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Efectos en Indicadores de Nutricion

S 1- Resumen ejecutivo

El presente documento tiene como objetivo principal documentar el impacto del programa Mi Fa-
milia Progresa (MIFAPRO) en el corto plazo utilizando indicadores de nutricion en nifos (as) de 0 a
36 meses de edad, adolescentes de 10 a 15 afios de edad y mujeres, madres de los nifios (as). Asi
mismo, se analizan otros factores que pueden influir sobre el estado nutricional, especificamente,
las practicas de lactancia maternay de alimentacién complementaria en los nifios (as) menores de 2
anos de edad. Se analiza también, a nivel del hogar, la inseguridad alimentaria. Se mencionan bre-
vemente los antecedentes sobre la evidencia cientifica acerca de la importancia de la nutricién para
el desarrollo y crecimiento adecuado de los nifios (as). Esta secciéon incluye también informacion
sobre la importancia de la nutricion en la etapa de la adolescencia, de las mujeres, y especificamen-
te durante el embarazo. MIFAPRO realiza importantes acciones que pueden influir en el estado
nutricional tanto de los nifos (as) pequenos y adolescentes, como de las mujeres beneficiarias.

La muestra de estudio para la evaluacion de impacto estuvo conformada por 7,550 familias. Se
conté con mediciones antropomeétricas de peso y talla, informacién sobre lactancia y alimentacion
complementaria e informacién sobre la percepcién de inseguridad alimentaria a nivel de hogar. Los
analisis que aqui se presentan incluyen el uso de medidas descriptivas, como las medidas de ten-
dencia central y de dispersion, y porcentajes e intervalos de confianza al 95%. Ademas se presen-
tan los efectos de la evaluacion del impacto del Programa con base a un disefo cuasi experimental
con 3 brazos de estudio. Con base en lo anterior, se buscé un pareamiento por variables, segin un
procedimiento de pareamiento de propension.

Los resultados encontrados en nifios (as) menores de 2 afos, muestran que la prevalencia de
baja talla para la edad fue de 72.5 a 81.2% y es mayor entre los nifios (as) de hogares indigenas.
En nifios (as) mayores de 2 afios de edad, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue
de 31.7 a43.1%. En adolescentes, la prevalencia de talla baja fue de 62.9 a 66.3% y resulta menor
entre adolescentes hombres y poblaciéon indigena. La prevalencia de combinada de sobrepeso y
obesidad en adolescentes fue de 7.2 a 10.7%. Se observé un efecto del Programa sobre el aumen-
to en ambas prevalencias. Los resultados encontrados en mujeres muestran que 51.8 a 60.8%
de ellas tienen un peso normal, 28.2 a 35.2% tienen sobrepeso, y 10.0 a 13.8% tienen obesidad.
La prevalencia de iniciacion de la lactancia materna es alta (95.8 a 97.1%). El 8.7 a 11.8% de los
hogar perciben seguridad alimentaria, el resto percibe algun grado de inseguridad alimentaria en
el hogar.

MIFAPRO ha desarrollado acciones especificas para mejorar el estado de salud y de nutricion de
sus beneficiarios a través de la focalizacion de los grupos vulnerables, asi como de los individuos
mas vulnerables dentro del hogar. Sin embargo, mejorar el crecimiento de los nifios (as) es un
proceso complejo que requiere de diversas acciones adecuadas y oportunas, ya que los primeros
2 anos de vida son la etapa critica para el crecimiento. A partir de los 3 afos el riesgo de déficit de
crecimiento comienza a disminuir. De acuerdo con el marco conceptual desarrollado por UNICEF,
una de las causas basicas de la mala nutricién es la falta de un acceso adecuado a una dieta con
alimentos variados por un lado, y por otro, las enfermedades infecciosas.

Dicho eso, es necesario estudiar estos aspectos de manera especifica, porque son los que po-
drian incidir para impactar favorablemente el estado de nutricién infantil. La prevalencia de talla
baja es sumamente alta en la poblacién beneficiaria y no se observé un impacto de MIFAPRO en
la prevalencia de talla baja ni en nifios (as) de 0 a 36 meses ni en adolescentes de 10 a 15 afos de
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edad. MIFAPRO también atiende el aspecto de acceso a servicios de salud. Estos servicios podrian
influir en el estado nutricional sélo en la medida en que existen servicios con insumos y calidad mi-
nima para poder atender los problemas de salud y, en la medida que son efectivos para aumentar
la demanda de dichos servicios cuando los nifos (as) los necesitan. MIFAPRO también podria tener
un impacto en el estado nutricional de los nifos (as) al aumentar el acceso a fondos para comprar
alimentos, pero sélo en la medida que se compren mejores alimentos en cantidad y en calidad y
se los den a los nifos (as) con la densidad y frecuencia que ellos lo requieren. Experiencias previas
con programas similares han demostrado que se puede detectar el impacto de magnitud pequena
en un periodo de 2 afos. Existe la posibilidad que se requiera de mas tiempo para poder observar
un impacto en el crecimiento de los nifios (as) beneficiarios. También existe la posibilidad de que la
recuperacion del déficit en el crecimiento en la poblacion beneficiaria sea menor a la observada en
otras poblaciones, dado el rezago generacional.

Los nifios (as) mayores de 2 afos de edad presentan una prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad cercana al 30%, y en los adolescentes es cercana al 10%. Las mujeres también presentan
un problema de sobrepeso y obesidad. Eso podria deberse a que el acceso a fondos para comprar
alimentos esta resultando en la compra de alimentos con alta densidad energética, y generalmente,
de baja densidad nutricional. Esto Ultimo debera analizarse y confirmarse en futuros andlisis o es-
tudios Si resulta cierto, esto implica que deberan revisarse los componentes del Programa y evaluar
aquellos que tienen una relacién potencial con el riesgo de aumento de peso. Por ejemplo, sera
necesario analizar si existe un aumento en el consumo de energia o las implicaciones de interrumpir
la lactancia materna exclusiva, asi como la tardia incorporacién de la alimentaciéon complementaria
adecuada. Esto también implica una revision del componente de capacitacion de los proveedores
de servicios de salud del programa, en el sentido que exista una adecuada consejeria a las madres
con respecto a la alimentacion de sus hijos y un adecuado monitoreo del peso y la talla de los nifios
(as).

Se observd un aumento en la condicion de inseguridad alimentaria en todos los grupos. Aun-
gue en los grupos de intervencion este aumento resulté menor que en el grupo de comparacion.
Es posible que la crisis alimentaria mundial, que coincidié con la implementacion del Programa,
haya influido en este desenlace especifico. Las transferencias monetarias podrian jugar un papel
importante sobre los niveles de inseguridad alimentaria. No obstante, la compra de alimentos no
necesariamente se traduce en cantidad de alimento consumido por cada miembro del hogar ni
mucho menos en alimentos consumidos por nifos (as) pequenos. Por lo tanto, la compra adn no
se ha traducido en un impacto en el estado nutricional de la poblacién. Una de las limitaciones de
esta evaluacion tienen que ver con no poder contar con informacién sobre otros desenlaces de
nutricién, como la prevalencia de anemia, asi como variables intermedias que estan relacionadas
con los desenlaces presentados, como el consumo dietético en los hogares.

Urge fortalecer las acciones en el sector salud para brindar mejores servicios de atencién a la
poblacion, utilizando los insumos necesarios para dicha atencion dado el aumento en la demanda
por las corresponsabilidades del Programa e impactar a la poblacion beneficiaria. Es indudable que
al enfrentar los retos que a través de la evaluaciéon de impacto se han documentado, se fortalece el
Programa y se ayuda a lograr que cumpla con sus objetivos.
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———————— 2- Introduccion

Antecedentes

La buena nutricion promueve la salud en todos los grupos etarios y es esencial para el desarro-
llo’.Por el contrario, la desnutriciéon (i.e. mala nutriciéon por deficiencias) en cualquier etapa de
la vida tiene consecuencias funcionales, afecta el sistema inmunolédgico y disminuye las capaci-
dades. Desde hace mas de una década, las causas de la desnutricion han quedado establecidas
(Figura 1)2.La desnutricion aumenta la incidencia, severidad y duracion de enfermedades co-
munes, especialmente durante la infancia. De igual forma, la misma enfermedad aumenta las
necesidades nutricionales ya que muchas enfermedades conllevan a la pérdida de nutrientes.
Por ejemplo, la diarrea y las infecciones respiratorias que experimentan los nifos después de los
6 meses de edad, aumentan la pérdida de hierro y zinc, ambos micronutrientes esenciales para
su desarrollo y crecimiento. Asi, las enfermedades también contribuyen a la desnutricion. En los
nifios (as), tanto la anemia como la baja talla estan asociadas con un retardo en el desarrollo
cognoscitivo,? elevadas tasas de morbilidad y mortalidad en la nifiez,* asi como, con consecuen-
cias a largo plazo, como una reduccion en la capacidad del trabajo fisico. Ademas, se considera
gue existe una fuerte asociacion con el desempefio intelectual en la edad adulta.®

Asi mismo, el sobrepeso y la obesidad (i.e. mala nutricidon por excesos) son provocados por
factores ambientales y, en menor grado, por factor genéticos, entre otros, que predisponen
a un mayor riesgo de aumentar de peso® y que aumenta el riesgo en salud asociado al peso
elevado.’” El peso aumenta cuando la ingesta de energia excede las necesidades y disminuye el
gasto del mismo, ademas de los otros factores que hacen compleja la causalidad del sobrepeso
y obesidad. No obstante, se ha observado que los nifos (as) con peso elevado llegando a los 2
anos de edad tienen mayor riesgo de tener peso alto a edades mayores.®? En este caso, aun en
nifos (as) de edad preescolar y escolar, el sobrepeso se asocia con mayores riesgos de trastornos
tales como alteraciones en la presion arterial y un potencial riesgo de desarrollar diabetes. 0112

El periodo critico para el crecimiento y desarrollo de los nifios (as) es desde el periodo ges-
tacional y hasta los 2 afios de edad.' Los problemas nutricionales sufridos durante este perio-
do, incluye el retraso en el crecimiento debido a las deficiencias de vitaminas y minerales, por
ejemplo, las deficiencias de hierro o yodo causan retrasos en el desarrollo de los nifios (as), que
no se reversan aun en caso del posterior alivio de la deficiencia.’* Al mismo tiempo, las mismas
deficiencias y la desnutricidon aguda en este periodo aumentan de manera importante el riesgo
de morbilidad y mortalidad infantil. Las deficiencias nutricionales también tienen consecuencias
durante la adolescencia y la edad adulta, como la disminucién en el rendimiento escolar y en la
capacidad fisica y laboral.'™'® Por estos motivos es fundamental considerar el estado nutricional
de los menores de 2 afios, adolescentes y mujeres, tanto en términos de la adecuacion de su
consumo actual de alimentos en general, reflejado en su masa corporal (peso para su talla),
como en el crecimiento fisico (su talla para edad).
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Figura 1.
Marco conceptual de las causas de la mala nutricion de UNICEF
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El Programa Mi Familia Progresa (MIFAPRO) se crea en 2008 con el fin de combatir la transmi-
sion intergeneracional de la pobreza. MIFAPRO es un programa de transferencias monetarias
condicionadas, con el compromiso de contribuir a generar capital humano, promoviendo la
inversion en educacion y salud. MIFAPRO esta dirigido a familias en pobreza que tienen nifios
(as) de hasta 15 anos y/o madres gestantes.'’

seolseqg sesne)

Relevancia del tema para el Programa

La informacién mas reciente sobre el estado nutricional de la poblacién guatemalteca proviene
de la V Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2008-2009 (ENSMI 2008/09)."® Cerca de la
mitad de los de nifios (as) menores de 5 afios sufren de desnutricién crénica o talla baja para la
edad (i.e. 49.8%) y 1.4% presentan emaciacion (bajo peso para la talla).’® Durante la linea de
base de la evaluacion externa de MIFAPRO se observé una alta prevalencia de talla baja de mas
de 50% en nifos (as) menores de 2 afos de edad.?® El porcentaje de nifios (as) que presen-
taron bajo peso fue de aproximadamente 3%. Existe poca informacion a nivel nacional sobre
el estado de nutricion de adolescentes. Durante la linea de base se observé una prevalencia
de talla baja cercana al 60% y una prevalencia de sobrepeso u obesidad cercana a 3.5%.2% En
las mujeres, la prevalencia de bajo peso a nivel nacional es baja y la prevalencia de sobrepeso
u obesidad es cercana al 45%." Durante la linea de base, se observd una prevalencia de bajo
peso cercana al 2% y de sobrepeso u obesidad cercana al 40%.%®
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Ciertos factores pueden influir en el estado nutricional de las personas. En los nifios (as) pe-
quenos, las practicas adecuadas de lactancia materna y de alimentacion complementaria son
factores esenciales para el estado nutricional adecuado. Estas son necesarias para el correcto
desarrollo fisico y cognoscitivo y, en este sentido, propicia la acumulacion futura del capital hu-
mano. Durante la linea de base, se observé una alta iniciacion de la lactancia materna y un alto
porcentaje de nifios (as) que fueron lactados exclusivamente durante los primeros seis meses de
vida.?® A nivel del hogar, la inseguridad alimentaria puede afectar el acceso a una alimentacién
suficiente para uno o mas miembros del hogar, de forma que no es posible satisfacer las nece-
sidades nutricionales y las preferencias alimentarias con el fin de llevar una vida sana y activa.
Los resultados de la linea de base de la evaluacién externa de MIFAPRO mostraron que cerca del
80% de los hogares perciben algun grado de inseguridad alimentaria.?®

La evaluacion del Programa MIFAPRO, en indicadores de nutricién, ha permitido documentar
el estado nutricional de la poblacion beneficiaria. En el corto plazo, resulta necesario conocer
el estado nutricional de los beneficiarios a 16 meses (i.e. 1.3 afios) de la implementacion del
Programa. Esto permitird conocer los efectos -positivos, negativos o nulos- que el Programa ha
tenido durante este tiempo sobre el estado nutricional de sus beneficiarios. Los resultados de
este estudio permitiran identificar los retos y las areas en las que MIFAPRO podria ser fortalecido
y formular las recomendaciones necesarias para contribuir al impacto positivo del mismo en el
futuro cercano.

