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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo analizar la participacion familiar en la
prevencion de la desnutricion infantil en las familias rurales del distrito de Chota. El
estudio es de enfoque cuantitativo, transversal correlacional, de disefio no experimental.
Para el estudio se seleccionaron aleatoriamente 300 unidades familiares donde se
encontraban nifios menores de cinco afios. Se utilizd la entrevista como técnica y un
cuestionario del que se encontré una buena confiabilidad (@« = 0.87). Los resultados
mostraron que fue alta la participacion de los tres integrantes de la familia (padre, madre
e hijo/a) en la alimentacion y en asistencia al EESS para el control del Crecimiento y
Desarrollo, mientras que en la estimulacion se observo una participacién media de la
familia. Respecto al estado nutricional de los nifios se encontré que menos del cincuenta
por ciento presenta desnutricion cronica. En la implementacion de las medidas
preventivas, la madre participa con mayor frecuencia en la alimentacion y en el control
CRED. Respecto a la medida preventiva de la lactancia materna exclusiva, el estudio
revelo que sélo el 9% de los nifios recibieron lactancia materna exclusiva y que en los
nifios que fue interrumpida la lactancia materna exclusiva a méas temprana edad tienen
mayor riesgo de sufrir desnutricion cronica (42%). Del presente estudio se concluy6 que
a mayor participacion activa, consiente, libre y organizada por parte de los integrantes de
la familia se implementara mejor la practica de medidas preventivas contra la desnutricion
infantil. Lo que se demostrd a partir de la relacion significativa entre la participacién de

los integrantes de la familia y la prevencién de la desnutricion infantil.

Palabras claves: Participacion de la familia, medidas preventivas, desnutricion infantil

XV



ABSTRACT

The aim of this research was to analyze family participation in the prevention of child
malnutrition in rural families in the district of Chota. The study has a quantitative, cross-
sectional, correlational approach, with a non-experimental design. The research was at
randomly selected 300 family units containing children under five years of age. The
interview was used as a technique and a questionnaire of which a good reliability was
found (0=0.87). The results showed that the participation of the three members of the
family (father, mother and child) in the feeding and in assistance to the EESS for the
control of growth and development was high, while the stimulation showed an average
participation of the family.

With regard to the nutritional status of children, it was found that less than fifty percent
are chronically malnourished. In the implementation preventive measures, mothers are
more often involved in feeding and CRED control.

According to the preventive measure of exclusive breastfeeding, the study revealed that
only nine percent of children were exclusively breastfed and that children who were
exclusively breast-fed at an earlier age are at greater risk of chronic malnutrition (42
percent).

This research concluded that the more active, conscious, free and organized participation
of family members, the better practice of preventive measures against child malnutrition
will be implemented. This was demonstrated by the significant relationship between

family participation and the prevention of child malnutrition.

Key words: Family participation, precautionary measures, child malnutrition.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

1.1. Planteamiento del problema

1.1.1. Contextualizacion.

La familia es el entorno inicial donde se establece y manifiesta el comportamiento y
las decisiones en materia de salud. En las Américas, los factores culturales de las
familias repercuten significativamente en el acceso a la salud y en las actitudes
saludables. Esta forma de establecer prioridades puede perjudicar a la salud de la
familia; pese a ello, es en el marco de la familia donde mejor puede modificarse tal
comportamiento. Se ha demostrado que la participacion activa de las familias y la
comunidad para promover y proteger su propia salud mejora la eficacia: El
empoderamiento de las familias y las comunidades aumentara la concientizacion y

la demanda de servicios de salud de calidad (1).

En el Pert la Ley 28542, del fortalecimiento de la familia, tiene como objetivo
promover y fortalecer el desarrollo de la familia como fundamento de la sociedad y
espacio esencial para el desarrollo integral del ser humano, basandose en el respeto
de los derechos fundamentales y las relaciones equitativas entre sus miembros y
cuidando especialmente por aquellas familias que se encuentran en situacion de

extrema pobreza, pobreza o riesgo social (2).

El valor de la familia es reconocido a nivel nacional e internacional sobre todo en
acciones relacionadas con la salud y desarrollo, en este sentido, la Declaracion
Universal de Derechos Humanos reconoce que la familia es el elemento natural y

fundamental de la sociedad; asi también, la Organizacion de Naciones Unidas sefiala



que la familia es el “medio vital para preservar y transmitir los valores culturales; la
16 Politica de Estado del Acuerdo Nacional relacionada al fortalecimiento de la
familia, Proteccion y promocion de la Nifiez, la Adolescenciay la Juventud, reconoce
que la familia, es el grupo fundamental de la sociedad y medio natural para el

bienestar de todos sus miembros y en particular de los nifios (3).

El paradigma de salud basado en la familia como unidad principal del analisis, el
diagnostico y la practica deberia basarse en la etiologia del proceso salud-
enfermedad y en la definicion de la familia como una unidad estructural del
funcionamiento de la sociedad. El proceso de cambio de la estructura demografica,
entorno socioecondémico y politico ejerce presiones sobre las familias y las
comunidades. El tamafio promedio de la familia esta disminuyendo debido a la
dispersion de sus integrantes, afectando el ciclo familiar, socializacion y atencion de
los nifios; siendo menos probable que los miembros dependientes de la familia

reciban atencion adecuada (4).

El tipo de familia ha cambiado a lo largo de la historia, pese a ello no tiene recambio,
ya que en ella se nace, crece, se transmite creencias, habitos y pautas de
comportamientos relacionadas con la salud. Por lo tanto, es dificil inculcar, modificar
habitos de salud a las personas sin realizar un abordaje familiar. La salud de la familia
se refleja en la salud de la comunidad; por lo tanto, identificar las necesidades
comunes que presentan las familias y prestar una atencion integral a las mismas

tendra como resultado familias y comunidad mas sanas (5).

La participacion individual-familiar se refiere, a la accion llevada a cabo por una
persona o por un grupo familiar que tiene intereses comunes. En este caso la relacion

entre la actividad ejecutada y los beneficios obtenidos es directa y no se comparten



inmediatamente con otros individuos o familias como ocurre en la participacion
colectiva. En el caso de la prevencion de la desnutricion infantil, se requiere de un
aumento de la responsabilidad de los integrantes de la familia porque los beneficios
obtenidos son directos por lo que cada quien debe sentirse méas obligado en el logro

de sus propias metas de bienestar y salud (6).

La prevencion de las enfermedades ha significado que el individuo o la familia es
ignorante o minusvalido social, por lo tanto debe protegérsele a pesar que no desee;
esta razén ha dominado en mucha de las orientaciones de los programas verticales de
control de enfermedades y se apoya en la existencia de una poblacion pobre y
analfabeta, o de muy baja educacién, que debia aceptar la accion civilizatoria y

sanitaria de los programas gubernamentales (7).

Teniendo en cuenta el contexto nacional e internacional, el Ministerio de Salud a
través de la Direccion General de Promocion de la Salud ha desarrollado el Programa
de Familias y Viviendas Saludables que tiene como objetivo contribuir a que las
familias peruanas se desarrollen como estructura social, adopten comportamientos y
generen entornos saludables en su cotidianidad: en su comunidad, municipio,
instituciones educativas y centros laborales. Entendiéndose, que es en la familia
donde los procesos de salud y enfermedad tienen su impacto mas significativo y se
empiezan a establecer los habitos y comportamientos que condicionan su salud (8).

La estructura tradicional de la familia rural también cambid. A modo de ejemplo, las
familias numerosas que caracterizaban las zonas rurales han dado paso a familias
nucleares muy similares a las de las zonas urbanas. Segun informacion censal, si en

1992 el 22% de los hogares rurales estaba constituido por seis 0 mas miembros; en

el 2002 este tipo de organizacién social solo se presenta en el 13% de los hogares.



Con la incorporacion de la mujer al trabajo, los roles familiares también se
modificaron.

Cabe destacar que la participacion femenina en el mercado de trabajo agropecuario
ha aumentado a una velocidad mayor en las zonas rurales que en las urbanas (PNUD,
2008). Asi, en el campo las mujeres comienzan a estar incluidas en el trabajo
remunerado extradoméstico; lo que demanda una organizacion familiar nueva que
responda a las demandas del trabajo reproductivo. De acuerdo a Valdés (1992), la
incorporacion de la mujer al mundo del trabajo agrario ha traido una sobre carga de
actividades; ya que estas mujeres deben realizar de manera simultanea las actividades
productivas remuneradas y las reproductivas propias del hogar (9)

Los cambios que se vienen desarrollando en la familia rural desde la implementacion
de la reforma agraria, aplicacion de las medidas econdémicas, politicas y agrarias de
los Gltimos gobiernos; los cambios mas importantes como producto de los cambios
sociales y econémicos en la zona de estudio, se manifiesta en la movilidad
productiva, disminucion de la actividad agropecuaria, cambio de la estructura
organizativa y de poder local de relaciones sociales y en la estructura y las relaciones
familiares (10).

La investigacion sobre las practicas de las medidas preventivas contra la desnutricion
Infantil 2019; se desarrollé en 10 comunidades rurales del Distrito de Chota afectadas
por la desnutricion infantil; caracterizada por ser familias nucleares y extendidas con
un promedio de hijos nacidos vivos por mujer de 2 (1,7 como provincia), pertenecen
a organizaciones sociales (rondas campesinas, comité de regantes), programas de
asistencia alimentaria y transferencia monetaria del Gobierno Nacional y Local (vaso

de leche, comedores populares, JUNTOS).



La situacion socioecondmica del Distrito de Chota y especificamente de las 10
comunidades se encuentra en pobreza y pobreza extrema. La organizacién de las
comunidades del distrito cuenta con autoridades elegidas por la comunidad como el
Agente Municipal, Teniente Gobernador, Juez de Paz y Presidente de Rondas.

La produccion esta basicamente orientada al autoconsumo familiar; una pequefia
cantidad de productos se comercializan los dias de feria (domingos y jueves) y el
dinero se utiliza para adquirir productos procedentes de la ciudad.

La principal actividad productiva de las familias campesinas es la agricultura,
ganaderia a menor escala y la crianza de animales menores. Cuenta con servicios
educativos (nivel inicial, primaria y secundaria) y de salud con Establecimientos de
Salud con categoria I-1 y I -2 con limitada capacidad resolutiva ante los problemas

de salud de la poblacién.

1.1.2. Descripcion del problema.

La situacion de la desnutricion infantil en el mundo en desarrollo, muestra que cerca
de 200 millones de nifios menores de 5 afios sufren desnutricion cronica. Un 90%
vive en Asia y Africa, donde las tasas son muy elevadas: 40% en Asia y 36% en
Africa. En América Latina y el Caribe la situacion de la desnutricion crénica en el

afio 1990 fue de 24,5% reduciéndose a 11,6% al afio 2015 (11).

En nuestro pais la desnutricion crénica infantil, presenta una tendencia a la
disminucion de 13,1% (2016) a 12,9% al afio 2017; caso contrario a lo que ocurre en
la Region Cajamarca de 26% en el afio 2016 tuvo un ligero incremento a 26,6% para

el afio 2017 (12).



En la Provincia de Chota segun fuente SIEN 2016 de la Direccion Sub Regional de
Salud, para el afio 2016 la desnutricion cronica infantil representa el 30,4%; mientras

que como distrito representa 26,8% (13).

El estado peruano para prevenir la desnutricion infantil, viene implementado
programas sociales como: Programa de Transferencias Condicionadas “JUNTOS”;
Programa Integral de Nutricion (PIN) y programas presupuestales: Programa
Articulado Nutricional (PAN) y el Programa Salud Materno Neonatal, donde se
desarrollan intervenciones preventivas que contribuyen con la reduccién del
problema (14).

Ademas la desnutricion infantil esta, condicionada por determinantes de la salud,
expresados como factores sociales y de desarrollo asociados con la pobreza y con
brechas de inequidad, con costumbres y practicas de alimentacion, estilos de vida
(algunos ancestrales) adquiridos por el acelerado proceso de urbanizacion, y de otro
lado por causas directas como: desnutricion materna, alimentacion inadecuada, e

infecciones repetidas (15).

En el contexto local los programas sociales y programas presupuestales se vienen
implementando de una manera vertical, considerandolo a la familia como usuario o
beneficiario, limitdndose su participacion solo a la recepcién de productos (bienes,
servicios) y a seguir orientaciones del personal de salud; es decir la participacion
entendida como un medio y no como un fin. Si bien la desnutricion infantil se esta
reduciendo, producto de la implementacion de todos los programas antes
mencionados, resultan ser muy costosos para el Estado y constituye un riesgo su
sostenibilidad, ya que muchos de ellos han sido utilizados como una estratégica

partidaria y clientelismo politico.



Partiendo del precepto que nadie puede ser responsable del cuidado de la salud si no
es la propia familia, es necesario que se proporcione la informacion necesaria,
generar espacios de participacion y acceso a la educacion, para que, con sus propios

recursos, aun cuando estos sean escasos, puedan resolver los problemas de salud.

Por todo lo planteado se formuld el siguiente problema de investigacion.

1.2. Formulacion del problema.
¢Cudl es el nivel y caracteristicas de la participacion familiar en la préctica de las medidas
preventivas y su relacion con la desnutricion infantil en las familias rurales del distrito de

Chota?

1.3. Justificacion.

La desnutricion, afecta a la capacidad intelectual y cognitiva del nifio, disminuye su
rendimiento escolar y el aprendizaje de habilidades para la vida. Limita, por tanto, la
capacidad del nifio de convertirse en un adulto que pueda contribuir, a través de su
evolucion humana y profesional, al progreso de su comunidad y de su pais. Cuando la
desnutricion se perpetla de generacidn en generacion, se convierte en un serio obstaculo

para el desarrollo y su sostenibilidad (16).

1.3.1. Justificacion cientifica.

Los primeros dos afios de vida no solo corresponden al periodo de méaximo
crecimiento del cerebro, sino que al final del primer afio de vida, alcanza el 70% del
peso del cerebro adulto, constituyendo también, casi el periodo total de crecimiento
de este organo. El nifio con desnutricion grave, presenta un menor diametro del
craneo, pero también se ha podido comprobar que no s6lo se detiene el crecimiento

cerebral, sino que ademas hay una atrofia del cerebro, formandose un espacio que es



ocupado por liquido cefalorraquideo, como consecuencia de ello, la transiluminacion

es intensa. Con ello se pone en evidencia la atrofia del cerebro en el desnutrido (17).

También el desarrollo del sistema nervioso central esta determinado en los primeros
18 meses de vida del Nifio. Si durante este tiempo el nifio no recibe una adecuada
ingesta de nutrientes y estimulacion sensorial, se produce una atrofia en el desarrollo
neuronal. La deprivacion social, afecta al desarrollo cerebral del nifio, reflejandose
en una disminucién de la capacidad intelectual que afectara negativamente en el

proceso de aprendizaje (17).

1.3.2. Justificacion técnica-préctica.

Los motivos que sustentan la investigacion sobre la desnutriciéon infantil en las
familias rurales del distrito de Chota, es por la complejidad que caracteriza al
problema, donde ha dejado ser un problema eminentemente de salud; para ser
considerado como un problema social, acentuandose en nifios que viven en la zona
rural quienes son los afectados directos de las inequidades que existen para acceder
a servicios de salud, servicios basicos y adecuadas practicas de alimentacion y

nutricion.

Existen grandes esfuerzos por parte de las entidades publicas y privadas que vienen
realizando intervenciones para generar responsabilidad comunitaria frente al
problema, sin tomar en cuenta que la desnutricion infantil es un problema mas de
familiay que debe abordarse a ese nivel para garantizar intervenciones mas efectivas
y corresponsabilidad frente al problema. La investigacion busca resolver la poca
participacion de los integrantes de la familia en la implementacion de las medidas
preventivas para evitar la desnutricion, ya que estas son solo efectuadas por la madre,

quien viene asumiendo el rol del cuidado exclusivo de los nifios en el hogar.



1.4.

Los beneficiarios de esta investigacion son principalmente las familias de los nifios
menores de 5 afios, la comunidad y las instituciones pablicas; permitiéndoles contar
con herramientas y estrategias de intervencion para elevar el grado de participacion

de todos los integrantes de la familia en el cuidado de los nifios menores de 5 afios.

1.3.3. Justificacion institucional y personal.

La Universidad como entidad formadora y las instituciones puablicas como
prestadoras de bienes y servicios a la poblacién, buscan el bienestar y el desarrollo y
una manera de alcanzarlo es invirtiendo en la primera infancia; la investigacion esta
incluida dentro de los planes de desarrollo local, Regional y Nacional,
constituyéndose en una prioridad resolverlo. En lo personal desde mi egreso de la
universidad, orienté mi trabajo a la familia y al problema en estudio por lo que los
resultados contribuirdn en el conocer la realidad y permitira adecuar las estrategias
de intervencidn a fin de incrementar la participacién de los integrantes de la familia
en la implementacion de las medidas preventivas contra la desnutricién infantil; de

tal forma que se mejorara el nivel de vida de los nifios en el ambito local y regional.

Objetivos.

1.4.1. Objetivo general.

Analizar la participacion de los integrantes de la familia en la practica de las
medidas preventivas contra la desnutricion infantil en las familias rurales del

distrito de Chota.

1.4.2. Objetivos especificos.
e Determinar el nivel de participacion de los integrantes de la familia en la practica

de las medidas preventivas contra la desnutricion infantil.



Caracterizar la participacion familiar en la practica de las medidas preventivas
contra la desnutricién infantil.

Determinar el estado nutricional de los nifios y nifias menores de 05 afios de las
familias rurales.

Establecer la relacion de la participacion de los integrantes de la familia en la
practica de las medidas preventivas Yy la desnutricién infantil.

Elaborar una propuesta para incrementar la participacion de los integrantes de la

familia en la préctica de las medidas preventivas contra la desnutricién infantil.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion o marco referencial.

La Naciones Unidas y el Caribe, luego de realizar un estudio sobre Pobreza infantil en
América Latina y el Caribe en el afio 2010; concluyen que en la regidén coexisten
problemas de ingesta insuficiente de alimentos y de desequilibrios en la composicion de
la dieta; expreséndose en la falta de micronutrientes como el hierro, yodo, zinc y vitamina
A; sin embargo, el problema principal de la mayoria de los paises sigue siendo la
desnutricion, pese a que la produccidn regional de bienes e insumos alimentarios triplica
las necesidades energéticas de sus habitantes. Asimismo, el bajo nivel educativo de los
padres, en especial la baja educacion de la madre, a quien se le asigna culturalmente el
rol de cuidado dentro del hogar, y la falta de conocimientos sobre salud reproductiva,
nutricion y desarrollo infantil inciden en términos negativos en la desnutricion de los
hijos. A esto se debe agregar la falta de acceso a los servicios de atencién primaria de

salud (18).

En la Provincia de Cotopaxi- Ecuador, se realizd un estudio para identificar los factores
determinantes y su nivel de influencia en la desnutricién crénica en nifios y nifias menores
de 5 afios, tanto para el area rural y urbana en el afio 2012. Se busco los factores que
influyen en este problema como son: la situacion economica en el hogar; etnia del jefe
del hogar, educacion de la madre, otros factores determinantes como: Edad de la madre,
porcentaje de nifios menores de cinco afios de edad en el hogar, caracteristicas de los
nifios y nifias como la edad y sexo asi como la atencion prenatal y vacunacion; los

resultados principalmente indican que los factores varian segun el area de residencia, por
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lo que la implementacion de politicas y programas destinados a erradicar este problema

se lo debe incorporar tomando en cuenta estas diferencias (19).

En el afio 2015, se realizd un estudio en el Centro de salud de Morona Cocha, para
determinar los factores maternos (edad, trabajo, nivel educativo, ingresos econémicos,
espacio intergenésico) asociados al riesgo de desnutricion en nifios de 6 a 36 meses
atendidos en el consultorio CRED de dicho Centro. Encontraron que existe relacion
estadisticamente significativa entre el riesgo de desnutricidn y las variables trabajo (p =
0,001), ingresos econémicos (p = 0,018) y espacio intergenésico (p = 0,038); al mismo
tiempo se logro determinar que no existe relacion estadisticamente significativa entre el
riesgo de desnutricion y las variables edad (p = 0,140) y nivel educativo (p = 0,071)

(20).

Los resultados encontrados en un estudio, que tuvo por objetivo determinar los factores
asociados a la desnutricion en nifios menores de 5 afios del Valle de Palajunoj-
Quetzaltenango Guatemala; demostraron que la prevalencia de desnutricién cronica
encontrada fue del 92% de nifios afectados; los factores asociados a la desnutricion estan
relacionados con el nivel de escolaridad de la madre con un 52%, los hijos que ocupan el
tercer lugar en el hogar son los més afectados con un 36%, debido a los problemas
econdmicos, sociales y culturales. EI desconocimiento de las madres acerca del tema de
nutricion, el cual es deficiente debido a que la mayoria de ellas son analfabetas y no les
permite darle la importancia debida al problema de la desnutricién ademas desconocen
las consecuencias severas que esta condicidn puede traer consigo para el crecimiento y
desarrollo de sus hijos. El factor sociocultural que muchas familias adoptan en la
comunidad, hace que muchas veces se tomen actitudes equivocadas adoptando malos

habitos en la alimentacidn de los nifios (21).
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El Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables, en el Plan Estratégico Multisectorial
Multianual PESEM 2013-2016, refieren, que la division del trabajo y el uso del tiempo
en las actividades domésticas se han modificado, con la participacion por género en el
mercado laboral, la division del trabajo y de responsabilidades que asumen hombres y
mujeres que al interior del hogar contindan asumiendo en mayor medida las labores
domeésticas. Los datos exponen que una mayor proporcion de mujeres realizan tareas en
el hogar y el promedio de horas semanales que le dedican es significativamente mayor
que el tiempo de los varones invertido en estas tareas. Estudio de linea de base realizado
por el INABIF — UDIF en 8 asentamientos Humanos del distrito de Ancén como base
para la ejecucion del proyecto piloto de la estrategia de fortalecimiento familiar
“acercandonos”, encontr6d que el 52% de papas no colabora nunca (10%) o casi nunca

(41%) en las tareas del hogar. (22).

En el sector Magllanal-Jaén, se realizd una investigacion para determinar los Factores
socioculturales del cuidador familiar relacionados con el estado nutricional del nifio de 1
a 5 afos, concluyendo que los factores socioculturales del cuidador familiar relacionados
con el estado nutricional del nifio de 1 a 5 afios en su mayoria son las madres, adultas
jévenes, de ocupacion 'ama- de casa, con educacion primaria incompleta, profesan la
religion catélica, tienen un ingreso econémico menor a un sueldo minimo vital, viven en
relacion conyugal de convivencia, y creen que el consumo de la betarraga ayuda a
prevenir la anemia (23).

En un estudio realizado en Tabasco — México, titulado: “conocimiento, actitud y practica
sobre la lactancia materna en mujeres en periodo post en un hospital de tercer nivel”,
seleccionaron una muestra constituida por 300 mujeres en periodo posparto, la edad
media fue de 23 afios, con 9 afios de escolaridad y estado civil en union libre en un 58%.

Respecto al nivel de conocimiento sobre lactancia materna el 67,3% fue regular y el 24%
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alto. La actitud hacia la lactancia fue favorable en un 67,3% y desfavorable en un 24%.
En relacién a la préactica, el 89% reportd una lactancia materna exclusiva. El 90,7%
practican la lactancia materna debido a que perciben una proteccion adecuada contra

enfermedades (24).

En el Perq, en el estudio. Evaluacion de las practicas de cuidado materno infantil en areas
con pobreza extrema, realizado entre agosto y septiembre de 2012, se seleccionaron 540
hogares que tenian al menos un nifio menor de 36 meses (475 hogares) y/o mujer gestante
(80 hogares) en areas rurales de Cajamarca, Amazonas, Huanuco, Ayacucho,
Huancavelica, Apurimac, Cusco, Puno y Ucayali, los resultados con relacion al ultimo
nifio menor de 3 afios, 64,1% tuvo contacto precoz madre-nifio, y 62,8% inicid la lactancia
materna dentro de la hora de nacido. Ademaés, 89,6% de los nifios menores de 6 meses
recibia lactancia materna exclusiva, y 89,1% de los nifios de 6 a 8 meses ya tenia
alimentacion complementaria. Llegando a las Conclusiones que la evaluacion ha
permitido establecer una linea de base sobre la cual se disefiard e implementara una
estrategia que posibilite una mejora en las préacticas clave de cuidado materno-infantil en

la poblacion objetivo del Programa de Apoyo a la Reforma del Sector Salud (25).

La Pontificia Universidad Catdlica de Lima, realizé el estudio sobre Familia, Roles de
Género y Violencia de Género, entre los resultados mas importantes se destaca, que las
diferencias de género en la realizacion de tareas domésticas no solo implican tiempos
diferentes, sino también tipos de actividades diferenciadas, del mismo modo, al consultar
cual de los cdnyuges es quien efectivamente realiza las actividades dentro del hogar, los
resultados son bastante similares, pues son las mujeres quienes se encargan y, en segundo
lugar, “ambos por igual”. Las tareas como el lavado de la ropa o la preparacion de

alimentos son realizadas mayoritariamente por las mujeres, en tanto que los hombres se
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ocupan de tareas como “pequefias reparaciones en casa”’. Hay un grupo de tareas
realizadas predominantemente por mujeres, pero en las que la participacion conjunta del
hombre y la mujer, registra un ligero aumento: se trata de la limpieza de la casa, hacer las

compras y cuidar de los miembros de la familia enfermos (26).

Durante los meses de junio — agosto del 2015 se realizo el estudio sobre el Nivel de
Conocimiento sobre Lactancia Materna Exclusiva de las madres adolescentes que
asistieron al Hospital Nacional Arzobispo Loayza — Lima, arrojando los siguientes
resultados: El 54,32% de las madres adolescentes tenian un nivel de conocimiento
regular, el 30,86% un nivel de conocimiento malo y el 14,82 % un nivel de conocimiento
bueno. La edad de mayor prevalencia de las madres adolescentes fue de 16 afios, con
respecto al estado civil el mayor porcentaje 53,1% eran convivientes. En cuanto al grado
de instruccion, el 69,1% tenian secundara incompleta. De otro lado el 61%, eran de
procedencia de la costa, y respecto a la ocupacion el 61,7% se dedicaban a casa.
Concluyendo que el nivel de conocimiento sobre la lactancia materna exclusiva de las

madres adolescentes fue regular con un 58% (27).

En el 2009 en el Asentamiento Humano Nueva Union de Comas, se planted una
investigacién con el objetivo de comprender el significado que lo conceden al
Componente de Crecimiento y Desarrollo desde la perspectiva de las madres de nifios de
1 a4 anos de edad; llegando a la conclusion que el significado que las madres tienen sobre
el Componente de Crecimiento y Desarrollo en relacion a la salud del nifio de 1 a 4 afios,
estableciéndose que las madres consideran como eje central de la atencion de Crecimiento
y Desarrollo la aplicacion de las vacunas, que es la principal motivacion por la que acuden

al establecimiento de salud con su nifio (28).
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La investigacion realizada en Medellin, para identificar los motivos del abandono
temprano de la lactancia materna exclusiva en esta ciudad en el afio 2011, dio como
resultados que el abandono temprano ocurri6 principalmente antes de los cuatro meses de
edad del nifio(a). Los principales motivos estuvieron relacionados con problemas para la
produccion lactea, rechazo del bebe, actividades u ocupaciones de la madre y el estado
de salud. Los alimentos reportados como reemplazo o complementarios a la leche
materna, fueron principalmente formulas infantiles, llegando a la conclusion que los
motivos de abandono temprano han cambiado, porque ahora es clave que la madre tenga
el conocimiento necesario para aumentar la produccién de leche materna, la orientacion
por parte de personal entrenado y que le brinden a esta las condiciones laborales que se

lo permitan (29).

Los resultados del estudio Factores asociados al cumplimiento del control de crecimiento
y desarrollo del nifio menor de un afio en establecimientos de salud de Amazonas, Loreto
y Pasco. De enero a diciembre de 2012. Indican que Siete factores, estan asociados
significativamente al cumplimiento de los controles CRED. EIl factor comun, en las tres
regiones, fue que se dejo de atender alguna vez al nifio; lo que se asocio, de tres a cinco
veces, con la chance de no cumplir los controles CRED en Loreto y Pasco, mientras que
en Amazonas se present6 un efecto opuesto. Llegando a la conclusién que existen factores
relacionados con el cumplimiento del CRED en nifios menores de un afio que varian
segun region. Uno de los principales obstaculos identificados son las multiples funciones
que deben desarrollar los profesionales que laboran en CRED, por lo que se pierden
oportunidades de atencidn al nifio; en tal sentido debe garantizarse la dotacion suficiente
de personal e inculcar permanentemente el buen trato que debe brindarse a los pacientes

(30).
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En Chiclayo se realizd una investigacion sobre “Nivel de conocimientos de las madres
adolescentes en la practica de la lactancia materna exclusiva. HRDLM, 2012”. Los
resultados muestran que el 48,4% de madres adolescentes presentaron un nivel medio de
conocimientos y solo 10,5% nivel alto; sin embargo 70% no mantienen la duracion
adecuada, 62,9% no posicionan adecuadamente al bebé, 75,8% no muestran adecuada
postura'y 64,5% no controlan la frecuencia de amamantamiento. Se afirma que la préctica

esta ligada con el nivel de conocimientos (31).

En un estudio realizado en dos comunidades rurales de lima, con el objetivo de Conocer
las estrategias de la madre durante el proceso de alimentacién en nifios de 6 a 24 meses,
cuyos resultados mas importantes son las madres multiparas fueron quienes utilizaron
palabras afectivas durante la comida. Involucramiento y estrategias para dar de comer se
vio caracterizado por la animacién al nifio a terminar la comida mediante, juegos y cantos
que mostraron las madres multiparas con ayuda, algunas veces, de otros integrantes de la
familia; sin embargo, no se obtuvo los mismos resultados por parte de las madres
primiparas, ellas generalmente se tornaron represivas ante el rechazo de la comida.
Concluyendo que las estrategias utilizadas durante el tiempo de comida fueron variadas
y parcializadas; predominantemente para las madres multiparas, actuando de una forma
mas activa y responsiva, sin embargo, las madres primiparas pueden llegar a actuar de

una forma autoritaria cuando el menor se ensucia, juega y/o rechaza los alimentos (32).

En el Hospital Regional de Ica se realizd un estudio con el objetivo de determinar las
caracteristicas y creencias maternas relacionadas con el abandono de la lactancia materna
exclusiva, los resultados fueron los siguientes: El abandono de la lactancia materna exclusiva
se observd en un 28,8 % de madres que tenian 23, 5 afios de edad en promedio, mientras

que aquellas que no abandonaron la lactancia materna exclusiva tenian un promedio de
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edad de 24,8 afios. Las creencias inadecuadas: “Dar de lactar es doloroso”, “El biberon
es la mejor forma de controlar la alimentacion de mi bebé” y “Dar pecho dafia mi imagen
corporal”, asi como la discrepancia de las madres con las afirmaciones “La lactancia
materna exclusiva es suficiente para satisfacer el hambre de mi bebé” y “La lactancia
materna exclusiva es suficiente para engordar a mi bebé”, se asocié con mayor proporcion
de abandono de la lactancia materna exclusiva (p< 0,05). Concluyendo que las creencias
maternas inadecuadas sobre la lactancia materna estan ligadas al abandono de la lactancia

materna exclusiva (33).

En Costa Rica se realizd un estudio descriptivo transversal sobre el inicio y duracién de
la lactancia materna en nifias y nifios menores de 5 afios en una comunidad urbana y una
rural, obteniendo los siguientes resultados: La duracién promedio de la lactancia materna
exclusiva en los nifios es de 4,1 + 2,4 meses. Se observa que la comunidad rural es donde
los nifios reciben por mas tiempo leche materna de forma exclusiva (4,4 £ 2,1) comparado
con la comunidad urbana (3,9 + 2,6). Sin embargo, solo el 42,7% de los nifios o nifias
Ilegan a los seis meses alimentados con leche de sus madres, siendo la zona urbana la que
presenta una mayor proporcion de nifias y nifios alimentados de esta forma (43,1%) en
comparacion con la zona rural (42,2%). En conclusion un porcentaje bajo de nifios y nifias
llegan a los seis meses de vida alimentados s6lo con leche de sus madres, siendo la zona
rural la que presenta un mejor patron en torno a la lactancia materna exclusiva. No
obstante, esta diferencia no es estadisticamente significativa (34).

En un estudio realizado sobre los factores que influyen en la demanda de servicios y
productos priorizados del Programa Presupuestal Articulado Nutricional en nifias y nifios
menores de 2 afios, atendidos, en el Establecimiento de Salud de la localidad awajun de
Chiriaco, distrito de Imaza, provincia de Bagua, concluye que la participacion activa y

comprometida de las madres es un factor muy importante para el logro de resultados
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positivos en el desarrollo y la salud de sus nifios pero esta, solo se esta realizando
plenamente y con autonomia en un 50% dependiendo la participacion del 50% restante
de la labor permanente de sensibilizacion y presion social ejercida por el personal de salud
y los agentes comunitarios. El nivel educativo, las condiciones familiares y la madurez
tienen gran influencia en el comportamiento de la madre. Las madres con
comportamientos méas proactivos hacia las responsabilidades que requiere el PAN son las
de mayor nivel educativo y madurez, participando con mayor conocimiento y

responsabilidad en las actividades del PAN (35).

