEDIA = 'DE  VALORp® Estudio longitudinal
Diferencia entre fas etapas** My|  -0.0¢  0.60" 020 . 002 08 . 078 " de consumo de
- o K - ' suplementos 2003—
*Enlaetapal. ' . 2004

T Media y desviacion estdndar del puntaje Z, calculado como (peso depindividuo-mediana del peso para la edad de la poblacuf)n de
3 referencia)/desviacion estdndar de 1a poblacién de referencia de acyerdo con la referencia recomendada por 12 OMS. 3

*Valor p para [a comparacién de medias entre localidades de no intervencion y. de mtewenﬂén con varianzas iguales.

#Valor p para la prueba de diferencia promedio en una muestra pareada.

**Valor p=0.32 para [a comparacidn de Ias medias de Eas d:ferenmas entre etapas

DE: desviacidn estandar ]

CLASIFICACION . ETAPA | o ' o ETAPANV ' .CUADR07
DE PESO* MO INTERVENCION INTERVENCIGN MO INTERVENCION  INTERVENCION . _CIasnﬂcaaén de los
N . % N % N % N % nifiosdé6a23
Bajo peso Tt 10 2 2000 A 10 3 7 30 reses de edad*
Peso adecuade 98 98.0 9% 97.0 99 99.0 9 - 97.0 . segun Su peso para -
Sobrepeso 1% 1.0 1% 1.0 0o - 00 0 00~ latalla. Estudio
Obesidad 0 0.0 - 00 00 © -0 = T005- 0 00 longitudinal de -
Total 1000100 .99 100 100, .7 100. 0 997 T 100 consumo de
. - T A ' ~ suplementos 2003-
*Enlaetapal. - IR ' ) ' S/ e o . 2004 - )

TBajo peso definido como peso para Ia talla més de dos deswaaones esténdar por debajo de la mediana de {a pobfacion de
referencia de la OMS para la edad.® El sobrepeso y Ia obesidad se clasnﬁcaron de manera srmllar utilizando los puntos de corte de
+2 y +3 desviaciones estandar, respectivamente.

* Ambos nifios en la etapa IV tuvieron diagnéstico de peso adecuado. -




CUADRO 8.
Talla para la edad
por etapa de estudio
y tipo de localidad
en nifos de 6 a 23
meses de edad. *
Estudio iongitudinal
de consumo de
suplementos 2003-
2004

CUADRO ¢,
Prevalencia de baja
talla” por etapa y.
tipo de localidad en
nifos de 6 a 23
meses de edad?,
Estudio longitudinal
de consumo de
suplementos 2003-
2004

— . e
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Talla para la edad y prevalencia de baja talla

En la ecapa I, la media de puntaje Z de ralla para la edad en nifios de localidades de no intervencis,
fue de -1.27#1.11 y en localidades de intervencién -1.24+1.0. Esra diferencia no fue significaciv
{(p=0.85) (cuadro 8). En ambos tipos de localidades se observé un incremento en talla para la edad, I
cual se refleja en un puntaje Z més cercano a la mediana de la poblacién de referencia (puntaje Z de 0;
La magnitud del incremento no fue diferente entre localidades de no intervencion y localidades d,
intervencidn (p=0.41).

En localidades de no intervencién la prevalencia de baja talla disminuyé 12 puntos porcentuale:
(de 249 a 12%) (p=0.002) (cuadro 9). En localidades de intervencién, la prevalencia de baja talla nc
cambi6 entre las etapas I (19.6%) y IV (15.9%); sin embargo, el cambio en la prevalencia entr.
localidades de intervencidn y no intervencién no fue estadfsticamente significativamente (#=0.108)

INTERVENCION
N=107
MEDIA DE  [MIN-MAX]
-1.24 1.00 [-3.96, 2.07]
-0.91 113 [-3.48, 2.44]