Acciones del Programa orientadas al problema analizado,
y sus alcances potenciales

El Programa cuenta con acciones con gran potencial para mejorar el estado nutricional de la
poblacién beneficiaria. El Programa tiene varios tipos de apoyos econémicos, segun la compo-
sicion y situacion que tenga una familia. Los tipos de apoyo son tres 1: Transferencia monetaria
condicionada (TMC) de salud Q150.00 (Q=quetzales)/ mensual. 2: TMC de educacion Q150.00/
mensual, y 3: TMC de nutricién Q150.00 / mensual. Dichas TMC se entrega bimestralmente
a las madres titulares de todas las familias con nifos (as) de 0 a 15 afos de edad y/o mujeres
embarazadas. En el caso de las familias que cuentan con nifios (as) de 0 a 5 afios y residan en
areas geograficas con altos indices de desnutriciéon pueden recibir ademas, el apoyo econdmi-
co de nutricién. Estas transferencias se dan con el fin de coadyuvar a las familias en la mejora
del estado de salud y nutricion de las familias. Es posible que las transferencias sean utilizadas
para adquirir una mayor variedad de alimentos con una mayor densidad de micronutrientes, lo
cual esta asociado con un mejor crecimiento infantil.' También la mayor variedad de alimentos
puede impactar las dietas de los adolescentes mejorando la adecuaciéon de nutrientes en sus
dietas.?® En las mujeres embarazadas, dietas mas variadas son esenciales para el adecuado con-
sumo de nutrientes y sano desarrollo del feto.

Las transferencias monetarias del bono de salud también tienen el potencial de impactar la
inseguridad alimentaria de los hogares beneficiarios. Los hogares vulnerables gastan una mayor
proporcion de su presupuesto en alimentos y tienen una menor habilidad para recortar los gas-
tos en otros bienes/servicios para compensar cuando los precios de los alimentos suben, como
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ha sucedido en afios recientes.?’ Ademas, el apoyo monetario para aumentar el acceso a ali-
mentos y proteger el estado nutricional, donde los mas vulnerables son los nifios (as) pequenos,
adolescentes y mujeres embarazadas. Este tipo de acciones resultan de vital importancia dada
la crisis econdémica mundial que vivimos.??

Otra accion del Programa, que puede impactar el estado nutricional de la poblacion benefi-
ciaria, es la entrega del bono de educacién de Q150 mensuales por familia, cuando tienen nifos
(as) de entre 6 y 15 afios que asisten a la escuela. Se ha observado que a mayor escolaridad
entre los padres, especialmente de la madre,?*> hay mayores posibilidades de que consuman
alimentos que cubran sus necesidades nutricionales.?* Asi mismo, existe una relacién entre el es-
tado nutricional y la escolaridad. Los nifios (as) mejor alimentados tienen un mayor rendimiento
escolar, faltan menos a clases a consecuencia de menor presencia de enfermedades y, con el
monto del bono, tienen mayores posibilidades de permanecer en la escuela en lugar de dejarla
para empezar a trabajar.?>2

Finalmente, a través de la corresponsabilidad de las madres de llevar a sus hijos a todos los
chequeos médicos programados en los centros y puestos de Salud de su comunidad, el Progra-
ma promueve que los nifios (as) tengan las vacunas y cuidados necesarios para su crecimiento
y estado nutricional adecuados (ver Figura 1, donde se muestra las rutas de relacién entre cui-
dado de la salud o presencia de enfermedades con la desnutricion). De la misma manera, se
promueve la familiaridad con los servicios de salud, los bonos permiten superar la barrera del
costo del transporte y la compra de medicamentos en caso necesario.

Objetivo del documento e hipétesis propuestas

El presente documento tiene el objetivo principal de documentar el impacto de MIPFAPRO en el
corto plazo, en indicadores de nutricion en nifos (as) pequenos, adolescentes y mujeres. Espe-
cificamente se busco responder a los siguientes objetivos:

a) Estimar el impacto de MIFAPRO en el estado nutricional en la poblacién beneficiaria, por
medio del analisis de la longitud/talla para la edad, peso para la edad y peso para la talla
(indice de masa corporal), asi como sus respectivas prevalencias de mala nutricion en nifos
(as) de 0 a 36 meses de edad, en adolescentes de 10 a 15 de edad y mujeres, madres de
los nifos (as).

b) Evaluar el impacto de MIFAPRO en las practicas de lactancia y alimentacién complemen-
taria en nifos (as) menores de 2 anos de edad.

¢) Evaluar el impacto de MIFAPRO en la prevalencia y severidad de la inseguridad alimentaria.

Las preguntas de investigacion y las hipdtesis planteadas se enlistan a continuacion:

1. ;Cual es el estado nutricional de los beneficiarios nifios (as) menores de 3 afios y de los adoles-
centes de 10 a 15 anos de edad, para los indicadores talla, peso, IMC y la prevalencia de los pro-
blemas nutricionales asociados? ; Cémo se compara con lo encontrado durante la linea de base?
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e Hipotesis: Con base en el corto tiempo de implementacion del Programa, se espera una pre-
valencia de baja talla de magnitud similar a la prevalencia observada durante la linea de base.
Dado que el bajo peso no es un problema entre la poblacion beneficiaria, se espera una preva-
lencia de bajo peso de magnitud similar a la observada durante la linea de base.

2. ;Cual es el estado nutricional de las mujeres, madres de los nifos (as) beneficiarios, para el
indicador IMC vy la prevalencia de los problemas nutricionales asociados? ;Coémo se compara
con lo encontrado durante la linea de base?

e Hipotesis: Con base en lo observado en otros programas de la region, dadas las transferencias
monetarias y el mayor acceso a alimentos que no necesariamente son saludables, se espera un
aumento en las prevalencias de sobrepeso y obesidad en las mujeres, madres de los nifios (as).

3. ;Cual es la situacion de la poblacion beneficiaria en relacion a la lactancia materna y la ali-
mentacion complementaria? ; Como se compara con lo encontrado durante la linea de base?

e Hipotesis: Con base en la alta iniciacion de la lactancia materna observada durante la linea de
base y en la poblacién guatemalteca en general, se espera una prevalencia de iniciacion y una
duracion de la lactancia similar a lo observado durante la linea de base. Con base en lo obser-
vado durante la linea de base en relaciéon a la introducciéon temprana de alimentos, se espera
una introduccion temprana de alimentos de magnitud similar o menor a lo observado durante
la linea de base.

4. ;Cudl es la situacion de inseguridad alimentaria en los hogares beneficiarios? ;Cémo se
compara con lo encontrado durante la linea de base?

e Hipdtesis: Con base en el posible potencial de las transferencias monetarias del programa,
se espera que el nivel y la severidad de inseguridad alimentaria serdn menores a lo observado
durante la linea de base.
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Descripcion de los datos

El disefio de la evaluacion de impacto de MIFAPRO, es un disefio cuasi-experimental, en el cual
hay tres grupos de estudio:

i. Intervenciéon temprana. Que incluye a los hogares que habitan en los municipios en los que el
Programa MIFAPRO inici6 actividades en 2008.

ii. Intervencién tardia. Donde se encuentran los hogares que residen en los municipios en los
que el Programa inici6 actividades en 2009.

ili. Grupo de comparacién. Esta conformado por hogares en municipios donde adn no inicia
actividades el Programa.

Se contd con una muestra longitudinal conformada por 7,550 hogares distribuidos en los tres
grupos. El seguimiento se levanté durante noviembre y diciembre de 2010, aproximadamente
un ano tres meses después del levantamiento de la linea de base. Durante la linea de base los
nifios (as) pequefios tenfan de 0 a 23 meses de edad. Durante el seguimiento se regresé a los
hogares a buscar a esos mismos nifos (as), que tuvieron de 15 a 41 meses de edad. Los adoles-
centes, tenfan entre 10y 14.9 anos de edad durante la linea de base y de 11 a 16 afnos de edad
durante el seguimiento. Las mujeres, madres de los nifios (as) tuvieron entre 14 y 60 afios de
edad durante el seguimiento. Mas detalles sobre el muestreo y selecciéon de la muestra han sido
descritos en el documento metodolégico y en el informe de la linea de base.?”?® En el Cuadro
1, se muestra el tamafo de muestra disponible para los analisis en variables e indicadores de
nutricién en nifios (as), adolescentes y madres de los nifios (as).

Cuadro 1.
Tamafio de muestra de nifios (as), adolescentes y madres de los nifios (as), beneficiarios de MIFAPRO en 2010.

Intervencion

Intervencion Tardia Control Temprana
N % N % N % N %
Nifios (as) 512 33.9 624 41.3 376 249 1512 100
Adolescentes 833 371 902 40.1 513 22.8 2248 100

K Mujeres 826 33.8 1039 42.5 579 23.7 2444 1 Oy
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Indicadores en nifios (as) menores de 0 a 36 meses de edad

Se regreso a buscar a los mismos hogares que habian sido incluidos durante la linea de base y se
midio la talla y el peso de un nifio de 0 a 36 meses o entre 10y 15 afios por hogar. Si habia mas
de un nino de esta edad en el hogar, se selecciond al menor, de acuerdo a la fecha de nacimien-
to. Todas las medidas antropométricas fueron realizadas por personal previamente entrenado y
estandarizado segun el método de Habicht.?® Todas las mediciones se realizaron por duplicado.

La talla se midié utilizando un infantdmetro de madera, colocando al nifio acostado sobre la es-
palda (posicién en decubito dorsal). Se considerd talla baja para la edad utilizando como punto
de corte un puntaje z<-2.3° Para pesar a los nifios (as), se utilizaron basculas electrénicas marca
“Tanita” con precision de + 20 gramos. Se considerd el bajo peso para la talla utilizando como
punto de corte un puntaje z<-2.%°

Indicadores en adolescentes de 10 a 15 afos de edad

En los adolescentes, la talla se midié utilizando un estadimetro o tallimetro de madera con capa-
cidad para medir hasta 198 cm. La talla se mide de pie, en posicion de firmes. Se considerd talla
baja para la edad de los adolescentes utilizando como punto de corte un puntaje z<-2. El peso
se midi6 utilizando basculas portatiles electronicas marca “Tanita” (previamente calibradas) con
precision de 100g. El peso maximo que registra la bascula es de 136.0 Kg. Para definir sobre-
peso y obesidad, se utilizaron los puntos corte del indicador de IMC para la edad propuestos
por la OMS 303!