En el distrito de Chinchao — Huanuco, se ejecutd un estudio con el objetivo de conocer
la importancia de una buena higiene y alimentacion nutritiva en la disminucion de la
desnutricion cronica infantil en los nifios de 0-5 afios en la comunidad de Chacamarca,
obteniéndose los siguientes resultados: EI consumo de agua seguray la practica de lavado
de manos y una buena alimentacion a través del consumo de alimentos nutritivos, son
aspectos fundamentales que influyen en disminuir y prevenir los altos indices de
desnutricion cronica. A través de sus experiencias con el puesto de salud y ONGs, las
madres adoptaron nuevos habitos y estilos de vida con el fin de mejorar la salud de sus
nifios > 5afios disminuyendo dicho problema en un 2%. El involucramiento de la familia
juega un rol importante, ya que parte de ellos mejorar su salud y contar con una calidad
de vida como derecho que les corresponde, que permitira el desarrollo 6ptimo de sus

menores hijos (36).

2.2. Marco epistemoldgico de la investigacion.
La reflexion sobre la familia es antigua, luego de un largo periodo en que primaron
especulaciones histdricas y filosoficas, asi como consideraciones de orden moral y

religioso, en la segunda mitad del siglo XIX pensadores provenientes de diferentes
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disciplinas reemplazaron la especulacion por la investigacion, aportando desde el

funcionalismo, el interaccionismo simbolico y otras corrientes criticas.

Los antropologos estudian las costumbres familiares y hacen correlacion entre tipos de
sociedad y tipos de familia. La antropologia evidencia la diversidad de modelos familiares

en dos grandes categorias: nuclear y extensa.

El paradigma estructural-funcionalista considera que la familia cumple un papel
fundamental para el funcionamiento de la sociedad y la estabilidad de las instituciones.
Considera que la progresiva nuclearizacion de la familia estd asociada al proceso de
modernizacion de las sociedades. La organizacion de este tipo de familia se sustentaria
en una clara diferenciacion entre los sexos: EI hombre deberia ser el proveedor econémico
de la familia por medio de su insercion en el mercado de trabajo, en tanto, que la mujer
se encargaria fundamentalmente de los aspectos reproductivos y del cuidado doméstico
de hombres, nifios y ancianos. Ambos roles se percibian como complementarios. Sin
embargo, los estudios realizados desde diversas perspectivas sociales, culturales,
psicoldgicas y de género, mostraron una realidad mucho mas enmarafiada, tanto en una
vision historica, como en los anélisis de la familia actual.

Los estudios se centraron en la nueva organizacion de la produccién industrial - paso de
la produccidn artesanal dentro del hogar con salarios familiares a la produccion mercantil
realizada en fabricas y con salarios individuales y sus efectos en la produccién y la
reproduccion familiar. La familia monogamica se asociaba funcionalmente con la
propiedad privada. Los estudios dieron importancia al analisis histérico de la construccion
de las familias con roles diferenciados - productivos (hombres) y reproductivos (mujeres),
se examinaba mas la relacion de la familia con el sistema social que las relaciones dentro

de la familia (37).
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Los conceptos de participacion en salud han evolucionado paralelamente a las
transformaciones de las politicas y sistemas de salud. Durante mucho tiempo la
participacion fue definida fundamentalmente a partir de su vertiente comunitaria, sin
considerar su dimension individual. En la década de los setenta, la participacion era
considerada como la sensibilizacién de la poblacion que permite aumentar su receptividad
y habilidad para responder a los programas de desarrollo, asi como el estimulo de
iniciativas locales, la contribucién voluntaria de la comunidad a un programa publico,
sin que ejerza ningln control sobre éste. Posteriormente, se destaca el papel de la
comunidad en la formulacién, implementacion y utilizacion de los servicios de salud,
formulacién en la que no se refleja claramente la interaccion con el sistema de salud y

donde podria esperarse una accién independiente de la comunidad.

Al final de la década de los ochenta, Oakley analiza una serie de definiciones que surgen
de la atencion primaria de salud, de las cuales se pueden deducir distintas interpretaciones,
pero adopta como definicion operativa la propuesta por Foranoff: “participacion como el
proceso activo por el que se establece una relacion de colaboracion entre el gobierno y la
poblacién en la planificacion, implementacion y utilizacion de los servicios de salud, con
el objetivo de conseguir una mayor autonomia local y control sobre la infraestructura y

tecnologia de la atencion primaria de salud”.

En la préctica, la participacién colectiva en salud puede tener lugar de forma mas o menos
continua, a través de mecanismos establecidos, o de forma esporadica. Los mecanismos
gue se encuentran comunmente disponibles son la eleccion de representantes para los
distintos érganos de gobierno (aungue la capacidad de influir de esta manera en las
politicas de salud es realmente lejana), comisiones mixtas formadas por representantes de

las instituciones de salud y otras fuerzas sociales o a través de organizaciones
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comunitarias. En algunas ocasiones la poblacion decide llevar a cabo acciones
esporédicas para solicitar transformaciones especificas, acciones como la recogida de
firmas, manifestaciones, visitas a las autoridades organizadas colectivamente, etc.
Ademaés de la participacion colectiva, existen formas individuales de interactuar con los
servicios de salud, que han sido especialmente fomentadas desde finales de los ochenta 'y
en la década de los noventa, en el contexto de las reformas basadas en el mercado. Esta
participacion individual puede expresarse como la utilizacion de los servicios de salud, la
negociacién de las pautas terapéuticas por un “consumidor o cliente” informado, la
expresion de su opinién de los servicios de salud (sugerencias y reclamaciones), el
desarrollo de actividades para los servicios, como limpieza 0 apoyo a campafias de
prevencion de enfermedad eso promocion de la salud (vacunacién, limpiezas de los

barrios, etc.) o contribucidn con recursos monetarios o de otra indole.

Finalmente, algunos autores han tratado de elaborar una definicién de participacion que
englobe todas las posibilidades de interaccion con los servicios de salud. Asi, Bronfman
y Gleizer consideran como participacién la incorporacién de la poblacion o de sectores
de ella, en grados y formas variables, a alguna actividad especifica relacionada con la

salud (38).

El estudio de la nutricion y de los alimentos debera analizarse no sélo desde un enfoque
clinico-biologico, basado en la epistemologia neopositivista, como se han estudiado las
ciencias de la salud (valencia, 1999) sino considerar otros enfoques como el multi-causal,
que se sustenta en el enfoque socioldgico estructural funcionalista y en la teoria de
sistemas, derivado del neopositivismo (Knox, 1981), el enfoque histérico social, basado
en la epistemologia critica desarrollados por Timio (1980) y Breihl (1989) y el enfoque

sociocultural y ecoldgico, desarrollado por organismos como la Organizacion de las
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Naciones Unidas para la agricultura y la alimentacion (FAO) y grupos ecologistas. Desde
la perspectiva de los autores, a continuacion se desarrollan conceptualmente los
paradigmas mencionados.

a. Clinico-biolégico: Define a la nutricion como un fenémeno de ingestion, digestion,
absorcion y metabolismo de los nutrimentos en el organismo humano y a la
enfermedad nutricia, como la expresion de desviaciones clinico-bioldgicas del
mismao.

b. Multicausal: Analiza a la nutricion y la alimentacion como la expresion de factores
ambientales (infraestructura sanitaria basica adecuada o inadecuada), del huésped
(nivel educativo, salario) y del agente (que actla por deficiencia o exceso). El
problema de salud-enfermedad nutrimental, es la expresién fenomenoldgica de la
interaccion de estos tres factores.

c. Historico-social: Visualiza a la nutricion dentro de un proceso alimentario
nutricional, que tiene determinantes socioculturales, econémicas, demograficas y
politicas y que se expresan dialécticamente, como fenémenos de salud-enfermedad
biopsicosociales, en individuos y colectividades, en las distintas etapas histéricas por

las que éstos han transitado.

Este enfoque es resultado de la crisis del capitalismo en la década de los setenta, donde
surgen organizaciones emergentes de la sociedad civil para buscar explicaciones
econdmico politicas al proceso alimentario nutricional, con vision social.

La causalidad no esta en la cuestion biologica o consumo de alimentos, o0 en
problemas del huésped genéticos o psicologicos, es decir la enfermedad es fenomeno

de clase social, por lo que el modelo econdémico social es lo que impacta directamente.
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d. Socio-cultural y ecoldgico: En los Gltimos afios, se ha fortalecido este enfoque; surge
del efecto negativo de la globalizacion neoliberal en las diferentes Culturas y su

entorno ecologico, etnias y género.

Ante los retos de la destruccion del planeta, cobran importancia los aspectos de
bioseguridad; seguridad alimentaria y desarrollo sustentable; etnia, cultura y
nutricion; género y aspectos alimentario nutrimentales; el papel de los alimentos
transgénicos y su relacion con el cancer; genoma humano y sus vinculos con la
nutricion, todo ello para explicar los efectos de las enfermedades cronico

degenerativas, a traves de este paradigma emergente (39).

2.3.  Marco doctrinal de las teorias particulares en el campo de la ciencia en la
gue se ubica el objeto de estudio (Bases tedricas).

Las teorias de la accion

Sobre, por qué la gente actlia, hay muy diversas teorias en las Ciencias Sociales; hay
igualmente diversos enfoques en la llamada teoria de la accion, y es algo que por afios
han intentado comprender socidlogos, psicélogos, politélogos. Pudiéramos resumir y
decir que hay dos grandes corrientes tedricas: las que dicen que la gente actla por las
circunstancias, por la situacion y las que dicen que la gente actta por sus valores o por
sus creencias, (Strmiska, 1979; Boudon, 1975, 1979; Weber, 1969). Las teorias que
postulan que la gente actda por la situacion incluyen posturas politicas muy distintas, que
van desde el marxismo (Marx, 1971) hasta el neopositivismo contemporaneo (Popper,
1967, 1981). Sostienen que son las circunstancias las que hacen que el hombre actle de
determinada manera, es decir, que alguien reaccionara o escogera su comportamiento de

acuerdo a las circunstancias.
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Pero, otras teorias sostienen que lo fundamental son los valores, que la situacion tiene
poca importancia, que lo mas importante es lo que el hombre cree, lo que el individuo
piensa, son sus habitos, sus creencias. Porque si las personas creen en algo o tiene
conciencia de algo, actuaran de acuerdo a ello. Y si la explicacion del comportamiento se
centra entonces en las circunstancias internas del individuo, lo méas importante es la
educacién, porque nada hacemos con cambiar las circunstancias si no cambiamos a las

personas.

Desde otra perspectiva uno pudiera decir que para las teorias situacionales lo Unico
importante es el presente, pues son apenas aquellos elementos que intervienen en la
situacion, tal como esta en un momento dado de decisién de la accion, lo que importa.
Los aspectos del pasado no son importantes si no se encuentran condicionando
objetivamente el presente. Al contrario, para muchas de las teorias culturales, el pasado
es muy importante, pues son los elementos cognitivos o valorativos heredados o
aprendidos de experiencias pasadas lo que va a dominar las decisiones de
comportamiento, y no los hechos objetivos presentes. Estos hechos seran evaluados y

considerados, pero vistos a la luz de la cultura heredada del pasado personal y social.

Si uno analiza ambas teorias, las dos resultan tentadoras y convincentes. Por eso hoy en
dia en las ciencias sociales hay grupos e individualidades intentando, con mucha

dificultad, trabajar en una combinacion de las dos teorias.

Conocer al ser humano y contar con él tienen derivaciones directas para la teoria de la
accion y los programas de salud y de alli surgen preguntas importantes: ;cOmo se hace
entonces para conocer al hombre y sus circunstancias manejando dos teorizaciones

diferentes?

25



Como saber qué cosas pueden inducir a una persona a actuar y a participar y qué cosas
pueden inhibir su actuacion de acuerdo a cada teoria? (Coémo se cree que la comunidad
pueda asumir responsabilidades y actuar? ;Como implementar acciones donde el

programa de salud no sea impuesto, sino compartido?

Cuando hablamos de educacion para la participacion comunitaria en los programas de
salud, estamos pensando en la manera como es posible utilizar los conocimientos de las
teorias de la accion individual y social para lograr un cambio en el comportamiento de

los individuos.

La educacion es una manera como los conocimientos que han derivado de la investigacion
cientifica son utilizados y puestos en funcionamiento para que el ser humano actue o deje
de actuar, es decir, participe, de modo tal de contribuir al control de las enfermedades

(40).

Modelo de creencias de salud

Una de las teorias mas utilizadas en promocién de la salud y que incluye un importante
componente cognitivo/perceptivo, es el Modelo de Creencias de Salud (MCS) o Health
Belief Model. EI MCS fue originalmente desarrollado en los afios 50 por un grupo de
especialistas en psicologia social del departamento de salud publica norteamericano,
encabezados por Hochbaum, en su bdsqueda por una explicacion a la falta de
participacion publica en programas de deteccion precoz y prevencion de enfermedades.
Posteriormente se adapta para tratar de explicar una variedad de conductas, como la
respuesta individual ante ciertos sintomas de enfermedad, el cumplimiento del paciente
con los tratamientos y recomendaciones médicas, la préactica de autoexamenes

exploratorios o el uso de tabaco.
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En su origen, el MCS se basa en otras clasicas y populares teorias del aprendizaje. En
particular, en la conductista, que defiende que todo tipo de comportamiento puede ser
reducido a relaciones estimulo-respuesta elementales y justificado por sus inmediatas
consecuencias; y en la cognitiva, que justifica el comportamiento como el resultado de
procesos mentales en los que el sujeto otorga cierto valor a las consecuencias de su accion
y sopesa la probabilidad de que ésta produzca el deseado resultado. Aunque los
defensores de ambas teorias consideran que el reforzamiento es un importante factor
condicionante del comportamiento, los tedricos cognitivos lo sitdan influenciando las

expectativas, o hipétesis, en lugar del comportamiento en si.

El MCS es una teoria construida en la valoracién subjetiva de una determinada

expectativa (value expectancy). En términos de salud, el valor sera el deseo de evitar la

enfermedad o padecimiento, y la expectativa la creencia en que una accion posible de

realizar prevendra o mejorara el proceso. En la actualidad, como resultado de la evolucion

experimentada por la teoria desde su apariciéon, se otorga a esa expectativa un sentido mas

ampliado, lo que facilita la aplicacion practica del MCS en educacion de la salud.

Asi podemos resumir hoy que la hipdtesis del MCS se basa en tres premisas:

« lacreencia o percepcion de que un determinado problema es importante o
suficientemente grave como para tenerlo en consideracion,

« lacreencia o percepcion de que uno es vulnerable a ese problema

« lacreencia o percepcion de que la accion a tomar producira un beneficio a un coste

personal aceptable.

De acuerdo con el MCS, la concurrencia simultanea de estos tres factores favorece la
adopcion de determinados patrones de conducta, que serian en nuestro caso conducentes

a conservar y mejorar la salud, evitar situaciones de riesgo y prevenir enfermedades. La
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aceptacion de esta hipotesis implica que es la percepcion individual la que determina el
comportamiento, y no el ambiente en el que vive y se desarrolla el individuo. Aunque
este aspecto es mas que discutible y otras teorias sostienen que ni el razonamiento ni el
pensamiento son necesarios para explicar el comportamiento, no por ello se debe

postergar el MCS por poco razonable o practico (41).

2.4. Marco conceptual
2.4.1. Participacion familiar
2.4.1.1. Definicion de familia
Las familias como institucion natural, se entiende en un sentido dinamico:
como grupo social conformado por personas unidas por vinculos de
consanguinidad, afinidad o adopcién, que interactdan en funcién de su
propia organizacion familiar para la atencién de las necesidades bésicas,
econdmicas y sociales de sus integrantes. Asimismo, es el primer espacio de
transmision de normas y valores que contribuyen a la formacion de las

identidades de sus miembros.

2.4.1.2. Funciones de la familia.

Las familias como instituciones, satisfacen las necesidades de formacion,
cuidado, seguridad, econdémica y afecto de sus miembros, siendo un espacio
de interrelaciones materiales simbolicas y afectivas donde tiene lugar la
socializacion primaria de los individuos y el reforzamiento de las normas,
valores, significados y motivaciones que fundamentan la convivencia en
sociedad, de acuerdo a los patrones culturales en los que esté inscrita. En

ese sentido la familia, las familias cumplen las siguientes funciones:
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Formadora: Referida a la educacion y el empoderamiento de ciudadanos y
ciudadanas orientado hacia su desarrollo pleno.

Socializadora: Se trata de la construccion de vinculos primarios y
secundarios, la promocion y fortalecimiento de la red de relaciones de cada
miembro como persona y de la familia como grupo e institucién, y del
aprendizaje de las formas de interaccidn social vigentes y los principios,
valores y normas que las regulan, generando un sentido de pertenencia e
identidad.

Cuidado: Alude a la proteccion de los derechos de cada miembro de la
familia, y el cuidado de estos, con énfasis en aquellos/as mas vulnerables.
Seguridad Economica: Supone la creacion de condiciones materiales que
garanticen la satisfaccion de las necesidades basicas de nutricion, salud,
educacién y vestimenta.

Afectiva: Basada en la proteccién, transmisién y reproduccion de afectos,
emociones y ternura por parte de todos sus miembros, contribuyendo a la

consolidacion de la autoestima y la realizacion personal (42).

2.4.1.3. Clasificacién de la familia

Existen varias maneras de clasificar a las familias. Algunas de estas son:

Segun su estructura

e Familia nuclear compuesta por el padre, la madre y los hijos.

e Familia extensa formada por padres, hijos y abuelos.

e Familia ampliada constituida por la familia nuclear mas otros familiares

consanguineos o de parentesco legal (tios, primos, yernos, cufiados, etc.)
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Segun el parentesco

El parentesco entendido como un vinculo por consanguinidad, afinidad,
adopcion, matrimonio u otra relacion estable de afectividad analoga a ésta.
La trascendencia de esta clasificacion se identifica fundamentalmente, en la
necesidad del médico familiar de identificar caracteristicas de los
integrantes de las familias, que influyan en el proceso de salud-enfermedad
y cuya importancia se relacione con las consecuencias propias del

parentesco.

Segun la presencia fisica y convivencia

La presencia fisica en el hogar implica algun grado de convivencia cuya
importancia para la practica de la medicina familiar se identifica con los
riesgos de enfermedades infecciosas y transmisibles. La presencia fisica
también esta vinculada con la identificacion del jefe de familia y la

interaccidn psicosocial de los miembros de las familias.

Segun sus medios de subsistencia

La insercion de las familias en los procesos productivos puede propiciar una
clasificacion basada en los medios que son origen esencial de su
subsistencia. De esta manera, se identifican familias que dependen de los
recursos que se generan en las areas:

e Agropecuaria.

e Industrial.
e Comercial.
e Servicios.
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Segun su demografia:

Familia urbana: Con las caracteristicas socioeconémicas y culturales de
una ciudad pequefia, mediana o grande y los servicios urbanos y domésticos
que esto implica: energia eléctrica, agua entubada, drenaje, transporte,
escuelas, diversiones, etc.

Familia rural: Con las caracteristicas socioeconémicas y culturales de las
comunidades rurales: dedicadas a la agricultura y la ganaderia como medio
principal de subsistencia; pocos recursos econdmicos, educacionales y
tecnoldgicos; acceso limitado a los grandes centros urbanos; patrones
tradicionales de organizacion familiar.

Familia suburbana: Con caracteristicas del medio rural en cuanto a su
organizacion y sus costumbres domésticas pero injertados en el medio
urbano, generalmente en colonias periféricas y con carencia de servicios
publicos, compuestas en su mayoria por familias que emigran del campo a
la ciudad y que paulatinamente van cambiando sus patrones culturales, sobre

todo en las generaciones jovenes.

2.4.1.4. Tipos de familia

Nuclear Constituida por ambos padres y los hijos.

Extendida Constituida por ambos padres y los hijos, ademéas de parientes
en la tercera generacion.

Ampliada Constituida por ambos padres y los hijos, ademas de parientes
como tios, sobrinos, cufiados, primos, etc.

Monoparental Formada por el padre o la madre y los hijos.
Reconstituida Constituida por uno de los padres, su nueva pareja y los
hijos.
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2.4.1.5. Etapas del ciclo evolutivo de la familia

Familia en Formacion: Primera etapa del ciclo vital familiar segin el
MAIS-BFC, que inicia con el noviazgo o inicio de una relacion y termina
con el nacimiento del primer hijo.

Familia en Expansion: Segunda etapa del ciclo vital familiar segan el
MAIS-BFC, que inicia con el nacimiento del primer hijo y termina con la
salida del primer hijo.

Familia en Dispersion: tercera etapa del ciclo vital familiar segin el MAIS-
BFC, que inicia con la salida del primer hijo y termina con la salida del
ultimo hijo.

Familia en Contraccién: cuarta y Gltima etapa del ciclo vital familiar segin
el MAIS-BFC, que inicia con la salida del altimo hijo hasta la muerte de los

conyuges.

2.4.1.6. Definicion de participacion de la familia

Es un proceso de aprendizaje continuo de reunir informacién, encontrar
recursos y conocer acerca de las opciones. Una invitacidn para participar es
un lugar de comienzo para la participaciéon familiar, lo mas importante es
que las familias necesitan estar informadas para ser capaces de estar
involucradas como miembros iguales en una actividad. Las familias se
involucran en el “mayor caso” conforme asisten a los entrenamientos,
retnen informacion y hacen conexiones. La participacion familiar es de

tiempo, aprendizaje y participacion continua.

La participacion familiar es mucho méas que una recoleccién de firmas en

una hoja de firmas. Con solo decir “tuvimos familias involucradas en este
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proceso” no es una medida valida de calidad de la participacion familiar.
Los padres son solo fichas cuando llenan los asientos en la multitud sin saber
porque estan ahi o no tienen la oportunidad de expresar sus ideas. La
participacion significativa valora a todos los interesados y mejora los

resultados para nuestros hijos y para los jovenes adultos.

A medida que las comunidades avanzan para alentar la participacion
familiar y promover el liderazgo familiar, nosotros necesitaremos aprender
a escuchar y esperar oportunidades para conseguir que las familias se
involucren. Sobre todo, no debemos juzgar a otros. Debemos darles a las
familias las herramientas que necesitan. Debemos tener altas expectativas y
creer que se van a involucrar cuando sea el tiempo correcto. Necesitamos
estar alertas para cuando ese tiempo llegue. La Unica manera de saber
cuando estan listas las familias para involucrase, es estando en contacto y

proporcionando un rango de oportunidades para participar.

2.4.1.7. Claves para Fomentar la Participacion Familiar

Escuchar Debemos aprender a escuchar para los intereses y recursos de las
familias y su habilidad para comprometer el tiempo.

Continuar Sélo toma un minuto el mantenerse en contacto con alguien.
Puede ser una llamada telefénica, una nota o correo electrénico que le
permite a esa persona saber que estas pensando en ellos. Esta es la llave para
desarrollar relaciones. Una continuacion planeada ofrece consistencia y
demuestra que te importa. También mantiene a todos en la trayectoria e

involucrados.
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Urgencia. Debemos esforzarnos para ayudar a familias a mantener el
sentido de la urgencia. El tiempo es la esencia. Es muy preciado como para
darlo por hecho. Esperar hasta mafiana no termina el trabajo.

Pasién. Si somos apasionados y enérgicos en nuestro compromiso de la
participacion familiar, entonces esto vendra en nuestro mensaje. La pasion
es contagiosa.

Mantenerse en Contacto. Si alguien se compromete a un tipo de
participacion, debemos estar dispuestos a tomarles la oferta o ellos
encontraran otro lugar en el cual gastar su tiempo. Una lista de voluntarios
no tiene valor si aquellos en la lista nunca son contactados.

Desarrollar Listas de Contactos. Necesitamos listas comprensivas para
que tengamos la habilidad para hacer la conexion correcta. Conforme las
conexiones de la participacion familiar crezcan, comenzaran a salir a la
superficie las categorias de interés que pueden ser Utiles en desarrollar
grupos de accién basados en areas 0 asuntos especificos de enfoque.
Utilice Listas de Teléfonos. Nosotros podemos conectar a una persona con
otra por el lugar y/o intereses similares. Es una de las formas mas rapidas
para darse a conocer.

Enlazar a Familias a través del Correo Electronico. Si las familias tienen
servicio de Internet, el correo electrénico es una forma de mantener
conectadas a las personas gque piensan similarmente y una manera rapida de

darse a conocer (43).

2.4.1.8. Tipos de participacion familiar
Activa. Se colabora en las labores del hogar, en la aportacion econémica,

etc.
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Consultiva. Se toman en cuenta las ideas y las opiniones en los asuntos de
interés comun, o en los de interés particular pero que pueden afectar a algin
otro miembro de la familia. Pongamos un caso: si un hijo hace algo mal, lo
reconoce y entiende que merece ser castigado, se le puede preguntar: ;Qué
puedes hacer para cambiar esa actitud, para reparar el dafio?

Decisoria. Se participa en la toma de decisiones. En las organizaciones
japonesas se da mucha importancia a la toma de decisiones (teoria Z). En
virtud de un proceso colectivo los documentos pasan de un directivo a otro

a fin de obtener la aprobacion de todos (44).

2.4.1.9. Géneroy familia

Los estudios de género, desde una visién critica, destacan las asimetrias
internas de poder, recursos y capacidad de negociacion entre los distintos
miembros de la familia. EI mayor poder se asocia con la persona
(habitualmente el jefe de hogar) que genera o debiera generar — segun los

mandatos culturales- los ingresos monetarios de la familia.

Identifica a la familia patriarcal del siglo XX como responsable de la nitida
diferenciacion entre lo publico y lo privado y la divisién del trabajo por
sexos. Al hombre le corresponde constituir una familia a partir de relaciones
estructuradas marcadas de autoridad y afecto con la mujer y los hijos,
mientras domina el espacio publico que le permita proveer, proteger y guiara
la familia. La mujer por su parte, debe complementar al marido/padre y

colaborar con él.
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En varios paises latinoamericanos, la normativa legal existente se ajusta a
este modelo tradicional de familia. Por otro lado, se subraya que la
distribucion de recursos, poder y tiempo influyen en la diferente
participacion de las mujeres: En el mercado de trabajo, en la esfera politica
y publica. Esta desigualdad entre miembros de la familia con grados de
poder desiguales estan dados por el sexo y la edad, mostrando permanencia

en las desigualdades de género. (45).

2.4.1.10. Familia Rural y ruralidad.

La ruralidad, segun el discurso de los documentos institucionales
analizados, rebasa claramente el marco de “lo agrario”. Para la CEE, la
“nocién” de espacio rural implica no sélo una simple delimitacion
geografica, sino que se refiere a todo un tejido econémico y social que
comprende un conjunto de actividades muy diversas: Agricultura, artesania,
pequefia y mediana industria, comercio y servicios.

Para la OCDE, la palabra rural se refiere a territorios con débil densidad
de poblacion y con una actividad econdmica diversa, relativamente
independiente de la influencia directa de las zonas metropolitanas.
Comprende las tres cuartas partes del territorio y méas de la mitad de la

poblacién de los paises miembros de esta organizacion» (OCDE 1999) (46).

Las actividades rurales fuera de la granja se han tornado cada vez mas
importantes en términos de empleos e ingresos para los habitantes rurales
de Latinoamérica. Mientras que a comienzos de la década de 1980 menos
de un cuarto de la poblacion rural se ocupaba en actividades fuera de la

granja (Klein, 1993), para fines de la década de 1990 esto se habia
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incrementado a dos quintas partes, dedicados principalmente al sector de
servicios como el comercio, el turismo rural, los servicios de transporte y
personales (Haggblade et al.,, 2002; Kobrich y Sirven, 2007). La
participacion de las mujeres se hizo evidente al conformar ellas la mitad de
los empleados para estas actividades (Reardon et al., 2001: 400; Dirven,
2004: 54-55). Si a comienzos de la década de 1980 el ingreso rural por
actividades no agricolas constituia méas de un cuarto del ingreso rural total,
para fines de la década de 1990 esta cifra habia aumentado a casi el doble
(Berdegué et al., 2000: 2).

Aunque algunos autores definen este proceso como la desagrarizacion del
campo (Bryceson, 2000; Escalante et al., 2007), otros mas recientemente

hablan del surgimiento de las familias rurales pos agricolas.

Los pocos empleos fijos disponibles tienden a ser ocupados por hombres
ya que los puestos de supervisidén son mas importantes y mejor pagados. No
obstante, muchas mujeres valoran su creciente participacion en el mercado
laboral, ya que les ofrece una oportunidad de negociar una mejor relacion
con sus parejas o con sus padres, y reduce el dominio patriarcal en el hogar,
ademas de procurarles mayor independencia.

A pesar de todo, la violencia hacia las mujeres se ha incrementado en
algunos contextos, cuando los hombres reaccionan negativamente al
menoscabo de su autoridad patriarcal. Sin embargo, la creciente
incorporacion de las mujeres al mercado laboral con frecuencia ha
aumentado su carga de trabajo debido a que los hombres no han querido
asumir una mayor responsabilidad en las labores domésticas (Deere, 2006).

Adicionalmente, muchas mujeres participan en las actividades agricolas de
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la granja familiar como parte de su trabajo doméstico. Esto ha afectado
principalmente a las mujeres mayores, cuyas parejas han migrado en busca
de trabajo asalariado (Lastarria-Cornhiel, 2006).

En resumen, la globalizacion neoliberal ha empeorado las condiciones de
trabajo y ha provocado que las mujeres se integren al mercado laboral rural.
Las mujeres se han convertido en un elemento clave del auge de las
exportaciones agricolas no tradicionales y son ahora mas visibles en la
sociedad ya que ocupan una posicion central en uno de los sectores de

exportacion méas dindmicos del pais (47).

2.4.2. Prevencion de la desnutricion.

2.4.2.1. Definicion de la desnutricion infantil.

La desnutricion es el resultado del consumo insuficiente de alimentos y de
la aparicion repetida de enfermedades infecciosas. La desnutricion implica
tener un peso corporal o una estatura inferior a la que corresponde a la
edad (retraso en el crecimiento), estar peligrosamente delgado, o presentar
carencia de vitaminas o minerales (malnutricion por carencia de
micronutrientes, mejor conocida como “hambre oculta”). Es dificil
determinar exactamente el estado nutricional de una persona, y méas adin
de una poblacion. Se trata de un concepto global que solo se puede captar
a través de una serie de caracteristicas clinicas, fisicas o funcionales, que
constituyen otros tantos indicadores potenciales si se les atribuye un valor
umbral que permita separar a las personas malnutridas de las que no lo

estan (48).
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2.4.2.2. Causas de la desnutricion

Para la condicion de interés “Desnutricion Infantil” se ha realizado una

revision de los modelos conceptuales y se ha seleccionado el siguiente

modelo causal:

Condicion de Interes

me Causas
l.EI mentanc f— i Enfemmedad inmediatas
inadecusdo
Causas
Agua, saneamiento indirectas
¥ servicios de salud anivel del
inadecuados hogar yla
familia
c .
inadecuado o
inapropiado y
determinadas
actitudes

discriminatorias
limitan & acceso de
los hogares a los

Cantidad y calidad de los recursos actuales,
humanes, economicos, organizatives y la

Manera en que se controlan
Causas Basicas
anivel da
la sociedad
o5 sistemas politicos,
sulturales, religiosos, Recurses potenciales: medio ambiente,
condmicos, sociales,

incluida la situacion

social de la mujer,
limitan &l uso de los
recursos potenciales

Fuente: UNICEF 1997

Las causas directas agrupadas bajo el rotulo de “enfermedad”, de la

condicion de interés “Desnutricion Infantil en el Pera”, serian:

e Enfermedad diarreica aguda de origen viral o bacteriano (EDA) antes

de los 24 meses de edad.
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e Infeccidn respiratoria aguda (IRA) de origen viral o bacteriano antes
de los 24 meses de edad; entre otros. Esta desagregacion responde al
analisis realizado de la ENAHO 2004, en donde la mayor morbilidad
por EDA y IRA, que experimentan los nifios menores de 6 meses de
edad, conllevan a la pérdida de hierro y zinc; ambos, micronutrientes

esenciales para el desarrollo y la maduracién del menor de 24 meses.

Cabe sefialar, que en el caso de otro pais o regidn, probablemente estas
enfermedades no sean relevantes y si otras, como la malaria en algunos
paises de Africa o Asia, 0 en algunas regiones del Peri como Loreto. En
estos casos podria considerarse otra causa directa como la malaria antes

de los 24 meses de edad.

De esta forma, se evidencia, que la adaptacion del modelo conceptual
dependera de las caracteristicas del ambito de intervencion del Programa

Presupuestal.

