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PRESENTACION
 

En el af~n de contribuir a que los niSos ecuatorianos
 
desarrollen 6ptimamente su potencial biolbgico en relacibn ccn el
 
crecimiento fisico y mental, se ha realizado un proceso que parte
 
del conocimiento de la realidad actual, referida a las prActicas
 
alimentarias en nigos pequeos de las familias ecuatorianas m~s
 
pobres, que sirve de base para la ejecucin de acciones
 
inmediatas como lo exige la magnitud y gravedad de la situacidn
 
nutricional del pais.
 

La conclusihn a la que hemos liegado despOes de estos aFos
 
de trabajo es que, sin desconocer las condiciones sociales y
 
economicas precarias de la poblacibn que constituyen las causas
 
bAsicas de la desnutricibn, existe un campo de intervenciones
 
viables para mejorar las pr~cticas alimentarias de los ni~os
 
menores de dos a~os, que sin lugar a dudas determinaran un mejor
 
crecimiento y por ende menor desnutricibn. Este campo es el
 
mejoramiento de pr~cticas alimentarias de ni;os pequeP~os.
 

Podemos aseverar que con lo poco que tiene la familia
 
ecuatoriana, los nifos pueden estar en mejores condiciones si se
 
observan adecuadas pr~cticas alimentarias desde el nacimiento
 
(ojalA desde la concepcion) y especialmente durante el periodo de
 
destete, es decir, durante los meses cue el ni~o se incorpora a
 
la dieta familiar y deja de lactar.
 

El mejorar las pr.cticas alimetnarias en los niPos pequegos
 
requiere un cambio de mentalidad tanto del personal responsable
 
como de la familia, la comunidad y especialmente de la madre.
 
Tiene que ver con la importancia y atenci6n que se le da al ni~o
 
en sus primeros meses o aPos de vida, con el fen6meno de moder­
nizaci6n y patrones sociales, con la formacion de recursos
 
humanos e incluso con aspectos de orden legal y politico.
 

L; tarea no es sencilla, por lo cual se ha creido necesario
 
compartir algunos conocimientos actualizados y nuestras experien­
cias en la presente "Seri& de Educaci6n Nutricional", para de
 
este modo iniciar una nueva era en relacibn con cambios de
 
comportamiento adecuados, que favorezcan y preserven los recursos
 
humanos ecuatorianos que en este mismo momento se est~n formando
 
y creciendo.
 

Se espera que el material de la serie que estarnos presentan­
do aporte los elementos indispensables para encontrar concensos
 
que permitan una accihn conjunta, optimizando los recursos
 
existentes y mejorando los mecanismos de coordinaci6n.
 

Yolanda de Grijalva
 
Quito - 1988
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INTRODUCCION
 

En la 61tima d~cada se ha incrementado el conocimiento de
 
los factores involucrados en la alimentaci6n de infantes y nisos
 
en el Ecuador, como resultado de las actividades de investigacion
 
llevadas a cabos por institutos de investigaci6n e individuos del
 
sector pblico y privado. Los esfuerzos pblicos predominantes
 
en esta Area han sido aquellos llevados a cabo por el PEMPAAMI
 
(Proyecto de Evaluacin y Mejoramiento del Programa de Asistencia
 
Alimentaria Materno Infantil), y del Programa PREMI (Plan de
 
Reducci6n de la Enfermedad y Muerte Infantil), el mayor esfuerzo
 
nacional para reducir la morbi-mortalidad infantil en el Ecuador.
 

El PEMPAAMI fue administrado e implementado por el ININMS
 
(Instituto Nacional de Investigaciones Nutricionales y Mbdico 
Sociales) durants los a~os 1983-1986. Bajo este proyecto se 
diser6 e implement6 un prograina piloto de educaci6n nutricional 
para mejorar las urActicas alimentarias de los niSos. Como parte 
de la fase do diseRo, se condujeron algunas investigaciones 
cualitativas y cuantitativas que proveyeron informaci6n sobre las 
pr~cticas alimentarias al niR3 en el Ecuador. El programa PREMI 
so implementa por medio del INNFA (Instituto Nacional del NiRo y 
la Familia), del MSP (Ministerio de Salud Ptblica), y del MEC 
(Ministerio de Eduaci6n y Cultura). Originalmente este progra­
ma estaba constituido por cuatro estrategias: 1) inmunizaciones,
 
2) control de enfermedades diarr~ica,, 3) lactancia materna, 4)
 
control de crecimiento. El componante de lactancia se ha expan­
dido para incluir educaci6n nutricional y prActicas alimentarias
 
(lactancia y destete). A trav~s del actual plan de evaluaci6n se
 
han llevado a cabo algunas encuestas, cuyos resultados han
 
contribuido al conocimiento de las prActicas alimentarias de los
 
ninos.
 