Indicadores en mujeres, madres de los nifios (as)

Se utilizaron los mismos instrumentos que en adolescentes para medir el peso y la talla de las
mujeres. Los puntos de corte se ajustaron de acuerdo con la edad. Se considero un IMC ade-
cuado de 18.5 a 24.9, sobrepeso de 25 a 29.9 y obesidad con un valor de 30 o mas. Dado que
se tomaron mediciones de todas las mujeres, madres de los nifios (as) en el estudio, la muestra
incluye algunas mujeres menores de18 afos de edad. En el caso de madres adolescentes se
utilizo el punto de corte de acuerdo con la edad, de la misma referencia utilizada para los ado-
lescentes de entre 10 y 15 anos. Ademas para mujeres adultas se usaron los puntos de corte
propuestos por OMS, para IMC.3

Lactancia materna y alimentacion complementaria

Para este andlisis se contd con la informacién obtenida en el cuestionario para un nifio menor
de dos afos con informacién sobre lactancia y alimentacién complementaria. El instrumento
fue disefiado para obtener informacién Unicamente del nifio seleccionado por hogar. Los indi-
cadores utilizados incluyen la prevalencia de iniciacién de la lactancia y la edad de inicio de la
alimentacion complementaria.

Inseguridad alimentaria

Para evaluar la inseguridad alimentaria en el hogar se utilizé el mismo cuestionario utilizado du-
rante la linea de base, el cual fue previamente revisado y adaptado al contexto guatemalteco.3?
El cuestionario es un instrumento que capta la percepciéon de incertidumbre que experimenta la
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mujer en el hogar al no contar con suficientes alimentos o con el dinero para poderlos obtener
para su familia. Asimismo, indaga sobre el grado de severidad y la frecuencia de la experien-
cia de inseguridad alimentaria en forma secuencial. Es decir, las primeras preguntas incluyen
aspectos de inseguridad que podrian ocurrir en un gran nimero de hogares; por ejemplo, la
preocupacion por la cantidad de alimentos. Las preguntas subsecuentes incluyen conceptos
gue representan mayor severidad (Cuadro 2); por ejemplo, el haber tenido que saltar algun
tiempo de comida por falta de alimentos o dinero para comprarlos, primero para los adultos y
después si algun nino también tuvo que pasar hambre. Ya que se espera que en la mayoria de
los hogares se dé prioridad en la alimentacion a los nifios (as) y después a los adultos.

Cuadro 2.
Preguntas incluidas en el cuestionario de inseguridad alimentaria y su nivel de inseguridad.

L L Nivel de
Pregunta Descripcion -
Inseguridad
1 Le ha preocupado que en su hogar no hubiera suficiente
comida y que no pudiera obtener mas
2 Han dejado de comer algunos alimentos de los que usual-
mente comen, por no tener dinero para comprarlos (adultos)
Han dejado de comer algunos alimentos de los que
28 usualmente comen, por no tener dinero para comprarlos L
(nifios (as)) EXE
Usted o algun adulto ha comido los mismos alimentos por
3 varios dias seguidos por no tener dinero u otros alimentos
para preparar algo diferente
Ha tenido que reducir la cantidad de los alimentos que
4 acostumbra servir en cada plato, por no tener
suficiente alimento o dinero
5 Ha dejado de preparar alguno de los tiempos de comida que
acostumbra por no tener suficientes alimentos
Ha tenido que saltarse alguno de los tiempos de
6 comida que normalmente acostumbran por no tener
suficientes alimentos o dinero (adultos
( ) Moderada
7 Se han ido a dormir sin cenar por no tener
suficientes alimentos o dinero (adultos)
9 Ha hecho algo que le haga sentir mal o le
averglience para conseguir comida
Ha tenido que saltarse alguno de los tiempos
62 de comida que normalmente acostumbran por
no tener suficientes alimentos o dinero (nifios (as))
7a Se han ido a dormir sin cenar por no tener
suficientes alimentos o dinero (nifios (as))
Severa
8 Se han quedado sin comer un dia entero
por no tener suficiente alimento o dinero (adultos)
ga Se han quedado sin comer un dia entero
\ por no tener suficiente alimento o dinero (nifios (as)) /
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Todas las respuestas se recodificaron, tanto la opcion “A veces” como “Frecuentemente” se
consideraron como respuesta afirmativa. Aquellos hogares que respondieron afirmativamente,
a por lo menos una de las preguntas del grupo de nivel severo, fueron considerados como ho-
gares con inseguridad severa. Los hogares que respondieron al menos una pregunta de las cla-
sificadas en el nivel moderado, pero que no respondieron afirmativamente en alguna pregunta
del nivel severo fueron clasificados como hogares con inseguridad moderada. Los hogares que
respondieron afirmativamente al menos una de las preguntas del nivel leve, pero que no res-
pondieron afirmativamente alguna pregunta del nivel moderado o severo, fueron clasificados
como hogares con inseguridad leve. Finalmente, los hogares que respondieron “Nunca” a to-
das las preguntas fueron clasificados como hogares seguros.

Enfoque metodologico

El analisis presentado en este informe es de evaluacion de impacto de MIPFAPRO en el corto
plazo en indicadores de nutricion en nifos (as) de 0 a 36 meses, adolescentes de 10 a 15 afios
y mujeres en la medicién basal, madres de los nifios (as). Para cumplir con los objetivos plan-
teados, se reporta sobre una diversidad de indicadores del estado nutricional, especificamente
indicadores antropométricos. Se incluyen también distintos factores que podrian estar influen-
ciados directamente por el MIFAPRO y que tienen una relacién directa con el estado nutricional,
especificamente, las practicas de lactancia en nifos (as) menores de 2 anos y la inseguridad
alimentaria en el hogar.

La prevalencia de mala nutricion (i.e. baja talla, emaciacion o bajo peso y riesgo de peso alto
en nifos (as); baja talla, bajo peso, sobrepeso y obesidad en adolescentes y sobrepeso y obe-
sidad en mujeres) se presentan todos los analisis para la poblaciéon beneficiaria en su totalidad
y por diversos sub-grupos basados, en caracteristicas a nivel individual y del hogar. Especifica-
mente, se presentan todos los analisis por condicién de indigenismo del hogar, en el caso de
los niflos (as) se presenta ademas por grupo de edad y en el caso de los adolescentes por sexo.
La condicion de indigenismo fue definida con base en la informacién del hogar especificamente
si el jefe del hogar se identifica como indigena.

Modelos y/o técnicas utilizados

Los andlisis que aqui se presentan incluyen el uso de medidas descriptivas como las medidas de
tendencia central y de dispersion (i.e. medias, desviacion estandar) y prevalencias e intervalos de
confianza al 95% para los mismos. Las prevalencias y sus respectivos intervalos de confianza se
obtuvieron a través de un modelo de ecuaciones estimadoras generalizadas (GEE) ajustando el
error estandar mediante una estructura de covarianza intercambiable a nivel de conglomerado.
Ademas, se presentan los efectos de la evaluacion del impacto del Programa con base en un
disefo cuasi experimental con 3 brazos de estudio (ver seccion 3.1 “Descripcion de los datos”)
que se llevé a cabo utilizando técnicas de pareamiento de acuerdo a un puntaje de propension.
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El puntaje de propension fue definido como la probabilidad condicional de recibir la interven-
cion, segun caracteristicas de pre-intervencion. Es decir, la variable para generar dicho puntaje
fue la pertenencia al grupo de estudio (i, i ¢ iii). Para realizar el pareamiento, se utilizé informa-
cion sobre las caracteristicas de los sectores censales en un momento anterior a la intervencién
(i.e. el Programa). Cada sujeto tratado fue pareado con un promedio ponderado del grupo de
comparacion de acuerdo a la cercania en términos del puntaje de propension a través de una
densidad de tipo Epanechnikov. De esta forma, la técnica aprovecha la mayor informacién dis-
ponible en el soporte comun. Se puede sugerir que las diferencias que se observen entre los
grupos son debidas a la intervencién del Programa. Mas detalles de este procedimiento han
sido descritos anteriormente.?” También se obtuvieron estimadores de dobles diferencias, con el
fin de comparar el cambio en los hogares antes y después de recibir el Programa, comparandola
con el cambio en los hogares del grupo control.

El impacto estimado del Programa para las variables de respuesta, entre los grupos de inter-
vencion (temprana y tardia) y el grupo control, se estimé por medio de la rutina de psmatch2 en
el Programa Stata V 11.2 (Stata Co., Santa Monica, SA). Ademas, el error estandar del impacto
promedio del Programa se calculo con el método no paramétrico de remuestreo, utilizando el
comando de remuestreo (boostrap) implementado en Stata.

También se realizé el analisis de impacto, por medio el método de regresion discontinua. Di-
cho método es recomendado para evaluar el impacto del Programa en variables que tienen una
clara relacién con los criterios de elegibilidad del mismo. Asi que, con este método se pretende
ajustar una regresiéon paramétrica en la vecindad del punto de corte que define elegibilidad del
Programa. La especificacion del modelo de regresién incluye un cambio de constante a partir
del punto de corte de elegibilidad. Si el Programa tiene un impacto en una variable de desenla-
ce, se esperaria ver un rompimiento significativo de dicha relacién alrededor del punto de corte
para elegibilidad. Sin embargo, no se presentan los resultados con este ultimo método, debido
a que no se encontraron efectos del Programa con la regresion discontinua.
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4- Resultados

Estado nutricional de ninos (as) beneficiarios de 0 a 36 meses de edad

La muestra estuvo conformada por 1512 nifios (as) y se observd un balance similar entre ni-
fios y nifias en los tres grupos de estudio (Cuadro 3). Se observé que el grupo de intervencion
temprana presenta un porcentaje significativamente mayor de nifios (as) de hogares indigenas
(74.1%) en comparacion con los grupo control (41.1%) e intervencion tardia (41.9%).

Cuadro 3.
Caracteristicas generales de los nifios (as) menores de 4 afios de edad, por grupo de estudio.

Intervencion
tardia
N=512

Intervencion
temprana
N=376

Control

N= 624

Sexo, % nifos

48.0 (44.2, 51.8)

52.7 (48.0, 57.5)

52.5 (48.3, 56.7)

Hogar indigena, **%

411 (33.7,48.4)

74.1° (61.6, 86.5)

41.9°> (34.4, 49.4)

Basal

Edad (meses)

1M4+£6.7"

11.8+6.7

12.5°+£6.9

Afio 2010

28.0+6.8 28.7+6.8

KEdad (meses)

a. Estadisticamente diferente respecto a Control (P<0.05).

b. Estadisticamente diferente respecto a Intervencién Temprana (P<0.05).
+ Porcentaje e Intervalos de confianza al 95% en paréntesis.

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.
+++Mediatd.e.

29.32+6.7 /

Los indicadores del estado nutricional de nifios (as) de 0 a 41 meses se muestran en los Cuadro
4y 5. Como se puede observar, en el ano 2010 la media del puntaje Z de la talla para la edad en
el grupo de intervencion tardia entre nifios (as) de hogares indigenas fue de -2.9 y entre nifos
(as) de hogares no indigenas fue de -2.8.

Cuadro 4.
Puntaje Z de talla para la edad en nifios (as) menores de 4 afios de edad, por grupo.

Intervencién Intervencién
Control A
N= 546 temprana tardia
N=329 N=447
Basal
No indigena -2.1(-2.3,-1.9) -1.9(-2.3,-1.6) |-2.2(-2.4,-2.0)
Tipo de hogar
Indigena** -2.2(-2.4,-2.0) -2.0(-2.2,-1.8) |-2.2(-24,-2.0)
0-6 -1.4(-1.6,-1.1) -1.1(-1.5,-0.8) |-1.5(-1.8,-1.3)
ez el 7-12 2.0 (2.2, -1.8) 21(-2.4,-1.8) |-2.0(-2.3,-1.8)
(meses)
13-23 -2.7 (-2.9,-2.5) -2.4(-2.6,-2.1) |-2.7°(-2.9, -2.6)
K Total -2.1(-2.3,-2.0) -2.0(-2.2,-1.7) |-2.2(-24, -2.1)/
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Cuadro 4. Continuacion.
Puntaje Z de talla para la edad en nifios (as) menores de 4 afios de edad, por grupo.

Intervencion Intervencion
Control f
N= 546 temprana tardia
N=329 N=447
Afio 2010
No indigena -2.7 (-2.8,-2.5) -2.6 (-2.9,-2.3) -2.9(-3.0,-2.7)
Tipo de hogar
Indigena** -2.8 (-3.0, -2.6) -2.7 (-2.8,-2.5) -2.9(-3.1,-2.7)
0-6 -2.6 (-2.8,-2.4) -2.6 (-2.9, -2.3) -2.92 (-3.1, -2.6)
el G o] 7-12 2.7 (-2.8, -2.5) 27(-2.9,-2.5) | -2.9(-31,-2.7)
(meses)
13-23 -2.9 (-3.0,-2.7) -2.6%(-2.8,-2.4) |-2.9°(-3.0,-2.8)
K Total -2.7 (-2.9, -2.6) -2.6 (-2.8,-2.4) -2.9a,° (-3.0, -2.8)

a. Estadisticamente diferente respecto a Control (P<0.05).

b. Estadisticamente diferente respecto a Intervencién Temprana (P<0.05).
+ Porcentaje e Intervalos de confianza al 95% en paréntesis.