NO INTERVENCION®
N=100

MEDIA DE
-1.27 1.1
-0.86

[MIN-MAX]
[-4.21,1.97]

VALOR p*
0.85
Q.73

Etapa | (julio-agosto de 2003)
Etapa IV (abril-mayo de 2004)

098 [3.63,1.45]

MEDIA DE VALOR p$
<0.0001

MEDIA DE
0.34 0.70

VALOR ps

Diferencia entre las etapas** IV y10.42 0.71 <0.0001

* Enlaetapa I :

*Media y desviacion estandar del puntaje Z, calcutado como (talla del individuo-mediana de talla para la edad de la poblacion de
referencial/desviacién estandar de la referencia de acuerdo con #a referencia recomendada por la OMS.2

*Valor p para la comparacion de medias entre localidades de no intervencién y de intervencién, con varianzas iguales.

¥ Valor p para la prueba de diferencia promedio en una muestra pareada.

** Valor p=0.41 para la comparacion de las medias de las diferencias entre etapas.

DE: desviacién estandar

NO INTERVENCION INTERVENCION
N=100 N=107
% VALOR p* % VALOR pt
Etapa™ | (julio-agosto 2003) 24.0 196
Etapa'™ IV (abril-mayo 2004) 12.0 15.9

Diferencia entre Etapas IV y | 12.0 - 0.002 3.7 0.456 - 0.108

“Enlaetapa L ’ i

" Baja talfa definida como talla para la edad menos de dos desviacfones estandar por debajo de |la mediana de la poblacion de
referencia de la OMS para la edad.? :

*Valor p para el coeficiente de regresion asociado a la interaccion entre etapa y grupo de intervencion {doble diferencia) en un
modelo de regresién logistica GEE? para datos longitudinales, .

¢ Prueba ji cuadrada de McNemar para la comparacion de la prevalendia entre la etapaiylalv,

** Prueha ji cuadrada de Pearson para la comparacién de [a prevalencia entre localidades de rio intervencion y localidades de
intervencidn en la etapa I (valor p=0.45).

" Prueba ji cuadrada de Pearson para fa comparacién de la prevalencia entre localidades de no intervencién y localidades de
intervencion en fa etapa IV {valor p=0.42) . ) i o i

VALOR pt




2 .
@ Resultados ’

Peso-para la edad

De acuerdo con el indicador peso para la edad, en la etapa I més de 80% de los nifios tuvo un diagnds-
tico dé peso adecuado para la edad ranto en localidades de no intervencién como en las de interven-
cién (anexo C). En la misma etapa, més nifios tuvieron diagndstico de bajo peso para la edad en
localidades de no intervencitn {16.8%) que en localidades de intervencién (11.1%). En la etapa IV no
hubo diferencia en el porcentaje de nifios con diagnéstico de peso para la edad adecuado entre locali-
dades de no intervencidn y de intervencién (89.1 y 90.9%, respectivamente).

Comparabilidad entre localidades de fa submuestra y

Ja muestra total de la evaluacién (Encelurb 2002)

En el cuadro 10 se presentan algunas caracteristicas socioecondmicas de hogares en localidades que
pertenecen a la submuestra y de hogares en localidades que no se incluyeron en la submuestra por tipo
de localidad (intervencién o no intervencién). En zonas de no intervencidn, la prevalencia de baja talla
para la edad fue de 10 puntos porcentuales mayor en las localidades inclufdas en la submuestra com-
parada con las que no fueron incluidas (p< 0.05).