Al adaptarse el modelo conceptual seleccionado, mediante la inclusion de

caracteristicas particulares del pais, region, o localidad; se genera el

modelo conceptual especifico para la region, pais o localidad. Dicha

adaptacion se hace bajo los criterios de: condiciones geogréficas,

caracteristicas culturales, poblacion (cantidad y heterogeneidad), entre

otros.

A. Causas Directas de la Desnutricion:

e Incidencia de Bajo Peso al Nacer La desnutricion materna esta
asociada a un incremento en el riesgo de parto pre-término y de recién

nacido con bajo peso de nacimiento.
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e Ingesta inadecuada e insuficiente de nutrientes en nifios menores
de 24 meses.

e Morbilidad por infecciones en nifios menores de 24 meses de edad.

B. Causas Indirectas de la Desnutricion

e Inadecuadas préacticas de cuidado infantil e higiene Las
inadecuadas practicas de cuidado infantil e higiene estan relacionadas

con incremento en el riesgo de infecciones diarreicas en nifios.

2.4.2.3. Factores Causales de la desnutricién infantil.

a. Factores causales directos: Dentro de las causas inmediatas
relacionadas con su desarrollo figura la ingesta inadecuada de
nutrientes y las enfermedades de tipo infeccioso, especialmente las

enfermedades respiratorias y gastrointestinales.

La interaccion de una dieta deficiente, ya sea en cantidad y/o calidad,
con las infecciones es el factor inmediato que limita la disponibilidad
de nutrientes a nivel celular e interfiere con el crecimiento lineal

(Black et al, 2008, Martorell et al., 1975).

Los nifios desnutridos. En el caso especifico de las enfermedades
diarreicas, los trastornos en el crecimiento suelen deberse
principalmente a la mala absorcion de nutrientes durante y después del
episodio de diarrea, mientras que en el caso de las enfermedades
respiratorias y febriles se relacionan principalmente con un aumento
de la demanda metabolica y la disminucion de la ingesta de alimentos.
Un estudio reciente plantea mecanismos mas complejos de interaccion

entre estas enfermedades y el retraso de crecimiento, estableciendo que
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los episodios frecuentes de diarrea pueden predisponer a neumonia en
nifios desnutridos y que la desnutricibn puede originar una
disminucion de la eficacia de la vacunacion contra rotavirus. La
mejora del nivel educativo general de las mujeres y el empoderamiento
social, la promocion de una adecuada alimentacion y de la lactancia
materna durante la enfermedad, y la vacunacién contra rotavirus y
Estreptococos pneumoniae retnen una amplia evidencia de impacto

favorable sobre el crecimiento infantil.

El peso al nacer es el reflejo de la experiencia intrauterina del nuevo
ser y viene a constituirse en un buen indicador del estado de salud y
nutricion de la madre. Como resultado de esta experiencia que se inicia
en la concepcidn y llega a su maxima expresion al tercer afio de vida,
se espera que los diferentes procesos de formacion de los érganos y
tejidos, la sangre, el cerebro y los huesos del nifio asi como su potencial

intelectual y fisico concluyan satisfactoriamente.

Estos recién nacidos con bajo peso al nacer tienen un riesgo alto de
mortalidad, morbilidad, crecimiento deficiente, pobre desarrollo
cognitivo y psicomotor como resultados inmediatos y al llegar a ser
adultos tienen la mayor susceptibilidad a la diabetes tipo 2, la

hipertension y las enfermedades coronarias.

Son muchos los factores que determinaran que el nifio concluya su
desarrollo infantil favorablemente; el haber nacido con bajo peso al
nacer, la baja prevalencia de lactancia materna, la carencia de afecto,

el bajo nivel de educacion parenteral, el inadecuado saneamiento
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ambiental, la inseguridad alimentaria, las infecciones nos llevaréan al
déficit en la dieta de micronutrientes, deficit de peso para la talla,
retraso en talla para la edad. Alterdndose a su vez los procesos a corto
plazo en el desarrollo del cerebro, crecimiento (masa muscular,
composicion corporal) que estd relacionada con la programacion
metabdlica de la glucosa, lipidos, hormonas proteinicas/receptor/gen
que influirdn a largo plazo en el rendimiento cognoscitivo,
educacional, capacidad laboral, inmunidad ante enfermedades y mayor
prevalencia de diabetes, obesidad, enfermedades cardiovasculares y

cancer.

En un estudio realizado por Coronel y Rivera en México encontraron
que las diarreas y las infecciones respiratorias fueron
significativamente mayores en el grupo de bajo peso al nacer asi como

la desnutricion y la anemia al finalizar el primer afio de vida.

Los factores causales indirectos (o factores explicativos indirectos),
son aquellos que tienen una relacién indirecta con la condicion de
interes, pero si una incidencia directa sobre el factor causal directo. Es
decir, que su ocurrencia, incide directamente en la magnitud y

severidad del factor causal directo.

En el caso de la incidencia de diarrea, por ejemplo, hay evidencia que
muestra que algunos de los factores asociados a ella son la lactancia

exclusiva y el lavado de las manos.

43



Las enfermedades infecciosas, especialmente diarreicas Yy
respiratorias, durante la infancia representan condiciones importantes
que afectan el crecimiento. Los mecanismos implicados tienden a
generar un circulo vicioso, relacionandose principalmente con un
aumento de los requerimientos nutricionales no cubiertos durante los
episodios de enfermedad y una mayor predisposicion a eventos
recurrentes y especialmente graves en la desnutricion infantil cronica
puede producirse en las distintas etapas de la vida del nifio o nifia: etapa
fetal, en los seis primeros meses, en el periodo de seis a dieciocho

meses o después (49).

Esta suficientemente demostrado que la desnutricién infantil crénica
se puede instalar desde la etapa intrauterina. Las personas que tuvieron
retardo de crecimiento intrauterino (asi como durante la infancia) se
mantienen bioldgicamente diferentes a través del resto de sus vidas; si
ademas tales personas en la edad adulta tienen baja posicidn
socioecondmica, su riesgo de contraer enfermedades coronarias es de
2,58 veces mayor. Un incremento de 1000 gramos en el peso al nacer,
luego de eliminar posibles artefactos metodoldgicos y sesgos, se asocia
proporcionalmente con una reduccion del riesgo de infarto de
miocardio en 0,77 (0,67- 0,9) veces. Por otro lado, el bajo peso al nacer
se asocia con mayor riesgo de mortalidad por enfermedades del
sistema circulatorio, diabetes y muasculo-esqueléticas; en general, un
incremento en una desviacion estandar del peso al nacer se asocia con
un menor riesgo de morir por cualquier causa después de los 75 afios

arazon de 0,86 por ciento, tanto para hombres como para mujeres. Por
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cada 1000 gramos menos de peso al nacer, las mujeres tienen 1,25

veces mayor riesgo de mortalidad en la adultez por cualquier causa.

La desnutricion infantil crénica puede producirse también en los seis
primeros meses de vida aunque no es muy comun debido a la alta
frecuencia de la lactancia materna, exclusiva o no. La lactancia
materna exclusiva por al menos seis meses y la lactancia parcial hasta
el afo de edad reducen la prevalencia y subsecuente morbilidad por
infeccion respiratoria en la infancia: quienes dejaron la lactancia antes
de los seis meses de edad tienen dos veces mas riesgo de infeccidn
respiratoria aguda. La lactancia materna exclusiva hasta los seis meses
se asocia con el riesgo de infeccion respiratoria; el efecto protector fue
de OR = 0,5 (50 por ciento menos de probabilidad) contra la infeccién
adquirida en la comunidad. Finalmente, la lactancia materna exclusiva
reduce el riesgo de muerte por infeccidn respiratoria aguda - IRA o
enfermedad diarreica aguda - EDA en los primeros meses de vida;
aquellos que no la recibieron, en comparacion con los que la
recibieron, tienen 2,4 y 3,9 veces mayor riesgo de morir por IRA o
EDA respectivamente.

No obstante que la desnutricion infantil cronica puede iniciarse en la
etapa intrauterina 0 en los seis primeros meses de vida, es mas
frecuente que se inicie en el periodo de seis a dieciocho meses. Esta es
la razon fundamental por la que invertir en entrega de alimentos
durante la etapa preescolar o escolar no tendria ningun impacto. En
esta etapa (seis a dieciocho meses de edad) se producen dos fendbmenos

fisiologicos que explican el origen de la desnutricion infantil cronica:
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cambio en los patrones de alimentaciébn y en la proteccion
inmunoldgica del nifio En los seis primeros de vida, la lactancia
materna provee los suficientes nutrientes y defensas al nifio (por esta
razon hay poca desnutricion en estas edades). Sin embargo, cuando el
nifio crece, la leche materna no es suficiente, por lo que se inicia el
consumo de otros tipos de alimentos, lo que determina que el nifio
empieza a depender de si mismo para su nutricion y para la generacion
de sus propias defensas inmunolédgicas. Estos dos fendmenos
fisioldgicos son los que explican las causas de la desnutricién infantil
cronica. Los factores determinantes de la nutricién infantil han sido
investigados extensamente y fueron consolidados por Jonsson en
1993. Este modelo reconoce que la nutricién infantil es el resultado de
factores directamente relacionados con la ingesta de alimentos y la
salud del individuo. EI modelo propone que, para lograr y mantener el
bienestar nutricional en los nifios y nifias, es preciso actuar en torno a
los siguientes campos:

e Acceso a alimentos.

e Adecuadas practicas de cuidado materno infantil.

e Adecuados servicios de salud, abastecimiento de agua segura y

saneamiento ambiental.

Aplicando un enfoque de derechos, se puede expresar este esquema
conceptual desde el punto de vista del nifio. Segln esta vision, solo
sera posible que un nifio esté bien nutrido cuando esté bien alimentado
y tenga buena salud; ello, a su vez, dependera de que el nifio esté bien

atendido en su casa, en su comunidad, y que sus padres sepan preparar
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sus alimentos con calidad nutritiva e higiene. Queda claro que se
alcanzard el estado nutricional apreciado cuando consigamos al mismo
tiempo los resultados parciales; si fallara alguno (por ejemplo, la
vivienda no cuenta con adecuado saneamiento basico) podria aumentar
el riesgo de la presencia de desnutricion y todas sus demas

consecuencias (50).

Principales factores que se asocian al aparecimiento de la desnutricion
como problema de Salud Pudblica se pueden agrupar en:
medioambientales (por causas naturales o entrdpicas), socioculturales-
econdmicos (asociados a los problemas de pobreza e inequidad) y los
politico institucionales, los que en conjunto aumentan o disminuyen
las vulnerabilidades bio-medicas y productivas, y a través de estas
condicionan la cantidad, calidad y capacidad de absorcion de la ingesta

alimentaria que determinan la desnutricion.

Cada uno de estos factores aporta en aumentar o disminuir la
probabilidad de que una persona padezca desnutricion. Asi, el peso de
cada uno depende de la fase de la transiciobn demografica y
epidemioldgica en que estd cada pais y la etapa del ciclo de vida en
gue se encuentran las personas, definiendo, en conjunto, la intensidad

de la vulnerabilidad resultante.

Los factores medioambientales definen el entorno en que vive un
sujeto y su familia, incluyendo los riesgos propios del medio ambiente
natural y sus ciclos (como las inundaciones, sequias, heladas,

terremotos y otros) y los producidos por el mismo ser humano (como
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la contaminacion de las aguas, el aire y los alimentos, expansion de la

frontera agricola, etc.) (51).

Los factores politico-institucionales incluyen a las politicas y
programas gubernamentales orientados en forma especifica a resolver

los problemas alimentario-nutricionales de la poblacion.

Entre los factores productivos se incluyen aquellos directamente
asociados con la produccién de alimentos y el acceso que la poblacion
en riesgo tenga a ellos. La disponibilidad y autonomia en el suministro
energético de alimentos de cada pais dependen de las caracteristicas
de los procesos productivos, del nivel de aprovechamiento que éstos
hagan de los recursos naturales y del grado en que dichos procesos

mitigan o aumentan los riesgos medioambientales.

Finalmente, los factores bio-médicos consideran a aquellos que
residen en el plano de la susceptibilidad individual a adquirir
desnutricion, en la medida que la insuficiencia de ciertos elementos
limita la capacidad de utilizacion bioldgica de los alimentos que

consume (independientemente de su cantidad y calidad).

2.4.2.4.Principales factores de la vulnerabilidad alimentaria-
nutricional

La vulnerabilidad alimentaria refleja "la probabilidad de que se produzca
una disminucién aguda del acceso a alimentos, 0 a su consumo, en relacion
con un valor critico que define niveles minimos de bienestar humano". La

vulnerabilidad nutricional, por su parte, se relaciona con el
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aprovechamiento biolégico de los alimentos, condicionado a su vez por
factores ligados a la calidad de la dieta y al estado de salud individual,

entre otros aspectos.

Entonces, la poblacion mas vulnerable es aquella que, por una parte,
enfrenta un mayor riesgo y, por otra, presenta una menor capacidad de

respuesta frente a dicho riesgo.

En esta perspectiva, la vulnerabilidad debe analizarse en funcion de dos
dimensiones que interactdan: una atribuible a las condiciones que presenta
el entorno (natural, social y econémico) y otra relativa a la capacidad y

voluntad (individual y colectiva) de contrarrestarlas (52).

a) Factores medioambientales

La informacion disponible permite sostener que aproximadamente la
mitad de los problemas nutricionales ocurren en hogares de zonas rurales
localizados en ambientes muy expuestos a riesgos ambientales. Las cifras
mas altas de desnutricién y mortalidad infantil se observan en paises donde
la agricultura a menudo es afectada por desastres naturales. Los frecuentes
embates de huracanes, sequias, terremotos y heladas generan riesgos
"directos”, que obstaculizan el acceso a bienes alimentarios, e "indirectos”,
debido a los problemas econémicos y sociales derivados de estos eventos.
Por otra parte, el hogar en que habitan nifios desnutridos frecuentemente
no dispone de instalaciones adecuadas de agua potable y saneamiento
béasico, lo que incrementa el riesgo de contraer enfermedades infecciosas,
principalmente diarreas y parasitos, creandose un circulo vicioso en que el

elemento ambiental es un agente activo en el desarrollo de la desnutricion.
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En el caso de los paises andinos, por ejemplo, la prevalencia de

desnutricion global en hogares con agua proveniente de fuentes inseguras

(rio, lago o pozo) duplica la de aquellos que tienen acceso a “"agua de

cafieria": 11% a 15% entre los primeros y 6% entre los segundos.

b) Factores sociales, culturales y econémicos

La desnutricion se relaciona estrechamente con la extrema pobreza. Sin

embargo, ambas presentan caracteristicas especificas, por lo que no

pueden ser tratadas como un solo fendmeno. Entre los diversos aspectos

relacionados con la pobreza que inciden en la desnutricion, cabe destacar

los siguientes:

El bajo nivel de ingresos limita el acceso a los alimentos, en cantidad
o calidad necesarias, 0 en ambas.

La falta de acceso a la tierra afecta a la capacidad de acceso al crédito
y otros recursos, lo que repercute en los ingresos econémicos.

La sustitucion de cultivos tradicionales por cultivos comerciales méas
rentables tiende a aumentar la vulnerabilidad nutricional y reducir el
acceso a alimentos en tiempos de caida de precios o crisis econémicas.
El bajo nivel educativo parental en especial de la madre y la falta de
conocimientos sobre salud reproductiva, nutricion y desarrollo infantil
inciden negativamente en la desnutricion de los hijos. En paises
andinos, por ejemplo, la prevalencia de desnutricién global es inferior
en 30% a 40% entre los nifios con madres que cursaron educacion
primaria, en comparacion con nifios de madres que no completaron

dicho ciclo.
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La falta de acceso y la deficiente calidad de los servicios de atencion
primaria de salud y de intervenciones especificas en salud y nutricion,
representan otro obstaculo considerable.

La condicién de pobreza extrema, discriminacion y aislamiento
geogréfico de los pueblos indigenas son factores relacionados con la
alta prevalencia de desnutricion en dichas poblaciones. En el caso de
los paises con una considerable presencia indigena, por ejemplo, la
desnutricion es superior hasta un 140% entre nifios pertenecientes a
hogares indigenas.

La pérdida de capital social y la desarticulacion de las redes de apoyo
de los mas pobres, como consecuencia de procesos migratorios y
conflictos sociales, limitan la capacidad de respuesta colectiva ante
desastres naturales o econdmicos que dificultan su acceso a los

alimentos (53).

c) Factores bioldgicos

Entre los factores biomédicos mas importantes se destacan:

Un deficiente estado nutricional materno como consecuencia de una mala

nutricion previa- aumenta los riesgos de desnutricién intrauterina y bajo

peso al nacer.

La ausencia o insuficiencia de lactancia materna exclusiva (seis meses)

expone al nifio o nifia a ingerir alimentos que no satisfacen los

requerimientos nutricionales de esa etapa de desarrollo y sin suficiente

control de higiene.
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La limitada disponibilidad de alimentos complementarios a la leche
materna a partir del sexto mes de vida impide proveer los macro y
micronutrientes necesarios para el desarrollo infantil normal en esta etapa

de maximo crecimiento y desarrollo.

2.4.2.5. Evaluacion del Estado Nutricional

La evaluacion del estado nutricional constituye una actividad prioritaria
en la atencién de salud del nifio y nifia. Permite guiar acciones educativas
de salud, asi como politicas, programas e intervenciones y de ser necesario
modificarlas con miras a una correcta atencion de salud y/o utilizacion

efectiva de los recursos.

El estado nutricional es el resultado del balance entre la disponibilidad de
los alimentos y la utilizacion de nutrientes por el organismo, el
desequilibrio de esta puede causar una mala nutricion; la misma que en
intensidad y duracién afectara el crecimiento y desarrollo de la nifia y el

nifio (54).

Para la evaluacion del estado nutricional puede utilizarse los métodos
directos o indirectos: Los métodos indirectos como el uso de indicadores
socio-econémicos, de disponibilidad y consumo de alimentos, tasa de
mortalidad infantil etc. Estos métodos generalmente requieren de personal
especializado, de tiempo y representatividad de muestras. En los métodos
directos se encuentran las medidas antropométricas, los indicadores
bioquimicos y la evaluacion clinica. Los indicadores bioquimicos son
utilizados para medir deficiencias especificas de nutrientes, se realizan en

muestras y son costosos. Los métodos clinicos son utiles cuando se ha
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manifestado la enfermedad. Mientras tanto los estudios antropométricos
comunmente son utilizados en los servicios de salud y comunidad, faciles

de obtener, de muy bajo costo Utiles.

2.4.2.6. Método antropomeétrico

Es el método directo que nos permite evaluar el estado nutricional en
forma rapida, sencilla, de facil interpretacion, bajo costo, exacta,
culturalmente aceptada y pueden participar los miembros de la comunidad

en diferentes edades, grados de salud y nutricion.

Las medidas antropomeétricas usadas para determinar el estado nutricional
son el perimetro cefalico, braquial, pliegue tricipital y subescapular, el
peso, la talla. Los valores de estas medidas por si solos no tiene significado
pero cuando se relacionan entre si y con la edad, generan los siguientes
indicadores: Peso para la Edad (P/E), Talla para la Edad (T/E) y Peso para
la Talla (P/E).

Las medidas, son valores cuantitativos, los mas utilizados son la edad, el
peso y la talla; el indice es la combinacion de las medidas, ejemplo:
Peso/edad y el indicador, es una categoria especifica del valor del indice

(55).

A.Valoracion y Clasificacion del Estado Nutricional segun
indicadores Peso/Edad, Talla/Edad y Peso/Talla
¢ Indicador Peso/Edad
Se registra y grafica en el carné de CRED del nifio, es util y sencillo.
Este indicador es sensible para detectar cambios en el peso del nifio que

esta siendo atendido en forma continua.
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Curva ascendente, indica que el nifio tiene ganancia de peso. La curva
plana o descendente, indica que estd desnutrido o tiene riesgo de

desnutricion (aun cuando esta en verde).

El déficit de peso para la edad, también denominado desnutricién
global, es una combinacién de los dos posteriores (P/T, T/E). Se
considera no recomendable su uso como Unico método de evaluacion,
ya que nifios con déficit en talla pueden ser calificados como normales
por contar con masa corporal que les permite alcanzar el peso esperado

para su edad.

Ventajas:

Es facil de medir con escaso margen de error.

Es muy sensible para detectar cambios nutricionales en el seguimiento
longitudinal de los nifios siempre que se cuente con un ndmero
adecuado de controles. Es un indicador basico para realizar el

seguimiento del nifio.

Desventajas:

No permite diferenciar desnutricion aguda (adelgazamiento) de retardo
en el crecimiento. Nifios del mismo peso y edad pueden ser diferentes:
uno puede ser delgado con talla normal, el otro puede ser bajo con peso

normal y hasta bajo con exceso de peso para su edad
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Pasos para graficar el indicador Peso/Edad en el carné del nifio o
nifa (celeste o rosada)

La linea vertical del grafico corresponde al peso. Ubica el peso obtenido
del nifio.

Coloca un punto donde se encuentren ambos: el peso medido para la
edad que tiene el nifio.

De acuerdo a la zona donde se ubique el punto, puedes saber cual es su
estado nutricional del nifio.

Une los puntos entre el peso anterior y el actual para conocer la

tendencia de la curva.

Evaluacion de los Resultados
Si el punto se encuentra en la zona verde y la linea que se forma con
los puntos de registro anteriores es ascendente, el crecimiento del nifio

es bueno.

¢ Indicador Talla/Edad

Este indicador nos permite estimar el crecimiento lineal y es sensible a
deficiencias nutricionales cronicas reflejando la historia nutricional del
nifio. El crecimiento en talla es mas lento que en peso, asi al afio de
edad mientras que un nifio ha triplicado su peso de nacimiento, solo
incrementa la talla en un 50%. Se considera que el déficit de talla para
la edad, también llamado desnutricién cronica, es una condicion

practicamente irreversible
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Interpretacion de resultados:

Talla baja: Estd asociada a deficiencias nutricionales por largos y
repetidos periodos, que puede ser producto de mala absorcion o
problemas de ingestion inadecuada. La recuperacion de la talla es mas
lenta y dificil, pero el peso se recupera al reanudar una adecuada

alimentacion (56)

¢ Indicador Peso/Talla
Este indicador mide el estado nutricional actual, es Gtil para saber si el
nifio estd adelgazando o no. Es un indicador de desnutricion aguda que

nos habla del corto plazo.

Es técnicamente dificil de obtener, se necesita: tablas de peso para

estatura, balanza y tallimetro, asi como personal adiestrado

Clasificacion del Estado Nutricional Segun P/Ty T/E

Haciendo uso de los indicadores explicados anteriormente sobre todo
peso/talla, talla/edad, podran clasificar a los nifios en categorias:

v Nifos eutroficos.

Cuando el peso para su talla, para su edad son normales. Estos nifios
s6lo requieren controles periddicos segln su edad.

v Nifios con desnutricion aguda.

Cuando el peso para la talla es bajo, pero la talla para la edad es normal.
En este caso debes verificar si tiene sus vacunas completas, caso
contrario, aplicarle la vacuna que le falte.

Evaluar la alimentacion del nifio, educar a la madre respecto a esto.
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Hacer un seguimiento muy cercano de acuerdo a su realidad de la
familia (teniendo en cuenta los diversos factores).

v Niflos con desnutricion cronica.

Cuando latalla es baja para su edad, pero el peso para su talla es normal,
entonces debemos:

Verificar si tiene sus vacunas completas

Realizar visita domiciliaria para un estudio socioeconémico de la
familia.

Descartar patologias cronicas sobre agregados.

Clasificacion del estado nutricional segun P/E

v Nifio con desnutricién leve y moderada

Cuando hay nifios cuyo registro P/E cae en franja amarilla o naranja del
carné, éstos seran catalogados como desnutridos leves o moderados. Si
en dos 0 mas pasajes sucesivos (aun estando en franja verde) la curva
de crecimiento es horizontal o esta en descenso, el nifio esta en riesgo
nutricional. Todos estos casos deben ser atendidos por el médico o la
enfermera del establecimiento de salud.

Para saber la causa del problema se hara un breve diagndstico con la
madre o el acompafante:

o Qué alimentos comio durante el dia de ayer su hijo?

o ¢Cuantas veces?

o ¢Ha estado enfermo recientemente?

Una vez identificado el problema, dar consejeria y cita a la madre o
acompariante dentro de dos dias para ver si cumplié con los consejos e

indicaciones que se le dio.
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v Niflos con desnutricion severa

Si los nifios son clasificados con desnutricion severa (franja roja de la
grafica CRED), con el indicador P/E, debes completar su evaluacién
con los gréaficos P/T y T/E. Notifica a la unidad de vigilancia respectiva

y refiérelo a un hospital o instituto de salud.

Igualmente si el nifio presenta signos de desnutricién clinica visible
(marasmo) o presenta edema en ambos pies (Kwashiorkor), éste debe
ser referido de urgencia a un establecimiento donde se le pueda vigilar
y controlar su recuperacion, tratando las complicaciones posibles
como: Neumonia, diarrea, sarampion y otras graves enfermedades que

pueden llevar al nifio a la muerte (57).

2.4.2.7. Consecuencias de la desnutricion

La desnutricion tiene efectos negativos en distintas dimensiones, entre las
que destacan los impactos en la salud, la educacién y la economia (costos
y gastos publicos y privados, y menor productividad). A su vez, estos
agudizan los problemas de insercion social e incrementan o profundizan
el flagelo de la pobreza e indigencia en la poblacion, reproduciendo el

circulo vicioso al aumentar con ello la vulnerabilidad a la desnutricién.

Dichos impactos se presentan como incrementos de probabilidad y pueden
presentarse de manera inmediata 0 a lo largo de la vida de las personas,
los que se convierten en mayor riesgo de desnutricion posterior entre
quienes la han sufrido, en las primeras etapas del ciclo vital, y mayor

incidencia de otras consecuencias. Asi, problemas de desnutricion
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intrauterina pueden generar dificultades desde el nacimiento hasta la

adultez (58).

En el caso de la salud, distintos estudios demuestran que la desnutricién
aumenta la probabilidad de aparecimiento y/o intensidad de distintas
patologias, asi como de muerte en distintas etapas del ciclo de vida. La
forma en que estas consecuencias se presentan depende del perfil
epidemioldgico de cada pais.

A nivel educativo, la desnutricion afecta el desempefio escolar como
resultante de los déficit que generan las enfermedades y por las
limitaciones en la capacidad de aprendizaje asociadas a restricciones en el
desarrollo cognitivo. Esto se traduce en mayores probabilidades de ingreso
tardio, repitencia, desercion y, consecuentemente, bajo nivel educativo

(59).

Las consecuencias de la desnutricion a nivel productivo se relacionan
directamente con los bajos niveles de escolaridad y las referidas
dificultades de aprendizaje. Por su parte, la mortalidad genera una pérdida
importante de capital humano con efectos econémicos y sociales
acumulativos en el largo plazo. De manera que, ademas del mandato ético
que obliga a proveer soluciones al problema, en las decisiones de politica
también deben considerarse los costos econémicos que entrafia la

desnutricion para el conjunto de la sociedad (60).
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2.4.2.8.Intervenciones efectivas basadas en la evidencia para prevenir
la desnutricion.

e Consejeria para la promocion de la lactancia materna.

La lactancia materna exclusiva implica que no se dara al infante ningln
otro alimento o bebida, ni siquiera agua, excepto la leche materna, aunque
permite que reciba gotas y jarabes (vitaminas, minerales y medicinas). La
lactancia natural proporciona el alimento ideal para el crecimiento y el
desarrollo sanos de los lactantes. Como recomendacién de salud pablica
mundial, durante los seis primeros meses de vida los lactantes deberian ser
alimentados exclusivamente con leche materna para lograr un crecimiento,

un desarrollo y una salud 6ptimos.

e Consejerias para la alimentacién complementaria.

La OMS define el 'indice de introduccion oportuna de alimentacion
complementaria’ como el porcentaje de lactantes entre los 6 y 9 meses de
edad que reciben alimentos complementarios solidos o semisélidos,
ademas de leche materna Una buena alimentacién complementaria
requiere no solamente de alimentos disponibles con niveles adecuados de
energia y nutrientes de alta calidad, sino también que exista una gama de
comportamientos  apropiados. Muchas veces los alimentos
complementarios preparados por las madres o cuidadoras no se ajustan a
las necesidades del nifio, mostrando deficiencias en calidad y cantidad, y
en ocasiones se los prepara, almacena y suministra en malas condiciones
de higiene gue provocan enfermedades diarreicas y deterioran la nutricion

del nifio (61).
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e Suplemento de zinc para el nifio menor de 3 afios
Ingesta recomendada diaria de zinc de 2 miligramos/dia para nifios de 0-6
meses, 3 mg/dia para nifios de 7 a 12 meses de edad, 3 mg/dia para nifios

del-3 anos.

Puede ser dificil satisfacer los requerimientos de zinc de lactantes y nifios
pequefios a través de los alimentos, esto implica que la suplementacién del

zinc puede ser especialmente Util durante este periodo (62).

e Suplemento de multiples micronutrientes en el embarazo.

La poblacién en riesgo estd formada por personas embarazadas. La
complementacion de micronutrientes multiple se define como receptora
de al menos tres micronutrientes, en general que incluyen hierro, acido

félico y otro nutriente. La recepcion adecuada es para todo el embarazo.

El embarazo crea una demanda metabdlica especial de los nutrientes de
alta calidad en particular de micronutrientes como el &cido folico, hierroy
vitamina A. Por lo que se requiere un consumo adecuado y balanceado de

alimentos y el uso de suplementos multivitaminicos (63).

Se requieren los siguientes vitaminas: A 4000 Ul, B-1 1,6 mg, B2 1,8 mg,
nicotinamide 19 mg, B6 2,6 mg, pantotenato de Calcio 10 mg, biotina 0,2
mg, B12 4,0 mcg, C 100 mg, D500 UI, E 15 mg, &cido fdlico 0,8 mg.
Minerales: Calcio 125 mg, fosforo 125 mg, magnesio 100 mg, Hierro 60

mg. Tres elementos traza: cobre 1 mg, manganeso 1 mg, zinc 7,5 mg.
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El desequilibrio nutricional podria causar efectos perjudiciales a la
embarazada y al feto, entre ellos el retardo del crecimiento intrauterino o
bajo peso al nacer. Ademaés puede deteriorar la composicion de la leche de

la madre.

e Estrategias que incrementan la practica de lavado de manos
Lavarse las manos correctamente consiste en usar grandes cantidades de
agua, frotamiento vigoroso, usar agentes limpiadores como jabén y en
secarse con un pafio limpio o al aire libre, luego de entrar en contacto con
heces y antes de preparar la comida Las manos se contaminan durante la
defecacion, a través de la manipulacion de las heces de los nifios y al tocar
otras manos y superficies contaminadas. Es importante indicar que no
todos los tipos de lavado de manos son igualmente eficaces para eliminar
los patogenos.

Entre las intervenciones para fomentar el lavado de manos figuran:
Educacion en higiene, disponibilidad de jabén y agua limpia Y cambio del

disefio de los grifos comunitarios.

e Acceso a agua y saneamiento

La intervencidn consiste en incrementar las coberturas de acceso a agua
potable en red dentro del domicilio y a servicios sanitarios con
alcantarillado porgue son los que tienen efecto protector sobre la diarrea'y
desnutricion cronica infantil. Revisiones sistematicas muestran que el
mejor saneamiento esta asociado con la reduccion de la morbilidad, mejor

estado nutricional y menor mortalidad infantil (64).
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o Programas escolares con multiples intervenciones para
prevencién de embarazos en adolescentes.

Los embarazos no deseados en la adolescencia pueden ser evitados
mediante programas escolares que involucran aplicaciones concurrentes
de multiples intervenciones (educacionales, desarrollo de habilidades y

promocion de la anticoncepcion).

Solo la promocién del uso de anticonceptivos no reduciria el riesgo de

embarazo no deseado (65).

o Suministro de suplementos de alimentos con suficientes
calorias y proteinas para gestantes.

Suministro de 700 Kcal. Por dia a mujeres gestantes con bajo indice de
masa corporal. Se consideran mujeres embarazadas con bajo indice de

masa corporal o desnutrida cuando viven con menos de un délar por dia.

o Alfabetizacion y educacién primaria para las mujeres
Descripcion de la intervencion:

Incentivos para participar en programas de alfabetizacion y recibir
instruccion escolar primaria. La madre en particular tiene una importante
influencia en el estado nutricional de los nifios de zonas pobres, debido a
que dentro del hogar se desarrollan procesos que combinan conocimientos,
recursos y comportamientos que pueden provocar enfermedad y mayor
exposicion a riesgos o recuperar y mantener la salud. Se ha reportado que
el estado nutricional de los nifios menores de dos afios es mejor cuando
son atendidos exclusivamente por sus madres y cuando son mejor

educadas.
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o Articulacion de programas de transferencia condicionada con
entrega de alimentos y consejerias nutricionales en areas de
inseguridad alimentaria.