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.
+++Mediazd.e.

En el Cuadro 5 se presenta el puntaje z de peso para la talla en nifios (as) menores de 24 meses
de edad en basal. Dichos puntajes son similares entre los grupos, excepto, que en 2010 en el
grupo de edad de 7 a 12 meses, el puntaje es menor en el grupo de intervenciéon temprana en
comparacion con el control (p<0.05).

Cuadro 5.
Puntaje Z de peso para la talla en nifios (as) menores de 24 meses en basal, por grupo.

c Intervencion Intervencion
ontrol A
N= 505 temprana tardia
N=300 N=418
Basal
No indigena 0.0 (-0.1, 0.1)* -0.1(-0.3,0.2) 0.0 (-0.1,0.2)
Tipo de hogar
Indigena** 0.3 (0.1, 0.5) 0.2 (0.1,0.4) 0.2 (0.0, 0.3)
0-6 0.9 (0.6, 1.1) 0.7 (0.4, 1.0) 0.7 (0.5, 0.9)
2l ] 7-12 0.2 (0.0, 0.4) 012 (-0.3,0.1) | 0.0(-0.1,0.2)
(meses)
13-23 -0.3(-0.4,-0.1) -0.1(-0.3, 0.0) -0.2 (-0.4,-0.1)
K Total 0.2 (0.1,0.3) 0.1(-0.1,0.2) 0.1(-0.0, 0.2) /

a. Estadisticamente diferente respecto a Control (P<0.05).
+ Media e Intervalos de confianza al 95% en paréntesis.
++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.
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La prevalencia de baja talla para la edad en 2010 fue de 77.6% en el grupo control, 72.5% en
el grupo de intervencion temprana y 81.2% en el grupo de intervencion tardia (Cuadro 6). En
general, la prevalencia de baja talla aumenté y es mayor entre los nifios (as) de hogares indi-
genas y entre los nifos (as) de 0-6 meses de edad en todos los grupos de estudio. El grupo de
intervencion tardia tuvo una prevalencia de baja talla superior al grupo control en el grupo de
edad de 7 a 12 meses de edad (p<0.05).

Cuadro 6.
Prevalencia de baja talla en nifios (as) menores de 4 afios de edad, por grupo.

c Intervencion Intervencién
ontrol p
N= 546 temprana tardia
N=329 N=447
Basal
No indigena 51.5(45.5,57.5)* | 49.7(37.5,61.9) |58.0(51.7, 64.4)
Tipo de hogar
Indigena* 53.2 (45.2,61.1) 50.7 (43.4,57.9) |59.0 (52.3, 65.8)
0-6 27.4(20.1,34.7) | 20.0(10.4,29.6) |34.9°(25.6,44.2)
Edad en basal 712 45.0(36.4,53.6) | 54.0(40.9,67.1) |53.0 (43.0,63.1)
(meses)
13-23 72.4 (66.0,78.8) | 66.5(57.1,75.9) |76.6(71.3,82.0)
Total 52.3(47.2,57.5) | 50.2(42.3,58.1) |58.5(53.7,63.4)
Afio 2010
No indigena 76.2 (71.3,81.1) 68.9 (565.5,82.2) |78.7 (72.7, 84.8)
Tipo de hogar
Indigena** 79.0(72.8,85.3) | 75.9(70.3,81.6) |83.7°(78.4, 89.0)
0-6 72.6 (65.7, 79.5) 68.8 (58.7,78.9) |75.3 (68.2, 82.3)
=eze Gl 7-12 74.2 (67.3,81.0) | 79.1(69.5,88.6) |83.12(75.6,90.7)
(meses)
13-23 82.9(77.7,88.2) | 70.6°(60.7,80.6) |83.8°(79.2, 88.4)
K Total 77.6(73.6,81.6) | 72.5(65.0,79.9) |81.2°(77.2, sssy

a. Estadisticamente diferente respecto a Control (P<0.05).

b. Estadisticamente diferente respecto a Intervencion Temprana (P<0.05).
+ Porcentaje e Intervalos de confianza al 95% en paréntesis.

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.

En nifos de 24 a 41 meses, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en 2010 es de
40.4% el grupo control, 31.7% en el grupo de intervencion tempranay 43.1% en el grupo de
intervencion tardia (Cuadro 7).
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Cuadro 7.
Prevalencia de sobrepeso u obesidad' en nifios (as) de 24 a 41 meses de edad en 2010, por grupo.

Intervencién Intervencién
Control 5
N= 546 temprana tardia
N=329 N=447
Afio 2010
No indigena 33.3(27.0, 39.6)" 22.5(9.6,35.5) |38.8°(31.6, 46.0)
Tipo de hogar
Indigena** 47.1 (39.6, 54.5) 40.3(33.0,47.5) |47.1(37.8,56.4)
7-12 39.1(30.0,48.2 26.0 (16.4, 35.6) |40.3°(31.0,49.7
Edad en basal (300, ) (164, ) (310, )
(meses) 13-23 411(34.9,47.3) | 34.9(26.7,43.1) |44.6(37.0,52.3)
K Total 40.4 (35.3, 45.4) 31.72(25.0, 38.3) | 43.1°(37.0, 49.1y

1. Sobrepeso u obesidad, IMC: Z> 1.

a. Estadisticamente diferente respecto a Control (P<0.05).

b. Estadisticamente diferente respecto a Intervencién Temprana (P<0.05).
+ Porcentajes e Intervalos de confianza al 95% en paréntesis.

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.

En el Cuadro 8 se presenta la prevalencia de obesidad en nifios (as) de 24 a 41 meses de edad
en 2010, segun el grupo. La prevalencia de obesidad fue menor en el grupo de intervencion
temprana en comparacién con el grupo control (p<0.05) en hogares no indigenas.

Cuadro 8.
Prevalencia de obesidad' en nifios (as) de 24 a 41 meses de edad en 2010, por grupo.

Intervencion Intervencion
Control q
N= 546 temprana tardia
N=329 N=447
Afio 2010
No indigena 7.8 (4.5, 11.2)" 2.22(-2.0, 6.3) 7.6 (4.0,11.2)
Tipo de hogar
Indigena** 9.0 (4.4, 13.5) 7.7 (4.4,11.0) 10.7 (4.7, 16.7)
7-12 .3(1.5,9.2 2.8 (-0.3, 5. .8(1.7,12.
Edad on basal 5.3(1.5,9.2) 8(-0.3,59) |6.8( 0)
meses
( ) 13-23 10.2 (6.2, 14.1) 6.3 (2.4,10.2) 10.5 (5.4, 15.6)
K Total 8.4 (5.6, 11.2) 5.0 (2.4,7.6) 9.2 (5.6,12.7) /

1. Sobrepeso u obesidad, IMC: Z> 2.

a. Estadisticamente diferente respecto a Control (P<0.05).

+ Porcentajes e Intervalos de confianza al 95% en paréntesis.
++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.

No se observé un efecto del Programa sobre el puntaje de talla para la edad, en ningun grupo
de edad, ni entre nifios (as) indigenas o no indigena (Cuadro 9). En cuanto al peso para la ta-
lla, se observd un aumento mayor en el grupo de intervencién temprana en comparacion con
el grupo control en los nifos (as) que en la medicion basal tuvieron de 0 a 6 meses de edad
(Cuadro 10). En cuanto al efecto del Programa en la prevalencia de talla baja no se observé




Efectos en Indicadores de Nutricion

ningun impacto (Cuadro 11). Finalmente, la prevalencia de sobrepeso u obesidad fue mayor
en el grupo control en comparaciéon con el grupo de intervencién temprana en los hogares no
indigenas, del mismo modo en nifios (as) que en la medicién basal tuvieron de 7 a 12 meses de
edad (P<0.1) (Cuadro 12).

Cuadro 9.
Efecto estimado de MIFAPRO en el puntaje Z de talla para la edad en nifios (as) menores de 4 afios de edad segln grupo de estudio, tipo de
hogary grupo de edad en basal*

Tipo de Hogar Grupo de Edad en Basal

Indigena** No indigena 0-6 meses 7-12 meses 13-23 meses

N ATT' | ATE? N ATT' | ATE?| N | ATT' | ATE? | N ATT' | ATE2 | N ATT' | ATE? | N ATT" | ATE?

Intervencioén tardia vs Control

D* ITARD 437 | -0.63 211 | -0.65 220 |-0.63 105 | -1.30 114 | -0.83 213 | -0.19
D3 CONTROL | 536 | -0.56 181 | -0.55 347 | -0.64 160 |-1.13 158 |-0.76 215 | -0.15
DD* -0.07 | -0.09 -0.10 | -0.11 0.01 |-0.04 -0.18 | -0.11 -0.07 | -0.15 -0.03 | -0.04

Intervencion temprana vs Control

D3 ITEMP 317 | -0.68 251 | -0.67 65 |-0.70 81 -1.45 78 -0.63 145 |-0.21
D3 CONTROL | 529 | -0.62 181 | -0.62 328 | -0.60 144 | -1.28 150 |-0.77 182 |-0.14

KDD4 -0.07 | -0.08 -0.05 | -0.07 -0.11 | -0.11 -0.17 | -0.12 0.14 | -0.05 -0.07 y

* P>0.1, para todas las comparaciones.

1 ATT, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento.

2 ATE, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento en los Tratados.

3 D, diferencia entre basal y seguimiento; D ITARD: Diferencia entre basal y sequimiento en el grupo de intervencion tardia; D ITEMP: Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo de
intervencion temprana; D CONTROL: Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo control.

4.DD, cambio en los hogares antes y después de recibir el Programa, menos el cambio en los hogares del grupo control.

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.

Cuadro 10.
Efecto estimado de MIFAPRO en el puntaje Z de peso para la talla en nifios (as) menores de 4 afios de edad segin grupo de estudio, tipo de
hogar y grupo de edad en basal*

Tipo de Hogar Grupo de Edad en Basal

Indigena** No indigena 0-6 meses 7-12 meses 13-23 meses

N ATT' | ATE? N ATT' | ATE2 | N | ATT' | ATE? | N ATT' | ATE? | N ATT' | ATE? | N ATT' | ATE?

Intervencioén tardia vs Control

D* ITARD 416 | 0.27 207 | 0.29 205 |0.22 91 -0.76 108 |0.27 205 | 0.76
D®* CONTROL | 503 | 0.20 171 | 0.06 324 |0.30 146 | -0.94 152 | 0.16 205 | 0.71
DD* 0.07 | 0.10 0.23* | 0.23* -0.08 | 0.04 0.18 | 0.16 0.11 | 0.14 0.05 |0.07

Intervencion temprana vs Control

D3 ITEMP 295 | 0.13 230 | 0.15 62 |0.07 75 -0.49 72 0.09 130 |0.48
D3 CONTROL | 493 | 0.02 174 | -0.05 306 | 0.16 134 | -0.95 144 | 0.14 187 | 0.64
\ DD* 0.11 | 0.04 0.20 | 0.18 -0.09 | -0.07 0.46** | 0.53* -0.06 | -0.09 -0.16 w

* P>0.1, para todas las comparaciones.

1 ATT, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento.

2 ATE, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento en los Tratados.

3 D, diferencia entre basal y sequimiento; D ITARD: Diferencia entre basal y sequimiento en el grupo de intervencion tardia; D ITEMP: Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo de
intervencion temprana; D CONTROL: Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo control.

4.DD, cambio en los hogares antes y después de recibir el Programa, menos el cambio en los hogares del grupo control.

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.
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Cuadro 11.
Efecto estimado de MIFAPRO sobre la prevalencia de baja talla (talla para la edad < -2) en nifios (as) menores de 4 afios de edad segun grupo
de estudio, tipo de hogar y grupo de edad en basal*

Tipo de Hogar Grupo de Edad en Basal

Indigena** No indigena 0-6 meses 7-12 meses 13-23 meses

N ATT' | ATE? N ATT' | ATEZ | N | ATT' | ATE? | N ATT' | ATE? | N ATT' | ATE? | N ATT' | ATE?