Con respecto a las caraceeristicas sociodemogrificas, 37.5% de las viviendas en localidades de no
intervencién que no se incluyeron en la submuestra contaban con piso de tierra, en comparacién con
a 22.8% de las viviendas en localidades que si se incluyeron en la submuestra (9<0.05). Los hogares de

localidades de no intervencién que no se incluyeron en la submuestra; tuvieron una calificacién de
pobseza (indicador de pobreza utilizado por el Programa para determinar a los hogares elegibles)
significativamente mds alra (1.8 £ 0.9) que los hogares que se incluyeron en la submuestra (1 410.9).
Los hogares de localidades de intervencién que se incluyeron en la submuestra tuvieron una califi-
cacién de pobreza significativamente mds alta (1.9 & 1.1) que los hogares que no se incluyeron en Ia
submuestra (1.5£1.0). Sin embargo, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en el

resto de las variables comparadas. e
SUBMUESTRA CUADRO 10.
NO si* TOTAL Comparabilidad
VARIABLE . N MEDIA DE N MEDIA DE N MEDIA DE entre localidades de
No Intervencién la submuestray la
’ Talla para la edad, Z 387 -0.70* 1.07 153 -1.00%*1.08 540 -0.79 1.08 muestra total en la
Peso para la talla, Z 376 0.68* 104 148 047* 095 524 062 1.02 linea basal {Encelurb
Prevalencia de baja talla para la edad, % 387  9.6* 153 19.6* 540 124 2002), por tipo de
Prevalencia de bajo peso para la talla, % 376 0.8 148 07 524 0.8 localidad. Nifios de 0
Prevalencia de sobrepeso y obesidad, % 376 11.2 148 6.1 524 9.7 a1 meses
Tiene piso de tierra, % 325 37.5* 127 22.8* 452 334 :
Tiene agua entubada en la vivienda, % 322 26.4* 127 45.7* 449 . 319
Tiene excusado o sanitario, % 324 491 127 75.6* 451 5B.5
_ Nimero de cuartos para dommitorio- 325 15 09 127 16 .-08 452 16 089
Namero de cuartos 320 1.9 1.3 127 20 14 447 19 t3
Numero de personas en la vivienda 325 6.3 27 127 64 28 452 63 2.7
Hacinamiento . 312 41 1.8 125 40 22 444 40 19
Calificacién de pobreza’ 325 1.8+ 09 127 14* 09 452 169 091

Continga
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Continuadion

Intervencion
Talla para la edad, Z 337 -0.49 1.22 238 -0.50 1.11% 575 -0.50 1.7

Pesc para la talla, Z 338 04% 099 240 048 092 578 0.44 096
Prevalencia de baja talla para la edad, % 337 7.7 238 105 575 89 )
Prevalencia de baio peso para fa talla, % 338 0.2 240 04 578 0.7
Prevalencia de sobrepeso y obesidad, % 338 5.0 240 3.8 578 4.5

Tiene piso de tierra, % 296 520 233 558 529 53.7

Tiene agua entubada en la vivienda, % 295 319 226 26.1 521 294

Tiene excusado o sanitario, % 295 386 232 440 527 41.0
Numera de cuartos para dormitorio . 255 1.3 0.6 232 1.3 06 527 1.3 06
NGmero de cuartos 288 1.5 0g 232 14 08 520 15 08
Namero de personas en la vivienda 299 5.9 24 238 58 24 537 58 24
Hacinamiento 288 45 22 232 45 19 520 45 2.1
Calificacion de pobreza® 299  1.5* 1.0 238 19 1.1 537 1.68 1.02

“Incluye a todos los hogares en las localidades del estudio de consume de suplementa, no séio los seleccionados para el estudio de

seguimiento.
*Indice de nivel socioecondmico utilizado para determinar |3 elegibilidad de los hogares para el programa; mayor puntaje indica

mayor pobreza.
* p < 0.05 para la comparacion por tipo de localidad. Para variables continuas se utilizé la prueba t en dos muestras

independientes, y para comparar prevalendcias o proporciones entre grupas se utilizs la prueba ji-cuadrada de Pearson.