Los hogares con nifios menores de 3 afios que reciben transferencia
condicionada de dinero del programa JUNTOS en areas de inseguridad
alimentaria, pueden prevenir la desnutricién cronica infantil si reciben

alimentos y consejeria nutricional en los servicios de salud (66).

o Planes de desarrollo local y proyectos para implementar las
intervenciones efectivas.

Los gobiernos locales y las organizaciones comunitarias implementan
acciones para prevenir la desnutricion crénica infantil mediante planes de
desarrollo local, proyectos de inversion para incrementar las coberturas de
las intervenciones efectivas: acceso a agua y saneamiento, tecnologias
mejoradas de produccion de alimentos, acceso a servicios de salud,

registro de identidad y promocion de précticas saludables (67).

o Titulacién de tierras de pequefios agricultores y proyectos de
mejora de la produccion de alimentos para mejorar la seguridad
alimentaria.

Esta intervencion consiste en incrementar la titulacion de tierras de
pequefios agricultores y desarrollar proyectos para mejorar la produccion
de alimentos con la diseminacién del uso de tecnologias efectivas para
mejorar la produccion agricola y la mejora del riego con asistencia técnica

(68).
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2.4.2.9.Politicas publicas en relaciéon con la desnutricion infantil
cronica

En esta seccidn se revisaran las principales politicas publicas que se vienen

ejecutando actualmente en el pais para enfrentar la desnutricion infantil

cronica. Se entiende por politica ptblica a “aquello que deliberadamente

las diversas autoridades y entidades publicas, de manera conjunta con

personas o grupos de la sociedad, hacen o dejan de hacer en el espacio

publico para atender o resolver los problemas o asuntos de su eleccién y

alcanzar fines colectivamente construidos”. Debido a la relevancia que ha

adquirido en el ultimo tiempo, se destaca nitidamente el Programa

Articulado Nutricional - PAN de las otras politicas.

Se puede considerar el abordaje de la politica publica en la desnutricion
infantil cronica desde dos angulos: desde la politica social y desde la
primera infancia. En cuanto a la primera, se puede afirmar que no existe
una politica expresa como si la hay en el caso de seguridad alimentaria o
desarrollo rural, por ejemplo. En 2004 se hizo un intento con la
publicacion de los Lineamientos de Nutricion Materno Infantil en el Peru,
sin embargo este documento solo establece recomendaciones técnicas de
lo que deben cumplir la gestante, el nifio menor de seis meses, y el de seis
a veinticuatro meses. Lo mas cercano es la Estrategia Nacional CRECER,
que establece la intervencion articulada de las entidades que conforman el
gobierno Nacional, Regional y Local que se encuentren directa o
indirectamente vinculadas con la lucha contra la desnutricion infantil
cronica. Sin embargo, no es una politica sino un mecanismo de

funcionamiento institucional.
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En el otro angulo del abordaje, la primera infancia ha ido ganando mayor
presencia en las politicas publicas a lo largo de los ultimos veinte afios. La
Declaracion de los Derechos del Nifio por la Asamblea General de las
Naciones Unidas en 1959; la entrada en vigor en 1989 de la Convencion
Internacional de los Derechos del Nifio; la Constitucion Politica del Perd
de 1993, que en su articulo 4 define la proteccion del nifio por el Estado;
el Codigo de los Nifios y Adolescentes (Ley 27337). Todos ellos
reconocen el interés superior del nifio y el respeto a sus derechos, y
establecen un marco legal que da sustento a las diversas normas e
intervenciones publicas por la primera infancia, asi como a una creciente
inversion en torno a ella. Una de las mas relevantes ha sido el Plan
Nacional de Accidn por la Infancia y la Adolescencia - PNAIA, en el que
se establecen metas, acciones estratégicas y responsables en relacion con

la desnutricion infantil cronica.

Sin embargo, la intervencién mas directa que ha emprendido el Estado
peruano para enfrentar la desnutricion infantil cronica ha sido la operacién
del PAN, en el marco de la implementacion del Presupuesto por

Resultados - PpR a partir de 2007 (69).

2.4.2.10. Otras acciones publicas que se vienen realizando en el
pais para prevenir la desnutricion infantil:

o ElI Marco Macroeconémico Multianual y el Marco Social

Multianual los dispositivos normativos estratégicos mas importantes, que

teniendo como referencia los Objetivos de Desarrollo del Mileno, las

Politicas del Acuerdo Nacional y los objetivos de la politica social
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asumidos por el gobierno del presidente Humala, establecen como
prioridades de la politica social la lucha contra la desnutricion infantil
cronica, salud preventiva para todos, educacion de calidad, trabajo digno,
e infraestructura social y econdémica.

o La Estrategia Nacional CRECER, que establece la intervencion
articulada de las entidades publicas que conforman el gobierno nacional,
regional y local; organismos de cooperacion, sociedad civil y de entidades
privadas que se encuentren, directa o indirectamente, vinculadas con el
objetivo de superacion de la pobrezay la desnutricidn infantil cronica, bajo
la direccion de la Presidencia del Consejo de Ministros, a través de la
Comision Interministerial de Asuntos Sociales - CIAS. El Plan de
Operaciones de la Estrategia Nacional CRECER esta orientado al enfoque
de derechos, la proteccion del capital humano, el desarrollo social y la
corresponsabilidad social. La estrategia se implementa de manera
progresiva en 1119 distritos, priorizados por su situacién de pobrezay por
presentar las mas altas tasas de desnutricion. Programas regionales, en el
marco de la Estrategia Nacional CRECER, que buscan abordar las
determinantes de la desnutricion infantil cronica en sus regiones, capacitar
a los agentes comunitarios y desarrollar proyectos de inversion social.
Asimismo, han mejorado su ejecucién presupuestal y la tendencia a una
mayor asignacion presupuestaria para financiar las actividades de lucha
contra la desnutricion.

o El incremento progresivo de los recursos asignados a los
programas sociales focalizados que apoyan las intervenciones contra la

desnutricion infantil cronica, como: Programa de Transferencias
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Condicionadas “Juntos”, Programa Agua para Todos, Programa Integral
de Nutricion - PIN, Seguro Integral de Salud - SIS, Programa Agro rural,
PRONAMA, entre otros.

o La implementacion de medidas para mejorar el manejo y la calidad
del gasto social a través de la utilizacion de instrumentos de focalizacién
individual y geogréafica mas eficientes, cambiando favorablemente lo que
recibia del Estado un hogar del quintil mas pobre y uno del quintil mas
rico. Se cita la construccion del Padron General de Hogares del Sistema de
Focalizacion de Hogares - SISFOH y la metodologia de distribucion del
Fondo de Compensacion Municipal - FONCOMUN.

o La aprobacion del Plan de Incentivos a la Mejora de la Gestidn
Municipal - PI, orientado a atender la problemética de la deficiencia en la
prestacion de servicios publicos e infraestructura, cuyo propoésito es
contribuir con el crecimiento y desarrollo sostenible de la economia local,
incentivando a las municipalidades a reducir la desnutricion infantil
cronica.

o Programa Estratégico por Resultados Salud Materno Neonatal, que
busca mejorar la salud de las madres y los recién nacidos mediante la
mejora de la educacién y salud familiar y de la atencion integral de los
problemas de salud de las madres y recién nacidos.

o Programa de Suplementacion con Multimicronutrientes, que es
una iniciativa del MINSA y del MIMP, con el apoyo de la cooperacion
internacional y nacional, para prevenir y controlar los problemas

nutricionales por deficiencia de micronutrientes en nifios y nifias de 6 a 35
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meses, a través de la suplementacion con multimicronutrientes con un
enfoque integral e intersectorial en Apurimac, Huancavelica y Ayacucho.
o Programa Mi Chacra Productiva, que busca implementar
tecnologias para mejorar las capacidades productivas de las familias
rurales en extrema pobreza.

o Programa Agro rural, que fusiona diferentes programas del
Ministerio de Agricultura, impulsando estrategias, actividades vy
mecanismos que mejoren los ingresos y la calidad de vida de las familias
rurales.

o Programa Nacional de Movilizacion para la Alfabetizacién, que
realiza acciones para erradicar el analfabetismo, para contribuir con la
mayor insercion de las poblaciones pobres en el campo laboral y social.

o La cooperacion externa, que esta orientando su apoyo al desarrollo
de intervenciones para reducir la desnutricion infantil crénica. Desde el
afio 2010, la Union Europea viene financiando el Proyecto EUROPAN (60
millones de euros), que busca reembolsar los recursos publicos usados en
el PAN a condicion de alcanzar determinados valores de resultados en las
regiones de Apurimac, Ayacucho y Huancavelica; el Proyecto FAO-
Espafia “Apoyo a la Estrategia Nacional de Intervencion Articulada de
Lucha contra la Pobreza y la Desnutricion Cronica Infantil - CRECER”,
que abordara los tres ejes, y el Proyecto Conjunto de las Naciones Unidas
“Mejorando la Nutricion y Seguridad Alimentaria de la Nifiez en el Pera”,
que desarrollara intervenciones integrales y multisectoriales.

o Ademas de la accion gubernamental, existen otras intervenciones

que se vienen realizando en el &mbito no gubernamental. Entre las
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principales se puede destacar, la Iniciativa contra la Desnutricion Infantil
Cronica, que es un esfuerzo colectivo de quince instituciones no
gubernamentales que han hecho causa comun por la reduccion de la
desnutricion infantil cronica en el Per(. Participan ADRA, CARE, Caritas
del Perd, FAO, Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas - Perd, Accion
contra el Hambre, Future Generations Perd, Instituto de Investigacion
Nutricional, Mesa de Concertacion para la Lucha contra la Pobreza,
Organizacién Panamericana de la Salud, Plan Internacional, Prisma,
Programa Mundial de Alimentos - Naciones Unidas, UNICEF y USAID
Perd. La iniciativa apoya a la estrategia CRECER mediante el desarrollo
de acciones de incidencia, capacitacién y difusion de experiencias
exitosas, promoviendo el trabajo articulado de las entidades que
conforman el gobierno Nacional, Regional y Local que se encuentran
directamente relacionadas con la lucha contra la desnutricion infantil
cronica. Su cobertura alcanza a diecisiete regiones y 778 distritos. La
iniciativa denominada “Tu ayuda para el cambio”, que es una alianza entre
Unicef y la aerolinea LAN Peru, por la cual se viene recaudando pequefias
contribuciones voluntarias de los pasajeros durante los vuelos nacionales
de LAN Peru desde el afio 2007. Estas contribuciones se vienen destinando
a brindar atenciones a nifias y nifios menores de tres afios y madres
gestantes en 150 comunidades de Cusco, Apurimac, Ucayali y Loreto.

o Responsabilidad social de muchas empresas, especialmente las
compafiias mineras que financian programas o proyectos locales dirigidos
a intervenir en la mejoras de las préacticas de alimentacion e higiene, de

capacitacion de agentes comunitarios para la educacion y la vigilancia
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nutricional, de saneamiento basico, de comunidades saludables, entre
otras.

o La propia participacion de las familias a través de organizaciones
sociales de base, o directamente en iniciativas comunitarias de cuidado
infantil, de mejora de practicas alimentarias, de estilos de vida saludables,
entre otras mas. Algunas veces confluyen con las actividades de grupos
voluntarios, grupos religiosos, organizaciones civiles (clubes sociales o
deportivos) o con la ayuda solidaria extranjera. En algunos casos por
ejemplo en la region Huancavelica estos esfuerzos han generado el
denominado Plan Articulado Local, en el marco del desarrollo de
iniciativas fomentadas por la Estrategia Regional Crecer (LLAMKASUN
WINAYPAQ). Este plan es un instrumento de gestion operativa cuyo
objetivo es desarrollar acciones articuladas entre las instituciones publicas,
instituciones privadas y la comunidad, en la lucha contra la pobreza y la

desnutricion infantil cronica (70).

2.5. Definicion de términos béasicos

e Familia: La Constitucion Politica del Peru, en su articulo 4°, reconoce a la
Familia como una institucién natural y fundamental de la sociedad, es su unidad
bésica primer espacio de socializacion del ser humano en el que se generan
derechos, deberes y relaciones, orientados al bienestar y desarrollo integral de las
personas y donde se aprenden valores fundamentales para la convivencia social
(71).

e Prevencion de la enfermedad: La prevencion de la enfermedad abarca las

medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicién de la enfermedad, tales
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como la reduccién de los factores de riesgo, sino también a detener su avance y
atenuar sus consecuencias una vez establecida (72).

e Desnutricion: Cuando hay una carencia de algunos o todos los elementos
nutritivos, lo cual puede ocurrir debido a ciertas deficiencias en la dieta. Asi como
la inanicién es una forma de desnutricion, las deficiencias especificas de vitaminas
también son una forma de desnutricion. La desnutricion también puede ocurrir
cuando se consumen los nutrientes adecuadamente en la dieta, pero uno o mas de
estos nutrientes no es (son) digerido(s) o absorbido(s) apropiadamente (73).

e Antropometria: Es el proceso de medicién de las dimensiones y algunas
caracteristicas fisicas del cuerpo humano, a través de las variables antropométricas
como peso, longitud (talla), perimetro cefalico, entre otros (74).

¢ Peso: Medida de la masa corporal.

e Peso para la edad: indice resultante de comparar el peso de un nifio, con el peso
ideal que debiera presentar para su edad.

e Peso para la talla: indice resultante de comparar el peso de un nifio, con la talla
que presenta (75).

e Peso al nacer: es un Indicador de supervivencia o riesgo para la nifia o nifio. El
estado nutricional del recién nacido, de acuerdo al peso del nacimiento menos el
que tiene de alta, sirve para detectar la ganancia o pérdida de peso después del
nacimiento.

¢ Riesgo de desnutricién: Peso de un nifio segun talla entre -1DE y -2DE de la
media de la poblacion de referencia.

e Sobrepeso: Peso por encima de los valores considerados como peso normal sin
llegar a obesidad. Se obtiene de acuerdo al indicador P/E cuando el punto se ubica

por encima de + 2 DS.
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e Talla baja: Término descriptivo para la talla baja para la edad, sin ninguna
implicacion de sus causas. Se obtiene de acuerdo al indicador T/E cuando el punto
se ubica por debajo de — 2 DS (76).

e Talla para Edad, Es el mejor indicador de una dieta adecuada y del estado
nutricional a largo plazo. Es un pardmetro explicado por factores genéticos y
nutricionales, es un buen indice de cronicidad (77).

e Evaluacion del Crecimiento. La evaluacion del crecimiento, es la apreciacion
fisica que permite identificar la talla, el peso y las areas corporales de la nifia y nifio
con la finalidad de detectar alteraciones.

e Medidas antropométricas. El procedimiento que mide las diferentes
dimensiones del cuerpo, como el peso, la talla, la estatura, perimetro cefalico,
braquial torécico, longitud de los pliegues cutaneos, etc.

e Longitud: Es la medicién de la mayor dimension corporal que se realiza en los
nifios recién nacidos hasta los dos afios (78).

e Estatura: Es la medicidn que se realiza en posicion de pie a partir de los dos afios
(79).

e Evaluacion del Estado Nutricional. La evaluacion del estado nutricional
constituye una actividad prioritaria en la atencién de salud del nifio y nifia. Permite
guiar acciones educativas de salud, asi como politicas, programas e intervenciones
y de ser necesario modificarlas con miras a una correcta atencion de salud y/o
utilizacion efectiva de los recursos.

¢ Nifos eutrdficos. Cuando el peso para su talla, para su edad son normales. Estos
nifios solo requieren controles periddicos segun su edad.

¢ Nifios con desnutricion aguda. Cuando el peso para la talla es bajo, pero la talla

para la edad es normal.
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¢ Nifios con desnutricion crénica. Cuando la talla es baja para su edad, pero el
peso para su talla es normal.

¢ Nifio con desnutricion leve y moderada. Cuando hay nifios cuyo registro P/E
cae en franja amarilla o naranja del carné, éstos seran catalogados como desnutridos
leves 0 moderados. Si en dos 0 méas pasajes sucesivos (aun estando en franja verde)
la curva de crecimiento es horizontal o esta en descanso, el nifio esta en riesgo
nutricional.

¢ Nifios con desnutricion severa. Si los nifios son clasificados con desnutricion
severa (franja roja de la grafica CRED), con el indicador P/E, debes completar su
evaluacion con los graficos P/T y T/E. Notifica a la unidad de vigilancia respectiva
y refiérelo a un hospital o instituto de salud.

e Sesiones educativas. Son reuniones cortas, con no mas de 20 participantes que
permiten informar, analizar y reflexionar sobre las preocupaciones y dudas de las
madres, padres y cuidadores de nifias y nifios, a fin de desarrollar contenidos
tematicos relacionados a las précticas clave de cuidado de las nifias y nifios.

e Sesiones demostrativas. Son actividades educativas realizadas para inducir el
cambio de préacticas de alimentacion e higiene, donde los participantes aprenden
haciendo. Se aborda aspectos como: técnicas de recoleccion, almacenamiento y
administracion de leche materna; técnicas de lactancia, preparacion de alimentos

complementarios con productos locales e higiene personal (80).
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CAPITULO 11l

PLANTEAMIENTO DE LA (S) HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Hipdtesis
3.1.1. Hipotesis general
H1 A mayor nivel de participacion de todos los integrantes de la familia de manera
activa, consciente, libre y organizada en la practica de medidas preventivas se
reducird la desnutricion infantil.
Ho A menor nivel de participacién de todos los integrantes de la familia de manera
activa, consciente, libre y organizada en la practica de las medidas preventivas

no se reducira la desnutricién infantil.

3.2. Variables/categorias
Variable dependiente: Desnutricién infantil.
Variable Independiente: Participacion de la familia en la practica de medidas

preventivas.
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3.3. Operacionalizacién/categorizacion de los componentes de las hipotesis

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

DIMENSIONES

DEFINICION
OPERACIONAL

INDICADORES

ITEM

Participacion
familiar en las
practicas
preventivas

Es el conjunto de
acciones que tienen
por fin la
identificacion, control
o0 reduccién de los

factores de riesgo, del

ambiente y del
comportamiento, para
evitar la desnutricion
infantil.

Responsabilidade
s y decisiones
activas.

La familia asigna un lugar y
horario para que el nifio
ingiera sus alimentos: Alto,
medio y bajo.

La familia interviene en la
planificacion del control del
crecimiento y desarrollo:
Alto, medio y bajo.
Interviene en el diagnoéstico
del crecimiento: Alto, medio
y bajo.

Interviene en la evaluacion
del crecimiento: Alto, medio
y bajo.

Espacio donde el
nifio ingiere los
alimentos en la
vivienda.

Participacion de los
integrantes de la
familia  en la
evaluacion del
Crecimiento y
Desarrollo en el
EESS.

Le asignd un lugar y un horario
para que mi hijo(a) se alimente
Retiro la ropa de mi hijo para que
lo tallen

Cojo las manos de mi hijo cuando
lo tallan 0 miden

Cojo la cabeza de mi hijo cuando lo
miden o tallan

Llevo el carne de mi hijo cuando le
toca su control en el puesto de
salud.

Pido que lo grafiquen el peso y la
talla en la tarjeta.

Observo la grafica de pello o talla

Responsabilidade
s y decisiones
conscientes

Brinda alimentos en calidad,
cantidad y consistencia al
nifio de acuerdo a su edad:
Alto, medio y bajo.

Participacion de los
integrantes de la
familia  en la
alimentacion  del
nifio.

Brinda usted cinco comidas a mas

a su hijo(a)
Mescla las comidas (cereal,
tubérculos, menestras ,carnes,
verduras)

Usted ayuda al nifio/a para comer.

Responsabilidade
s y decisiones
libres

Intervenciones voluntarias en
el cuidado  del nifio
(alimentacion, control del
crecimiento y desarrollo):
Alto, medio y bajo.

Desarrolla  tareas
propias

De cuidado del
crecimiento del

nifio/a

Lleva a su hijo al control para saber
como esté su peso Y talla.

Llevo a mi hijo al control de
CRED para que me beneficie de
programas sociales.

Llevo a mi hijo al control para que
me atienda cuando se enferma
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Para llevar al control a mi hijo me
visita el trabajador de salud.
Brinda aguita a su hijo en los
primeros seis meses.

Decide que comidas debe recibir su
hijo.

Comparte el mismo plato de
comida y cuchara con su hijo

Responsabilidade
s y decisiones
Organizadas

No depende de lo servicios de
salud.

Actividades se integra a
objetivos

Distribucion
responsabilidades

Integracion
objetivos

de

a

Dejan preparado comida cuando
sale de casa sin el nifio/a

Decido para llevar al nifio

Juego con mi hijo

Elabora juguetes para su nifio(a)
Me lavo las manos después de ir al
bafio o letrina

Me lavo las manos antes de
preparar los alimentos.

Me lavo las manos antes de dar de
comer a mi hijo(a)

Lavo las manos de mi hijo cuando
va a comer

Lavo las manos de mi hijo después
que utiliza la letrina

Le doy agua hervida a mi hijo
Cuida a su hijo cuando est4
enfermo

Le da su hierro a su hijo
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DEFINICION DEFINICION iTEM
VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
La desnutricién Se evalla el peso corporal del nifio | P/E: Desnutricion | (Cuél es el diagndstico
es el resultado segun la edad que presenta en el | Global, riesgo, | nutricional del nifio?
periodo de evaluacion (Peso/Edad) | normal.
del consumo
) o Estado nutricional Se evalua la talla del nifio segun su | T/E: Desnutricién
insuficiente de . -~ .
edad que presenta en el periodo de | Crénica, riesgo vy
alimentos y de .
evaluacion. normal.
la aparicién
repetida de Lactancia materna  exclusiva, | Solo el primer mes. | El nifio recibe/recibi6 solo
enfermedades cuando el nifio/a es alimentado/a | Hasta los 2 meses. leche materna hasta los 6
Desnutricion | infecciosas. Alimentacion solo con leche materna, sin que se | Hasta los 3 meses. meses

infantil

Desnutricion
implica tener un
peso corporal o
una estatura
inferior a la que
corresponde a la
edad (retraso en
el crecimiento),

estar

Exclusiva (hasta los

6 meses)

vea interrumpida por aguas o

alimentos complementarios.

Hasta los 4 meses.
Hasta los 5 mes.
Solo leche materna

hasta los 6 meses.

Habitos de higiene

Consumo de agua segura: es decir
agua hervida o tratada

Lavado de manos con aguay jabon
en los momentos criticos

Eliminacion de excretas

Agua hervida: Si; No
Agua clorada: Si; No

Antes de comer

El nifio/a consume agua
segura? Nifios mayores de 1
afio

El nifio/a se lava las manos?
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peligrosamente
delgado.

Después de usar la
letrina
Después de jugar

Uso de la letrina

El nifio utiliza la letrina

mayores de 2 afios

Suplementacion

Recibe suplemento de vitamina A

y fierro

Frecuencia: Si ( )
No( )

JEl nifio recibio

suplementacion con hierro?.
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CAPITULO IV

MARCO METODOLOGICO

4.1. Disefio de la investigacion

El presente estudio de investigacion es de tipo Analitico relacional , que buscan la
asociacion o correlacion entre variables, utiliza el método de andlisis, es decir, que
descompone el objeto que se va a estudiar en sus distintos elementos, para llegar a un
conocimiento mas especializado; por lo que el mundo externo se puede describir tal como
realmente es, donde la verdad de nuestro conocimiento sobre la participacion familiar en
la prevencidn de la desnutricidn infantil en los nifios menores de 05 afios se define por

las realidades existentes al interior de la familia.

El disefio que se empled durante el proceso de investigacion es el no experimental
transversal porque se trata de una investigacion donde no hacemos variar
intencionalmente las variables independientes, es decir se han observado los fendmenos
tal y como se dan en su contexto natural, para analizarlos y estudiarlos, haciéndose la

recoleccion de datos en un solo momento.

Correlacional, la cual tienen como objetivo analizar las relaciones entre dos o mas
variables significativas del objeto de estudio, se describid la relacion existente entre la
variable dependiente con la independiente. Se empled la prueba estadistica de chi-
cuadrado para determinar la relacién entre las variables Participacion familiar en la
practica de las medidas preventivas y la desnutricion infantil en familias rurales del

distrito de Chota.
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4.2. Métodos de investigacion.

El método utilizado en la investigacion es el hipotético deductivo, que consiste en emitir
hipotesis acerca de las posibles soluciones al problema planteado y en comprobar con los
datos disponibles si estos estan de acuerdo con aquéllas. Ademas la investigacion se basa
en los nimeros para investigar, analizar y comprobar informacion y datos; este intenta
especificar y delimitar la asociacion o correlacion, ademas de la fuerza de las variables.

(81)

4.3. Poblacion, muestra, unidad de analisis y unidades de observacion
4.3.1. Poblacion.
La poblacion estuvo constituida por 4,371 de las familias de los nifios menores de

5 afios del ambito rural del Distrito de Chota, MIDIS 2012.

4.3.2. Muestra

Para el presente estudio se establecio el marco muestral a partir de la identificacion
y enumeracion de cada una de las unidades muestrales, conformadas por cada una
de las familias rurales, donde habia presencia de nifios menores de 05 afios.

El tamafio muestral se determiné utilizando la siguiente formula, considerando un

nivel de confianza del 95% (Za/2=1,96), p es igual a la probabilidad de encontrar

una familia con nifios menores de 5 afios del ambito rural del distrito de Chota, g a
la probabilidad de no encontrar una familia con nifios menores de 5 afios del ambito

rural del distrito de Chota y el margen de error del 5% de donde se obtuvo

Zé&; P4 1,962x0,7x0,3
Mo =T T 0,082

= 322,6

Observacién: Los valores de p y q fueron obtenidos a partir de una encuesta piloto

aplicada antes del célculo de la muestra. Como se conoce la poblacion de familias de
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los nifios menores de 5 afios del &mbito rural del distrito de Chota es igual a N =

4371, por lo que el tamafio muestral utilizando el factor de correccion finita es

igual a:
N, 322,6 — 3000
T e 3226 T
N 4371

4.3.3. Criterios de inclusion.

Los criterios de inclusion considerados para la investigacién son:

Familias en donde necesariamente tenga la presencia de la madre.

Familias con nifios menores de 05 afios de las comunidades rurales del distrito de
Chota.

Familias con nifios menores de cinco afios de las comunidades rurales del distrito

de Chota que participan espontdneamente y voluntariamente

4.3.4. Criterios de exclusion.
Se definen los siguientes criterios de exclusion:
Familias que no tienen nifios menores de 5 afios.

Nifios que presentan alguna enfermedad en el proceso de la investigacion.

4.3.5. Unidad de analisis.

La unidad de analisis es cada una de las familias (padre, madre, hermanos mayores
de 14 afios y abuelos), de los nifios menores de 5 afios del &mbito rural del distrito
de Chota. Para el estudio se consider6 utilizar muestreo estratificado con asignacion
proporcional de acuerdo a la poblacion por cada una de las comunidades que se
describen a continuacion y a las cuales se les asigno un tamafio muestral de acurdo

a su proporcion,
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Comunidad N pi n

Yuracyacu 444 0,102 30
Rojaspampa 284 0,065 20
Negropampa 151 0,035 10
Colpatuapampa 284 0,065 20
Chuyabamba 577 0,132 40
Sarabamba 881 0,202 60
Cuyumalca 444 0,102 30
Cabracancha 577 0,132 40
Utchuclachulit 577 0,132 40
Lingan Grande 151 0,035 10

TOTAL 4371 1,000 300

4.4. Técnicas e instrumentos de recopilacion de informacion

Para la recoleccion de informacion se utilizaron cuatro cuestionarios para medir la
participacion familiar de las familias con nifios menores de cinco afios, los que se
aplicaron a la madre de la familia (66 items), al padre de familia (65 items), para la
hermana mayor de 14 afios (65 items), para abuelos (65 items). Se utilizo la escala de
Likert (1: Nunca lo hago, 2: Lo hago ocasionalmente, 3: Lo hago frecuentemente y 4:
Siempre lo hago) para la medicion de cada uno de los items de los cuestionarios
suministrados a los familiares de familias con nifios menores de cinco afios para medir la
participacion familiar en la aplicacion de las practicas preventivas contra la desnutricion

infantil.

Para la identificacion de medidas preventivas se utilizd cuatro cuestionarios méas para
medir las medidas preventivas en familias con nifios menores de cinco afios que fueron
aplicados a la madre (16 preguntas), al padre (14 preguntas), a la hermana mayor de 14

afos (14 preguntas) y para los abuelos.
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Las técnicas e instrumentos radican en que estos son precisamente las herramientas que
nos permitieron conseguir nuestro propdsito, porque son la parte instrumental de la

metodologia de la investigacion.

La Teécnica en el presente trabajo fue la encuesta a través de la cual se aplicaron los
instrumentos, previa informacion sobre los objetivos y aceptacion de participar en el

trabajo de investigacion.

Los Instrumentos utilizados fueron dos: EI cuestionario a través del cual se obtuvo la
informacion necesaria sobre las medidas preventivas y asi hacer un analisis descriptivo y

explicativo de las relaciones existentes entre las dos variables.

La encuesta se aplico a través del cuestionario, a cada uno de los padres, hijos mayores
de 14 afos y abuelos. El cuestionario constd en la primera parte los datos generales:
Nombre del caserio, nUmero de integrantes de la familia, edad del nifio/a, sexo, estado
nutricional actual del nifio/nifia, segin carne del crecimiento y desarrollo. Luego los
aspectos de la prevencién de la desnutricidn: lactancia materna exclusiva, alimentacion
del nifio/a de 6 a 5 afios. Habitos de higiene, ademas preguntas para las familias con nifios

menores de 5 afios respecto a las enfermedades diarreicas agudas. Anexo 01.

Categorias interpretativas adaptadas a la escala de EPSTEIN, basado en 29 preguntas:

PUNTAJE NIVELES
01 - 29 BAJO

30 — 58 MEDIO BAJO
59 - 87 MEDIO ALTO
88— 116 ALTO
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No existe un punto de corte que pueda utilizarse de manera general en todos los grupos.
Mas bien se recomienda identificar el punto de corte por cada grupo poblacional
especifico

Escala de participacion familiar y la prevencion de la desnutricion aplicado a hermano/a
de 14 afios que permanece en casa. Consta de 65 Items a través de los cuales se ha
evaluado: Responsabilidad y decisiones activas. Responsabilidades y decisiones
consientes. Responsabilidades y decisiones libres. Responsabilidades y decisiones
organizadas. Evaluado a través de las escalas: Nunca lo hago (1). Lo hago (2). Lo hago
frecuentemente (3). Siempre lo hago (4).

Escala de participacion familiar y la prevencion de la desnutricién aplicado a abuelos que
viven junto con el nifio/a. Consta de 65 Items a través de los cuales se ha evaluado:
Responsabilidad y decisiones activas. Responsabilidades y decisiones consientes.
Responsabilidades y decisiones libres. Responsabilidades y decisiones organizadas.
Evaluado a través de las escalas: Nunca lo hago (1). Lo hago (2). Lo hago frecuentemente
(3). Siempre lo hago (4).

La validez y la confiabilidad de los instrumentos se realizaron a través de la técnica de

validez y confiabilidad empleando el alfa de Cronbach, dando los siguientes resultados.

Consistencia Interna de los factores que conforman la Escala.

FACTORES ALFADE
CONBRACH

RESPONSABILIDADES y DECISIONES ACTIVAS 0,9676
RESPONSABILIDADES y DECISIONES CONCIENTES 0,9008
RESPONSABILIDADES Y DECISIONES LIBRES 0,9082
RESPONSABILIDADES Y DECISIONES 0,8645
ORGANIZADAS

TOTAL 0,8667
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Consistencia interna de la Participacion Familiar

PARTICIPACION FAMILIAR KR 20
MAMA 0,876

PAPA MAMA 0,942

PAPA, MAMA, HIJO 0,952
PAPA, MAMA, HIJO, ABUELOS 0,966
TOTAL 0,927

4.5. Procedimiento para la recoleccién de la informacion.

Se realizaron las coordinaciones con los jefes de los Establecimientos de salud de las
comunidades seleccionadas para el estudio, con la finalidad de recabar informacion del
namero de familias con nifios menores de 05 afios que vienen atendiéndose en los
servicios de salud.

Luego se procedid a realizar las vistas a las familias con nifios menores de 05 afios,
procediéndose aplicar el cuestionario familiar a la madre, padre, hijo/a mayor de 14 afios
y abuelos, posteriormente de aplicé la escala de medicidn de participacion familiar a la

madre, padre, hijo mayor de 14 afios y abuelos.

Técnicas para el procesamiento y anlisis de la informacion

Una vez recolectada la informacidn se realiz6 una consistencia manual, tendiente a revisar
y corregir posibles errores, se hizo el proceso de codificacion. Luego se genero una base
de datos en la plataforma del Software Estadistico, se procesé la informacion utilizando
el SPSS Version 24, para que nos permita realizar la codificacion de las variables, el
almacenamiento de datos, el cruce de variables y la seleccion de analisis descriptivos y
de inferencia estadistica en forma automatica, orientados a determinar los objetivos
formulados.
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Para el analisis de la relacién entre la variable dependiente e independiente se utilizé la
prueba estadistica de Chi- cuadrado, los resultados se presentan en tablas simples y de

doble entrada.