Intervencioén tardia vs Control

D* ITARD 437 | 0.22 211 | 0.24 220 |0.21 105 | 0.41 114 | 0.31 213 | 0.08
D3 CONTROL | 536 | 0.22 181 | 0.20 347 | 0.25 160 | 0.44 158 |0.30 215 | 0.08
DD* 0.00 | 0.00 0.04 | 0.02 -0.03 | -0.02 -0.03 | -0.04 0.01 | 0.04 0.00 |-0.01

Intervencion temprana vs Control

D* ITEMP 317 | 0.23 251 | 0.24 65 |0.20 81 0.52 78 0.24 145 | 0.06
D®* CONTROL | 529 | 0.24 181 | 0.26 328 | 0.24 144 | 045 150 |0.32 182 |0.08
KDD" -0.01 | -0.02 -0.02 | -0.01 -0.04 | -0.04 0.07 | 0.02 -0.08 | 0.03 -0.02 w

* p>0.1, para todas las comparaciones.

1 ATT, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento.

2 ATE, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento en los Tratados.

3 D, diferencia entre basal y seguimiento; Diferencia entre basal y sequimiento en el grupo de intervencion tardia; D ITEMP: Diferencia entre basal y sequimiento en el grupo de intervencion
temprana; D CONTROL: Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo control.

4 DD, cambio en los hogares antes y después de recibir el Programa, con el cambio en los hogares del grupo control

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.

Cuadro 12.
Efecto estimado de MIFAPRO sobre la prevalencia combinada de sobrepeso u obesidad* en nifios (as) de 24 a 41 meses de edad en 2010 segun
grupo de estudio, tipo de hogar y grupo de edad en basal*

Tipo de Hogar Grupo de Edad Basal

Indigena*™* No indigena 7-12 meses 13-23 meses

N ATT' | ATE? N ATT' | ATE2 | N | ATT' | ATE? | N ATT' | ATE? | N ATT' | ATE?

Intervencion tardia vs Control

D3 ITARD 306 | 0.42 152 | 0.47 152 1 0.39 100 | 0.41 200 | 0.44
D3 CONTROL | 340 | 0.40 121 | 044 217 | 0.36 132 | 0.40 202 | 0.40
DD* 0.03 | 0.02 0.02 | 0.02 0.02 | 0.02 0.01 |0.03 0.04 |0.03

Intervencion temprana vs Control

D* ITEMP 209 | 0.37 162 | 0.40 42 | 0.21 70 0.31 130 | 0.40
D3 CONTROL | 332 | 0.44 120 | 047 215 | 0.35 118 | 047 188 | 0.46

\ DD* -0.08 | -0.06 -0.07 | -0.07 -0.14* | -0.08 -0.15* | -0.08 -0.06 -W

+ Sobrepeso u obesidad, IMC: Z> 2.

* p<0.1.

1 ATT, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento.

2 ATE, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento en los Tratados.
3 Diferencia entre grupos de comparacion.

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.
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Estado nutricional de adolescentes beneficiarios de 10 a 15
anos de edad

La muestra de seguimiento de adolescentes estuvo conformada por 2372 adolescentes hom-
bres y mujeres. La prevalencia de talla baja en 2010 fue de 65.6% en el grupo control, 62.9%
en el grupo de intervenciéon temprana y 66.3% en el grupo de intervencién tardia (Cuadro 13).
En general, la prevalencia de talla baja es menor entre los adolescentes hombres y adolescentes
de hogares no indigenas en comparacion con adolescentes mujeres y adolescentes de hogares
indigenas. La prevalencia de sobrepeso u obesidad fue de 10.2% en el grupo control, 10.7%
en intervencion tempranay 7.2% en intervencion tardia (Cuadro 14). En general, la prevalencia
de sobrepeso u obesidad es mayor entre las adolescentes mujeres en comparaciéon con los ado-
lescentes hombres. Asi mismo, es mayor en poblacién indigena que en poblacién no indigena.

Cuadro 13.
Prevalencia de talla baja (talla para la edad <-2) en adolescentes de 10 a 16 afios en basal y en 2010, por grupo de estudio y tipo de hogar.

Intervencion Intervencion
Control ¢ .
N= 895 emprana tardia
N=509 N=826
Basal
No indigena 59.4 (54.0, 64.7) 58.6 (49.2,68.0) |59.4 (53.7,65.1)
Tipo de hogar
Indigena** 68.9 (63.9, 73.9) 59.9a (53.0, 66.8) | 64.8 (59.2, 70.4)
Hombre 61.9 (57.3, 66.5) 57.0 (50.7, 63.3) |59.8 (55.1, 64.6)
Sexo
Mujer 66.0 (62.0, 70.0) 61.3 (54.9, 67.7) | 64.0 (59.5, 68.6)
Total 64.0 (60.2, 67.8) 59.2 (53.2,65.2) |62.0(57.8, 66.2)
Afio 2010
No indigena 60.4 (54.9, 66.0) 60.3 (49.9,70.6) |63.1(57.7, 68.6)
Tipo de hogar
Indigena 71.0 (66.4, 75.6) 65.7 (58.3, 73.1) |69.7 (63.9, 75.6)
Hombre 64.5 (59.9, 69.0) 61.8 (54.9, 68.7) |65.2 (60.6, 69.9)
Sexo Mujer 66.6 (62.5, 70.7) 64.0 (57.4,70.6) |67.4(62.9,71.8)
K Total 65.6 (61.7, 69.4) 62.9 (56.5, 69.3) |66.3 (62.3, 70.éy

a. Estadisticamente diferente respecto a Control (P<0.05).

b. Estadisticamente diferente respecto a Intervencion temprana (P<0.05).
+ Porcentajes e Intervalos de confianza al 95% en paréntesis.

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.
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Cuadro 14.

Prevalencia combinada de sobrepeso u obesidad' en adolescentes en basal y en 2010, por grupo de estudio y tipo de hogar.

Intervencion Intervencion
Control h
N= 871 temprana tardia
N=496 N=808
Basal
No indigena 6.7 (4.5, 8.8) 3.8(0.5,7.1) 3.52(1.9,5.2)
Tipo de hogar
Indigena** 8.2(5.5,10.8) 6.9 (3.6, 10.2) 4.42 (2.8, 6.0)
Hombre 5.9 (4.0,7.9) 4.2 (2.2,6.3) 3.22(2.0,4.4)
Sexo
Mujer 8.8 (6.4, 11.2) 6.3 (3.4,9.3) 4.7 (3.2,6.3)
Total 7.4(5.7,9.1) 5.3(3.0,7.6) 4.0°(2.8,5.1)
Afio 2010
No indigena 9.5(7.0, 12.0) 11.3 (4.6, 17.9) 6.8 (4.4,9.2)
Tipo de hogar
Indigena 10.9 (7.8, 13.9) 10.0 (5.8, 14.2) 7.6 (4.9,104)
Hombre 5.1 (3.4,6.8) 5.4(2.9,7.8) 3.52(2.3,4.7)
Sexo Mujer 14.9 (11.9,17.9) 15.6 (10.1,21.1) | 10.72(7.8, 13.6)
K Total 10.2 (8.2, 12.2) 10.7 (6.9, 14.4) 7.22(5.4,9.1) /

+ Sobrepeso u obesidad, IMC: Z> 2.

a. Estadisticamente diferente respecto a Control (P<0.05).

b. Estadisticamente diferente respecto a Intervencion temprana (P<0.05).
+ Porcentajes e Intervalos de confianza al 95% en paréntesis.

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.

Se muestran los efectos de MIFAPRO en los Cuadros 15, 16, 17 y 18. Se observo, en los tres
grupos de comparacion, una disminucion en el puntaje de talla para la edad (Cuadro 15). En
el grupo de intervencion tardia se observé que esta disminucion de la talla para la edad es mas
pronunciada que la experimentada en el grupo de control, y en los adolescentes de los hogares
clasificados como indigenas. En las mujeres adolescentes, hubo una disminucién de la talla en
el grupo de intervenciéon temprana en comparacion con el grupo de control. El aumento del
puntaje Z de IMC para la edad fue mayor para el grupo de intervencion temprana que para el
grupo de control en los no indigenas y en hombres (Cuadro 16). Con relacion al efecto estima-
do de MIFAPRO en la prevalencia de talla baja de los adolescentes, se observé un aumento en
la condiciéon de baja talla en los hombres del grupo de intervencién tardia con respecto al grupo
de control (P<0.1) (Cuadro 17). De igual forma, se observd un aumento en la prevalencia de
sobrepeso u obesidad entre los adolescentes de hogares no indigenas del grupo de intervencién
temprana en comparacion con el grupo de control (P<0.1) (Cuadro 18).




Efectos en Indicadores de Nutricion

Cuadro 15.
Efecto estimado de MIFAPRO sobre el puntaje Z de la talla para la edad de los adolescentes, por grupos de estudio, tipo de hogar y sexo.

Tipo de Hogar Sexo

Indigena** No indigena Hombre Mujer

Intervencion tardia vs Control

D? ITARD 822 | -0.09 390 |-0.13 427 | -0.06 407 |-0.18 415 | -0.01
D® CONTROL | 882 | -0.05 307 | -0.04 576 |-0.03 41 -0.13 470 | 0.04
DD* -0.05 | -0.04 0.09" | -0.09* -0.02 | -0.02 -0.04 | -0.05 -0.05 | -0.03

Intervencion temprana vs Control

D3 ITEMP 509 | -0.11 370 |-0.11 135 |-0.10 260 | -0.14 249 | -0.07
D® CONTROL | 869 | -0.04 310 | -0.05 575 |-0.02 404 | -0.15 479 | 0.05

\DD“ -0.07* | -0.07* -0.06 | -0.06 -0.09 | -0.07 0.01 |-0.01 012+ W

*p<0.1.

** p<0.05.

1 ATT, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento.

2 ATE, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento en los Tratados.

3 D, diferencia entre basal y seguimiento; D, diferencia entre basal y sequimiento; Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo de intervencion tardia; D ITEMP: Diferencia entre basal y
seguimiento en el grupo de intervencion temprana; D CONTROL: Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo control.

4.DD, cambio en los hogares antes y después de recibir el Programa, menos el cambio en los hogares del grupo control.

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.

Cuadro 16.
Efecto estimado de MIFAPRO sobre el puntaje Z de IMC para la edad de los adolescentes, por grupo de estudio, tipo de hogar y sexo.

Tipo de Hogar Sexo

Indigena** No indigena Hombre Mujer

Intervencién tardia vs Control

D3 ITARD 804 | 0.13 381 | 0.12 418 |0.13 395 | 0.02 409 |0.23
D3 CONTROL | 858 | 0.04 297 | 0.05 562 | 0.07 402 | -0.05 456 | 0.13
DD* 0.08** | 0.07** 0.07 | 0.08 0.07 | 0.06 0.07 |0.07 0.10* | 0.08

Intervencion temprana vs Control

D* ITEMP 496 | 0.14 357 | 0.11 133 10.23 254 | 0.06 242 | 0.22
D3 CONTROL | 845 | 0.05 300 | 0.04 562 | 0.07 394 | -0.06 457 | 0.12

\ DD* 0.09 | 0.1 0.07 | 0.07 0.16** | 0.16** 0.12** | 0.15** 0.10* 09

*p<0.1.
** p<0.05.

1 ATT, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento.

2 ATE, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento en los Tratados.

3 D, diferencia entre basal y seguimiento; D, diferencia entre basal y sequimiento; Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo de intervencion tardia; D ITEMP: Diferencia entre basal y
seguimiento en el grupo de intervencion temprana; D CONTROL: Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo control.

4.DD, cambio en los hogares antes y después de recibir el Programa, menos el cambio en los hogares del grupo control.

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.
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Cuadro 17.
Efecto estimado de MIFAPRO sobre la prevalencia de talla baja (talla para la edad < -2) de los adolescentes, por grupo de estudio, tipo de hogar y sexo.

Tipo de Hogar Sexo

Indigena** No indigena Hombre

N ATT' | ATE? N ATT' | ATE? N | ATT' | ATE2 | N ATT' | ATE? | N ATT' | ATE?

Intervencion tardia vs Control

D? ITARD 822 | 0.04 390 | 0.05 427 |0.04 407 | 0.06 415 1 0.02
D® CONTROL | 882 | 0.02 307 | 0.01 576 |0.02 411 0.02 470 |0.01
DD* 0.03 | 0.03 0.04 | 0.03 0.02 |0.03 0.05* | 0.04* 0.01 | 0.01

Intervencion temprana vs Control

D3 ITEMP 509 | 0.05 370 |0.06 135 | 0.01 260 |0.06 249 |0.04
D CONTROL | 869 | 0.01 370 | 0.01 575 |0.01 404 | 0.02 470 | 0.02
\ DD* 0.03 | 0.03 0.05 | 0.04 0.00 |0.01 0.04 |0.02 0.01 Oy
* p<0.1.
** p<0.05.