Adquisicién de lenguaje

Relacién con la edad y el sexo

Como podfa esperarse, la edad fue predictor si gnificativo del puntaje de fa prueba Child Development
Index (CDI) en cada etapa (datos no presentados). De igual manera, el puntaje de la prueba cpI por
edad varié entre sexos. Por esta razén, la edad y el sexo fueron incluidos como covariables en todos los
andlisis subsecuentes; asimismo, se presenta la refacién con anemia y localidad de manera separada
pata varones y nifias. No hubo diferencias en los andlisis con la inclusién de edad"al cuadrado, por lo

que este término no se incluye en los modelos mostrados.

Relacion con anemia

No hubo diferencia en los puntajes de la prueba cDI entre nifias con y sin anemia {(datos no presenta-
dos). Sin embargo, los varones sin anemia tuvieron puntajes significativamente mayores (p=0.031)
que los varones con anemia en las tres etapas del estudio (figura 2).

Comparacion de puntaje entre localidades con y sin intervencién ‘
No se ohservaron diferencias en la puntuacién del CDI entre nifios o nifias (ptesentados juntos) en
localidades de intervencién y no intervencién en ninguna erapa del estudio (cuadro 11).

Comno los puntajes de la prueba coI no tienen una relacién lineal con la etapa del estudio, sino que tienen
una relacién cuadritica, se explord la relacién de la primera con la segunda evaluacién y la segunda con la
tercera evaluaciére utilizando modelos mixtos. De la primera 2 Ja segunda evaluacién, Ia tasa de cambio en
el puntaje de la prueba tiende a ser mayor en nifios y nifias de localidades de intervencién en comparacién
con la tasa de nifios y nifias de localidades de no intervencién, aunque la diferencia no tiene significancia
estadistica. Esto implica que Ia pendiente de-adquisicién de lenguaje en Iocalidades de intervencién esed

mis inclinada que en localidades de no intervencion, después de ajustar por edad y sexo {figura 3).
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FIGURA 2.

Puniaje para la prueba
cor de varones durante
las etapas Il, Il y IV del
estudio en relacion con
el estade de anemia,
ajustado por edad.
Cuande se utilizan
modelos mixtos los
grupos resuftan
significativamente
diferentes en cada uno
de los tres tiempos. El
puntaje de la prueba
representa el nimero
promedio de palabras

- - = Anémico No anémico ytilizadas por los nifas,
segtin el reporte de la
madre.

Puntaje de la prueba CDI

NO INTERVENCION INTERVENCIéN?- CUADRO 11,
N MEDIA DE N MEDIA DE VALOR p* Promedio y
Etapa |l 119 17.33 2367 103 14.74 21.68 NSt desviacion estandar
Etapa Il 115 22.83 . 28.31 120 25.38 30.36 NSt de la prueba de
Etapa IV 123 35,98 35.13 132 134.63 3454 NSt adquisicion de -

. _ lenguaje {CDf) en
* Para calcular el valor p estadistico se utiliz6 ANOVA multivariado, ajustando por edad y sexc. nifos por tipo de
NS se refiere a no significativo valor {p >0.05), . !

localidad

FIGURA 3.
Puntaje de la prueba
col para todos los niftos
y nifias (presentados
juntos) durante las
etapas [y il del
estudio por grupo de
intervencién, ajustado

 por edad y sexo. El

~ puntaje de fa prueba

representa el nimero
promedio de palabras
utilizadas por los
nifios, segun el reporte
de la madre..

Puntaje de la prueba ol

= — - Intervencioén - —— Nointervencién . .




Seg:l’m los hallazgos de Ia submuestra, el hecho de vivir en localidades
utbanas donde opera el Programa estd asociado con mayor concentra-
cién de hemoglobina y menor prevalencia de anemia en nifios. De ignal
maneta, la tasa de adquisicién de lengnaje ciende a ser mayor en nifios varo-
nes de localidades con intervencién que en las de no intervencién. Debidoa
que ¢l disefio del estudio de consumo de suplementos no permite inferencias
causales directas (por falta de aleatorizacion), y por las diferencias entre las
localidades inchuidas y no en el estudio, se deberfan considerar estos hallaz-
gos como preliminares; su confirmacién deberfa realizarse en el contexto de
la evaluacién con un disefio mds adecuado para medir el efecto causal del
Programa (las Encelurb).