Anélisis de los datos.

El analisis se realizo, sobre la base de procesamiento de datos realizando un analisis
cuantitativo de la informacion. Basandose en las estadisticas obtenidas en el
procesamiento de datos; contrastando los resultados con antecedentes y teorias y
discutiendo sus coincidencias o diferencias, todo orientado a determinar los objetivos

planteados.

Se tuvo en cuenta las conclusiones compatibles con los objetivos formulados; ademas se
contrastd la hipotesis planteada, sobre la base de estadisticas inferenciales, tales como la
prueba de Chi-Cuadrado, se determin0; si existe relacion significativa entre la
Participacion de la familia y la prevencién de la desnutricion. Se realizé un andlisis entre
los factores que resultaron estar relacionados significativamente siendo el valor de (p= <

0, 05).

4.6. Rigor ético
En relacién a la ética: se consideraron los siguientes principios éticos que aseguraran la

validacion del trabajo de investigacion:

Principio de no maleficencia: Expresa la obligacion de no producir dafio
intencionadamente. En la investigacién se tuvo en cuenta los beneficios, puesto que no
hubo riesgo de hacer dafio a la persona; ya que, solo se busco obtener informacién. Al
conocer la Participacién de la familia en la practica de las medidas preventivas contra la

desnutricién infantil.
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Principio de Beneficencia. Es la obligacion ética de llevar al maximo los posibles
beneficios y reducir al minimo los riesgos.

El presente trabajo de investigacion beneficiara a la poblacién infantil; ya que, aportara
el conocimiento sobre Participacion de la familia en las practicas preventivas contra la
desnutricion infantil, de tal manera que el personal de salud pueda trabajar en cuanto a su

prevencion oportunamente.

4.7. Rigor cientifico.
El informe de la tesis cumple con la rigurosidad del método para la obtencion de
los resultados; cumpliendo con los siguientes aspectos:
Precision: Esta presente en todo el escrito de la tesis:
En los antecedentes, las citas bibliograficas estan bien realizadas con su
correspondiente referencia bibliografica segin normas de Vancouver.
En los resultados, las ilustraciones estan correctamente numeradas y comentadas,
presentado los resultados con buena definicion.
Univocidad: las palabras utilizadas en la investigacién tienen significado Unico,
de igual modo los acrénimos y siglas estan aclarados en la lista de abreviaturas y
siglas de la tesis.
Reglas de las RRR para el argumento.
El argumento del texto de la tesis se controla con la regla de las tres RRR:
Relacion titulo — objetivo: El objetivo general de la tesis se ve reflejado en el
titulo de la misma.
Respuesta a los objetivos en las conclusiones: Las conclusiones arribadas en la
investigacion dan respuesta a los objetivos propuestos.
Respaldo de los datos en las conclusiones: las conclusiones de la investigacion

estan respaldadas por los datos obtenidos.
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CAPITULO V

RESULTADOS

INTERPRETACION, ANALISIS Y DISCUSION

5.1. Presentacion de resultados

TABLA 01: DISTRIBUCION DE INTEGRANTES DE LA FAMILIA QUE PARTICIPAN
EN LA PREVENCION DE LA DESNUTRICION INFANTIL.

INTEGRANTES DE LA FAMILIA N° %
MADRE 300 44,4
PADRE 265 39,3
HIJO MAYOR DE 14 ANOS 50 7,4
ABUELOS 60 8,9
TOTAL 675 100,0

Fuente: Encuesta participacion familiar y prevencion de la desnutricion infantil, n=300. Distrito de Chota 2016.

INTERPRETACION

La presente tabla muestra quienes, son los integrantes de la familia que participan en la prevencion
de la desnutricion, observandose que es la madre quien mayormente se hace cargo de esta
responsabilidad (44,4%), seguido del padre (39,3%) y con menor participacion los hacen los

hijos mayores de 14 afios con un 7,4%.
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TABLA 02: ESTADO NUTRICIONAL DE LOS NINOS MENORES DE 05 ANOS DE
LAS FAMILIAS RURALES DEL DISTRITO DE CHOTA, SEGUN INDICADOR PESO
/EDAD.

Normal 114 38,0
Riesgo 98 32,7
Desnutricién Global 88 29,3

Fuente: Encuesta participacion familiar y prevencion de la desnutricidn infantil n= 300. Distrito de Chota 2016.

INTERPRETACION
La tabla muestra el estado nutricional de los nifios menores de 05 afios de las familias del estudio,
segun el indicador peso/edad. El 29,3% presentan desnutricién Global, el 32,7% se encuentran en

riesgo y el 38 % su estado nutricional es normal.

TABLA 03: ESTADO NUTRICIONAL DE LOS NINOS MENORES DE 05 ANOS DE
LAS FAMILIAS RURALES DEL DISTRITO DE CHOTA, SEGUN INDICADOR TALLA
/EDAD.

Normal 94 31,3
Riesgo 104 34,7
Desnutricion Crénica 102 34,0

Fuente: Encuesta participacion familiar y prevencion de la desnutricién infantil n= 300. Distrito de Chota 2016.

INTERPRETACION

En la presente tabla se observa que el 34% de nifios del estudio se encuentran con desnutricién

cronica, el 34,7 en riesgo y el 31,3% su estado nutricional es normal.



TABLA 04: INTEGRANTES DE LA FAMILIA QUE PARTICIPAN EN LAS
PRACTICAS PREVENTIVAS Y ESTADO NUTRICIONAL DE LOS NINOS Y NINAS
DE LAS FAMILIAS RURALES DEL DISTRITO DE CHOTA.

INTEGRANTES DE LA ESTADO NUTRICIONAL
FAMILIA QUE PARTICIPAN EN SEGUN TALLA/EDAD
LAS MEDIDAS PREVENTIVAS TOTAL
DESNUTRICION
NORMAL RIESGO .
CRONICA
Madre N° 94 104 102 300
% 13,9% 15,4% 15,1% 44,4%
Madre y Padre N° 86 96 83 265
% 12,7% 14,2% 12,3% 39,3%
Madre, Padre e Hijos ~ N° 18 19 13 50
% 2,7% 2,8% 1,9% 7,4%
Madre, Padre, Hijosy ~ N° 23 17 20 60
Abuelos % 3,4% 2,5% 3,0% 8,9%
Total N° 221 236 218 675
% 32,7% 35,0% 32,3% 100,0%

Fuente: Encuesta participacion familiar y prevencién de la desnutricién infantil n= 300. Distrito de Chota 2016.
Chi cuadrado 2,920; p=0,0026

INTERPRETACION.

En la presente tabla se observa que cuando participan tres miembros de la familia (madre,
padre, hijos) en la implementacion de las medidas preventivas, la desnutricion cronica
disminuye en un porcentaje del 1,9%, mientras que cuando participa solo la madre el
estado nutricional de los nifios segun la talla para la edad sufren de desnutricion cronica

con un 15,1%, y aumenta el riesgo de desnutricion en un 15,4%.

Se encontrd relacién estadistica significativa, siendo el valor de Chi;=2,920 y de
P=0,0026. Indican que las variables estan directamente relacionadas; significando que la
participacion de los integrantes de la familia en la prevencién de la desnutricion se relaciona

con el estado nutricional.
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TABLA 05: PARTICIPACION DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA EN LA

PRACTICA DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS: ALIMENTACION.

PRACTICA PREVENTIVA:

INTEGRANTES DE LA FAMILIA ALIMENTACION TOTAL
No participa Si participa
Madre N° 55 245 300
% 8,1% 36,3% 44,4%
Madre y Padre N° 28 237 265
% 4,1% 35,1% 39,3%
Madre, Padre e Hijos N° 23 27 50
% 3,4% 4,0% 7,4%
Madre, Padre, Hijos y Abuelos N° 12 48 60
% 1,8% 7,1% 8,9%
Total N° 118 557 675
% 17,5% 82,5% 100,0%

Fuente: Escala de participacion familiar en la practica de las medidas preventivas n= 300. Distrito de Chota 2016.
Chi2 = 37,390; p= 0,0016.

INTERPRETACION.

De acuerdo a la presente tabla, la participacion de los integrantes de la familia en la
practica preventiva de alimentacion mayormente es realizada por la madre (36,3%), y con
un menor porcentaje (4 %) participan los tres integrantes (mama, papa, hijos mayores de

14 afios).

Se encontrd relacion estadistica significativa, el valor de Chi>= 37,390 y de P=0,016.
Indica que las variables estan directamente relacionadas; significando que la participacion
de integrantes de la familia en la practica preventiva de alimentacion se relaciona con la
desnutricion. En consecuencia esta practica es condicionante significativo del estado

nutricional de los nifios.
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TABLA 06: PARTICIPACION DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA EN LA

PRACTICA DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS: CONTROL CRED.

INTEGRANTES DE LA PRACTICA PREVENTIVA: TOTAL
FAMILIA CONTROL CRED

No participa  Si participa

Madre N° 21 279 300
% 3,1% 41,3% 44,4%

Madre y Padre N° 31 234 265
% 4,6% 34,7% 39,3%

Madre, Padre e Hijos N° 21 29 50
% 3,1% 4,3% 7,4%

Madre, Padre, Hijos y Abuelos N° 7 53 60
% 1,0% 7,9% 8,9%

Total N° 80 595 675

% 11,9% 88,1% 100,0%

Fuente: Escala de participacion familiar en la practica de las medidas preventivas n= 300. Distrito de Chota 2016.
Chi2 =50,268; p= 0,0016.

INTERPRETACION.

De acuerdo a la presente tabla, la practica preventiva de la asistencia al control de
Crecimiento y Desarrollo (CRED) en el establecimiento de salud, mayormente es

realizada por la madre (41,3%), lo cual coincide con los resultados de la tabla 5.

Se encontrd relacion estadistica significativa, el valor de Chiz 50,268 y de P=0,0016.
Indica que las variables estan directamente relacionadas; significando que la participacion
de integrantes de la familia en la practica preventiva del Control de Crecimiento y

Desarrollo se relaciona con la prevencion de la desnutricion.
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TABLA 07: PARTICIPACION DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA EN LA

PRACTICA DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS: ESTIMULACION TEMPRANA.

INTEGRANTES DE LA FAMILIA PRACTICA PREVENTIVA: TOTAL
ESTIMULACION TEMPRANA
No participa Si participa

Madre N° 98 202 300
% 14,5% 29,9% 44,4%
Madre y Padre N° 79 186 265
% 11,7% 27,6% 39,3%
Madre, Padre e Hijos N° 24 26 50
% 3,6% 3,9% 7,4%
Madre, Padre, Hijos y Abuelos N° 15 45 60
% 2,2% 6,7% 8,9%
Total N° 216 459 675
% 32,0% 68,0% 100,0%

Fuente: Escala de participacion familiar en la practica de las medidas preventivas n= 300. Distrito de Chota 2016.
Chi2 =7,878; p=0,049.

INTERPRETACION.

De acuerdo a la presente tabla, la practica preventiva de estimulacién temprana,

mayormente es realizada por la madre y madre padre (29,9% y 27,6% respectivamente).

Se encontrd relacion estadistica significativa, el valor de Chi;= 7,878 y de P=0,049. Indica
que las variables estan directamente relacionadas; significando que la participacién de los
integrantes de la familia en las medidas preventivas de estimulacion se relaciona con la

prevencion de la desnutricion.
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TABLA 08: PARTICIPACION DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA EN LA

PRACTICA DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS: CONSUMO DE AGUA SEGURA

INTEGRANTES DE LA PRACTICA PREVENTIVA: Total
FAMILIA CONSUMO DE AGUA DE AGUA
SEGURA
No participa Si participa
Madre N° 98 202 300
% 14,5% 29,9% 44,4%
Madre y Padre N° 79 186 265
% 11,7% 27,6% 39,3%
Madre, Padre e Hijos N° 24 26 50
% 3,6% 3,9% 7,4%
Madre, Padre, Hijos y Abuelos N° 15 45 60
% 2,2% 6,7% 8,9%
Total N° 216 459 675
% 32,0% 68,0% 100,0%

Fuente: Escala de participacion familiar en la practica de las medidas preventivas n=300. Distrito de Chota 2016.
Chi2 =7,878; p=0,049.

INTERPRETACION.

De acuerdo a la presente tabla, la practica de consumo de agua segura, mayormente son
realizadas por la madre (29,9%), lo cual coincide con los resultados de la tabla 05 Y 6.

Se encontr6 relacion estadistica significativa, el valor de Chix= 7,878 y de P=0,049.
Indica que las variables estan directamente relacionadas; significando que la participacion
de integrantes de la familia en las medidas preventivas del consumo de agua segura se
relaciona con la prevencion de la desnutricién. En consecuencia podemos afirmar con un

95% que es condicionante significativo del estado nutricional de los nifios.
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TABLA 09: PARTICIPACION DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA EN LA

PRACTICA DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS: LAVADO DE MANOS EN

MOMENTOS CLAVES.

INTEGRANTES DE LA LAVADO DE MANOS  TOTAL

FAMILIA MOMENTOS CLAVES

No participa Si

participa
Madre N° 98 202 300
% 14,5% 29,9% 44,4%
Madre y Padre N° 79 186 265
% 11,7% 27,6% 39,3%
Madre, Padre e Hijos N° 24 26 50
% 3,6% 3,9% 7,4%
Madre, Padre, Hijos y N° 15 45 60
Abuelos % 2,2% 6,7% 8,9%
Total N° 216 459 675
% 32,0% 68,0% 100,0%

Fuente: Escala de participacion familiar en la practica de las medidas preventivas n= 300. Distrito de Chota 2016.
Chi2 =7,878; p=0,049.

INTERPRETACION.
De acuerdo a la presente tabla, la practica de lavado de manos en los momentos criticos,
mayormente son realizadas por la madre (29,9%), lo cual coincide con los resultados de

las tablas 5,6 y 7.

Se encontré relacion estadistica significativa, el valor de Chix= 7,878 y de P=0,049.
Indica que las variables estan directamente relacionadas; significando que la participacion
de integrantes de la familia en las medidas preventivas del lavado de manos en los
momentos claves se relaciona con la prevencion de la desnutricion. En consecuencia
podemos afirmar con un 95% que es condicionante significativo del estado nutricional de

los nifos.
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TABLA 10: PRACTICA DE LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA Y ESTADO

NUTRICIONAL SEGUN PESO/EDAD.

MESES QUE ESTADO NUTRICIONAL SEGUN
RECIBIO PESO / EDAD TOTAL
SOLAMENTE Normal Riesgo Desnutricion
LACTANCIA Global
MATERNA
Primer mes N° 12 18 33 63
% 4,0% 6,0% 11,0% 21,0%
Segundo mes N° 15 23 13 51
% 5,0% 7,7% 4,3% 17,0%
Tercer mes N° 18 15 13 46
% 6,0% 5,0% 4,3% 15,3%
Cuarto mes N° 17 20 10 47
% 5, 7% 6,7% 3,3% 15,7%
Quinto mes N° 25 10 10 45
% 8,3% 3,3% 3,3% 15,0%
Sexto mes N° 27 12 9 48
% 9,0% 4,0% 3,0% 16,0%
Total N° 114 98 88 300
% 38,0% 32,7% 29,3% 100,0%

Fuente: Encuesta participacién familiar y prevencién de la desnutricién infantil n=300. Distrito de Chota 2016.
Chi, = 36,700; p=0,0002

INTERPRETACION.

En la presente tabla nos muestra la practica de lactancia materna exclusiva y su relacion
con la desnutricion segun el peso para la edad; observandose que los nifios que recibieron
lactancia materna exclusiva (6 meses) tienen menos riesgo de sufrir desnutricion y
presentar desnutricion global (4% y 3% respectivamente), mientras que los nifios que
recibieron lactancia materna un mes el riesgo de desnutricion y presentar desnutricion

global es alta (6% y 11% respectivamente).
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Se encontrd relacion estadistica significativa, el valor de Chi>= 36,700 y de P=0,002.

Indican que las variables estan directamente relacionadas; significando que la practica de

lactancia materna exclusiva se relaciona con el estado nutricional segin peso/edad. En

consecuencia podemos afirmar con un 95% que es condicionante significativo del estado

nutricional de los nifios.

TABLA 11: PRACTICA DE LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA Y ESTADO

NUTRICIONAL SEGUN TALLA/EDAD

MESES QUE RECIBIO ESTADO NUTRICIONAL TOTAL
SOLAMENTE (TALLA/EDAD)
LACTANCIA MATERNA
Desnutricion
Normal Riesgo Croénica
Primer mes N° 6 27 30 63
% 2,0% 9,0% 10,0% 21,0%
Segundo  N° 8 25 18 51
mes % 2,7% 8,3% 6,0% 17,0%
Tercer mes N° 12 16 18 46
% 4,0% 5,3% 6,0% 15,3%
Cuarto mes N° 18 13 16 47
% 6,0% 4,3% 5,3% 15,7%
Quinto mes N° 20 13 12 45
% 6,7% 4,3% 4,0% 15,0%
Sexto mes N° 30 10 8 48
% 10,0% 3,3% 2,7% 16,0%
Total N° 94 104 102 300
% 31,3% 34, 7% 34,0% 100,0%

Fuente: Encuesta participacion familiar y prevencién de la desnutricién infantil n=300. Distrito de Chota 2016.

Chi, = 48,800 p=0,001

INTERPRETACION.

En la presente tabla nos muestra la practica de la lactancia materna exclusivay su relacion

con la desnutricion crénica infantil; observandose que los nifios que recibieron lactancia

materna exclusiva por un periodo de un mes el riesgo y la desnutricion cronica se
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incrementan (9% y 10%), mientras que los nifios que recibieron lactancia materna
exclusiva (6 meses) el riesgo y la desnutricién crénica disminuye (3,3% y 2,7%

respectivamente) lo cual coincide con la tabla 09.

Se encontro relacion estadistica significativa valor de Chio=48,800 y de P=0,001. Indica
que las variables estan directamente relacionadas; significando que la practica de lactancia
materna exclusiva se relaciona con el estado nutricional segun talla/edad. En consecuencia
podemos afirmar con un 95% que es condicionante significativo del estado nutricional de los

nifos.

TABLA 12: CARACTERISTICAS DE LA PARTICIPACION SEGUN INTEGRANTES

DE LA FAMILIA: RESPONSABILIDADES Y DECISIONES ACTIVAS.

CARACTERISTICA: INTEGRANTES DE LA FAMILIA
RESPONSABILIDADES Y DECISIONES TOTAL
ACTIVAS
Hijo mayor de
Madre Padre 14 afios Abuelos
Bajo N° 98 265 50 60 473
% 14,5% 39,3% 7,4% 8,9% 70,1%
Alto  N° 202 0 0 0 202
% 29,9% 0,0% 0,0% 0,0% 29,9%
Total N° 300 265 50 60 675
% 44,4% 39,3% 7,4% 8,9% 100,0%

Fuente: Encuesta participacion familiar y prevencién de la desnutricién infantil n=300. Distrito de Chota 2016.
Chi, = 360,333; p=0,000

INTERPRETACION

En la presente tabla muestra una de las caracteristicas de la participacion familiar por
integrantes de la familia; observandose que la madre tiene una alta participacién con
decisiones activas en un mayor porcentaje (29,9%), mientras que los hijos mayores de 14

afios tienen una baja participacion (7,4%).
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TABLA 13: CARACTERISTICAS DE LA PARTICIPACION SEGUN INTEGRANTES

DE LA FAMILIA: RESPONSABILIDADES Y DECISIONES CONSIENTES.

RESPONSABILIDADES Y DECISIONES INTEGRANTES DE LA FAMILIA
CONSIENTES TOTAL
Hijo mayor de
Madre Padre 14 afios Abuelos
Bajo N° 177 265 50 60 552
% 26,2% 39,3% 7,4% 8,9% 81,8%
Alto N° 123 0 0 0 123
% 18,2% 0,0% 0,0% 0,0% 18,2%
Total N° 300 265 50 60 675
% 44,4% 39,3% 7,4% 8,9% 100,0%

Fuente: Encuesta participacion familiar y prevencién de la desnutricién infantil n=300. Distrito de Chota 2016.
Chi, = 188,010; p=0,000

INTERPRETACION.
En la presente tabla muestra que el 18,2% de las madres tienen alta participacion de
manera consiente en la practica de las medidas preventivas contra la desnutricion,

mientras que el padre su participacion es baja (39,3%).

TABLA 14: CARACTERISTICAS DE LA PARTICIPACION SEGUN INTEGRANTES

DE LA FAMILIA: RESPONSABILIDADES Y DECISIONES LIBRES.

RESPONSABILIDADES Y DECISIONES INTEGRANTES DE LA FAMILIA
LIBRES Hijo mayor de TOTAL
Madre Padre 14 afios Abuelos
Bajo Recuento 140 125 34 30 329
% del total 20,7% 18,5% 5,0% 4,4% 48,7%
Alto Recuento 160 140 16 30 346
% del total 23,7% 20,7% 2,4% 4,4% 51,3%
Total Recuento 300 265 50 60 675
% del total 44,4% 39,3% 7,4% 8,9% 100,0%

Fuente: Encuesta participacion familiar y prevencién de la desnutricién infantil n=300. Distrito de Chota 2016.
Chi, = 8239; p=0,041.

INTERPRETACION.
En la presente tabla muestra que la participacion de la madre en las practicas de las

medidas preventivas se caracteriza por ser libre (23,7%).
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TABLA 15: CARACTERISTICAS DE LA PARTICIPACION SEGUN INTEGRANTES

DE LA FAMILIA: RESPONSABILIDADES Y DECISIONES ORGANIZADAS.

RESPONSABILIDADES Y DECISIONES INTEGRANTES DE LA FAMILIA TOTAL

ORGANIZADAS Hijo mayor de
Madre Padre 14 afos Abuelos

Bajo N° 33 32 24 15 104

% 4,9% 4,7% 3,6% 2,2% 15,4%

Alto N° 267 233 26 45 571

% 39,6% 34,5% 3,9% 6,7% 84,6%

Total N° 300 265 50 60 675

% 44,4% 39,3% 7,4% 8,9% 100,0%

Fuente: Encuesta participacion familiar y prevencién de la desnutricién infantil n=300. Distrito de Chota 2016.

Chi, =51,716; p=0,000.

INTERPRETACION.

En la presente tabla muestra una de las caracteristicas de la participacion familiar por

integrantes de la familia; observandose que la madre tiene una alta participacion con

decisiones organizadas (39,6), mientras que los abuelos tienen una baja participacién

(2,2%).

TABLA 16: CARACTERISTICAS DE LA PARTICIPACION SEGUN INTEGRANTES

DE LA FAMILIA:

PARTICIPACION FAMILIAR INTEGRANTES DE LA FAMILIA TOTAL
Hijo > de 14
Madre Padre afios Abuelos
Bajo  N° 22 15 16 5 58
% 3,3% 2,2% 2,4% 0,7% 8,6%
Alto N° 278 250 34 55 617
% 41,2% 37,0% 5,0% 8,1% 91,4%
Total N° 300 265 50 60 675
% 44,4% 39,3% 7,4% 8,9% 100,0%

Fuente: Encuesta participacion familiar y prevencién de la desnutricién infantil n=300. Distrito de Chota 2016.

Chi, =38,391; p=0,000.
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INTERPRETACION.

La presente tabla muestra las cuatro caracteristicas de la participacion de los integrantes
de la familia en laimplementacidn de las medidas preventivas; observandose que la madre
tiene una participacion alta en las responsabilidades y decisiones activas, consientes,
libres y organizadas en un mayor porcentaje (41,2%) en relacion al resto de integrantes
de la familia.

Se encontrd relacién estadistica significativa, el valor de Chi,= 38,391y de P=0,00. Indica
que las variables estan directamente relacionadas; significando que la participacion de los
miembros de la familia se relaciona con las caracteristicas de la participacion. En
consecuencia podemos afirmar con un 95% que es condicionante significativo del estado

nutricional de los nifios.

TABLA 17: NIVELES DE PARTICIPACION DE LA MADRE EN LAS PRACTICAS

PREVENTIVAS CONTRA LA DESNUTRICION.

MEDIDAS PREVENTIVAS NIVEL DE PARTICIPACION  TOTAL

DE LA MADRE
BAJA MEDIA ALTA
0-24 25-74  75-100

Asistencia para N° 11 24 54 89
CRED % 3,7% 8,0% 18,0%  29,7%
Alimentacion N° 10 36 73 119
% 3,3% 12,0% 243%  39,7%

Lavado de manos N° 5 18 16 39
% 1,7% 6,0% 5,3% 13,0%

Consumo de agua N° 12 14 10 36
% 4,0% 4,7% 3,3% 12,0%

Estimulacion N° 4 5 8 17
temprana % 1,3% 1,7% 2, 7% 5,7%
Total N° 42 97 161 300
% 14,0% 32,3% 53,7% 100,0%

Fuente: Encuesta participacion familiar y prevencién de la desnutricidn infantil n=300. Distrito de Chota 2016

Chi,= 25,283; p=0,001.
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INTERPRETACION

La presente tabla muestra el nivel de participacion de madre en las medidas preventivas
(asistencia al EESS para el Control del Crecimiento y Desarrollo, alimentacion, lavado
de manos consumo de agua segura y estimulacion), observando que la participacion de la
madre en la alimentacion, asistencia al Establecimiento de salud para el CRED es alta

(24,3%, 18% respectivamente). Mientras que es baja en estimulacion (1,3%)

Se encontrd relacion estadistica significativa, siendo el valor de Chi,= 25,283; y de
P=0,001. Indican que las variables estan directamente relacionadas; significando que los
niveles de participacion de la madre se relacionan con las medidas preventivas de la
desnutricion. En consecuencia podemos afirmar con un 95% que es condicionante

significativo del estado nutricional de los nifios.
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TABLA 18: NIVELES DE PARTICIPACION DE LA MADRE, PADRE EN LAS
MEDIDAS PREVENTIVAS DE LA DESNUTRICION

NIVEL DE PARTICIPACION

MEDIDAS PREVENTIVAS DE MADRE, PADRE TOTAL
BAJA MEDIA ALTA
0-24 25-74  75-100
CRED N° 4 18 10 32
% 1,5% 6,8% 3,8% 12,1%
Alimentacion ~ N° 5 21 8 34
% 1,9% 7,9% 30%  12,8%
Lavado de N° 6 16 28 50
manos % 2,3% 6,0% 10,6% 18,9%
Consumo de N° 8 15 36 59
agua segura % 3,0% 5,7% 13,6% 22,3%
Estimulacion ~ N° 10 14 66 90
temprana % 3,8% 5,3% 249%  34,0%
Total N° 33 84 148 265
% 125%  31,7%  558% 100,0%

Fuente: Encuesta participacion familiar y prevencion de la desnutricidn infantil n=300. Distrito de Chota 20126 Chi,=39,285; p=0,003

INTERPRETACION

La presente tabla muestra el nivel de participacion de los dos integrantes de la familia

(padre y madre), observandose que los dos padres tienen una alta participacion en las

medidas preventivas: Estimulacion temprana y consumo de agua segura (24,9%, 13,6%).

Se encontro relacion estadistica significativa valor de Chio= 39,285 y de P=0,003. Indica

que las variables estan directamente relacionadas; significando que los niveles de

participacion de la madre, padre se relacionan con las medidas preventivas de la desnutricion. En

consecuencia podemos afirmar con un 95% que es condicionante significativo del estado

nutricional de los nifios.
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TABLA 19: NIVELES DE PARTICIPACION DE LA MADRE, PADRE, HIJA EN LAS
MEDIDAS PREVENTIVAS DE LA DESNUTRICION

NIVEL DE PARTICIPACION TOTA

MEDIDAS PREVENTIVAS MADRE,PADRE,HIJO L
BAJA MEDIA ALTA
0-24 25-74  75-100

CRED N° 2 2 1 5
% 4,0% 4,0% 2,0% 10,0%

Alimentaciéon  N° 1 3 5 9
% 2,0% 6,0% 10,0% 18,0%

Lavado de N° 3 1 7 11
manos % 6,0% 2,0% 14,0% 22,0%
Consumode  N° 5 2 0 7
agua % 10,0% 4,0% 0,0% 14,0%
Estimulacion  N° 1 3 14 18
% 2,0% 6,0% 28,0% 36,0%

Total N° 12 11 27 50
% 24,0% 22,0% 54,0% 100,0%

Fuente: Encuesta participacion familiar y prevencién de la desnutricion infantil n=300. Distrito de Chota 2016.
Chi,= 19,711; p=0,011

INTERPRETACION

La tabla nos muestra que la participacion de los tres integrantes de la familia (papa, mama,

hijo/a) es alta en la estimulacion (28%) y en lavado de manos (14%).

Se encontrd relacion estadistica significativa, el valor de Chi,= 19,711 y de P=0,011.
Indican que las variables estan directamente relacionadas; significando que los niveles de
participacion de la madre, padre, hija se relacionan con las medidas preventivas de la
desnutricion. En consecuencia podemos afirmar con un 95% que es condicionante

significativo del estado nutricional de los nifios.
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TABLA 20: NIVELES DE PARTICIPACION DE TODOS LOS INTEGRANTES DE LA
FAMILIA (MADRE, PADRE, HIJO Y ABUELOS) EN LA PRACTICA DE LAS
MEDIDAS PREVENTIVAS DE LA DESNUTRICION.

MEDIDAS NIVELES DE PARTICIPACION
PREVENTIVAS DE TODOS LOS INTEGRANTES
BAJA MEDIA ALTA TOTA
0-24 25 - 74 75— 100 L
CRED N° 1 2 16 19
% 1,4% 2,9% 23,2% 27,5%
Alimentacion N° 2 1 21 24
% 2,9% 1,4% 30,4% 34,8%
Lavado de manos N° 1 2 6 9
% 1,4% 2,9% 8,7% 13,0%
Consumo de agua N° 1 5 4 10
% 1,4% 7.2% 5,8% 14,5%
Estimulacion N° 2 2 3 7
% 2,9% 2,9% 4,3% 10,1%
Total N° 7 12 50 69
% 10,1% 17,4% 72,5% 100,0%

Fuente: Encuesta participacion familiar y prevencion de la desnutricion infantil n=300. Distrito
de Chota 2016.
Chi,= 15,995 p=0,042.

INTERPRETACION

En la tabla observamos que la participacién de todos los integrantes de la familia (mama,
papa e hijo/a y abuela) es alta en la alimentacién y asistencia al control del CRED en el
Establecimiento de salud (30,4% y 23,2%), mientras la medida preventiva de lavado de
manos en los momentos criticos y consumo de agua segura la participacion de todos los

integrantes es baja (1,4).
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Se encontré relacién estadistica significativa valor de Chiz= 15,995y de P=0,0025. Indica
que las variables estdn directamente relacionadas; significando que los niveles de
participacion de todos los integrantes de la familia se relacionan con las medidas
preventivas contra la desnutricion. En consecuencia podemos afirmar con un 95% que es

condicionante significativo del estado nutricional de los nifios.
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5.2. Andlisis y discusion de resultados

La familia es el &mbito privilegiado donde la persona nace, crece, se formay se desarrolla.
Es la institucion fundamental para la vida de toda sociedad. Por eso, en el campo de la
salud, la familia se constituye en la unidad bésica de salud, en la cual sus miembros
“tienen el compromiso de nutrirse emocional y fisicamente compartiendo recursos como
tiempo, espacio y dinero, por lo tanto, a ella se debe dirigir la atencion para mejorar la

alimentacion y nutricion del nifio/nifia de la Region.

La supervivencia del nifio y su desarrollo fisico y psicologico dependen totalmente del
cuidado de otros. Sobre todo en la primera etapa de vida, lo mas probable es que el
cuidado del nifio esté a cargo de los padres o la familia extensa, que comprende los
miembros de un grupo familiar en que la responsabilidad de criar el nifio/a es compartida

por personas distintas de los padres.

En casi todas partes, la familia, como institucion, se encuentra sometida a diferentes tipos
de tensién. Para citar solo un ejemplo, los problemas de las zonas rurales donde las
familias méas pobres, por lo general con pequefias areas de tierras, no pueden ganarse el
sustento, asi como la atraccion de las oportunidades econdémicas aparentemente mejores
que ofrecen las ciudades costeras, crean considerables tensiones tanto en las familias
urbanas como en las rurales. Una de las consecuencias es la migracion de parte del padre
de familia, generando que la madre asuma el cuidado de todos los miembros de la familia,
lo que dificulta atender adecuadamente al nifio/nifia debido a la atencion que reclaman
los otros hijos y a la carga de sus numerosas obligaciones domésticas y de otro tipo, como

las labores agricolas.
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La desnutricion cronica o retardo en el crecimiento constituye un problema social y de
salud pablica. En nuestro Pais, segun los resultados de la Encuesta Demografica y de
Salud Familiar primer trimestre 2018, muestran una tendencia de disminucion del nivel
de la desnutricion cronica en el pais. Paso de 13,1% a 12,2% y en la zona rural se reduce

en 6,7 puntos porcentuales; de 32,3% a 25,6% en el mismo periodo. (82)

En la Region Cajamarca el comportamiento de la Desnutricion Cronica segun los
informes de la ENDES del periodo 2000 (50%), 2007 (46,6%), 2009 (39,8), 2010
(40,5%), 2011 (37,6%), 2012 (36,1%) y para el 2017 es de 26,6%; porcentajes que se han
mantenido constantes estos Ultimos 17 afios, ubicAndonos en el segundo lugar a nivel

nacional; con cifras que estan por encima del promedio nacional (12,2%).