En una escala mucho menor se han llevado a cabo investiga­
ciones disePadas especificamente para evaluar las prActicas
 
alimentarias de los ni~os en el Ecuador, con el auspicio de las
 
Universidades de Cornell y del Estado de Michigan. El estudio
 
del Estado de Michigan (Pigott y Kolasa, 1981) fue llevado a cabo
 
en una comunidad rural, a 100 kil6metros de Quito, en la Provin­
cia de Cotopaxi. Este estudio investig6 principalmente las
 
prActicas alimentarias, la introducci6n de alimentos y los
 
ideales culturales sobre p,-Act:Qcas alimentarias. El estudio
 
Cornell (Novotny 1985) fue Ilevado a cabo en una comunidad urbana
 
de la sierra. Las metas del estudio fueron investigar la co­
rrelaci6n de los estados nutricionales en niPos en edad pre­
escolar. Para obtener la informaci6n sobre prActicas alimen­
tarias, se utilizaron t~cnicas antropol6gicas, encuest-Is domici­
liarias y evaluacion de la dz-eta.
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La investigaci6n mencionada anteriormente sirve comn base
 
para los conocimientos de pr~cticas alimentarias de los nigos en
 
el Ecuador. Adem~s, otras fuentes han provisto informaci6n sobre
 
temas especificos como lactancia y alimentaci~n durante la
 
diarrea.
 

Este informe resume y sintetiza toda la informaci6n dis­
ponible sobre actitudes y pr~cticas relacionadas con alimen,:aci6n
 
infantil en el Ecuador.
 

Adem~s provee: 1) informaci6n pertinente sobre los antece­
dentes de las caracteristicas demogrAficas y la situaci6n socio­
econ6mica del pais, con particular 6nfasis en el sistema de
 
salud; 2) una revisi6n de la informaci6n disponible sobre el
 
estado nutricional y de salud de los niAos; y, 3) un resumen de
 
la experiencia del programa de nutrici6n en el Ecuador.
 

Esta revisi6n de informacihn cuantitativa sirve como punto
 
de partida de la fase de investigacibn del proceso de diseio de
 
un prog-ama de educacin nutricional y de una estrategia para
 
mejorar las prActicas alimentarias de los ni~os menores de dos
 
a~os en el Ecuador.
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I. ANTECEDENTES
 

Caracteristicas Demogr~ficas
 

El Ecuador estA situado al noreste de Sud-Am~rica, limitado
 
por el OceAno Pacifico al Oeste, Colombia al Norte, PerCl al Sur y
 
Este. Es uno de los paises mas pequePos de Sud-Am~rica, con una
 

superficie de 270,670 km2. El pais estA dividido en tres regio­
nas ecol6gicas distintas: 1) La Costa a lo largo del Pacifico;
 
2) la parte montaiosa b Sierra; y, 3) la selva interior u Orien­
te. Las islas Galapagos tambi~n pertenecen al Ecuador. Este
 
informe se centrarA principalmente en las regiones Costa y Sierra
 

del Ecuador, donde reside un 96% de la poblacibn.
 

La poblacibn total estimada es de 9.9 millones de habitantes
 
en 1987 (CONADE, 1984). Alrededor de un 56% de la poblaci6n son
 
menores de 14 aPos y se estima que 1.3 millones de ni~os son
 
menores de cinco aios. Cuarenta y nueve porciento de la probla­
ci6n reside en el Area tropical de la costa, de la cual m~s de la
 
mitad es urbana. Quince por ciento del total de la Poblaci6n del
 

Ecuador vive en la ciudad mas grande que es Guayaquil. Esta
 
region se dedica principalmente a la agricultura; los principales
 
productos de exportaci6n de esta Area son banano, cafb y cacao.
 