A pesar de la necesidad de interpretar con caurela las asociaciones repor-
tadas aqui, la informaci6n que proveen estos hallazgos sugiere que la prue-
ba cpr podria ser muy util para futuros estudios de campo. Por un lado,
dicha prueba estima un importante dominio del desarrollo cognoscitivo: la
adquisicién de lengnaje; ademds, su aplicacién en campo es sencilla y rdpi-
da, lo cual resulta ideal para estudios de gran escala. La falea de significancia
estadistica de la relacién entre tipo de localidad y tasa de adquisicién de
lenguaje podria deberse al tamafio reducido de la muestra. Es poco proba-
ble que los hallazgos observados se deban a algiin sesgo en la recoleccién de
informacién. No hay razén para pensar que las madres que reportaron las
palabras utilizadas por el nifio lo hicieran de manera sisteméticamente dife-
rente entre localidades de intervencién y no intervencién. La confirmacion
de la relacién entre edad y sexo del nifio demuestra que es poco probable que el informe de la madre
esté sesgado en algunas localidades, ya que el sesgo resultarfa en mayor variabilidad y menor posibi-
lidad de que los andlisis sean significativos. ’ _

La tendencia hacia un mayor puntaje en la tasa de adquisicién de lenguaje en localidades de inter-
véncitn es consisterite con el grado de mejoramiento en la concentracién de hemoglobina y la menor
prevalencia de anemia en dichas localidades. La deficiencia de hiesro causa efectos cerebrales que
pueden mediar cambios cognitivos.” Ademds hay una relacién entre bajos niveles de hierro en el
otganismo y rezago en el desarrollo del lenguaje en preescolares.'®* Finalmente, bajo condiciones
exper:imentales de campo, la suplementacién con hierro en una poblacién de preescolares con alta
prevalencia de anemia ferropénica mejora significativamente el desarrollo del lenguaje.®

La-comparacién de la concentracién de hemoglobina y la prevalencia de anemia entre las Encelurb
2002 'y 2003 no fue consistente con los hallazgos de Ia submuestra. Es importante destacar que la
comparacién de las Encelurb utiliza dos encuestas transversales, de modo que no puede ajustarse por
la posibilidad de que existan diferencias entre los nifios que tuvieron 24 a 36 meses en las diferentes
encuestas. Bsta es una limitacién importante para la comparacién entre encuestas transversales. De
acuerdo con los resultados de localidades rurales (reduccién en la prevalencia de anemia de 54.9% a
44 3% en localidades de intervencién después de un afio del Programa),* es improbable que la falta
de tiempo sea la razén por la que no se observa impacto del Programa entre las dos Encelurb. Sin
embargo, podrfan existir diferencias en la implementacién del Programa en localidades urbanas, en
las que quizd se requiera mayor tiempo para documentar el impacto. De hecho, la submuestra se
evalud a partir del verano de 2003, lo cual implica que la asociacién observada ocurrié durante el
segundo afio de operacién de Oportunidades. Ademds, la prevalencia de anemia en localidades rurales es
mayor que en localidades urbanas,* lo cual podria explicar esta posible diferencia en el tiempo de

exposicién necesario para la documentacién de impacto.
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Diversos estudios han mostrado la eficacia de suplementos similares a los distribuidos por Opor
nidades sobre el estado nutricional de nifios.>? Con excepcmn del hierro,**** los nutrimentos agre;
dos al suplemento tienen [a calidad necesaria para producir un impacto en los nifios, siempre y cuar