1 ATT, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento.

2 ATE, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento en los Tratados.

3 D, diferencia entre basal y seguimiento; D, diferencia entre basal y sequimiento; Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo de intervencion tardia; D ITEMP: Diferencia entre basal y
seguimiento en el grupo de intervencion temprana; D CONTROL: Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo control.

4 DD, cambio en los hogares antes y después de recibir el Programa, menos el cambio en los hogares del grupo control.

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.

Cuadro 18.
Efecto estimado de MIFAPRO sobre la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad (IMC para la edad > 1) de los adolescentes en los grupos
de estudio, por tipo de hogar.

Tipo de Hogar Sexo

Hombre Mujer

Indigena** No indigena

Intervencién tardia vs Control

D? ITARD 804 | 0.03 381 | 0.03 418 |0.03 395 | -0.01 409 | 0.07
D3 CONTROL | 858 | 0.02 297 | 0.02 562 |0.02 402 | -0.01 456 | 0.05
DD* 0.01 | 0.00 0.01 | 0.01 0.01 | 0.00 0.00 |0.00 0.02 | 0.01

Intervencion temprana vs Control

D* ITEMP 496 | 0.04 357 |0.03 133 |0.07 254 | 0.01 242 | 0.07
D* CONTROL | 845 | 0.03 300 | 0.03 562 | 0.03 394 | -0.01 457 | 0.06
\ DD* 0.01 | 0.02 0.00 | 0.00 0.04 |0.04* 0.02 |0.02 0.02 Oy

* p<0.1.

1 ATT, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento.

2 ATE, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento en los Tratados.

3 D, diferencia entre basal y seguimiento; D, diferencia entre basal y sequimiento; Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo de intervencion tardia; D ITEMP: Diferencia entre basal y
seguimiento en el grupo de intervencion temprana; D CONTROL: Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo control.

4.DD, cambio en los hogares antes y después de recibir el Programa, menos el cambio en los hogares del grupo control.

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.

Estado nutricional de mujeres beneficiarias, madres de los ninos (as)

La muestra de seguimiento de mujeres estuvo conformada por 2,444 mujeres. Se observéd que
los grupos de intervencién temprana y de intervencién tardia tienen un porcentaje significa-
tivamente mayor de mujeres de hogares indigenas en comparacién con el grupo control (i.e.
75.8% y 49.5% vs. 36.5%, respectivamente). Asi mismo, se observa que el grupo de interven-
cion tardia tiene un porcentaje significativamente menor de mujeres de hogares indigenas en
comparacion con el grupo de intervencion temprana (i.e. 49.5% vs. 75.8%, respectivamente).




Efectos en Indicadores de Nutricion

El promedio de edad de las mujeres fue de 35.5 afios, con una desviaciéon estandar de 10.6
anos. En el grupo de intervencién tardia fue significativamente mayor en comparaciéon con el
grupo de intervencién temprana y el grupo control (i.e. 36.2 afios vs. 34.2 afos y 35.2 afos,
respectivamente). El promedio de edad de las mujeres en el grupo de intervencién temprana
fue significativamente menor en comparacion con el grupo control (i.e. 34.2 afios vs. 35.2 afos,
respectivamente).

En 2010, las mujeres de hogares no indigenas del grupo de intervencion tardia presentaron
una prevalencia significativamente menor de bajo peso (1.7%) en comparacién con el grupo de
intervencion temprana (Cuadro 19). De igual manera, aproximadamente la mitad de las mujeres
en los tres grupos de estudio mostraron un peso normal durante la medicion basal y en 2010. El
grupo de intervencion tardia mostré una prevalencia de peso normal significativamente mayor
en comparacion con el grupo de intervencion temprana (i.e. 55.7% vs. 46.4%, respectivamen-
te). Se observé sobrepeso en 32.7 a 38.2% de las mujeres de los tres grupos de estudio en ese
mismo afio. El grupo de intervencién tardia mostré una prevalencia significativamente menor
de sobrepeso en comparaciéon con el grupo de intervencion temprana (i.e. 32.7% vs. 38.2%,
respectivamente). Se observd una prevalencia de obesidad en las mujeres entre 9y 15%. En-
tre mujeres indigenas, se observé una prevalencia de obesidad significativamente menor en el
grupo de intervencion tardia, en comparacién con las mujeres del grupo control y el grupo de
intervenciéon temprana (i.e. 9.0% vs. 14.5% y 15.0%, respectivamente).

No se observé un efecto de MIFAPRO sobre el cambio de IMC en las mujeres en ningun
grupo de estudio (Cuadro 20). Tampoco se observéd un efecto de MIFAPRO sobre la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad en las mujeres en ningun grupo de estudio (Cuadro 21).

Cuadro 19.
Prevalencia de problemas nutricionales en mujeres en los grupos de estudio, por tipo de hogar.

Total Hogar No indigena Hogar indigena

Control Intervencion Interver)ci()n Control Intervencion Interver'ici()n Control Intervencién Interver}cién
(N=1039) tem_prana tardia (N=660) tem_prana tardia (N=379) tem_prana tardia
(N=579) (826) (N=140) (417) (N=439) (409)
Edad basal (afios) 352+10.3 | 34.22+£9.2 36.22+94 | 35.2+10.7 35.1+8.9 35.9+9.2 351197 339+93 36.5+9.62°
Hogar indigena** (%) 36.5 75.8% 49.5%0
Basal
IMC (kg/m2) 247 +4 26+223 244+38 244+4 247+38 245+38 253+4 26.5+25.6 244°+39
Bajo peso (%)"** 26 1.4 23 3.2 29 22 1.6 0.9 24
Peso normal (%) 57.3 51.8 60.8° 61.2 51.4 60.7 50.4 519 60.9%
Sobrepeso (%) 29.5 35.2 28.2° 256 34.3 28.5 36.1 355 27.9%0
Obesidad (%) 10.7 11.6 8.7 10 11.4 8.6 11.9 11.6 8.8
2011
IMC (kg/m2) 252+4.1 255+4.2 252+97 24941 25+4 25.5+13.1 257 +4 25.7+43 249a+3.9
Bajo peso (%) 1.8 1.6 1.6 24 5.0 1.7° 0.8 0.5 1.5
Peso normal (%) 52.6 46.5 55.7° 55.3 471 53.7 48.0 46.2 57.72>
Sobrepeso (%) 33.4 38.2 32.7° 315 37.9 33.6 36.7 38.3 31.8°
Obesidad (%) 121 13.8 10.0 10.8 10.0 11.0 14.5 15.0 9.020

a Estadisticamente diferente de Control (P<0.05). b Estadisticamente diferente de Intervencion Temprana (P<0.05).
++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena. ++-+Categorias de problemas nutricionales segun clasificacion de IMC, OMS.*!
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Cuadro 20.
Efecto estimado de MIFAPRO sobre el cambio en IMC de mujeres en los grupos de estudio, por tipo de hogar.*

Tipo de Hogar

Indigena++ No indigena

ATT' ATT'

Intervencién tardia vs Control

D3 ITARD 825 0.77 406 0.51 414 1.05
D* CONTROL 1023 0.44 374 0.44 654 0.47
DD* 0.33 0.41 0.07 0.05 0.58 0.58

Intervencién temprana vs Control

D* ITEMP 579 -0.52 437 -0.80 140 0.35
D* CONTROL 1021 0.40 376 0.37 644 0.46
DD* -0.92 -0.71 -1.17 -1.31 -0.11 -0.07

* p>0.1, para todas las comparaciones.

1 ATT, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento.

2 ATE, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento en los Tratados.

3 D, diferencia entre basal y seguimiento; D ITARD: Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo de intervencion tardia; D ITEMP: Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo
de intervencion temprana; D CONTROL: Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo control.

4.DD, cambio en los hogares antes y después de recibir el Programa, con el cambio en los hogares del grupo control.

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.

Cuadro 21.
Efecto estimado de MIFAPRO sobre la prevalencia combinada de sobrepeso u obesidad (IMC >= 25) de mujeres en los grupos de estudio,
por tipo de hogar.*

Tipo de Hogar

Indigena++ No indigena

Intervencién tardia vs Control

D* ITARD 825 0.07 406 0.06 414 0.08
D CONTROL 1023 0.07 374 0.07 654 0.08
DD* 0.00 0.00 -0.01 -0.02 0.00 0.01

Intervencion temprana vs Control

D* ITEMP 579 0.07 437 0.08 140 0.05
D CONTROL 1021 0.06 376 0.05 644 0.07
DD* 0.01 -0.01 0.03 0.03 -0.02 -0.03

* p>0.1, para todas las comparaciones.

1 ATT, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento.

2 ATE, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento en los Tratados.

3 D, diferencia entre basal y seguimiento; D ITARD: Diferencia entre basal y sequimiento en el grupo de intervencion tardia; D ITEMP: Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo
de intervencion temprana; D CONTROL: Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo control.

4 DD, cambio en los hogares antes y después de recibir el Programa, con el cambio en los hogares del grupo control

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.
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Lactancia y alimentacion complementaria en nifios (as) menores
de 2 anos de edad

La prevalencia de iniciacion de la lactancia materna es alta en todos los grupos (Cuadro 22).
En el grupo control se observa un mayor porcentaje de mujeres que inicio la lactancia materna
en comparacion con el grupo de intervenciéon temprana (P<0.1) (Cuadro 23). El porcentaje de
mujeres que ofrecié otro alimento o bebida a su hijo durante las dos primeras semanas de vida
en el grupo de intervencion tardia fue de 8.7%, mientras que en el grupo control fue de 9.9%
y en el grupo de intervencién temprana fue de 4.5% (Cuadro 24). El porcentaje que dio algun
otro alimento o bebida durante las dos primeras semanas de vida del nifio fue mayor en el gru-
po de control que en el grupo de intervencion temprana, esto mismo se observo en la poblacion
no indigena (Cuadro 25).

Cuadro 22.
Prevalencia de iniciacion de la lactancia materna.

% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)
Tipo de hogar
No indigena 447 96.7 (95.2, 98.3) 81 98.3(95.2, 101.5) 293 95.3(93.3,97.2)
Indigena++ 260 97.6 (96.0, 99.2) 330 95.2 (92.2,98.2) 280 97.5(95.7, 99.3)
Total
707 97.1(95.9, 98.2) 411 95.8 (93.3, 98.3) 573 96.4 (95.0, 97A7u

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.

Cuadro 23.
Efecto de MIFAPRO sobre la iniciacion de la lactancia materna.

Tipo de Hogar

Indigena++ No indigena

ATT' ATT!

Intervencion tardia vs Control

D* ITARD 573 0.96 278 0.97 291 0.96
D* CONTROL 691 0.97 256 0.98 443 0.96
DD* -0.01 -0.01 0.00 -0.01 -0.01 -0.02

Intervencion temprana vs Control

D3 ITEMP 405 0.96 320 0.95 81 0.98
D CONTROL 706 0.97 257 0.98 439 0.96
DD* -0.02 -0.01 -0.03* -0.02 0.01 0.00

* p<0.1

1 ATT, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento.

2 ATE, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento en los Tratados.
3 Diferencia entre grupos de comparacion.

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.
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Cuadro 24.
Porcentaje de mujeres que ofrecid algtin otro alimento o bebida durante las dos primeras semanas de vida, ademéas de leche materna.

% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)
Tipo de hogar
No indigena 434 11.1 (7.9, 14.4) 79 2.7 (-0.6, 6.0) 280 11.8 (8.6, 14.9)
Indigena++ 255 8.0 (3.9, 12.0) 315 5.0(2.0,8.1) 270 5.6(2.9,82)
Total
689 9.9 (7.3, 12.6) 394 45(2.0,7.1) 550 8.7 (6.7, 10.8) /

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.

Cuadro 25.
Efecto de MIFAPRO sobre dar otro alimento o bebida durante las dos primeras semanas de vida de los nifios(as).