Cuarenta y siete porciento de la poblaci6n bel Ecuador reside en
 

el Area de clima temperado de la Sierra. Cuarenta y cinco
 
porciento de esta poblaciOn es considerada urbana. Quito, la
 

ciudad capital, dode reside un 11% de la poblacin del Ecuador,
 
se ecuentra en esta regi6n. El Oriente concntra la mitad del
 
total del territorio Ecuatoriano, pero solo un 3% de la poblaci6n
 
vive en esta region de liuvias y bosques tropicales. Es aqul
 

donde se descubrib petr6leo en 1967. El 1% restante de ecuato­
rianos viven en las Islas GalApagos.
 

Al igual que en el resto de paises de Latinoam6rica, en los
 
6Itimos 20 aios Ecuador ha experimentado una migraci6n de su
 
poblaci6n de las Areas rurales a las urbanas. En 1965, el 37% de
 
la poblacin era urbara, bsta se increment6 a 41% en 1973, y el
 
estimado mAs reciente demuestra que un 52% de la poblaci6n reside
 
en las Areas urbanas. (Informe del Banco Mundial, 1986).
 

Se ha dicho que el Ecuador tiene los grupos 6tnicos y socio­
econ6micos mas diversos de Latinoamcrica. La composici6n 6tnica
 
es como sigue: Blancos (20%), Indigenas (40%), Mestizos (30%),
 
Mulatos (7%), y Negros (3%). La mayorla de la poblaci6n indigena
 
se encuentra en la Sierra, junto con los blancos y mestizos. La
 
Costa tiene pocos indigenas, y la poblaci6n esta constituida por
 
negras y blancos, mulatos y mestizos.
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El espagol es el idioma oficial del Ecuador. Sin embargo,
 

7% de la poblaci6n habla s6lamente Ouichua (Rivadeneira, 1980).
 

Condiciones Econ~micas
 

Ecuador es un pais con un ingreso medio de US $1.420 (1983)
 
per cApita. Esto apenas equivale al per-cApita de sus vecinos
 
Colombia y PerO. Sin embargo, el ascenso de Ecuador a este
 
estatus es relativamente reciente; como resultado de las ganan­
cias de la exportaci6n de crudo. En 1973 Ecuador fue miembro de
 
la OPEP y en 1974 experiment6 una de las tasas mAs altas de
 
crecimiento en Latinoam~rica, 13.6 porciento. La ecanomia del
 
Ecuador so vi6 afectada porque el precio dcl petr6leo baj6 en el
 
mercado mundial. En 1981 su tasa de crecimiento disminuy6 a 4.5
 
porciento. En 1982 baj6 a 1.4 porcientc y en 1983 fue s6lamente
 
3.5 porciento. La inflacion ha subido a causa del deterioro de
 
la economia. Se ha incrementado de 16.3 porciento en 1982, a
 
48.4 porciento en 1983. En 1984 hubo una tasa de inflaci~n de
 
31.2 porciento (Libro Europeo Anual, 1986). La tasa actual de 
inflaci6n se estima aproximadamente en un 32 porciento 
(AID/Washington, Oficial de Ecuador). 

Al mismo tiempo que aumentaban las exportaciones de crudo,
 
otras exportaciones disminuian.
 

El desarrollo de la agricultura no prosper6. Entre 1970 y
 
1982 este sector experiment6 una tasa de crecimiento anual de 3
 
porciento. AdemAs, la producci6n de alimentos para consumo no se
 
ha mantenido a la par con el crecimiento de la poblaci6n que es
 
mayor al 3 porciento anual. La politica de la agricultura se ha
 
concentrado en la producci6n de cultivos rentables, excluyendo la
 
producci6n de alimentos bAsicos. Como resultado, la importacion
 
de alimentos tuvo que aumentar substancialmente durante este
 
tiempo, y las familias se vieron en la necesidad de comprar
 
productos alimenticios para dar de romer a sus hljos. Por
 
ejemplo, la importaci6n de cereales se ha duplicado de 1974 a
 
1984 (Informe de Desarrollo del Banco Mundial, 1986).
 