éstos los consuman. En un estudio de eficacia, el consumo de Nutrisano bajo condiciones controlac
durante un periodo de cuatro meses no produjo aumento en el estado de hierro (ferritina sérica)
nifios menortes de 2 afios.** Por tanto, es posible que la reduccién en la prevalencia de anemia se de
2 un mejoramiento en el estado. de otros nucrimentos como vitarminas A, B, y dcido félico, toc
presentes en el suplemento. . _
Es posible que el mejoramiento en la concentracién de hemoglobina (y por ende, la reduccién en

prevalencia de anemia) refleje un mejoramiento en el estado de hierro de los nifios debido aun aumer
en el consumo de este mineral proveniente de la dieta en el hogar Un aumento, incluso muy pequej
en la cantidad de carne consumida en la semana, podria resultar en un impacto de magnitud similar
observado en la submuestra.* En el ambmo familiar se ha documentado un aumento en'el consumo
proteinas,” lo que es consistente con un incremento en el consumo de carne. Sin embargo, los camb.
en el consumno familiar no necesariamente reflejan los que ocurren en el consumo individual, particul.
mente en lo que respecta a nifios pequefios. Por lo anterior, urge completar los andlisis del consw
dietético de los nifios en el estudio longitudinal, a fin de cuantxﬁcar el Consumo de hiero provenier
del suplemento y de la dieta habitual.
En el ambito nacional, la prevalencia de anemia en localxdades urbanas en nmos del2a 35 mes

‘(edad de la mayoria de los nifios durante la cuarca etapa de este estudio) es de 30.8 2 46.8% .3 Est

cifras son similares a la prevalencia de anemia en nifios de localidades de no intervencién en
subrhuescra (35.1% al final del estud:o) A pesar de la importante reduccitn en la prevalencia

~ anemia en localidades de intervencién, casi uta cuarta parte de los nifios (23. 8%) segufan anémicos

final del estudio de consumo de suplementos. Ello implica que Iz anemia sigue siendo un probler
de salud piablica en nifios, con y sin el Programa. Considerando los dafios funcxonales asociados con

~ anemia en este grupo de edad, urge buscar una solucmn a este problema

Para que el suplemento pueda producir un impacto en el estado de hierro de los nifios, ur,
implementar la recomendacién —tealizada por investigadores del Instituto Nacional de Salud Pab:

- ca— de cambiar la forma de ese mineral a una con rnajzor biodisporibilidad, como sulfato o fumara
ferroso. Al mismo tiempo, urge xmplementar acciones para aumentar el consumo de Nutrisano P

parte de los nifios beneficiarios. - L

 La prevalencia de emaciacién (péso para la taﬂa < -2 puntaje Z) en esta poblacién es muy baja
estd dentro del intervalo que se esperaria en una poblacxon sana con una dlstnbucmn normal (<3%
Estos hallazgos son consistentes con los reportados en la ENN de 1999, tanto para la poblacic
general como en localidades rurales' y para la poblacwn indigena.¥’ Por tanto, se concluye que

ethaciacién ya no €s un problema de salud pubhca en México. Bs importante destacar que con

mdxcaclor peso para la edad, actualmente unhzado por el Programa, los resultados son diferente

‘entre 10y 17% de los nifios fueron clasificados con ba;o peso. El in icador peso para la edad no

especifico para el tipo de retardo en el crecxrmento del nifio, y reﬂeja tanto el crecimiento en tal

(crecxmlento de los huesos) como el de masa corporal (grasa, musculo y otros tejidos blandos) #39

d Actualmente e suplemento contiene hierro reducido, cuya biodisponibilidad es muy baja {referencia 40)..
" Investigadores del INSP han recomendado a Liconsa y la Secretaria de Salud el cambia a sulfato o fumarato
ferroso, y al parecer ya se trabaja para implementar esta sugerencia. Se trata de un cambio esencial, ya que er
su formato actual el suplemento no tiene impacto directo en el estado de hierro de los nifios (referencia 38):
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Discusion, conclusiones y recomendaciones ’ &