En la Provincia de Chota, segun el Sistema de Informacion del estado Nutricional (SIEN)
2016 de la Direccion Sub Regional de Salud Chota, para el afio 2016 la desnutricion
cronica infantil representa el 30,4%; mientras que como distrito la desnutricion cronica

infantil representa el 26,8% (11).

La literatura sobre el tema ha demostrado, entre otros, que la desnutricion cronica infantil
aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad y deteriora el crecimiento y el desarrollo
durante la nifiez temprana. Inclusive, su impacto negativo en la reduccion de la capacidad
de trabajo y el rendimiento intelectual, hecho que, a su vez puede contribuir a disminuir

la productividad economica de las personas.

Frente a esta realidad, la estrategia de la politica social de nuestro pais debe orientarse,
entre otros, a disefiar politicas y programas multisectoriales de alimentacion, nutricién,

agua y saneamiento y de participacion, con la finalidad de continuar con la prevencion y
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atencion focalizada de la desnutricion infantil, principalmente en nifios menores de cinco

afios de edad en mayor riesgo de desnutricion.

Teniendo este como marco referencial, la presente investigacion tiene como principal

objetivo Analizar el nivel y caracteristicas de la participacion de la familia rural en las

practicas preventivas contra la desnutricion infantil del distrito de Chota, esperando que

los resultados de la investigacion contribuyan al disefio de politicas y programas que

permitan incrementar la participacion de la familia en la implementacion de las medidas

preventivas contra la desnutricion infantil.

1.

Los resultados de la primera tabla nos muestra que la madre participa con mayor
frecuencia (44,4%) en la implementacién de las medidas preventivas contra la
desnutricion infantil, debido a que la madre es la que asume la responsabilidad del
cuidado del nifio en el hogar, producto de la influencia de los programas sociales
que promueven solamente la participacion de la madre. Pero ademas es quien
permanece el mayor tiempo en el hogar porque los integrantes de la familia como el
papay los hijos mayores de 14 afios no permanecen en casa, debido a que se dedican
de construccion civil, servicio de moto taxi y otros migran al interior del pais en
busca de trabajo eventual, obligando a la madre asumir la responsabilidad del cuidado

de los nifios en el hogar.

En la presente también se hace evidente la participacion del padre, se encontré que
en el 39,3% participaba el papa en la prevencion de la desnutricion lo que significa
que hay una participacion paterna siendo importante porque el nifio va a tener un
cuidado compartido y los resultados van a favorecer en su nutricion y salud.
Ratificando lo que (INABIF-MIMP 2013) (83) indica que las actividades domésticas

se han modificado la participacion por género tanto en el campo laboral como del
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trabajo y de las responsabilidades que asumen hombres y mujeres al interior del hogar

lo cual es muy positivo para la familia en especial para los hijos.

Ademas se observa que la participacion de todos los integrantes (madre, padre, hijos
y abuelos) es menor con un 6% lo que no ayuda a que las medidas preventivas se
implementen adecuadamente, y se asuma el problema como una responsabilidad
individual y no como una responsabilidad familiar, lo que conlleva a que cualquier
programa o proyecto que no incluya a todos los integrantes el éxito del mismo no
se garantiza, Estos resultados tienen relacion con estudios realizados sobre procesos
organizativos y de participacion que mejoren la nutricién y la sobrevivencia infantil
realizados por Arenas Monreal 1999 que concluye que los programas de nutricién
infantil tienen mayores posibilidades de éxito en la medida que logren involucrar a

la familia en la resolucidn de este problema (84).

Los resultados nos muestra que los nifios de las familias que solamente participa en
la prevencion de la desnutricion la madre la desnutricion cronica se incrementa
(15,1%), y cuando participan todos los integrantes de la familia la desnutricion
crénica disminuye (3%), el mismo comportamiento se tiene con el riesgo cuando
todos los miembros participan el riesgo es menor (2,5%), y cuando solo participa un
miembro en este caso la madre el riesgo se incrementa (15,4%).

Estos resultados no difiere de las conclusiones realizadas por la revista de salud
publica de México/vol. 44 namero 1, enero del 2012 donde concluye, que es
relevante reconocer la importancia de la familia como productora y responsable de
las condiciones de salud y enfermedad, de sus miembros y la situacion de mas
vulnerabilidad en los que se encuentran, lo que les hacen mas dependientes de la

familia, con respecto a su alimentacion y al resto de los bienes que se les debe
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proporcionar; ademas las estrategias de vida de las familias permite estimar su
capacidad para interactuar con el entorno y para transformar los insumos en bienes
que después son repartidos entre sus integrantes, por lo que se debe considerar que
las estrategias familiares de vida juegan un papel determinante para la distribucion
de los recursos al interior de la familia y que forman parte del proceso de toma de
decisiones para la busqueda de la sobrevivencia de cada uno de sus integrantes y que

se encuentran relacionadas con el cuidado de la salud (85).

También es importante tener en cuenta que dentro de los factores asociados a la
desnutricion se encuentran los factores relacionados con el nivel de escolaridad de la
madre, debido al desconocimiento de las madres acerca del tema de nutricion,
ademas desconocen las consecuencias severas que esta condicion puede traer consigo
para el crecimiento y desarrollo de sus hijos. El factor sociocultural que muchas
familias adoptan en la comunidad, hace que muchas veces se tomen actitudes

equivocadas, entre ello malos habitos en la alimentacion de los nifios. (21)

En relacion a los integrantes de la familia que participan en la practica de las medidas
preventivas los resultados que se evidencian de la investigacion, muestra que el
integrante de la familia que tiene una mayor participacion en las practicas
preventivas contra la desnutricion infantil: Alimentacion, control del crecimiento y
desarrollo, estimulacién temprana, consumo de agua segura y lavado de manos en
los momentos claves, es la madre, con un 36,3%; 41,3 y 29,9% respectivamente; y
con un menor porcentaje (3,9 %) participa los tres integrantes (madre, padre, hijos
mayores de 14 afios). Estos resultados se debe a que el rol que se le asignado a la
mujer en las comunidades son las labores domésticas y una de ellas es la preparacién

de los alimentos, alimentar a todos los miembros de la familia y realizar la higiene a
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los nifios menores de 05 afios, rol que el esposo y algunos miembros de la familia no
asumen como una responsabilidad de familia. Estos resultados tienen relacion con
los resultados del estudio sobre Familia, Roles de género y violencia de género
realizado por la Pontificia Universidad Catdlica de Lima, que destaca, que las
diferencias de género en la realizacion de tareas domésticas no solo implican tiempos
diferentes, sino también tipos de actividades diferenciadas, del mismo modo, al
consultar cuél de los conyuges es quien efectivamente realiza las actividades dentro
del hogar, son las mujeres quienes se encargan, existiendo tareas realizadas
predominantemente por mujeres como el lavado de ropa o la preparaciéon de
alimentos (86).

Ademés en otro estudio que corroboran los resultados encontrados en la
investigacion como el estudio realizado en las comunidades rurales de Lima, sobre
estrategias de la madre durante el proceso de alimentacion en nifios de 6 a 24 meses,
cuyos resultados mas importantes a resaltar es que las madres multiparas actGan de
una forma mas activa, responsiva y utilizan palabras afectivas durante la comida,
mientras que las madres primiparas pueden llegar actuar de forma autoritaria cuando

el nifio rechaza los alimentos (32).

Sobre la practica de la lactancia materna exclusiva y estado nutricional segun el
indicador peso/edad, los resultados de la investigacion muestra que los nifios que
recibieron solamente lactancia materna el segundo mes el riesgo de sufrir
desnutricion es mayor (7,7%) vy los nifios que recibieron el primer mes la
desnutricion global se incrementa (11%); pero cuando recibe lactancia materna
exclusiva es decir los 6 meses, el riesgo disminuye (4%) y la desnutricion global

desciende a 3%.
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Por lo cual es importante decir que la lactancia materna en el Per( segun el estudio
realizado por Vel&squez H, 2012, encontro que el 89,6% de los nifios recibia lactancia
materna exclusiva y el 89,1% de los nifios de 6 a 8 meses ya recibia alimentacion
complementaria dentro de estos se encuentra en Cajamarca, Amazonas, Huanuco,
Huancavelica, Apurimac, Cusco, Puno y Ucayali; siendo muy importante este
estudio porque a partir de este permitio establecer una linea de base sobre la cual se
disefiaron estrategias que ha permitido una mejora en las précticas de cuidado
materno infantil en la poblacion objetivo, sabiendo los beneficios de la lactancia
materna en el crecimiento y desarrollo de los nifios. (25) Estudio que difiere con los
resultados encontrados con la investigacion, mientras que la lactancia materna
exclusiva para este estudio se encuentra en porcentajes elevados, el estudio muestra
un descenso alarmante de la lactancia materna exclusiva en la zona de estudio
alcanzando un 16% siendo esta interrumpida por aguitas, caldos y leche de vaca,
argumentando la madre la interrupcion de la lactancia debido a la poca cantidad de

leche que produce.

Segun la definicion de lactancia materna exclusiva implica que no se dara al
nifio/nifia ningun otro alimento o bebida, ni siquiera agua, excepto la leche materna,
aunque permite que reciba gotas y jarabes (vitaminas, minerales y medicinas). La
lactancia natural proporciona el alimento ideal para el crecimiento y el desarrollo
sano de los lactantes. Como recomendacion de salud publica mundial, durante los
seis primeros meses de vida los lactantes deberian ser alimentados exclusivamente
con leche materna para lograr un crecimiento, un desarrollo y una salud optima. A
partir de los seis meses los lactantes deberian recibir alimentos complementarios sin

abandonar la lactancia natural hasta los dos afios de edad o mas tarde. (87)
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La lactancia materna es un comportamiento complejo porque las madres deben
decidirse aamamantar, aprender las técnicas correctas, preservar cuando se presenten
dificultades y a veces ir en contra de las normas culturales (Green, 1999) Para que
las madres puedan amamantar necesitan informacion exacta, apoyo familiar, de la
comunidad y del sistema de atencidn sanitaria. Con este fin deberian tener acceso a
agentes de salud cualificados, asesores especializados y no especializados en
lactancia, que aumenten la confianza de las madres, mejoren las técnicas de

alimentacion y prevengan o solucionen los problemas de amamantamiento (52).

Segun el MIDIS, la lactancia materna exclusiva es una intervencion efectiva para la
reduccion de la desnutricion infantil, segin las evidencias la leche materna
proporciona todos los nutrientes requeridos por la mayoria de los lactantes hasta los
seis meses de edad. Se digiere mas facilmente que los sustitutos y proporciona agentes
antibacterianos y antivirales que protegen al lactante contra las enfermedades (Hanson,
2000) (52). El incremento de proteinas en la dieta del nifio menor de 4 meses no mejora
la talla aunque si incrementa el peso en los nifios menores de 2 afios de edad (Koletzko,
et al. 2009) (52). Existe evidencia sobre el efecto de la lactancia materna en el
crecimiento de los nifios, asi los nifios amamantados durante los primeros 2 a 3 meses

de vida crecen mas rapido que los nifios que no lo son.

En relacion al estado nutricional segun el indicador talla/edad; y la practica de la
lactancia materna exclusiva, los resultados muestra que el riesgo de sufrir desnutricion
crénica los nifios que recibieron solamente lactancia materna por un mes se incrementa
(9%), y la desnutricion cronica se incrementa en un 10%. Los nifios/nifias que
recibieron lactancia materna exclusiva (6 meses) el riesgo y la desnutricion crénica

disminuyen (3,3% y 2,7%). Ademas es necesario resaltar del total de madres lactantes
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entrevistadas solamente el 16,0% proporcionaron lactancia materna exclusiva a sus
nifios. Estos resultados no difieren de los encontrados por Unicef 2009 (88), en nuestro
pais, donde concluye que a pesar de ser un pais cuyas madres tradicionalmente
adoptaban el amamantamiento como modo de alimentacion de sus bebés, la
exclusividad y la prevalencia de la lactancia materna también disminuyeron, lo que
trajo un aumento de la morbilidad y de la mortalidad infantil, como se demostraria en
algunas investigaciones. Segun la evaluacion de los indicadores de Programas
Presupuestales 2011 — 2017 la lactancia materna exclusiva ha disminuido entre el afio

2016 que alcanzo 69,8% descendiendo a 64,2 para el afio 2017 (89).

Segun ENDES 2011, muestra que la mayoria de las madres adolescentes alimentan a
los menores de seis meses con leche materna 73, 4%, siendo esta practica mayor en el
arearural 83,3% que en el area urbana 67,8%. Entre la ENDES 2008 y la ENDES 2011
primer semestre, la prevalencia de la lactancia materna revelan que mientras en el area
rural esta practica se consolida de 82,9% a 83,3% en el area urbana, se recupera de
60,6% a 67,8%. Segun el area de residencia, la duracién promedio de la lactancia
exclusiva fue mayor entre nifias y nifios del area rural (5,2 meses) respecto al area
urbana (3,7 meses). Asimismo, en la sierra y en la selva (5,1 y 4,5 meses,
respectivamente) respecto a la costa y a Lima Metropolitana (3,1 y 3,9 meses,
respectivamente). Por departamentos Apurimac (6,7 meses), Huanuco (6,2 meses),
Cusco (5,5 meses), y finalmente Ancash y Amazonas (5,4 meses cada uno) presentaron
el mayor tiempo promedio de duracion de la lactancia exclusiva (89). Esta situacion
evidencia la importancia de focalizar la promocion de la implementacion de lactarios
en las zonas urbanas, sobre todo en la costa, donde precisamente se concentra la mayor
cantidad de mujeres en edad fértil incorporadas al mercado laboral, en situacion de

trabajo dependiente.
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La lactancia materna no s6lo ofrece la nutricion perfecta para el bebé en desarrollo,
también provee proteccion inmunologica de valor incalculable contra una larga lista
de enfermedades (infecciones respiratorias, alergias, enfermedades del intestino,
meningitis, sindrome de muerte subita del lactante, diarrea y neumonia).
Aproximadamente 5,500 nifios mueren cada dia debido a malas précticas de
alimentacion infantil. Ademas, muchos nifios sufren efectos a largo plazo debido a
malas préacticas de alimentacion, incluyendo alteraciones del desarrollo, malnutricion,

aumento de enfermedades infecciosas y de enfermedades cronicas (90)

El mejoramiento de la alimentacion del lactante y del nifio es pertinente en todo el
mundo. Aungue al momento de la encuesta, ENDES 2004 (90), la totalidad de los
nifios menores de 4 meses estaba lactando, solo lo hacia en forma exclusiva el 76 %
de los menores de 2 meses, el 65 % de los lactantes de 2 a 3 meses y el 53 % de los
nifios de 4 a 5 meses y estas cifras son menores que las del afio 2000. EI problema
radica en la introduccién de agua u otros liquidos (tales como caldos, jugos y otras
leches), a una edad muy temprana, al 24 % de los nifios antes de los 2 primeros meses,
al 35,5% entre los 2y 3 meses y al 47 % entre los 4 y 5 meses. Los porcentajes de
nifios que reciben alimentacion complementaria a edades tempranas evidencian un

aumento de 3 y 4 puntos respecto a los observados en el 2000.

En otro estudio descriptivo, retrospectivo, transversal realizado en la ciudad de
corrientes se analizaron 170 encuestas aplicadas a madres con hijos entre 6 y 12 meses,
encontrando los siguientes resultados: Al mes de vida 13% habia dejado de ser
amamantado. La lactancia exclusiva llegé al 6° mes en 25% de madres menores de 20
afios, 43% de sometidas a cesarea, 52% de madres que la comenzaron dentro de la

primera hora del nacimiento y en 46% de madres con nivel terciaria (91).
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En otros estudios realizados en Panaméa ponen de manifiesto que la prevalencia y
duracion de la lactancia materna esta disminuyendo. En al afio 2005 el 25% de las
madres amamantan de forma exclusiva a sus hijos hasta el sexto mes. Investigaron
durante el afio 2006. En el estudio se encontr6 que en el grupo de los 147 bebés que
recibieron pecho en el primer mes, 61,9% recibieron lactancia completaria (LMC).
Aqui es donde el impacto de la educacion de la madre en su estancia en la maternidad
es crucial. Esta proporcion inicial disminuyo drasticamente a 33,3%, al finalizar los
seis meses de edad como consecuencia aumentaron los porcentajes de los nifios
alimentados con formulas lacteas (LA) desde 38,1% en el primer mes a un 66,6% al
sexto mes de vida. Esto es motivo de gran preocupacion por el hecho de que la
disminucion de la prevalencia de LMC, aumenta el riesgo de morbi-mortalidad infantil
y sufrir desnutricion. La frecuencia de lactancia materna exclusiva (LME) fue méas baja
que la reportada en estudios anteriores hechos en Panama4, iniciando en el primer mes
con 30,6% y disminuyendo al sexto mes a 6,8%. Este hecho también nos puede indicar
que para este momento el impacto de la educacion ha perdido fuerza y esto
probablemente se deba a que durante el seguimiento de la madre — hijo en los controles
de crecimiento y desarrollo no se refuerza este tema, como lo identificamos en este
estudio, que de 37,4% y 0,7% en el primer mes de los nifios alimentados con lactancia
materna parcial y artificial aumentaron a 57,8% y 8,8% respectivamente al 6to mes de
vida. En esta investigacion, la prevalencia de LME disminuy6 masivamente durante el
primer trimestre 11,6% Yy solo llegaron a los seis meses con LME el 6,8% y con
LME+LMPre el 33,3%. Entre los nifios que recibieron lactancia completa el mayor
numero de lactantes fueron normales desde el primer mes al 6to mes de vida (99,3%,

92,5%).
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La lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida, y su
continuacién durante los dos primeros afios adecuadamente complementada con otros
alimentos, constituye el mejor régimen alimenticio para lograr una buena salud del
bebé, de acuerdo a las recomendaciones del Ministerio de Salud, la OPS/OMS y
UNICEF. La leche materna contiene todos los nutrientes necesarios para el 6ptimo
crecimiento y desarrollo, tanto fisico como mental del bebé, y sus beneficios abarcan
también el &mbito emocional, pues genera y fortalece el vinculo afectivo entre madre
e hijo/a.

Entre los afios 2011 y 2012, la prevalencia de la lactancia materna revela que tanto en
el area urbana como rural esta practica disminuye, en el area urbana 2,5 puntos
porcentuales (de 64,0% a 61,5%) y en el area rural 3,8 puntos porcentuales (de 82,5%

a 78,7%).

Por otro lado, en el afio 2012 se evidencia que la lactancia materna es practicada, tanto
en la Sierra como en la Selva, por cerca de ocho de cada diez madres de nifias y nifios
menores de seis meses de edad que en términos porcentuales representan el 76,4% y
76,5%, respectivamente; estas proporciones contrastan con la observada en la region
de la Costa, donde solo seis de cada diez menores de seis meses de edad son

alimentados exclusivamente con la leche materna (57,1%).

En la Selva la practica de la lactancia materna exclusiva, entre los afios 2011 y 2012,
no presenta variacion significativa (77,5% y 76,5%, respectivamente). En la Costa,
disminuye 2,9 puntos porcentuales (de 60,0% a 57,1%). En la Sierra, la disminucién
es mayor, corresponde a 5,5 puntos porcentuales (de 81,9% a 76,4%, en los afios 2011

y 2012, respectivamente.
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Segun ENDES 2013, La lactancia materna exclusiva, durante los primeros seis meses
de vida del bebé, alcanza el 72 por ciento en todo el pais, lo cual coloca al Peru en el
primer puesto en América Latina y el Caribe. Segun el director general de Promocién
de la Salud del MINSA, la lactancia materna exclusiva muestra promedios nacionales
que mantienen una tendencia a la mejora de 68 % en el 2012, subid al 72 por ciento en
el 2013. "Aunque todavia se esta lejos de los valores considerados 6ptimos que es el

80 por ciento”.

En el Pert hay una preocupante disminucion de la lactancia materna exclusiva y su
reemplazo por formulas de leche artificial, especialmente en las grandes ciudades
como Lima Metropolitana, cabe resaltar que casi la mitad de nifios que nacen
anualmente en el pais, no acceden a la lactancia materna en la primera hora de vida,
considerado fundamental para su salud y desarrollo; ya que la lactancia materna

exclusiva constituye uno de los pilares que permiten el adecuado desarrollo del nifio.

La encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES) 2013 (92), indica que solo el
55,6% a nivel nacional de los recién nacidos es alimentado con leche materna desde
su primera hora de vida. Sin embargo, por area de residencia fue mayor el porcentaje
en el area rural alcanzando el 67,6%, y segun departamento: Huanuco 85,8% es una
pauta tradicional en la crianza de los nifios y nifias peruanos, la cual ha ido perdiéndose
en las zonas urbanas alcanzando el 50,4%, poniendo en riesgo la salud del bebé debido
a la introduccién de sucedaneos de la leche materna o uso de biberones. Por
departamento, los menores porcentajes se presentaron en lima 43,9%, Ica 45,0% y
Arequipa 45,6%, debido a la reincorporacion de la mujer en el ambito laboral, el
incumplimiento de las normas que defienden su derecho a dar de lactar, asi como el

incremento de la publicidad de sucedaneos de la leche materna. A nivel nacional el
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uso del biberdn en nifias y nifios menores de seis meses de edad representd el 22,5%

en el afio 2013.

En la Region Cajamarca las madres que dan de lactar indicaron que el tiempo de
duracion de la lactancia es de cuatro a seis meses, debido a que muchas tienen que salir
a trabajar, es imprescindible que la promocion de la lactancia materna exclusiva se
empiece durante el embarazo en las consultas prenatales, con mayor intensidad en los
ultimos meses de gestacion especialmente en las primigestas, la duracion de la
lactancia materna es de cinco meses, duracion menor a lo recomendado. Si bien la
lactancia materna en general supera el afio de duracion, la Lactancia Materna es
bastante corta; lo que se encuentra vinculado la introduccion de liquidos. En este
ambito la duracion mediana de Lactancia Materna Exclusiva es de 2,5 meses, siendo

en areas urbanas de 1,4 meses y en areas rurales de 2,6 meses en dicha region.

En las tablas 11, 12,13 14 y 15 muestran las caracteristicas de la participacion
familiar en la implementacion de las medidas preventivas; caracterizada por ser:
Responsabilidades y decisiones activas, consientes, libres y organizadas; para la
investigacién dichas tablas muestran por cada caracteristica de la participacion si es
alta o baja, sin contener ningun tipo de intermedios que dificulten la caracterizacion
de la participacion de la familia y por la naturaleza de la investigacion que evalUa si
la caracteristica de la participacidn esta ausente o presente.

Las caracteristicas de la participacion en la practica de las medidas preventivas
contra la desnutricion segun integrantes de la familia; la investigacion presenta que
el 29,9% de las madres su participacion es activa en la implementacion de las
medidas preventivas contra la desnutricion; 39,3% no participa activamente el padre.

Con relacién a la participacion de manera consciente el que tiene una mayor
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porcentaje es la madre con un 18,2% y solo con un 39,3% tiene una baja participacion
el padre; la participacién de manera libre es alta por parte de madre con un 23,7% 'y
con un menor porcentaje lo hace los abuelos (4,4%). Ademas la participacion
organizada es alta con un 39,6% lo realiza las madres y con un menor porcentaje

(2,2%), participan los abuelos.

Estos resultados nos muestra que la participacion segun integrante de la familia en el
caso de la madre esta se caracteriza por ser activa, consiente, libre y organizada es
decir la madre participa en las fases de diagndéstico, planificacién, ejecucion, control,
evaluacion; tomando conciencia del problema de la desnutricion y lo transforma en
una necesidad a resolver; comprometiéndose y decidiendo de acuerdo con sus
derechos y responsabilidades de manera voluntaria y lo hace de forma planificada,
manteniendo su autonomia y reduciendo la dependencia de los servicios de salud.
Mientras que la forma de los demas integrantes de la familia como el padre, hijos,
abuelos es baja, debido a que asumen otros roles y responsabilidades, no acceden a la
informacidn y poca utilizacion de los servicios de salud, desatendiéndose del cuidado

del crecimiento y Desarrollo del nifio.

Estos resultados tienen que ver como se esta concibiendo el problema al interior de la
familia, es asi que la participacion familiar no debe significar una disolucién de la
responsabilidad individual, al contrario, una buena politica de estimulo a la
participacion debe fomentar el interés y el compromiso de cada individuo como
persona e integrante de una familia con la implementacion adecuada de las medidas

preventivas contra la desnutricion.
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Pero la accion individual no es tan dificil de obtener, pues es posible relacionar lo que
se hace con los beneficios obtenidos, dificil es lograr la accion colectiva donde los
beneficios se diluyen entre todo un conglomerado de personas, y quien participa y se

esfuerza puede obtener las mismas ventajas de quien nada 0 muy poco ha hecho.

La literatura hace mencion de dos tipos posibles de participacion comunitaria: una
participacion individual - familiar y una participacion colectiva. Desde esta
perspectiva entonces la participacion comunitaria no significa verse accion colectiva,
sino que significa accidn llevada a cabo por la sociedad civil como algo distinto de la
accion llevada a cabo por el Estado a través del Ministerio de Salud o algun otro

organismo que emplea personas para realizar tareas de salud.

La propia participacion de las familias a través de organizaciones sociales de base, o
directamente en iniciativas comunitarias de cuidado infantil, de mejora de practicas

alimentarias, de estilos de vida saludables, entre otras mas.

En el caso de la prevencion de las enfermedades ha significado que el individuo o la
familia es ignorante o minusvalido social, y que por lo tanto debe protegérsele a pesar
que no desee proteger a si mismo. Esta razon ha dominado en mucha de las
orientaciones de los programas verticales de control de enfermedades y se ha
sustentado en la existencia de una poblacidon pobre y analfabeta, 0 de muy baja
educacion, que debia aceptar la accion civilizatoria y sanitaria de los programas

gubernamentales.

La participacién individual-familiar puede ser, como su nombre lo refiere, una accion
llevada a cabo por una persona o por un grupo familiar que tiene intereses comunes.

En este caso la relacion entre la actividad ejecutada y los beneficios obtenidos es
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directa'y no se comparten inmediatamente con otros individuos o familias como ocurre

en la participacion colectiva.

En el caso de la participacién individual - familiar en la prevencion de la desnutricion
infantil, se requiere de un aumento de la responsabilidad de los integrantes de la familia
porque los beneficios obtenidos son directos por lo que cada quien debe sentirse méas

obligado en el logro de sus propias metas de bienestar y salud.

La prevencion de la desnutricion infantil actualmente se esta abordando de lo general
a lo particular, es decir las organizaciones publicas y privadas estdn asumiendo la
responsabilidad de prevenir esta enfermedad, considerando a la familia solamente
como usuaria o beneficiaria de un servicio; entendiendo la participacion familiar
como un medio y no como un fin en si misma. Debe igualmente darse como resultado
el alcance de los objetivos y metas de los programas, como es nimero de nifios
controlados, nimero de raciones distribuidas, etc. Considerando que debe dejarse de
lado la participacion consciente, decidida y responsable de la familia, que permita
hacer un uso adecuado de los escasos recursos con que se cuenta, para prevenir la

desnutricién infantil.

Para prevenir la desnutricién infantil, no es posible la participacién comunitaria a nivel
colectivo, sino que debe tomarse como un problema familiar, haciendo responsable a
la familia de las medidas preventivas, por cuanto en esta edad el nifio/a pasa el mayor

tiempo en el hogar bajo el cuidado de la familia.

La influencia de la familia en la enfermedad ha sido analizada por diversos autores que
demuestran que una serie de enfermedades suelen ser precedidas de acontecimientos

vitales estresantes en el seno de la familia: los estilos de vida, el apoyo familiar y la
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alta aplicacion de la familia en el cuidado de la salud de sus miembros, lo cual influye
de forma positiva o negativa en el desarrollo y/o evoluciéon de la enfermedad. De todo
esto se desprende que tanto la salud como la enfermedad no son acontecimientos
individuales que afectan Unicamente a la persona, sino que son acontecimientos

colectivos que afectan al conjunto familiar.

En relacion al nivel de participacion de los integrantes de la familia en la
implementacion de las medias preventivas, el estudio nos muestra que, mas de la mitad
de las madres de familia reporta una alta participacion en la alimentacién (24,3%), en
la asistencia al establecimiento de salud para el control del Crecimiento y Desarrollo
(18%) y participacion en la practica de lavado de manos en los momentos criticos
(5,3%), mientras que su participacion no resulta favorable en el consumo de agua
segura y la estimulacién temprana. En lo referido a la participacion de los dos
integrantes (papa, mama) en la implementacion de las medidas preventivas resalta con
un nivel alto la estimulacion temprana (24,9%); consumo de agua segura y lavado de
manos (13,6% y 10,6%), lo que no sucede con las medidas preventivas de asistencia

al control CRED que es baja (1,5%).

Los resultados del nivel de participacion de todos los integrantes de la familia (padre,
madre, hija menor de 14 afios y abuelos en las practicas de las medidas preventivas
contra la desnutricidn, resalta la practica de alimentacion con 34,8% vy la asistencia al
control de Crecimiento y Desarrollo con el 23,2% y con una baja participacion en la
practica de lavado de manos en los momentos criticos y consumo de agua segura

(1,4%).

Los resultados revelan que la participacion en mayor porcentaje es el de la madre en

la implementacion de medidas preventivas y en otras tareas en el hogar referidas a la
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atencion de la familia. Asi con relacion a las politicas publicas sobre la familia, se
pregunto a los encuestados quien debia proporcionar el cuidado de los nifios: EI 78%
sefiald6 que esta responsabilidad debe caer en los miembros de la familia. Las
alternativas “particulares”, como empleadas y guarderias alcanzan el 14,5%, mientras
que el Estado o sector publico solo deberia asumir esa responsabilidad el 4%. En
general el cuidado de los nifios no es considerado un asunto publico en el pais (OIP
PUCP 2014) (93). Entonces los resultados refieren que la participacién debe ser de
toda la familia salvo circunstancias individuales de la familia considerando que
actualmente los roles son compartidos por el hombre y la mujer, para poder brindar las
condiciones 6ptimas a la familia con la finalidad de ofrecer bienestar y desarrollo.

En un estudio realizado menciona que el padre tiene un rol muy importante en el
desarrollo y crianza de sus hijos. Tanto la madre como el padre tienen funciones
diferentes; sin embargo ambos son igualmente importantes. El apego que un bebé
construye con su padre es distinto al de las madres. El padre ofrece otro tipo de
interaccion con su bebe. Estos tienden mas al desarrollo de la motricidad gruesa y se
involucran mas en un juego fisicamente estimulante e impredecible. Varios estudios
demuestran que la figura del padre estd mas asociada con el juego y la interaccion
social y las madres al cuidado del bebé. Estas diferentes funciones reflejan el
tradicional estereotipo de los roles, que tienen gran influencia en el desarrollo de los
géneros y su identificacion con los mismos. Al estar involucrados ambos padres, le
ofrecen a su hijo/a la oportunidad de criarse en un ambiente familiar de seguridad y
estabilidad. La presencia del padre en la vida de un nifio/a es sumamente importante,

incluso cuando los padres ya no se encuentran juntos como pareja.

En la encuesta aplicada en el pais, se ha identificado que la aparente apertura a roles

no tradicionales sugieren que alrededor del 60% coincide que “cuando la mujer tiene
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un trabajo a jornada completa la vida familiar se perjudica” o “Ser ama de casa es tan
gratificante como trabajar por un salario” e incluso que “Trabajar esta bien, pero que
la mayoria de las mujeres realmente quieren formar un hogar y tener hijos”. Con
relacion al rol de la mujer en el Per( el mayor porcentaje (63,1%) considera que la
mejor forma de organizacion de la vida familiar y laboral cuando hay un nifio en edad
preescolar seria aquella en la que la madre se queda en casa mientras el padre trabaja
atiempo completo. Entre los resultados de la encuesta aplicada en el Per(, se corrobor6
que las diferencias de género en la realizacion de tareas domésticas no solo implican
tiempos diferentes, sino también tipos de actividades diferenciadas. Una amplia
mayoria de las personas encuestadas considera que todas las actividades a excepcion
de las reparaciones en casa, pueden realizarlas mejor las mujeres que los hombres. Del
mismo modo, al consultar a las personas encuestadas cuél de los conyugues es quien
efectivamente realiza las actividades mencionadas en el hogar, se encuentran
resultados bastante similares, pues son las mujeres quienes se encargan y, en segundo
lugar “ambos por igual”, las actividades de lavado de la ropa o preparacién de
alimentos son realizados mayoritariamente por las mujeres. Un aspecto de los
resultados que Ilama la atencion es que los hombres estén sobredimensionando su

colaboracidn en el hogar. Sin embargo, este aspecto es un tema por explorar.