Tipo de Hogar

Indigena++ No indigena

ATT' ATT'

Intervencion tardia vs Control

D* ITARD 550 0.09 268 0.06 278 0.12
D* CONTROL 674 0.09 251 0.07 430 0.11
DD* 0.00 -0.01 -0.02 -0.01 0.01 0.00

Intervencion temprana vs Control

D3 ITEMP 389 0.04 305 0.05 78 0.03
D3 CONTROL 688 0.09 252 0.08 427 0.1
DD* -0.04** -0.05* -0.03 -0.03 -0.09** -0.08**

**p<0.05

1 ATT, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento.

2 ATE, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento en los Tratados.
3 Diferencia entre grupos de comparacion.

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.

En el grupo de intervencién tardia se observa que un mayor porcentaje de mujeres dio pecho
al nifio inmediatamente o en minutos (P=0.051, respecto al grupo de control) después del na-
cimiento (Figura 2). El cuadro 26 se presenta la descripcion sobre el personal que las mujeres
identificaron como aquellos de los que han recibido consejeria sobre alimentacién, en los tres
grupos, el mayor porcentaje se refiere a las enfermeras en los tres grupos. Aunque en el grupo
de intervencién temprana se observa que un menor porcentaje lo otorga el médico en compa-
racion con el grupo control (12.1% vs 27.6%, respectivamente). En ambos grupos de interven-
cion y en hogares, tanto indigenas como no indigenas, un mayor porcentaje de mujeres reportod
haber recibido consejeria sobre alimentacion comparado con el grupo de control (Cuadro 27).
Un mayor porcentaje de mujeres mencioné haber recibido explicacion sobre las ventajas de la
lactancia materna en el grupo de intervencion tardia, que en el grupo control (Cuadro 28).
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Figura 2.
Porcentaje del tiempo en que las mujeres después de que naci¢ el recién nacido le dieron pecho, por grupo de estudio.

Después de que nacié cuanto tiempo
tardé en darle pecho

6
55.
51.
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Control Intervencion Intervencion
temprana tardia

* p=0.003 para la categoria de horas, entre el grupo de Intervencion tardia y el grupo Control.

Cuadro 26.
Porcentaje de personal que ha otorgado consejeria sobre alimentacion a la mujer, por grupo de estudio.

Control Intervencion temprana Intervencion tardia

Quién le ha
dado consejos sobre
alimentacion

Auxiliar 13.3 173 9.4 149 10.8 241 11.2 563

Enfermera 68.4 177 68.0 153 76.3 241 71.6 571

Médico 27.6 174 12.6° 151 26.1° 234 229 559

Vigilante 8.7 172 12.1 149 8.6 233 9.6 554

Educadora 13.5 171 26.7¢ 150 12.4° 233 16.6 554
Facilitador comunitario 7.0 171 10.1 148 11.6 233 9.8 552
Promotor 18.0 172 18.2 148 21.5 233 19.5 553

\ No sabe 2.1 141 3.4 118 3.1 191 29 450 /

a Estadisticamente diferente de Control (P<0.05).
b Estadisticamente diferente de Intervencion Temprana (P<0.05).
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Cuadro 27.
Efecto estimado de MIFAPRO en el porcentaje de mujeres que han recibido consejeria sobre alimentacion, por grupo.

Tipo de Hogar

Indigena++

No indigena

ATT! ATT!
Intervencion tardia vs Control

D® ITARD 568 0.43 274 0.43 290 0.43

D®* CONTROL 681 0.27 254 0.24 436 0.31
DD* 0.16*** 0.16*** 0.19*** 0.18*** 0.13*** 0.14***

Intervencion temprana vs Control

D3 ITEMP 393 0.40 309 0.36 80 0.56

D® CONTROL 696 0.24 255 0.24 431 0.28
DD* 0.16*** 0.20*** 0.12%** 0.12*** 0.29*** 0.25***

P <0.01.

1 ATT, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento.

2 ATE, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento en los Tratados.
3 Diferencia entre grupos de comparacion.

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.

Cuadro 28.
Efecto estimado de MIFAPRO en el porcentaje de mujeres que les explicaron las ventajas de la lactancia materna.

Tipo de Hogar

Indigena++

No indigena

ATT! ATT!
Intervencién tardia vs Control

D? ITARD 237 0.70 115 0.70 122 0.70

D CONTROL 180 0.60 61 0.66 121 0.57
DD* 0.11** 0.11** 0.04 0.05 0.14** 0.14**

Intervencién temprana vs Control

D3 ITEMP 153 0.65 103 0.63 43 0.67

D® CONTROL 185 0.64 62 0.65 124 0.56
DD* 0.02 0.04 -0.02 -0.03 0.11 0.10

**P<0.05

1 ATT, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento.

2 ATE, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento en los Tratados.
3 Diferencia entre grupos de comparacion.

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.
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Inseguridad alimentaria

En 2010, de 8.7 a 11.8% de los hogares en los tres grupos de estudio se clasificaron con seguri-
dad alimentaria (Figura 3), el resto sufre algun grado de inseguridad alimentaria: 32.4 a 35.5%
de los hogares sufren de inseguridad alimentaria leve, 19.1 a 28.2% de los hogares sufren de
inseguridad alimentaria moderada y 27.6 a 34.4% de los hogares sufren de inseguridad severa.
El porcentaje de hogares con seguridad alimentaria fue menor en 2010 en comparacion con
la medicién basal. En el grupo de intervencién tardia el 85.7% de los hogares clasificados como
seguros en la medicién basal fueron reclasificados como inseguros al seguimiento (Cuadro 29).
Asi mismo, en el grupo control el 85.0% de los hogares clasificados como seguros en la me-
dicion basal fueron reclasificados como inseguros al sequimiento. Finalmente, en el grupo de
intervencion temprana el 87.5% de los hogares clasificados como seguros en la medicion basal
fueron reclasificados como inseguros al seguimiento. En todos los grupos hubo un aumento en
la condicion de inseguridad alimentaria, sin embargo, este cambio fue menor en los grupos de
intervencion respecto al grupo control dentro de los hogares indigenas (Cuadro 30).

Figura 3.
Prevalencia (%) y severidad de inseguridad alimentaria en hogares, por grupo de estudio.
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Cuadro 29.
Cambio en la percepcion de inseguridad alimentaria de la medicion basal en el afio 2010, por grupo de estudio.

Categoria en el afio 2010

Control Intervencion tardia Intervencion temprana

Categoria en basal

Seguro Inseguro Seguro Inseguro Seguro Inseguro

Seguro 20 (15.0)" 113 (85.0) 13 (14.3) 78 (85.7) 7 (12.5) 49 (87.5)
Inseguro 58 (10.1) 516 (89.9) 48 (10.2) 423 (89.8) 28 (8.0) 324 (92.1)
Total 78 (11.0) 629 (89.0) 61(10.9) 501 (89.2) 35(8.6) 373(91.4)

'n(%).

Cuadro 30.
Efecto estimado de MIFAPRO sobre la inseguridad alimentaria de los hogares, por tipo de hogar.

Tipo de Hogar

Indigena++ No indigena

ATT' ATT'

Intervencion tardia vs Control

D* ITARD 562 0.05 271 0.08 287 0.02
D3 CONTROL 691 0.09 260 0.17 439 0.02
DD* -0.04 -0.03 -0.09** -0.09** 0.00 -0.01

Intervencion temprana vs Control

D* ITEMP 402 0.05 316 0.05 82 0.06
D3 CONTROL 706 0.13 261 0.15 436 0.03
DD* -0.08** -0.03 -0.11** -0.11** 0.03 0.05

** p<0.05

1 ATT, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento.

2 ATE, por sus siglas en inglés: Efecto Promedio del Tratamiento en los Tratados.

3 D, diferencia entre basal y sequimiento; D ITARD: Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo de intervencion tardia; D ITEMP: Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo de intervencion temprana;
D CONTROL: Diferencia entre basal y seguimiento en el grupo control

4 DD, cambio en los hogares antes y después de recibir el Programa, con el cambio en los hogares del grupo control

++Hogar indigena: El jefe de hogar se identifica como indigena.
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En este informe se presenta la evaluacion de impacto a corto plazo del Programa MIFAPRO en
desenlaces de nutricion, especificamente en el estado nutricional de nifios (as) que en la me-
dicion basal tenian de 0 a 36 meses y en adolescentes de 10 a 15 afios de edad, asi como, en
las madres de los nifios (as). Ademas se documenta el impacto en las practicas de lactancia y
alimentacion complementaria en nifios (as) menores de 2 afios de edad. A nivel de hogar se do-
cumenta el impacto en seguridad alimentaria. Se aprovecha el informe para hacer comentarios
y observaciones sobre los problemas nutricionales en la poblacién beneficiaria.

Contextualizaciéon de los resultados con relacion a estudios previos

MIFAPRO ha desarrollado acciones especificas para mejorar el estado de salud y de nutricién de
sus beneficiarios a través de la focalizacion de los grupos vulnerables (que viven con recursos
por debajo de la linea de pobreza extrema),?® asi como de los individuos mas vulnerables dentro
del hogar: nifios (as) menores de cinco anos, adolescentes de 10 a 15 afios y sus madres).

El tipo de disefio que permite evaluar y considerar una verdadera causalidad es un ensayo
aleatorizado que tenga un grupo control. Sin embargo en el presente andlisis, el tipo de disefio
(cuasi experimental) utilizado permite realizar comparaciones entre los grupos de intervencion,
temprana y tardia, con el grupo control, debido a que el Programa se asigné de manera alea-
toria antes de iniciar actividades en las localidades en 2008. Ademas se utilizé la estrategia de
pareamiento de puntaje de propensién, lo cual garantiza la semejanza entre grupos, por lo
menos en las variables observadas y que fueron consideradas para su calculo. Cabe destacar
gue esta estrategia de andlisis no permite ajustar por variables no observadas, lo cual podria
repercutir en diferencias sistematicas entre las comunidades. También el pareamiento se hizo
a nivel de sectores censales y no a nivel de sujeto de estudio (nifios (as), mujeres). Por lo cual,
serfa mas recomendable contar con sujetos control, en adicion a tener sélo el pareamiento por
puntaje en el puntaje de propension.

Mejorar el crecimiento de los nifos (as) es un proceso complejo que requiere de diversas
acciones adecuadas y oportunas, ya que los primeros 2 afios de vida son la etapa critica para el
crecimiento. A partir de los 3 afios el riesgo de déficit en el crecimiento comienza a disminuir,
ya que la velocidad a la que los nifios (as) crecen también comienza a disminuir. De acuerdo
con el marco conceptual desarrollado por UNICEF (ver Figura 1, secciéon 2.1 Antecedentes) una
de las causas basicas de la mala nutricién es la falta de un acceso adecuado a una dieta con
alimentos variados por un lado, y por otro, las enfermedades infecciosas, que pueden aumentar
las necesidades de nutrimentos por la propia enfermedad. En este sentido, también los nifios
(as) con mala nutricién tienen mayor propensiéon a enfermarse con mayor frecuencia y/o mayor
severidad. Aun mas importante para el desarrollo temprano del crecimiento inadecuado son los
factores culturales y ambientales.> Diversos estudios han comprobado que en un ambiente sa-
ludable (i.e. con cuidados, alimentacion, afecto, saneamiento y estimulos adecuados), los nifios
(as) menores de 2 anos de edad tienen potencial similar para crecer y, que los factores como la
raza o etnia, no son determinantes del potencial de crecimiento de los nifios (as).>*3°

Dicho esto, es necesario estudiar estos aspectos porgue son en los que cudles se podria inci-
dir, para impactar en el estado de la nutriciéon infantil. En nuestra opinién no se puede esperar
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una correccién en el déficit de crecimiento de los nifios (as) de 0 a 36 meses de edad en un
periodo de tiempo tan corto como el que lleva de implementacién el Programa (i.e. 1.3 afios).
Experiencias previas, con programas similares, han mostrado que el periodo para poder detectar
impacto de magnitud pequefia es minimo de 2 afos.® Existe la posibilidad que se requiera de
mas tiempo para poder observar un impacto en el crecimiento de los nifios (as) beneficiarios.
Sin embargo, la prevalencia de talla baja es sumamente alta en la poblacién beneficiaria y no
se observéd impacto de MIFAPRO en la prevalencia de talla baja ni en nifios (as) de 0 a 36 meses
ni en adolescentes de 10 a 15 anos de edad. En los ninos (as) de 0 a 36 meses de edad, ésta
aumento cerca de 20 puntos porcentuales entre la medicion basal y 2010. En los adolescentes
aumento cerca de 7 puntos porcentuales. Esto podria reflejar el déficit que sufrieron durante la
infancia y que se prolongé hasta la adolescencia.?” Retomando el marco conceptual de UNICEF,
MIFAPRO atiende el aspecto de acceso a servicios de salud. Estos podrian influir en el estado
nutricional sélo en la medida en que existan servicios con insumos y calidad minima para poder
atender los problemas de salud frecuentes y en la medida que son efectivos para aumentar
la demanda de dichos servicios cuando los nifos (as) los necesitan. MIFAPRO también podria
tener un impacto en el estado nutricional de los nifios (as) al aumentar el acceso a fondos para
comprar alimentos, pero sélo en la medida que se compren mejores alimentos en cantidad y
en calidad y se los den a los nifios (as) con la densidad de nutrientes y en la frecuencia que lo
requieren.