" una pablacién como ka de México con alta prevalencia de baja talla para la edad, el indicador peso para
']a edad tiende a ser un reflejo del 'déficit en el crecimiento en talla y no en la acamulacién de masa
corporal » Es posible que el uso del indicador peso para la edad no 1dent1ﬁque a los nifios de 2 a 4 afios
* de edad que podsian beneficiarse con el suplemento alimenticio, va que muchos de ellos tienen grasa
y musculo corporal adecuados. —e incluso altos— para su talla. Ademas alguﬂos expertos han expre-
sado su preocupacién de que el uso de! indicador peso para la edad para la focalizacién de programas
B de distribucién de alimentos resulte en incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad, ya que
tas dietas de muchos de los nifios beneficiarios de Oportunidades no carecen de energfa.”” Por lo ante- - : I
rior, es importante determinar si el indicador peso para la talla 1dent1ﬁca a otro grupo de nifios con '
mayor probabilidad de beneficiarse del suplemento alimenticio. .

No hay evidencia de que el Programa contribuya 2 las alras prevalencias de sobrepeso y obesidad en
‘nifios de 6 a 36 meses de edad (el intervalo de edad de los nifios en la cuarta ecapa del estudio). Sin
embargo, existe poca pomblhdad de observar esta tendencm ya que la prevalencia de sobrepeso y
obes:dacl es baja en esa etapa de 14 vida, de modo que los nifios incluidos en la submuestra son muy
jévenes para documentar estos efectos. Para concluir definitivamente si el Programa tiene impacto en

el pesode los nifios preescoiares hace falra otro tipo de andlisis que tome en cuenta la distribucién del
" indicador peso para la talla en toda la poblacién. Este andlisis serd posible con los datos de la Encelurb.

En un anilisis de las prevalencias de sobrepeso y obesidad en nifios de 3 a 6 afios de edad en hogares
elegibles pard el Programa en localidades rurales, se observd que l2 prevalencia de sobrepeso y obesidad
se incrementa conforme aumenta la edad de los nifios.2 Es esencial realizar una evaluacitn del impacto
del Programa en la prevalencna de sobrepeso y obesidad en nifios de edad escolar, que es la etapa en que
tipicamente aumenta ese problema.® En este caso, lo ideal seria dar seguimiento 2 los mismos nifios
estudiados en la submuestra. La extensa informacién sobre consumo dietético y de suplementos a edades
temnpranas en estos nifios es una excelente oportunidad para determmar més adelante si estos factores
tienen influencia en el desarrollo de sobrepeso y obesidad.

Aunque fa prevalencxa de ba]a talla disminuy6 ervel transcurso del estudio de segulmxento en toda
la poblacién, contmua siendo un 1mportante problema de salud pubhca y hasta el momento no parece
haber mejorado como resultado del Programa La falta de impacto en la talla no sorprende, por la
duracién relativamente corta del estudio y el tamano reducido de la muestra. En zonas rurales se
documento un incremento de 1.1 cm clespues de dos afios de intervencién del Programa en los grupos
mds vulnerables {menoses de 6 meses al inicio del penodo de seguimiento y de muy bajo nivel
soc1oec0nom1c0) 3 Cabe mencionar que el estudio teportado aqui no se disefi6 para determinar un
impacto en el crecimiento lineal, , ¥ €5 probable que no tenga poder estadistico para registrar efectos
positivos en la talla. Por lo tanto, la, evaluacién del 1mpacto 'del Programa sobre el crecimiento lineal
yla prevalencxa de baja. talla sera tema de evaluacmnes subsecuentes (Encelurb 2004)

Hasta el MOmento 1o ‘se tlene una explicacién clara del me;orammnm en la talla para laedad y la
reducc1on enla prevalencm de ba;a talla en el transcurso  del estudlo, partncularmente en localidades