Es muy importante la participacion del padre y la madre en las medidas preventivas,
ejecucion de las tareas del hogar y el cuidado de los hijos los resultados seran
favorables para el crecimiento y desarrollo de los nifios ademaés el desarrollo de las
relaciones afectivas de padre a hijos lo que le dara estabilidad emocional,

permitiéndole la interaccion con los de su entorno generandole seguridad.
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La presente investigacion se sustenta en las teorias de accion. Cuando hablamos de
educacion para la participacion comunitaria en los programas de salud, estamos
pensando en la manera cdmo es posible utilizar los conocimientos de las teorias de la
accion individual y social para lograr un cambio en el comportamiento de los
individuos. La educacion es una manera como los conocimientos que han derivado de
la investigacion cientifica son utilizados y puestos en funcionamiento para que el ser
humano actué o deje de actuar, es decir, participe, de modo tal de contribuir al control

de las enfermedades.

Ademas con el Modelo de creencias de salud, que es una teoria construida en la
valoracion subjetiva de una determinada expectativa. En términos de salud, el valor
sera el deseo de evitar la enfermedad o padecimiento, y la expectativa la creencia en
gue una accion es posible de realizar prevendra o mejorara el proceso. EI Modelo de
creencias en salud, se sustenta en tres premisas la creencia o percepcion de que un
determinado problema es importante o suficientemente grave como para tenerlo en
consideracién. La creencia o percepcion de que uno es vulnerable a ese problema y
la creencia o percepcion de que la accidn a tomar producird un beneficio a un corte

personal aceptable.

Entonces respecto al tema investigado sobre la participacion de la familia en la
prevencion de la desnutricién es la percepcién individual la que determina el
comportamiento, y no el ambiente en que vive y se desarrolla el individuo, actuando
en las acciones a fin de prevenir los problemas de salud en su familia en especial de

los nifios menores que son los méas vulnerables.
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5.3. Contrastacion de hipotesis

Regla de Decision:

Si NS (nivel de sig.) =P <0,05 se rechaza Ho. Y se acepta Hi (Existe una asociacion
significativa entre participacion en la practica de las medidas preventivas de los

integrantes de la familia y desnutricion infantil), Caso Contrario se acepta Ho.

Al contrastar la hipotesis se encontrd relacion estadistica significativa entre la
participacion de los integrantes de la familia en las practicas preventivas y el estado
nutricional. (P=0,0026); Asimismo, entre la participacion de integrantes de la familia en
las medidas preventivas de alimentacién y control del Crecimiento y desarrollo con la
prevencion de la desnutricion, (P=0,0016). Ademas se encontré que la practica de
lactancia materna exclusiva se relaciona con el estado nutricional segin peso/edad
(P=0,0002) y talla/edad (P=0,001). Al mismo tiempo la participacion de los miembros de
la familia se relaciona con las caracteristicas de la participacion: Responsabilidades y
decisiones activas, consientes y organizadas (P= 0,000) y responsabilidades y decisiones
libres (0,041). De esta forma se encontro que los niveles de participacion de la madre se
relacionan con las medidas preventivas de la desnutricion (P=0,001). Asimismo, los
niveles de participacion de la madre, padre se relacionan con las medidas preventivas de
la desnutricion (P=0,003). Al mismo tiempo, los niveles de participacién de la madre,
padre, hija se relacionan con las medidas preventivas de la desnutricion (P=0,011). Por lo
demas, los niveles de participacion de todos los integrantes de la familia se relacionan
con las medidas preventivas de la desnutricion (P=0,042). Conclusion a mayor nivel de
participacion de los integrantes de la familia de manera activa, consiente, libre y
organizada en la implementacion de las medidas preventivas se reducira la desnutricion

infantil, encontrandose relacion significativa entre la participacion de los integrantes de
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la familia en las medidas preventivas y la reduccion de la desnutricion infantil.

Comprobandose la hipdtesis planteada.
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CAPITULO VI
PROPUESTA.

PROPUESTA DE INTERVENCION PARA MEJORAR EL NIVEL DE
PARTICIPACION DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIAEN LA
PRACTICA DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA LA
DESNUTRICION INFANTIL.

6.1. FORMULACION DE LA PROPUESTA PARA LA SOLUCION DEL
PROBLEMA

6.1.1. Justificacion de la propuesta

La desnutricion infantil en el pais se ha venido abordando desde el externo, con acciones
multisectoriales, intergubernamentales, que promueven intervenciones efectivas para
lograr reducirlo. Considerando a la familia como un medio y receptor de los servicios

ofrecidos por los servicios de salud y programas sociales.

La propuesta que se propone es incrementar los niveles de participacion de las familias
para la implementacion efectiva de las intervenciones preventivas dirigidas a reducir la
desnutricion cronica, para el cual se necesita que todos los integrantes de la familia sean

conscientes de la magnitud del problema.

Las medidas preventivas seran eficaces, sostenibles, legitimas y replicables en la medida
que todos los integrantes de la familia sean conscientes del problemay sea abordado como
un problema eminentemente familiar por el cual se tiene que agotar los recursos existentes
en la familia y mejorar la utilizacion de los que provienen del externo, es decir de los

programas sociales del Gobierno Central, Regional y Local.

Las familias de la zona rural se caracterizan por demandar servicios curativos y de
rehabilitacion, es decir acuden a buscar servicios de salud cuando sienten dolor o algin
malestar y el problema de la desnutricion no se manifiesta con dolor por lo que esto hace
gue sea una enfermedad invisible para los integrantes de la familia, acarreando
indiferencia y poca participacion de los integrantes para evitarlo en el contexto mas

inmediato que el la familia.
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El problema de la desnutricion es determinado mediante la evaluacion antropométrica del
nifio/a en los servicios de salud, a donde acude solo la madre quien recibe los resultados

y que casi nunca socializa los resultados al interior de la familia.

6.1.2. Objetivos de la propuesta.
Objetivo General.
e Reducir los indices de desnutricion infantil en los nifios menores de 5 afios

de las familias rurales del distrito de Chota.

Objetivos especificos.
o Visibilizar el problema de la desnutricion infantil al interior de la familia.
e Implementacion oportuna y de calidad de las medidas preventivas contra
la desnutricion infantil.
e Incrementar la participacion de los integrantes de la familia en la practica

de las medidas preventivas contra la desnutricion infantil.

6.1.3. Teoria que sustenta la propuesta
La teoria que sustenta la intervencién es la teoria de la accion y el modelo de

creencias de salud.

En la teoria de la accién existe dos grandes corrientes tedricas: las que dicen que
la gente actla por las circunstancias, por la situacion y las que dicen que la gente

actla por sus valores o por sus creencias.

Para la propuesta nos inclinamos por la que sostiene que lo fundamental son los
valores, que la situacion tiene poca importancia, que lo méas importante es lo que
el hombre cree, lo que el individuo piensa, son sus habitos, sus creencias. Porque
si las personas creen en algo o tiene conciencia de algo, actuaran de acuerdo a ello.
Y si la explicacion del comportamiento se centra entonces en las circunstancias
internas del individuo, lo mas importante es la educacion, porque nada hacemos

con cambiar las circunstancias si no cambiamos a las personas.
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El Modelo de creencias en Salud, se base en tres premisas: La creencia o
percepcion de que un determinado problema es importante o suficientemente
grave como para tenerlo en consideracion; La creencia o percepcion de que uno
es vulnerable a ese problemay la creencia o percepcion de que la accion a tomar

producira un beneficio a un coste personal aceptable.

De acuerdo con el MCS, la concurrencia simultanea de estos tres factores favorece
la adopcion de determinados patrones de conducta, que serian en nuestro caso
conducentes a la préctica de las medidas preventivas contra la desnutricion
infantil. La aceptacion de esta hipétesis implica que es la percepcion individual la
que determina el comportamiento, y no el ambiente en el que vive y se desarrolla

el individuo.

6.1.4. Metodologia utilizada.

Para que los integrantes de la familia mejoren su nivel de participacion deben
trabajar con una metodologia activa y participativa y por ello el aprendizaje sera
constructivista. El trabajo a través del constructivismo potencia a la familia una
autonomia progresiva y le da un papel protagonista en la construccion de sus

propios conocimientos.

6.1.5. Estrategias didacticas.

Se refiere a un sistema de planificacion aplicable a un conjunto articulado de
acciones para llegar a una meta. La estrategia a utilizar es la pedagogia de
proyectos. (Método de proyectos los integrantes de la familia aplican o construyen
sus aprendizajes a través de la realizacidn de un proyecto, en el cual planifican,
ejecutan y evallan una serie de actividades con el objetivo de resolver o prevenir

el problema de la desnutricion infantil).

Pasos en el proceso.
Fase I: Diagnostico para la identificacion del problema.
El primer paso en la elaboracion de un proyecto es la identificacion del problema

que se pretende abordar (desnutricion infantil).
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Fase I1: Planificacién y organizacion
La planificacion implica dos procesos: la planificacion del proyecto mismo y la

planificacion didactica.

La planificacion del proyecto se la realiza de manera participativa con todos los
integrantes de la familia, definiendo:

e ;Porqué?y ¢para que? del proyecto

e Objetivo del proyecto

e Actividades a realizar (medidas preventivas)

e Recursos.

e Cronogramay lugar.

e Responsables (integrantes de la familia).

Por su parte, el trabajador de salud elaborara la planificacion didactica, en la que
definira las competencias y saberes que los integrantes de la familia desarrollaran
durante el proyecto y que tipo de andamiajes, apoyos, ayudas (lecturas, preguntas,
formas de organizacion, orientaciones, etc.) necesitaran del facilitador en el

proceso.

Fase I11: Ejecucion

Consiste en la realizacion de las actividades planificadas (medidas preventivas)
por los integrantes de la familia con apoyo y mediacion del personal de salud. Es
la fase en la que la familia pone en juego todos los recursos en la solucion de la

desnutricién infantil.

Fase IV: Evaluacion

* La evaluacion debera permitir valorar los logros y dificultades en cada fase de
la realizacion del proyecto y en relacion al logro del objetivo propuesto.

 Se evaluara la pertinencia de las actividades, recursos, participacion de los

integrantes de la familia, calidad y suficiencia de los apoyos recibidos, etc.

6.1.6. Técnica didactica.

e Dialogo.
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e Elaboracion de tarjetas.
e Lluvia de ideas.

e Trabajo de campo.

6.1.7. Concrecion de la propuesta.

Este apartado se ofrecera diferentes técnicas y actividades para la implicacion de
las familias estableciendo una propuesta de intervencion que ayude a lograr una
participacion activa, libre, consiente y organizada. Con las actividades formuladas
buscamos que los padres y las madres (y por qué no, otros familiares) estén
inmersos en los procesos de la prevencion de la enfermedad y promocién de la
salud.

No obstante, si no aprendemos a usar todas las estrategias de las que disponemos,
basaremos dicha participacion en un proceso mondtono e incluso aburrido para
las familias. Asi, con esta intervencion pretendemos dinamizar dicha participacion

y potenciar a su maximo nivel las relaciones entre trabajador de salud y familias.

Queremos lograr una implicacion mas real, es decir, perseguimos dejar atréas la
idea de que la familia participe sélo para ayudar y como acompafiamiento, para
que el trabajador de salud se encuentre menos agobiados o para aliviar el trabajo
cuando estos se encuentran desbordados, para procurar verlos como parte clave

del sistema de salud.

A través de esta propuesta buscaremos potenciar la participacion de las familias

en todo el proceso preventivo y promocional de la salud.

En los servicios de salud y los programas sociales, es comun realizar reuniones
grupales y masivas en los que asisten con mayor frecuencia las madres para
recibir informacion sobre las medidas preventivas contra la desnutricion. Por otra
parte, se ha podido observar como muchas de estas reuniones se convertian en
meras charlas de los trabajadores de salud a las familias, sin dar cabida a ningun

tipo de preguntas, debate o discusion por parte de los padres y las madres.
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6.2. COSTOS DE IMPLEMENTACION DE LA PROPUESTA.
La implantacion de la propuesta tendra una duracion de 6 meses por el cual se

financiara en los siguientes rubros:

DESCRIPCION UNIDAD | CANTIDAD COSTO COSTO
UNITARIO TOTAL
Material de
capacitacion
Papelote und 100 0.40 40.00
Cartulina escolar und 100 0.50 50.00
Plumones N° 47 caja 2 26 52.00
Masking tape und 05 3.00 15.00
Lapiceros caja 02 25.00 50.00
Servicios
fotocopias und 500 0.10 50.00
Impresion de fotos und 200 0.50 100.00
Refrigerio dia 120 2.00 240.00
Remuneraciones
Personal de salud persona | 01 2000.00 12000.00
Asistente persona 01 1200.00 7200.00
TOTAL S/
19797.00

6.3. BENEFICIOS QUE APORTARA LA PROPUESTA.

e Movilizar recursos internos y externos para prevenir las enfermedades y
promocionar la salud.

e Generar corresponsabilidad en el cuidado de la salud de los individuos, familias y
comunidad.

e Mejorar la eficacia y eficiencia de las medidas preventivas contra la desnutricion
infantil en el contexto méas inmediato del nifio.

e Optimizar los recursos orientados a la lucha contra la desnutricion.

e Reducir las tasas de morbilidad y mortalidad infantil.
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CONCLUSIONES

1. Los roles que asumen los miembros de la familia son diferentes, las madres
generalmente se dedican al cuidado diario de los hijos en cambio los padres se
preocupan mas por el aspecto laboral por cuanto deben proveer el aporte econémico

para el mantenimiento de la familia.

2. La medida preventiva de la lactancia materna exclusiva esta descendiendo
alarmantemente; el estudio nos muestra que sélo una minima parte de los nifios/nifias
recibieron lactancia materna exclusiva, siendo esta interrumpida por la incorporacion
de aguiitas, leches artificiales, leche de vaca caldos y sopas; cuando esta practica clave
lo relacionamos con el estado nutricional, en los nifios que fue interrumpida la
lactancia materna exclusiva demuestra que cuando es a mas temprana edad tienen
mayor riesgo de sufrir desnutricién y padecer desnutricién cronica en menos del

cincuenta por ciento.

3. Lainvestigacion nos muestra que cuando participan todos los miembros de la familia
en la implementacion de las medidas preventivas el riesgo de sufrir desnutricion o
padecer la enfermedad disminuye, en cambio cuando solo participa un integrante de
la familia esta se incrementa; debido a que las medidas preventivas contra la
desnutricion al interior de la familia solamente es asumida por un miembro en este
caso por la madre, lo que no permite su implementacion de manera oportuna y

adecuada.

4. En la participacion de los integrantes de la familia en las implementacion de las
medidas preventivas, se observa que la participacion de la mujer se caracteriza por ser

activa, consiente, libre y organizada es decir la madre participa en las fases de

137



diagnostico, planificacion, ejecucion, control, evaluacién; tomando conciencia del
problema de la desnutricion y lo transforma en una necesidad a resolver;
comprometiéndose y decidiendo de acuerdo con sus derechos y responsabilidades de
manera voluntaria y lo hace de forma planificada, manteniendo su autonomia y
reduciendo la dependencia de los servicios de salud. Mientras que la forma de los
demas integrantes de la familia como el padre, hijos, abuelos es baja, debido a que
asumen otros roles y responsabilidades, no acceden a la informacion y poca
utilizacion de los servicios de salud, desatendiéndose del cuidado del crecimiento y

Desarrollo del nifio/nifia.

En relacion con el nivel de participacion; la madre de familia alcanza un nivel alto de
participacion en la implementacion de las medidas preventivas de la desnutricidn
como: la asistencia al control del Crecimiento y Desarrollo, alimentacion, practica de
lavado de manos y bajo en la estimulacion, lo que no sucede con el resto de
integrantes donde su participacién es de media a baja, por lo que el problema de la

desnutricion persiste porque no se ha institucionalizado al interior de la familia.

Al contrastar la hipotesis se encontrd relacion estadistica significativa entre la
prevencion de la desnutricion y la participacion de la familia, comprobandose la
hipdtesis planteada. Concluyendo que a mayor participacion de manera activa,
consiente, libre y organizada por parte de los integrantes de la familia se
implementaran mejor la practica de las medidas preventivas contra la desnutricién

infantil.
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RECOMENDACIONES Y/O SUGERENCIAS

1. Gobierno Regional

e Abordar el problema de la desnutricion infantil en el contexto mas inmediato del
nifio que es la familia.

e Adecuar los servicios de salud del primer nivel de atencion, para la planificacion,
ejecucion y evaluaciéon de las medidas preventivas de la desnutricion infantil
garantizando la participacion del mayor nimero de integrantes de la familia.

e Protocolizar las intervenciones orientadas a reducir la desnutricion infantil en la

familia para incrementar la participacién de los integrantes de la familia.

2. Universidad Nacional de Cajamarca — Escuela de Post Grado.

e Promover investigaciones que ayuden a entender los diferentes cambios que ha
sufrido la familia y su influencia en el cuidado de la salud individual, familiar y
colectiva.

e Establecer convenios con los Gobiernos sub nacionales Regionales y Locales
para poner a disposicion los resultados de las investigaciones para que se
conviertan en politicas y proyectos que ayuden a resolver los problemas sociales

que enfrenta nuestra Region.
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APENDICE 01

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

ESCALA DE MEDICION DE PARTICIPACION FAMILIAR Y LA PREVENCION DE LA
DESNUTRICION APLICADO A MADRE DE FAMILIA

ITEM

NUNCA
LO HAGO

@)

LO HAGO
OCASIONAL
MENTE (2)

LO HAGO
FRECUENTE
MENTE (3)

SIEMPRE
LO HAGO

(4)

RESPONSABILIDADES Y DESICIONES ACTIVAS

1.

Lleva a su hijo/a al control del crecimiento y desarrollo al puesto
de salud

Leo las citas para el control que programa el puesto de salud

Cuando lo pesan a su hijo/a usted coloca la calzoneta o la cuneta

Retira la ropa de su hijo/a cuando lo pesan

Acudo con mi hijo/a en la fecha que soy citada al puesto de salud

Usted carga a su hijo/a 'y lo coloca en la balanza.

Retiro de la balanza a mi hijo/hija

O N O~ wWIN

Me coloco debajo de la balanza para cogerlo al nifio/a y no se
mueva

9.

10.

Reviso el carne de crecimiento y desarrollo de mi hijo/a

11.

Le asigno un lugar y un horario para que mi hijo/a se alimente

12.

Asisto a las reuniones programadas por el Puesto de salud

13.

Cuando lo miden o tallan a mi hijo retiro los zapatos, llanque,
prenda del pelo

14.

Retiro la ropa de mi hijo para que lo tallen

15.

Cojo de las manos a mi hijo cuando lo tallan o miden

16.

Cojo de la cabeza a mi hijo cuando lo miden o tallan

17.

Me informo del peso y la talla de mi hijo/a

18.

Converso con el trabajador de salud sobre el estado nutricional de
su hijo/a

19.

Pregunto al trabajador de salud sobre como cuidar a mi hijo/hija

20.

Pide usted que le muestren los resultados del control de su hijo/a

21.

Llevo el carne del nifio/a cuando le toca su control en el puesto de
salud

22.

Pido que lo grafiquen el peso y la talla en la tarjeta de su nifio/a

23.

Observo la gréfica del peso y la talla en el carne

RESPONSABILIDADES Y DESICIONES CONCIENTES

24.

Toma conocimiento del estado nutricional de su hijo/a

25.

Se informa de los dafios que ocurre cuando su hijo/a presenta
desnutricién.

26.

Cuando su hijo/a esta desnutrido compra vitaminas

27.

Visito mas seguido al puesto de salud cuando su hijo esta
desnutrido.

28.

Cuando su hijo/a esta desnutrida le ofrezco mas veces la comida

29.

Converso del estado nutricional de mi hijo/a

30.

Busco soluciones para combatir la desnutricion

31.

Brinda usted 5 comidas a mas a su hijo/a

32.

Aplasta, pica la comida para ofrecer a su hijo/a

33.

Mescla las comidas (cereal, tubérculos, menestra, carnes, verduras)

34.

Ofrece carnes o productos lacteos y derivados todos los dias a su
hijo/a

35.

Ofrece a su hijo/a leche de vaca por lo menos 3 vasos al dia

36.

Usted ayuda al nifio para comer

RESPONSABILIDADES Y DECISIONES LIBRES

37.

Lleva a su hijo/a al control para saber como esta su peso y talla
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38.

Lleva a su hijo/a al control para que el trabajador del puesto de
salud no se moleste.

39.

Llevo a mi hijo/a al control para que me den la papillay la canasta
de alimentos

40.

Lo llevo al control para que no salga de los programas

41.

Llevo a mi hijo al control para que me atiendan cuando se
enferma

42.

Para llevar al control a mi hijo me visita el trabajador de salud

43.

Me hacen recordar para llevar a mi hijo/a al control de crecimiento
y desarrollo.

44,

Su hijo recibe o recibi6 solo leche de pecho

45.

Brindo agiiitas a su hijo/a en los primeros 6 meses

46.

Decide que comidas debe recibir su hijo/hija

47.

Sirven la comida primeramente al nifio/a

48.

Comparte el mismo plato de comida y cuchara con su hijo/a.

49.

Corto las ufias de mi hijo/hija

RESPONSABILIDADES Y DESICIONES ORGANIZADAS

50.

Lleva a su hijo/a con usted cuando salen de casa (por pastoreo,
cuando hay peones, otros trabajos)

51.

Dejan preparado comida en casa cuando dejan al nifio/a

52.

Decido para llevar al control del nifio/a

53.

Proveen llevar comida cuando salen fuera de casa para el nifio

54.

Juego con mi hijo/a

55.

Elabora juguetes para su nifio/nifia

56.

Se distribuyen las tareas para cuidar al nifio/nifa.

57.

Cuando el nifio/a esta con desnutricion se fijan metas para alcanzar
resolver el problema.

58.

Me lavo las manos después de ir al bafio o letrina

59.

Me lavo las manos antes de preparar los alimentos

60.

Me lavo las manos antes de dar de comer a mi hijo/a

61.

Me lavo las manos después de cambiar los pafiales

62.

Lavo las manos de mi hijo cuando va a comer

63.

Lavo las manos de mi hijo /a después que utiliza la letrina.

64.

Le doy agua hervida a mi hijo

65.

Cuida a su hijo cuando esta enfermo

66.

Le da su hierro a su hijo

ESCALA DE MEDICION DE PARTICIPACION FAMILIAR Y LA PREVENCION DE LA
DESNUTRICION APLICADO AL PADRE DE FAMILIA

ITEM

NUNCA
LO HAGQO

@)

LO HAGO
OCASIONAL
MENTE (2)

LO HAGO
FRECUENTE
MENTE (3)

SIEMPRE
LO HAGO

(4)

RESPONSABILIDADES Y DESICIONES ACTIVAS

1.

Lleva a su hijo/a al control del crecimiento y desarrollo al puesto
de salud

Leo las citas para el control que programa el puesto de salud

Cuando lo pesan a su hijo/a usted coloca la calzoneta o la cuneta

Retira la ropa de su hijo/a cuando lo pesan

Acudo con mi hijo/a en la fecha que soy citada al puesto de salud

Usted carga a su hijo/a'y lo coloca en la balanza.

Retiro de la balanza a mi hijo/hija

O INO G IWIN

Me coloco debajo de la balanza para cogerlo al nifio/a y no se
mueva

Reviso el carne de crecimiento y desarrollo de mi hijo/a

10.

Le asigno un lugar y un horario para que mi hijo/a se alimente

11.

Asisto a las reuniones programadas por el Puesto de salud

12.

Cuando lo miden o tallan a mi hijo retiro los zapatos, llanque,
prenda del pelo

13.

Retiro la ropa de mi hijo para que lo tallen
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14. Cojo de las manos a mi hijo cuando lo tallan 0 miden

15. Cojo de la cabeza a mi hijo cuando lo miden o tallan

16. Me informo del peso y la talla de mi hijo/a

17. Converso con el trabajador de salud sobre el estado nutricional
de su hijo/a

18. Pregunto al trabajador de salud sobre como cuidar a mi hijo/hija

19. Pide usted que le muestren los resultados del control de su hijo/a

20. Llevo el carne del nifio/a cuando le toca su control en el puesto
de salud

21. Pido que lo grafiquen el peso y la talla en la tarjeta de su nifio/a

22. Observo la grafica del peso y latalla en el carne

RESPONSABILIDADES Y DESICIONES CONCIENTES

23. Toma conocimiento del estado nutricional de su hijo/a

24. Se informa de los dafios que ocurre cuando su hijo/a se desnutre

25. Cuando su hijo/a esta desnutrido compra vitaminas

26. Visito mas seguido al puesto de salud cuando su hijo esta
desnutrido.

27. Cuando su hijo/a esta desnutrida le ofrezco méas veces la comida

28. Converso del estado nutricional de mi hijo/a

29. Busco soluciones para combatir la desnutricion

30. Brinda usted 5 comidas a més a su hijo/a

31. Aplasta, pica la comida para ofrecer a su hijo/a

32. Mescla las comidas (cereal, tubérculos, menestra, carnes,
verduras)

33. Ofrece carnes o productos lacteos y derivados todos los dias a su
hijo/a

34. Ofrece a su hijo/a leche de vaca por lo menos 3 vasos al dia

35. Usted ayuda al nifio para comer

RESPONSABILIDADES Y DECISIONES LIBRES

36.

Lleva a su hijo/a al control para saber como esta su peso y talla

37.

Lleva a su hijo/a al control para que el trabajador del puesto de
salud no se moleste.

38.

Llevo a mi hijo/a al control para que me den la papillay la
canasta de alimentos

39.

Lo llevo al control para que no salga de los programas

40.

Llevo a mi hijo al control para que me atiendan cuando se
enferma

41.

Para llevar al control a mi hijo me visita el trabajador de salud

42.

Me hacen recordar para llevar a mi hijo/a al control de
crecimiento y desarrollo.

43.

Su hijo recibe o recibi6 solo leche de pecho

44,

Brindo agiitas a su hijo/a en los primeros 6 meses

45.

Decide que comidas debe recibir su hijo/hija

46.

Sirven la comida primeramente al nifio/a

47.

Comparte el mismo plato de comida y cuchara con su hijo/a.

48.

Corto las ufias de mi hijo/hija

RESPONSABILIDADES Y DESICIONES ORGANIZADAS

49.

Lleva a su hijo/a con usted cuando salen de casa (por pastoreo,
cuando hay peones, otros trabajos)

50.

Dejan preparado comida en casa cuando dejan al nifio/a

51.

Decido para llevar al control del nifio/a

52.

Proveen llevar comida cuando salen fuera de casa para el nifio

53.

Juego con mi hijo/a

54.

Elabora juguetes para su nifio/nifia

55.

Se distribuyen las tareas para cuidar al nifio/nifia.

56.

Cuando el nifio/a esta con desnutricion se fijan metas para
alcanzar resolver el problema.

57.

Me lavo las manos después de ir al bafio o letrina

58.

Me lavo las manos antes de preparar los alimentos

59.

Me lavo las manos antes de dar de comer a mi hijo/a

60.

Me lavo las manos después de cambiar los pafiales
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61.

Lavo las manos de mi hijo cuando va a comer

62.

Lavo las manos de mi hijo /a después que utiliza la letrina.

63.

Le doy agua hervida a mi hijo

64.

Cuida a su hijo cuando esta enfermo

65.

Le da su hierro a su hijo

ESCALA DE MEDICION DE PARTICIPACION FAMILIAR Y LA PREVENCION DE LA
DESNUTRICION APLICADO A HERNANO/A MAYOR DE 14 ANOS QUE PERMANECE EN CASA

ITEM

NUNCA
LO HAGO

@)

LO HAGO
OCASIONAL
MENTE (2)

LO HAGO
FRECUENTE
MENTE (3)

SIEMPRE
LO HAGO

(4)

RESPONSABILIDADES Y DESICIONES ACTIVAS

1.

Llevas a tu hermano/a al control del crecimiento y desarrollo al
puesto de salud

Lees las citas para el control que programa el puesto de salud

Cuando lo pesan a tu hermano/a lo colocas la calzoneta o la cuneta

Retira la ropa de tu hermano/a cuando lo pesan

Acudes con tu hermano/a en la fecha que te cita el puesto de salud

Usted carga a su hermano/a y lo coloca en la balanza.

Retiras de la balanza a tu hermano/a

Me coloco debajo de la balanza para cogerlo y no se mueva

O oINS g~ W

Reviso el carne de crecimiento y desarrollo de tu hermano/a

=
o

. Le asignas un lugar y un horario para que tu hermano /a se

alimente

[EEN
[EEN

. Asistes a las reuniones programadas por el Puesto de salud

=
N

. Cuando lo miden o tallan a tu hermano/a retiro los zapatos,

llanque, prenda del pelo

13.

Retiro la ropa de mi hermano/a para que lo tallen

14.

Cojo de las manos para que lo tallan o miden

15.

Cojo de la cabeza cuando lo miden o tallan

16.

Me informo del peso y la talla de mi hermano/a

17.

Converso con el trabajador de salud sobre el estado nutricional de
mi hermano/a

18.

Pregunto al trabajador de salud sobre como cuidar a mi hermano/a.

19.

Pide usted que le muestren los resultados del control

20.

Llevo el carne cuando le toca su control en el puesto de salud

21.

Pido que lo grafiquen el peso y la talla en la tarjeta

22.

Observo la gréfica del peso y la talla en el carne

RESPONSABILIDADES Y DESICIONES CONCIENTES

23.

Tomas conocimiento del estado nutricional

24.

Se informa de los dafios que ocurre cuando se desnutre

25.

Cuando desnutrido compran vitaminas

26.

Visito més seguido al puesto de salud cuando esta desnutrido.

217.

Cuando esta desnutrida le ofrezco mas veces la comida

28.

Converso del estado nutricional de mi hermano/a

29.

Busco soluciones para combatir la desnutricion

30.

Brinda usted 5 comidas a mas a su hermano/a

31.

Aplasta, pica la comida para ofrecerlo

32.

Mescla las comidas (cereal, tubérculos, menestra, carnes, verduras)

33.

Ofrece carnes o productos lacteos y derivados todos los dias

34.

Ofrece a su hijo/a leche de vaca por lo menos 3 vasos al dia

35.

Usted ayuda al nifio para comer

RESPONSABILIDADES Y DECISIONES LIBRES

36.

Lleva a su hermano/a al control para saber coémo esta su peso y
talla

37.

Lleva a su hermano/a al control para que el trabajador del puesto
de salud no se moleste.
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38.

Llevo al control para que me den la papilla y la canasta de
alimentos

39.

Lo llevo al control para que no salga de los programas

40.

Llevo al control para que me atiendan cuando se enferma

41.

Para llevar al control me visita el trabajador de salud

42.

Me hacen recordar para llevar a mi hermano/a al control de
crecimiento y desarrollo.

43. Su hermano/a recibe o recibid solo leche de pecho
44, Brindo aguitas a su hermano/a en los primeros 6 meses
45. Decide que comidas debe recibir

46.

Sirven la comida primeramente a su hermano/a

47.

Comparte el mismo plato de comida y cuchara.

48.

Corto las ufias de mi hermano/a.

RESPONSABILIDADES Y DESICIONES ORGANIZADAS

49.

Lleva a su hermano/a con usted cuando salen de casa (por
pastoreo, cuando hay peones, otros trabajos)

50.

Dejan preparado comida en casa cuando dejan al nifio/a

51.

Decido para llevar al control de mi hermano/a

52.

Proveen llevar comida cuando salen fuera de casa para el nifio

53.

Juega con su hermana/a

54.

Elabora juguetes para su hermano/a

55.

Se distribuyen las tareas para cuidarlo/a.

56.

Cuando el nifio/a esta con desnutricion se fijan metas para alcanzar
resolver el problema.

57.

Me lavo las manos después de ir al bafio o letrina

58.

Me lavo las manos antes de preparar los alimentos

59.

Me lavo las manos antes de dar de comer a mi hermano/a

60.

Me lavo las manos después de cambiar los pafiales

61.

Lavo las manos de mi hermano/a cuando va a comer

62.

Lavo las manos de mi hermano/a después que utiliza la letrina.

63.

Le doy agua hervida

64.

Cuida a su hermano/a cuando esta enfermo

65.