También existe la posibilidad de que la recuperacion del déficit en el crecimiento en la pobla-
cion beneficiaria, particularmente en edad posterior a la preescolar, sea menor a la observada
en otras poblaciones dado el rezago generacional. En este sentido, se ha documentado con
datos de cohortes de diversos paises como Brasil, India, Filipinas, Sudafrica, y Guatemala, que
éste déficit es acumulativo y se encuentra asociado de manera consistente con la talla en la
edad adulta.®® Si bien los patrones de crecimiento varian por poblacién, la talla baja a los 12-
24 meses de edad y adolescencia esta fuertemente asociada con la talla que se alcanza en la
vida adulta. Mas aun, se ha documentado con las mismas cohortes antes mencionadas, que
dicho déficit puede pasar de una generacién a otra.*® Especificamente, hay evidencia de que el
déficit en talla de los adolescentes guatemaltecos es similar al déficit que sufrieron durante la
infancia.*

Los nifios (as) mayores de 2 afios de edad beneficiarios de MIFAPRO presentan una preva-
lencia combinada se sobrepeso y obesidad cercana al 30%. En los adolescentes dicha preva-
lencia es cercana al 10%. En las mujeres la prevalencia de sobrepeso es de 28.2 a 35.2% vy la
de obesidad de 10.0 a 35.2%. Por ello, el exceso de peso es un problema moderado entre la
poblacion beneficiaria en todas las edades estudiadas. Esto puede deberse a que el acceso a
fondos para comprar alimentos esta resultando en la compra de alimentos con alta densidad
energéticay, generalmente, de baja densidad de nutrientes. Si este es el caso, se deberan revisar
los componentes del Programa y evaluar aquellos que tienen una relacién potencial con el ries-
go de aumento de peso, por ejemplo, si existe un aumento en el consumo de energia. Debemos
conocer los niveles de actividad fisica, conocer los patrones reproductivos que pueden asociarse
con la ganancia de peso en las mujeres, o las implicaciones de interrumpir la lactancia materna
exclusiva, asi como, la tardia incorporaciéon de la alimentacion complementaria adecuada. Esto
implica una revision al componente de capacitacion de los proveedores de servicios de salud del
programa, en el sentido que permita una adecuada consejeria a las madres con respecto a la
alimentacion y un adecuado monitoreo del peso y la talla a lo largo de la vida, y especialmente
en los nifios (as). Ademas de evaluar el sequimiento con las normas locales en términos de sa-
lud, alimentacién y nutricion.
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La iniciaciéon de la lactancia materna es alta en los beneficiarios de MIFAPRO, por lo que queda
poco margen para observar un incremento en este indicador asociado con el Programa. Cabe
resaltar que las mujeres beneficiarias reportan haber recibido consejeria sobre los beneficios y
ventajas de la lactancia materna con mayor frecuencia que las mujeres de comparacién y esto
se considera un importante efecto positivo de MIFAPRO sobre la poblacion beneficiaria. Sin
embargo, se observa una temprana introduccién de otro tipo de alimentos o bebidas distintas
a la leche materna. Se ha documentado que la lactancia materna exclusiva y la adecuada ali-
mentacion complementaria tienen un impacto positivo en el desarrollo y crecimiento infantil.
Ademas, los beneficios de la lactancia materna exclusiva y alimentaciéon complementaria estan
bien documentados, desde ser el mejor e ideal alimento para el nifio hasta los 6 meses de vida
y hasta los dos primeros dos afios de vida, hasta la disminucién del riesgo de enfermedades cro-
nicas en las mujeres, asi como su asociacién con fomentar el vinculo madre-hijo, entre otros.#!4?
Estas son practicas en la que se debera trabajar y monitorear, con el fin de mejorar su promo-
cion, continuarla y conservar su practica por las madres de los nifios (as) y por los proveedores
de los servicios de salud. El programa MIFAPRO esta contribuyendo a que las mujeres estén mas
expuestas a recibir consejeria en estos temas.

Se observé un aumento en la condicién de inseguridad alimentaria en todos los grupos de
estudio. Es posible que la crisis alimentaria coincidiera con la implementacion del Programa y
asi haya influido en este desenlace especifico.*® Las transferencias monetarias podrian jugar un
papel importante sobre los niveles de inseguridad alimentaria. Se debe considerar que un hogar
pobre invierte su gasto en forma proporcionalmente importante en la compra de alimentos,
pero si existe crisis y aumento en los precios de los alimentos, entonces podria potencialmente
estar en riesgo la proporcion de dinero en la compra de alimentos en comparacion con otros
bienes o servicios necesarios en el hogar.

Implicaciones para el Programa de los resultados encontrados

El objetivo de MIFAPRO es mejorar las condiciones de vida de las familias pobres a través de
un apoyo econdémico para que dichas familias puedan invertir en salud, educacion y nutricion.
Aunque no puede perderse esto de vista, es poco factible esperar que a corto plazo se alcance
un impacto de gran magnitud en nutricién a nivel individual, por lo menos en el caso de la
talla baja. A nivel individual, no se pudo observar impacto benéfico de MIFAPRO en el estado
nutricional de la poblacion beneficiaria. Especificamente, no se observa un efecto en la talla
baja en los nifos (as) ni en adolescentes, contrariamente se encontré un riesgo de tener peso
alto. Eso implica un grave problema de salud publica en la poblacién infantil beneficiaria de
MIFAPRO. Por lo que se requiere revisar con detenimiento, entre otros aspectos, las acciones en
términos de salud y nutricion del Programa con el fin de impactar en la magnitud y severidad de
los problemas nutricionales encontrados. Se puede hacer analisis futuros sobre la cantidad de
transferencias recibidas, con el nivel de pobreza para conocer si las transferencias en distintos
niveles de pobreza tienen un impacto diferente. Se ha documentado que las transferencias,
por si mismas, no son suficientes para mejorar el crecimiento en nifios (as).** Ademas de una
alimentacion variada y con una frecuencia y consistencia adecuadas, se requiere tener cuidados
adecuados desde el embarazo y durante la infancia, acceso constante a servicios de salud de
calidad, promover cambios en los comportamientos de salud, monitoreo del crecimiento, con-
sejeria alimentaria, entre otros. No obstante, la prevalencia de talla baja es sumamente alta
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en la poblacién y el problema no se limita a Guatemala, sino que se extiende a muchos paises
de la regién.** Dada la gravedad de la situaciéon de talla baja en la poblacién, se requieren de
acciones mucho mas intensivas. Sin duda, se recomienda esperar los resultados de la prueba
piloto del uso de micronutrientes en polvo para analizar las posibilidades y el costo-beneficio de
llevarlo a gran escala con toda la poblacién beneficiaria. Asi mismo, seria relevante para evaluar
el impacto del Programa la comprobacién de las corresponsabilidades de los beneficiarios y su
analisis en relacion a los desenlaces nutricionales.

A nivel del hogar, se observé un impacto positivo, pero modesto y limitado a la severidad
de la inseguridad alimentaria de los hogares indigenas beneficiarios. El acceso adecuado a
alimentos es una causa directa de la mala nutricion (ver Figura 1, seccion 2.1 Antecedentes).
Sin embargo, el cuestionario utilizado mide la percepcién de incertidumbre que experimenta la
mujer en el hogar al no contar con suficientes alimentos o el dinero para poderlos proporcio-
nar a su familia.?® Eso no necesariamente se traduce en cantidad de alimento consumido por
cada miembro del hogar, ni mucho menos en alimentos consumidos por nifios (as) pequenos.
Por lo tanto, estas estrategias no se han traducido en un impacto en el estado nutricional de la
poblacion indigena. Es posible que el cuestionario mida mejor, por ejemplo, la capacidad de la
mujer para comprar y/o preparar alimentos variados y suficientes para toda la familia, su nivel
de estrés, u otros. No obstante, este sigue siendo un potencial impacto positivo de MIFAPRO y
que posiblemente con mayor tiempo de exposicion al Programa su efecto se pueda traducir en
un mejor estado de nutricion de la poblacién beneficiaria.

Es posible que el disefio actual del Programa tenga poco potencial de impacto para aten-
der los problemas que afectan el estado nutricional actual de la poblacién. Urge fortalecer las
acciones en el sector salud, para brindar servicios de atencion a la poblacién, con los insumos
necesarios para dicha atenciéon dado el aumento en la demanda por las corresponsabilidades
del Programa e impactar a la poblacion beneficiaria. Se ha documentado que la distribucién y
uso de suplementos nutricionales tienen un efecto positivo en el crecimiento y desarrollo de los
ninos (as) y otras variables en adultos.**#’ Para su uso a gran escala, resulta necesario asegurar
su promocion, suministro suficiente, utilizacion y aceptacion. Por Ultimo, es indudable que en-
frentar los retos, que a través de la evaluacién de impacto se han documentado, se fortalece el
Programay se ayuda a lograr que cumpla con sus objetivos.

Limitaciones del estudio

Una de las principales limitaciones del estudio tiene que ver con no poder contar con informa-
cion sobre otros desenlaces de nutricion, asi como las variables intermedias que estan relacio-
nadas con los desenlaces presentados. Una de esas variables, puede estar relacionada con el
consumo dietético en los hogares. Si bien se utilizé un instrumento para medir el nivel de inse-
guridad alimentaria, este mide el grado de percepciéon con que un hogar percibe disminucién
en la adquisicion y disponibilidad de alimentos, pero no el grado de consumo dietético en el
hogar. Ademas, no se tiene documentado con certeza el consumo de algun tipo de suplemento
alimenticio o alimentos fortificados. Se desconoce si existen estrategias, especificas, adecuadas
y evaluadas de comunicacion educativa sobre salud y nutricibn como parte del Programa que
podrian influir fuertemente y ayudar a entender mejor los resultados encontrados en el estudio.
Sin duda, esta es un area potencial de trabajo y de evaluacion en el futuro.

Con base en los resultados encontrados durante la evaluacion a corto plazo de MIFAPRO
en indicadores de nutricion, se formularon algunas recomendaciones con el fin de fortalecer
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el Programa y aumentar su potencial impacto en sus beneficiarios. Reconociendo que cual-
quier cambio en la implementacion del Programa puede tener implicaciones econémicas, se
recomienda priorizar acciones y reconsiderar el disefio actual de MIFAPRO para aumentar su
potencial impacto, considerando lo siguiente:

1. Asegurar que las familias reciben las transferencias monetarias condicionadas y cumplen con
las corresponsabilidades que otorga el Programa.

2. Asegurar que a través de las corresponsabilidades, los nifios (as) reciben atencion integral
a la nutricién. Incluyendo el monitoreo del crecimiento en nifios (as) vinculado con consejeria
relacionada con la lactancia materna exclusiva y extendida hasta los dos afios de edad, la ali-
mentacidon complementaria adecuada haciendo especial énfasis en la densidad y la frecuencia
de los alimentos (de acuerdo con las recomendaciones internacionales), control de diarrea e
infecciones respiratorias agudas, con particular énfasis en asegurar la oferta apropiada y utiliza-
cion de estos servicios con enfoque en la poblacién indigena.

3. Asegurar que las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia reciben atenciéon prenatal,
incluyendo ademas de los servicios apropiados de control pre y post natal, la orientacion para
garantizar la ganancia de peso adecuada y no excesiva, y la promocién de lactancia.

4. Evaluar con detalle el consumo dietético para conocer si existen déficits en la alimentacion.
De haberlos, conocer el grado que estos se podrian atender con el uso de suplementos nutri-
cionales o alimentos fortificados. Para ello, se requiere del analisis de aceptacion y utilizacién
por parte de la poblacién beneficiaria. El componente de promocién del uso de los suplementos
debe estar basado en las barreras y oportunidades que las mismas familias identifican para su
uso apropiado.

5. Considerar un fuerte componente educativo, dentro de la capacitacion del personal del Pro-
grama, para implementar las recomendaciones pertinentes.
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