" de no intervencién. Es poszble que la ﬁlerte presenaa del estudm en las localidades durante un afio
haya generado un impacto posmvo enel crecimiento de los mnos Qu1za el hecho de haber pregunta-
do a las madres sobre la ahmentacwn de su hij jo cuatro veces en un afio haya contnbmdo asensibilizarlas
sobre la importancia de la alimentaci6n en esta etapa de la vida. Aungue no se tiene manera de
descartar totalmente esta posibilidad, la falta de incremento en el indicador peso parala talla sugiere
que esta diferencia no se debe a la presencia del estudio, ya que cabrfa esperar mayor impacto en el
peso que en la talla durante el tiempo relativamente corto de seguimiento. Esta posibilidad tampoco
explicarfa el decremento mayor en comunidades de no intervencién.

Otra posibilidad es que existiera una diferencia sistemdtica en la forma. de medir a los nifios entre
la pnrnera y Ia cuarta etapa del estudlo Sin embargo, esto es 5 pOCo facnble, ya que se utxhzaron la
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misma metodologia, el mismo equipo y los mismos controles de calidad en ambas erapas del estudio,
Ademds, la medicién resulta mds ficil conforme crecen los nifios, ya que éstos entienden mejor y en
miuchos casos se logra una mayor cooperacién. En caso de que esta suposicién fuera cierta, el error
asociado con la medicién en la primera etapa hubiera sido mayor (mayor desviacidn estdndar), lo cual
no se observa en los datos reportados.

Una tercera posibilidad es que en las localidades de no intervencién haya ocurrido algo que impactara’
las condiciones econémicas de las familias o los servicios de salud, resulrando en menos infecciones
infantiles. La principal debilidad del estudio de consumo de suplemeritos para averiguar esta posibi-
lidad es el limitado nitmero de localidades, por lo que un cambio en una localidad especifica afecta de
manera importante los hallazgos. Serfa interesante determinar si la reduccién en la prevalencia de baja
talla se observa en la muestra completa de evaluacién del Programa (Encelurb 2004), o bien es carac-
teristica de las localidades incluidas en la submuestra, '

Las diferencias observadas en algunos indicadores socioeconémicos y antropométricos en hogares
incluidos o no en la submuestra de localidades de intervencién y no intervencién, probablemente se
deban a la inclusién de muy pocas localidades y a las caracterfsticas de las mds grandes Por ejemplo,
una gran proporcion de localidades de no intervencién en la muestra corresponde al estado de Puebla,
y es posible que aun cuando las familidas sean mds pobres, las comunidades tengan mds acceso a
infraestructura como agua entubaba o sistemas sanitarios. Se reconoce que ésta es una gran debilidad
en términos de la representarividad de la submuestra. Cabe reiterar que el objetivo principal del
estudio sobre consumo de suplementos fue documentar €] consumo dierético y de suplementos ali-
menticios a lo largo de un afio, Incrementar el niimero de Jocalidades o el ramafio de muestra hubiera
requerido una logistica de campo incompatible con el presupuesto del estudio. Esta limitacién debe
tomarse en cuenta en la interpretacion de los hallazgos presentados en este informe.

En el presente andlisis se ha documentado un mejoramiento en la concentracién de hemoglobina, [a
prevalencia de anemia y la tasa de adquisicién de lenguaje en una submuestra de comunidades incorpo-
radas a Oportunidades, en cotnparacién con localidades no incorporadas, lo que podria deberse al impacto
del Programa. En un futuro préximo serfa de gran utilidad comprobar estos hallazgos en la muestra de
evaluacién en zonas urbanas, realizar andlisis subsecuentes para determinar si en realidad pueden atri-
buirse al Programa y, en acaso afirmativo, precisar qué componente(s} del mismo los han propiciado.
Esto es esencial parala retroallmentaaon del Programa y para efectuar recomendacmnes que contribu-
yan a su mejoramiento, '
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