Le da su hierro a su hermano/a

ESCALA DE MEDICION DE PARTICIPACION FAMILIAR Y LA PREVENCION DE LA
DESNUTRICION APLICADO A ABUELOS QUE VIVEN JUNTO CON EL NINO/A

ITEM

NUNCA
LO HAGO

@)

LO HAGO
OCASIONAL
MENTE (2)

LO HAGO
FRECUENTE
MENTE (3)

SIEMPRE
LO HAGO

(4)

RESPONSABILIDADES Y DESICIONES ACTIVAS

1. Llevas a tu nieto/a al control del crecimiento y desarrollo al puesto
de salud

2. Lees las citas para el control que programa el puesto de salud

3. Cuando lo pesan a su nieto/a lo colocas la calzoneta o la cuneta

4. Retiralaropa cuando lo pesan

5. Acudes con tu nieto/a en la fecha que te cita el puesto de salud

6. Usted carga a su nieto/a y lo coloca en la balanza.

7. Retiras de la balanza a tu nieta/o

8. Me coloco debajo de la balanza para cogerlo y no se mueva

9. Reviso el carne de crecimiento y desarrollo

10. .Le asignas un lugar y un horario para que tu nieto/a se alimente

11. Asistes a las reuniones programadas por el Puesto de salud

12. Cuando lo miden o tallan retiro los zapatos, llanque, prenda del
pelo

13. Retiro laropa para que lo tallen

14. Cojo de las manos para que lo tallan o miden

15. Cojo de la cabeza cuando lo miden o tallan

16. Me informo del peso y la talla de mi nieto/a

17. Converso con el trabajador de salud sobre el estado nutricional
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18.

Pregunto al trabajador de salud sobre como cuidar a mi nieto/a.

19.

Pide usted que le muestren los resultados del control

20.

Llevo el carne cuando le toca su control en el puesto de salud

21.

Pido que lo grafiquen el peso y la talla en la tarjeta

22.

Observo la gréfica del peso y la talla en el carne

RESPONSABILIDADES Y DESICIONES CONCIENTES

23.

Tomas conocimiento del estado nutricional

24.

Se informa de los dafios que ocurre cuando se desnutre

25.

Cuando desnutrido compran vitaminas

26.

Visito mas seguido al puesto de salud cuando esta desnutrido.

27.

Cuando esta desnutrida le ofrezco mas veces la comida

28.

Converso del estado nutricional de mi nieto/a

29.

Busco soluciones para combatir la desnutricion

30.

Brinda usted 5 comidas a mas a su nieto/a

31.

Aplasta, pica la comida para ofrecerlo

32.

Mescla las comidas (cereal, tubérculos, menestra, carnes, verduras)

33.

Ofrece carnes o productos lacteos y derivados todos los dias

34.

Ofrece a su hijo/a leche de vaca por lo menos 3 vasos al dia

35.

Usted ayuda al nifio para comer

RESPONSABILIDADES Y DECISIONES LIBRES

36.

Lleva al control para saber como esta su peso y talla

37.

Lleva al control para que el trabajador del puesto de salud no se
moleste.

38.

Llevo al control para que me den la papilla y la canasta de
alimentos

39.

Lo llevo al control para que no salga de los programas

40.

Llevo al control para que me atiendan cuando se enferma

41.

Para llevar al control me visita el trabajador de salud

42.

Me hacen recordar para llevar a mi nieto/a al control de
crecimiento y desarrollo.

43.

Su hermano/a recibe o recibi6 solo leche de pecho

44,

Brindo aguitas a su nieta/o en los primeros 6 meses

45.

Decide que comidas debe recibir

46.

Sirven la comida primeramente a su nieto/a

47.

Comparte el mismo plato de comida y cuchara.

48.

Corto las ufias

RESPONSABILIDADES Y DESICIONES ORGANIZADAS

49.

Lleva a su nieto/a cuando salen de casa (por pastoreo, cuando hay
peones, otros trabajos)

50.

Dejan preparado comida en casa cuando dejan al nifio/a

51.

Decido para llevar al control de mi nieto/a

52.

Proveen llevar comida cuando salen fuera de casa para el nifio

53.

Juega con su nieto/a

54.

Elabora juguetes para su nieto/a

55.

Se distribuyen las tareas para cuidarlo/a.

56.

Cuando el nifio/a esta con desnutricion se fijan metas para alcanzar
resolver el problema.

57.

Me lavo las manos después de ir al bafio o letrina

58.

Me lavo las manos antes de preparar los alimentos

59.

Me lavo las manos antes de dar de comer a mi nieto/a

60.

Me lavo las manos después de cambiar los pafiales

61.

Lavo las manos de mi nieto/a cuando va a comer

62.

Lavo las manos de mi nieto/a después que utiliza la letrina.

63.

Le doy agua hervida

64.

Cuida a su hermano/a cuando esta enfermo

65.

Le da su hierro a su hermano/a
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ANEXO 01

Cddigo encuesta: ...........

ENCUESTA: PARTICIPACION FAMILIAR Y PREVENCION DE LA
DESNUTRICION INFANTILDISTRITO DE CHOTA 2012
CUESTIONARIO FAMILIAR APLICADO A LA MADRE DE FAMILIA

CONSENTIMIENTO

Sefiora (SENOr), Mi NOIMDIC €8I ..i.uiiuiiieiiittiit it ei e r ettt eee e teee e eereeeneeneenns y
estamos trabajando para hacer un estudio sobre la participacion de la familia en la prevencion de la
desnutricién infantil, con el objetivo de implementar estrategias mas efectivas para reducir la
desnutricion.

Por tal motivo, me gustaria hacerle algunas preguntas sobre la familia. La informacion que nos brinde

es estrictamente confidencial y permanecera en absoluta reserva.

I. DATOS GENERALES

1.1. Nombre del caserio:

1.2. Numero de integrantes de la familia: .......................

1.3. Edad del nifio/a: ...........ccevvvivinninnnnn.

1.4. Sexo: M F

1.5. Estado nutricional actual del nifio/nifia seguin carne del crecimiento y desarrollo
P/E
T/E

a) Normal b) riesgo c) desnutricion global

a) Normal b) Riesgo c) desnutricion cronica
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I11. PREVENCION DE LA DESNUTRICION

Lactancia materna exclusiva: Aplicar a madres con nifios/as entre 6 meses a 18 meses

2. Durante los primeros 6 meses ¢ le dieron algo de

No:.ooenne .. 2

tomar diferente a la leche materna?
No sabe/no responde: ... 3
Meses: ............

3. ¢Durante cuantos meses le dio solamente pecho (leche

materna) No Sabe/no responde: .... 3

Alimentacion del nifio/a tiene de 6 meses a 5 afos

Tiempo de comida (anote  Preparaciones Preparaciones Alimentos Calidad
en cada linea las liquidas semisélidas solidos 1. carnes
preparaciones 1.Aglitas/ mates 1. Mazamorra 1. Fruta rojas./blancas
mencionadas para cada 2. Cocimientos 2. Papillas 2. Tubérculo 2. Pescado/atln
tiempo de comida. Luego 3. Caldos/ sopas instantaneas cocido 3. Derivados lacteos
Cod circule el cédigo 4. Otras  leches 3. Puré/aplastados 3. Cereal cocido (yogur, queso,
correspondiente (vaca, tarro) 4. Segundo (arroz) quesillo)
5. Avena 5. Verduras 4. Pan 4. Huevos
6. Otro 6. otro 5. Maiz cocido 5. Menestras (lenteja,
6. otro arveja, frejol,
habas)
6. otros
1 Desayuno (antes de las 8
am) 1 2 3 456 123 456 12 3 4 5 123456
Anote el nombre de la 6
preparacién
2 Media mafiana (8.1 am
all.am) 1 2 3 456 123 456 12 3 4 5 123456
Anote el nombre de la 6
preparacion
3 Almuerzo (dell .l am
al.pm) 123456 123456 12 3 4 5 123456
Anote el nombre de la 6
preparacion

156



4 Media tarde (1:01pm a
4. pm) 1 2 3 456 123 456 12 3 4 5 123456

Anote el nombre de la 6

preparacion

5 Cena (de 4::01pm a?7.
pm) 1 2 3 456 123 456 12 3 4 5 123456
Anote el nombre de la 6
preparacio

6 Noche (de 7::0.1 hasta
antes del siguiente 1 2 3 4 56 1 2 3 4 56 12 3 4 5 123456
desayuno) 6

Anote el nombre de la

preparacion

Habitos de higiene

Antes de preparar los alimentos: Después de cambiar No se

los pafales

limpiarlos: ..... 4

Antes de comer ... 2 En otros momentos:

Clorada: ...... ... 2

PREGUNTAS PARA LAS FAMILIAS CON NINOS MENORES DE 5 ANOS

8 Tuvo diarrea su hijo/a el Gltimo mes Sit i 1
NO: o 2

No sabe/no responde: .....3

157



DURANTE EL EPISODIO DIARREICO

10

11

12

Solo para nifios menores de 0 a 5
Durante la diarrea continuo dandole pecho

(leche materna)

Solo para nifios/as de 6m a 5 afios
Durante la diarrea le dio de comer mas veces,
menos veces, o igual nimero de veces al dia,

que de costumbre.

Solo para nifios de 6m a 5 afios
Durante la diarrea, le dio usted mas cantidad,
menos cantidad, o la misma cantidad de

comida que cuando estaba sanito?

Solo para nifios de 6m a 5 afios

Durante la diarrea, le dio usted la comida méas
espesa, menos espeso, 0 igual que de
costumbre?

DEL EPISODIO DE DIARREA

13

14

15

16

Solo para nifios menores de 0 a 5
Durante la diarrea continuo dandole pecho

(leche materna)

Solo para nifios/as de 6m a 5 afios

Durante la diarrea le dio de comer més veces,
menos veces, o igual nimero de veces al dia,
que de costumbre.

Solo para nifios de 6m a 5 afios

Durante la diarrea, le dio usted mas cantidad,
menos cantidad, o la misma cantidad de

comida que cuando estaba sanito?

Solo para nifios de 6m a 5 afios
Durante la diarrea, le dio usted la comida méas
espesa, menos espeso, o igual que de

costumbre?

Si:...... 1

No:.....2

Mas veces: ...........
1

Menos veces: ....... 2

Mas cantidad: ...... 1

Menos cantidad: ... 2

Mas espeso: ... 1

Menos espeso: ... 2

Sit i, 1

No: ......... 2

mas Veces: ......... 1
Menos veces: ........2
Mas cantidad: ...... 1

Menos cantidad: .....

2

Mas espeso: ...... 1

Menos espeso: ... 2
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Ya no toma pecho: ....

Nunca le dio pecho: ..

Igual: ........... 3

aun no le da de

COMET: ......... 4

Igual cantidad:

Aun no le da de

comer: .... 4

Ya no toma pecho: .....

Nunca le dio pecho: ..

Igual: ........... 3

aun no le da de

comer: ......... 4

Igual cantidad: ... 3

Aun no le da de

Aun no le da de

comer: ........... 4

.3

... 4

solo pecho: ....5

No sabe/no

responde: ... 6

solo pecho: ....5

No sabe/no

responde: ...6

solo pecho: ....5

No sabe/no

responde: ... 6

.. 4

solo pecho: ....5

No sabe/no

responde: ... 6

solo pecho: ....5

No sabe/no

responde: ... 6

solo pecho: ....5

No sabe/no

responde: ... 6



CUESTIONARIO FAMILIAR APLICADO AL PADRE DE FAMILIA

. PREVENCION DE LA DESNUTRICION

ALIMENTACION DEL NINO/A TIENE DE 6 MESES A 5 ANOS
Participa en la alimentacién de su hijo/a.
Si( ) No ( ) silarespuesta es “SI” pasar a responder la pregunta

Cuénteme que le dio de comer ayer a su hijo/a desde que se levantd hasta que se acosté (mencionar para cada tiempo de

comida)

cod Tiempo de comida (anote Preparaciones Preparaciones Alimentos sélidos Calidad
en cada linea las liquidas semisolidas 1. Fruta 1. carnes rojas./blancas
preparaciones mencionadas 1. Aguitas/ mates 1. Mazamorra 2. Tubérculo 2. Pescado/atiin
para cada tiempo de 2. Cocimientos 2. Papillas cocido 3. Derivados lacteos
comida. Luego circule el 3. Caldos/ sopas instantaneas 3. Cereal  cocido (yoqur, queso,
cddigo correspondiente 4. Otras leches 3. Puré/aplastad (arroz) quesillo)

(vaca, tarro) 0s 4. Pan 4. Huevos
5. Avena 4. Segundo Maiz cocido 5. Menestras (lenteja,
6. otro 5. Verduras 5. otro arveja, frejol, habas)
6. otro 6. otros

1  Desayuno (antes de las 8
am) 1 2 3 456 123456 123 4 56 123456
Anote el nombre de la
preparacion

2 Mediamafiana (8.1 am a
11. am) 1 2 3 456 123456 123 4 56 123456
Anote el nombre de la
preparacion

3 Almuerzo (de 11:00 am a
1. pm) 123 456 123456 1234 56 123456
Anote el nombre de la
preparacion

4  Media tarde (1:01pm a 4.
pm) 123 456 123456 1234 56 123456

Anote el nombre de la
preparacion
5 Cena (de 4:01pm a7.pm)
Anote el nombre de la 1 2 3 4 56 123 456 12 3 4 56 123456

preparacion
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7::0.1 hasta

siguiente

Noche (de
antes del

desayuno)

Anote el nombre de la

preparacion

1 2 3 456 123 456

12 3 4 56

123456

Haébitos de higiene

Antes de preparar

los alimentos:

No se

Después de cambiar

los pafiales

limpiarlos: ..... 4

Antes de comer ...
2

En otros momentos:

Clorada: ...... ... 2

PREGUNTAS PARA LAS FAMILIAS CON NINOS MENORES DE 5 ANOS

8 Tuvo diarrea su hijo/a el ultimo mes R 1
NO: o 2
No sabe/no responde: .....3
DURANTE EL EPISODIO DIARREICO
9 Solo para nifios menores de 0 a 5 Si:...... 1 Ya no toma pecho: ..... 3
Durante la diarrea continuo dandole pecho
(leche materna) No: ...... 2 Nunca le dio pecho: ...... 4
10  Solo para nifios/as de 6m a 5 afios Mas veces: ... 1 Igual: ........... 3 solo pecho: ....5
Durante la diarrea le dio de comer mas veces, Menos veces: ........ aun no le da de comer:  No sabe/no
menos veces, o igual nimero de veces al dia, 2 ... 4 responde: ........
que de costumbre. 6
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11

12

Solo para nifios de 6m a 5 afios

Durante la diarrea, le dio usted mas cantidad,
menos cantidad, o la misma cantidad de comida
gue cuando estaba sanito?

Solo para nifios de 6m a 5 afios
Durante la diarrea, le dio usted la comida mas

espesa, menos espeso, o igual que de costumbre?

DESPUES DEL EPISODIO DE DIARREA

13

14

15

16

Solo para nifios menoresde 0 a 5

Durante la diarrea continuo dandole pecho
(leche materna)

Solo para nifios/as de 6m a 5 afios

Durante la diarrea le dio de comer més veces,
menos veces, o0 igual nimero de veces al dia,

que de costumbre.

Solo para nifios de 6m a 5 afios
Durante la diarrea, le dio usted mas cantidad,
menos cantidad, o la misma cantidad de comida

que cuando estaba sanito?

Solo para nifios de 6m a 5 afios
Durante la diarrea, le dio usted la comida méas
espesa, menos espeso, o igual que de costumbre?

Mas cantidad: ... 1

Menos cantidad:
...... 2
Mas espeso: ...... 1

Menos espeso: ... 2

Si: ... 1
No: .. 2

Mas veces: ... 1

Menos veces: .... 2

Mas cantidad: ... 1

Menos cantidad: 2

Mas espeso: ...... 1

Menos espeso: ... 2
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Igual cantidad: ...... 3 solo pecho: ....5

Aun no le da de No sabe/no

COMer: ........... 4 responde: ........
6

Igual: ...... 3 solo pecho: ....5

Aun no le da de No sabe/no

COMET: ........... 4 responde: ........
6

Ya no toma pecho: ..... 3

Nunca le dio pecho: ...... 4

Igual: ........... 3 solo pecho: ....5

aun no le da de comer:

......... 4

Igual cantidad: ...... 3
Aun no le da de
COmer: ........... 4
Igual : ...... 3

Aun no le da de
comer: ........... 4

No sabe/no
responde: ........
6

solo pecho: ....5

No sabe/no

responde: ........

6

solo pecho: ....5

No sabe/no
responde: ... 6



cod

CUESTIONARIO FAMILIAR APLICADO AL HIJO/A MAYOR DE 14 ANOS QUE

PERMANECE EN CASA

PREVENCION DE LA DESNUTRICION

Alimentacion del nifio/a tiene de 6 meses a 5 afios

Participa en la alimentacion del nifio/nifia

Si () No ( )silarespuestaes “SI “pasar a responder la pregunta

Cuénteme que le dio de comer ayer a su hijo/a desde que se levantd hasta que se acostd (mencionar para cada

tiempo de comida)
Tiempo de comida
(anote en cada linea las
preparaciones
mencionadas para cada
tiempo de  comida.
Luego circule el codigo

correspondiente

Desayuno (antes de las 8

am)

Anote el nombre de la

preparacion

Media mafiana (8 .1 am

all.am)

Anote el nombre de la
preparacion
Almuerzo (dell .1 am

al pm)

Anote el nombre de la
preparacion

Media tarde (1:01pm a
4. pm)

Anote el nombre de la

preparacion

Preparaciones

liquidas

1. Aglitas/ mates

2. Cocimientos

3. Caldos/ sopas

4. Otras leches

(vaca, tarro)
5. Avena
6. Otro

56

56

56

56

Preparaciones

semisdlidas

1. Mazamorra

2. Papillas

instantaneas

3. Puré/aplastado

S.
4. Segundo
5. Verduras

6. otro

162

56

56

56

56

Alimentos sélidos

1. Fruta

2. Tubérculo
cocido

3. Cereal  cocido
(arroz)

4. Pan

5. Maiz
cocido/cancha.

6. otro

Calidad

1.
2.
3.

carnes rojas./blancas
Pescado/atin
Derivados  lacteos
(yoqur, queso,
quesillo)

Huevos

5. Menestras (lenteja,

arveja, frejol, habas)

otros

23456

23456

23456

23456



5 Cena (de 4::01pm a?7.
pm) 1 23 456 123 456 123 4 56 123456

Anote el nombre de la
preparacion
6 Noche (de 7::0.1 hasta
antes del siguiente 1 2 3 4 56 123 456 12 3 4 56 123456
desayuno)

Anote el nombre de la

preparacion

Habitos de higiene

Antes de preparar los Después de cambiar los No se

alimentos: ......... 2 paiales o limpiarlos: ..... 4

Antes de comer ... En otros momentos:
2

Clorada: ...... ... 2

PREGUNTAS PARA LAS FAMILIAS CON NINOS MENORES DE 5 ANOS

8 Tuvo diarrea tu hermano/a el Gltimo mes St 1
NO: o, 2

No sabe/no responde: .....3

DURANTE EL EPISODIO DIARREICO

9 Solo para nifios menores de 0 a 5 Si:... 1 Ya no toma pecho: ..... 3
Durante la diarrea continuo dandole pecho

(leche materna) No: .. 2 Nunca le dio pecho: ...... 4
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10

11

12

Solo para nifios/as de 6m a 5 afios
Durante la diarrea le dio de comer més veces,
menos veces, 0 igual nimero de veces al dia,

gue de costumbre.

Solo para nifios de 6m a 5 afos
Durante la diarrea, le dio usted més cantidad,
menos cantidad, o la misma cantidad de comida

gue cuando estaba sanito?

Solo para nifios de 6m a 5 afios
Durante la diarrea, le dio usted la comida mas

espesa, menos espeso, o igual que de costumbre?

DESPUES DEL EPISODIO DE DIARREA

13

14

15

16

Solo para nifios menores de 0 a 5
Durante la diarrea continuo dandole pecho
(leche materna)

Solo para nifios/as de 6m a 5 afios
Durante la diarrea le dio de comer mas veces,
menos veces, 0 igual nimero de veces al dia,

que de costumbre.

Solo para nifios de 6m a 5 afios
Durante la diarrea, le dio usted mas cantidad,
menos cantidad, o la misma cantidad de comida

que cuando estaba sanito?

Solo para nifios de 6m a 5 afios
Durante la diarrea, le dio usted la comida mas

espesa, menos espeso, o igual que de costumbre?

Mas veces: ...........
1
Menos veces: ........

2

Mas cantidad: .... 1

Menos cantidad: .. 2

Mas espeso: ... 1

Menos espeso: .. 2

Si:...1
No:...2
mas veces: ... 1

menos veces: ... 2

Mas cantidad: ... 1

Menos cantidad: ...
2

Mas espeso: ... 1

Menos espeso: ... 2
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Igual: ........... 3

aun no le da de comer:

......... 4

Igual cantidad: ...... 3
Aun no le da de
comer: ........... 4
Igual: ...... 3

Aun no le da de
COMEr: ........... 4

Ya no toma pecho:
.3

Nunca le dio pecho:

......... 4

Igual cantidad: ...... 3
Aun no le da de
COMEr: ........... 4
Igual: ...... 3

Aun no le da de
COMEr: ........... 4

solo pecho: ....5

No sabe/no

responde: ... 6

solo pecho: ....5

No sabe/no

responde: ...6

solo pecho: ....5

No sabe/no

responde: ........
6

solo pecho: ....5

No sabe/no

responde: ........

6

solo pecho: ....5

No sabe/no

responde: ........
6

solo pecho: ....5

No sabe/no

responde: ........
6



CUESTIONARIO FAMILIAR APLICADO A LOS ABUELOS QUE APOYAN EL CUIDADO
DEL NINO/A

PREVENCION DE LA DESNUTRICION

ALIMENTACION DEL NINO/A TIENE DE 6 MESES A 5 ANOS

Participa en la alimentacion del nifio/nifia:

Si () No( ) silarespuestaes “Si” responder la pregunta
cod Tiempo de comida Preparaciones Preparaciones Alimentos sélidos Calidad
(anote en cada linea las liquidas semisélidas 1. Fruta 1. carnes
preparaciones 1. Aglitas/ mates 1. Mazamorra 2. Tubérculo cocido rojas./blancas
mencionadas para cada 2. Cocimientos 2. Papillas 3. Cereal cocido 2. Pescado/atin
tiempo de comida. 3. Caldos/ sopas instantaneas (arroz) 3. Derivados lacteos
Luego circule el codigo 4. Otras leches 3. Puré/aplastado 4. Pan (yogur, queso,
correspondiente (vaca, tarro) S. 5. Maiz cocido quesillo)
5. Avena 4. Segundo 6. otro 4. Huevos
6. Otro 5. Verduras 5. Menestras
6. otro (lenteja,  arveja,
frejol, habas)
6. Otros
1 Desayuno (antes de las 8
am) 1 2 3 56 123 456 12 3 4 56 123456
Anote el nombre de la
preparacion
2 Media mafiana (8 .1 am
all.am) 1 2 3 56 123 456 12 3 4 5 123456
Anote el nombre de la
preparacion
3 Almuerzo (dell .1 am
al.pm) 12 3 56 123 456 12 3 4 5 123456
Anote el nombre de la
preparacion
4 Media tarde (1:01pm a
4. pm) 12 3 56 123 456 12 3 4 5 123456

Anote el nombre de la

preparacion
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5 Cena (de 4::01pm a?7.
pm) 1 23 456 123 456 12 3 4 56 123456

Anote el nombre de la
preparacion
6 Noche (de 7::0.1 hasta
antes del siguiente 1 2 3 4 56 123 456 12 3 4 56 123456
desayuno)

Anote el nombre de la

preparacion

Habitos de higiene

Antes de preparar Después de cambiar No se

los alimentos: los pafales

limpiarlos: ..... 4

Antes de comer ... En otros momentos:
2

Clorada: ...... ... 2

PREGUNTAS PARA LAS FAMILIAS CON NINOS MENORES DE 5 ANOS

8 Tuvo diarrea su nieto/a el Gltimo mes Sit i 1 Si la respuesta es
NO: oo 2 si pasar a la
No sabe/no responde: ..... 3 pregunta 9

DURANTE EL EPISODIO DIARREICO

9 Solo para nifios menores de 0 a 5 Si:...... 1 Ya no toma pecho: ..... 3
Durante la diarrea continuo dandole pecho
(leche materna) No: ... 2 Nunca le dio pecho: ...... 4
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10 Solo para nifios/as de 6m a 5 afios
Durante la diarrea le dio de comer més veces,
menos veces, 0 igual nimero de veces al dia,

gue de costumbre.

11 Solo para nifios de 6m a 5 afios
Durante la diarrea, le dio usted més cantidad,
menos cantidad, o la misma cantidad de comida

gue cuando estaba sanito?

12 Solo para nifios de 6m a 5 afios
Durante la diarrea, le dio usted la comida mas

espesa, menos espeso, o igual que de costumbre?

DESPUES DEL EPISODIO DE DIARREA

13 Solo para nifios menores de 0 a 5
Durante la diarrea continuo dandole
pecho (leche materna)

14 Solo para nifios/as de 6m a 5 afios
Durante la diarrea le dio de comer mas
veces, menos veces, 0 igual nimero de
veces al dia, que de costumbre.

15 Solo para nifios de 6m a 5 afios
Durante la diarrea, le dio usted mas
cantidad, menos cantidad, o la misma
cantidad de comida que cuando estaba
sanito?

16 Solo para nifios de 6m a 5 afios
Durante la diarrea, le dio usted la comida
mas espesa, menos espeso, 0 igual que
de costumbre?

Mas veces: ... 1

Menos veces: ... 2

Mas cantidad: ... 1

Menos cantidad: ----
2

Mas espeso: ... 1

Menos espeso: ... 2

Si: ... 1
No: ... 2
mas veces: ... 1

menos veces: ... 2

Mas cantidad: ... 1

Menos cantidad: ----
2

Mas espeso: ... 1

Menos espeso: ... 2
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Igual: ........... 3

aun no le da de comer:

......... 4

Igual cantidad: ...... 3
Aun no le da de
COMmer: ........... 4
Igual: ...... 3

Aun no le da de
comer: ... 4

Ya no toma pecho: .....

Nunca le dio pecho: ...

Igual: ........... 3

aun no le da de comer:
......... 4

Igual cantidad: ...... 3
Aun no le da de
COMEr: ........... 4
Igual : ...... 3

Aun no le da de
COMEr: ........... 4

solo pecho: ....5

No sabe/no

responde: ........
6

solo pecho: ....5
No sabe/no
responde: ........
6

solo pecho: ....5
No sabe/no

responde: ... 6

.4
solo pecho: ....5
No sabe/no
responde: ........

6
solo pecho: ....5
No sabe/no
responde: ........
6
solo pecho: ....5

No sabe/no

responde: ........
6



CATEGORIAS INTERPRETATIVAS ADAPTADAS A LA ESCALA DE EPSTEIN

PUNTAIE NIVELES
00 - 24 BAJO

25 - 49 MEDIO BAJO
50 - 74 MEDIO ALTO
75 — 100 ALTO

No existe un punto de corte que pueda utilizarse de manera general en todos los grupos. Mas

bien se recomienda identificar el punto de corte por cada grupo poblacional especifico

CONFORMACION DE LOS GRUPOS CON PUNTAJES ALTOS Y BAJOS
GRUPO CON PUNTAJES BAJOS: Se obtiene identificando aquellos casos cuya puntuacion
total corresponda al 25% inferior.

GRUPO CON PUNTAJES INTERMEDIOS: En este grupo se encuentran las personas cuyos
puntajes se encuentran entre el 26% y el 75% del total.
GRUPO CON PUNTAJES ALTOS: Corresponde a las personas cuyos puntajes se ubican en

el 25% superior del total.

CONSISTENCIA INTERNA DE LOS FACTORES QUE CONFORMAN LA ESCALA.

FACTORES ALFA DE CONBRACH
RESPONSABILIDADES y DECISIONES ACTIVAS 0.9676
RESPONSABILIDADES y DECISIONES CONCIENTES 0.9008
RESPONSABILIDADES Y DECISIONES LIBRES 0.9082
RESPONSABILIDADES Y DECISIONES ORGANIZADAS 0.8645
TOTAL 0.8667

168



CONSISTENCIA INTERNA DE LA PARTICIPACION FAMILIAR
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ANEXOS

CONFIABILIDAD DE LOS ITEMS EN CADA UNO DE LOS FACTORES

RESPONSABILIDAD Y DECISIONES ACTIVAS.

MEDIA DESVIACION

ITEMS ARIMETICA ESTANDAR

Le asign6 un lugar y un horario para que mi hijo(a) se

alimente 3.5248 0.9110
Retiro la ropa de mi hijo para que lo tallen 3.0411 1.2752
Cojo las manos de mi hijo cuando lo tallan o0 miden 3.2375 1.0448
Cojo la cabeza de mi hijo cuando lo miden o tallan 3.5492 0.8039
Ii;lljz\gi)oegga;;r:séie mi hijo cuando le toca su control en el 32131 0.9316
Pido que lo grafiquen el peso y la talla en la tarjeta 3.3771 1.1009
Observo la gréfica de pello o talla 3.2049 1.0598

CORRELACION
DE ITEM-
TOTAL
CORREGIDO

0.70*

0.74*
0.67*

0.78*

0.72*

0.79*

0.82*

ALFA DE CONBRACH =0.9676

1-7 Bajo
8-14 Medio bajo
15-21 Medio Alto
22-28 Alto

RESPONSABILIDADES Y DECISIONES CONCIENTES

MEDIA DESVIACION

CORRELACION

ITEMS DE ITEM-TOTAL
ARIMETICA  ESTANDAR CORREGIDO
Brinda usted cinco comidas a mas a su hijo(a) 3.2049 0.8901 0.72*
Mescla las comidas (cereal, tubérculos, menestras 39541 0.9585 0.72%
,carnes, verduras)
Usted ayuda al nifio a para comer 3.3770 1.1009 0.79

ALFA DE CONBRACH =0.9008
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1-3 Bajo
4-6 Medio bajo
7-9 Medio Alto
10-12 Alto

RESPONSABILIDADES Y DECISIONES LIBRES

CORRELACION

MEDIA DESVIACION
ITEMS DE ITEM-TOTAL
ARIMETICA  ESTANDAR
CORREGIDO
Lleva a su hijo al control para saber cémo esta su peso
2.6311 0.8834 0.72*
y talla
Llevo a mi hijo al control para que me den la papilla
! parad papiiay 3.5164 0.8836 0.74*
la canasta de alimentos
Llevo a mi hijo al control para que me atienda cuando
3.5156 0.8335 0.69*
se enferma
Para llevar al control a mi hijo me visita el trabajador
3.6477 0.6894 0.74*
de salud
Brinda agulita a su hijo en los primeros seis meses 3.2869 0.9316 0.72
Decide que comidas debe recibir su hijo 3.2294 1.0024 0.69*
Comparte el mismo plato de comida y cuchara con su
. 3.0409 1.2754 0.71*
hijo
ALFA DE CONBRACH =0.9082
1-7 Bajo
8- 14 Medio bajo
15-21 Medio Alto
22 -28 Alto
RESPONSABILIDADES Y DECISIONES ORGANIZADAS
CORRELACION
MEDIA DESVIACION
ITEMS DE ITEM-TOTAL
ARIMETICA  ESTANDAR
CORREGIDO
Dejan preparado comida cuando dejan al nifio 2.4362 0.8423 0.61*
Decido para llevar al nifio 2.6887 0.8136 0.45*
Juego con mi hijo 2.6412 0.8837 0.72*
Elabora juguetes para su nifio(a) 3.1146 0.9199 0.62*
Me lavo las manos después de ir al bafio o letrina 3.0494 0.8900 0.59*
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Me lavo las manos antes de preparar los alimentos
Me lavo las manos antes de dar de comer a mi hijo(a)
Lavo las manos de mi hijo cuando va a comer

Lavo las manos de mi hijo después que utiliza la

letrina
Le doy agua hervida a mi hijo
Cuida a su hijo cuando esta enfermo

Le da su hierro a su hijo

ALFA DE CONBRACH = 0.8645

1-12 Bajo
13- 24 Medio bajo
25-36 Medio Alto
37-48 Alto
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2.9099

2.9918

3.2044

3.2787

2.8605

2.6242

3.2642

0.9604

0.7689

0.6672

1.0384

1.1812

0.8422

0.9481

0.48*

0.51*

0.69*

0.65*

0.66*

0.63*

0.70*
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| je apropiado

OBJETIVIDAD conductas K

Esta expresado en

observables

ACTUALIZACION | avance de la ciencia X

Esta adecuado al

y la tecnologia

ORGANIZACION

Esta organizado en )<
forma légica 2

SUFICIENCIA

Comprende
aspectos

cuantitativos y x
cualitativos
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Es adecuado para
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Esté basado en
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indicadores e items.

METODOLOGIA

Las variables
responde al A
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TOTAL 240{ 255|300

V.

OPINION DE APLICABILIDAD: )
BN Tehemelo RS meaeniie C\\OJVO REAST e A RN C\‘Q.\.‘"Qs

......... e R T et RS R - S S T Y
PROMEDIO DE VALORACION. | §5-57/, | > ’

LUGAR Y FECHA: Qx&a&thO\G ................................ m ....................

FIRMA DEL EXPERTO
DI ..2867.399%0 ...

TELEFONO... 22110115108

175