Indicadores Sociales
 

Los indicadores sociales bAsicos del Eucador en los altimos 20
 
a~os, reflejan mejoras en el estado de salud de la poblaci6n y
 
acceso a la educaci6n y servicios bAsicos (electricidad, agua
 
potable, alcantarillado). (Ver Tabla 1). En resumen, las
 
estadisticas a nivel naicional demuestran que:
 

o la expectativa de vida se ha incrementado en diez aios;
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o 	 la tasa de mortalidad general y de mortalidad infantil
 
ha disminuldo en mAs del 40 porciento;
 

o 	 la tasa de mortalidad de nigos ha disminuido en mAs del
 
75 porciento;
 

los servicios de agua, electricidad y alcantarillado se
 
han expandido considerablemente;
 

0 


0 	 la entrada a las escuelas primarias ha llegado a un
 
porcentaje muy alto;
 

o 	 la disponibilidad de personal m~dico se ha incremen­
tado.
 

Sin embargo, datos diseminados indican que estas mejoras no
 
han sido compartidos equitativamente por todos los grupos. Las
 
Areas rurales continan teniendo una falta de servicios bAsicos,
 
incluyendo el acceso a servicios de agua potable, electricidad y
 
alcantarillado. AdemAs, la tasa de mortalidad infantil de la
 
poblaci6n rural es el doble del promedio nacional, y una tasa de
 
mortalidad general mayor al 40%. Parece ser que los residentes
 
de la periferie, generalmente inmigrantes recientes de las Areas
 
rurales, son los de mAs alto riesgo en cuanto a mortalidad
 
infantil en comparacin con el promedio nacional, a pesar de no
 
contar con datos estadisticos especificos. (Informe del Banco
 
Mundial, 1985).
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TABLA 1
 

INDICADORES SOCIALES BASICOS
 

INDICADOR 1965 1973 ESTIMADO MAS
 
RECIENTE
 

(1979-1985)
 

SALUD 	 (POR MILES)
 

Expectativa de 	vida al nacer 56 59 66
 
Tasa 	de mortalidad 13 11 7
 
Tasa 	de mortalidad infantil 112 92 67
 
Tasa 	de mortalidad de niP~os 21 13 5
 
Poblaci~n/mbdicos - 2.9 .92
 
Poblaci6n/enfermeras 14.2 2.7 
 -


Poblaci6n/camas de hospital - 0.4 .55
 

EDUCACION
 

Tasa 	de escolaridad - - 86%
 
Entradas en escuelas primarias 91% 104% 117%
 

SERVICIOS BASICOS
 

Agua potable - total 12% 36% 59%
 
- urbano 	 33% 67% 98%
 
- rural 2% 8% 21%
 

Alcantarillado 44%
 

Electricidad 	 - total 32% 41% 63%
 
- urbano 79% 84% 93%
 
- rural 9% 12% 33%
 

FUENTE: 	 Informe de Desarrollo del Banco Mundial, 1986 e
 
Indicadores Sociales del Banco Mundial, 1987.
 

El Sistema de Salud
 

Durante los a~os del auge petrolero (1972-1982) el sistema
 
de salud en el Ecuador fue expandido y mejorado. Esto incluy6:
 

o 	 establecimiento de un Ministerio de Salud;
 

o 	 desarrollo de una red nacional de centros de salud, que
 
incluye:
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1) 103 subcentros de salud urbanos
 
2) 690 subcentros de salud rural
 
3) 265 puestos de salud;
 

o 	 incremento en el nmero de personal y unidades de salud
 
(Ver Tabla 1);
 

" 	 institucionalizaci6n del aAo rural de servicios para
 
los graduados de medicina, odontologia y enfermeria; y,
 

o 	 desarrollo de un programa, dentro del sistema de
 
seguridad social, para ayudar a los campesinos.
 

A pesar de estas mejoras, el acceso a los cuidados m~dicos
 
en las areas rurales continLia siendo extremadamente limitado,
 
debido a que treinta a cuarenta porciento de los servicios
 
rurales estAn a mAs de una hora de camino de una unidad de salud;
 
cuatro quintos del personal del Ministerio de Salud estAn locali­
zados en los centros urbanos, 60% de las camas de hospitales
 
estAn en las tres ciudades principales, 70% de los m~dicos
 
practican en las dos provincias mAs urbanizadas. Debido a que el
 
Ministerio de Salud de Ecuador nunca normatiz6 la capacitacin
 
del personal de salud local, la cobertura de las Areas rurales
 
por trabajadores de salud tales como promotores, es inadecuada
 
(USAID, Estrategia de Supervivencia Infantil, 1986).
 

La informaci6n de agericias privadas tambi~n sugiere una sub­
utilizacibn de los servicios de salud disponibles. Esto se debe
 
en parte a los problemas de acceso descritos ante-iormente, pero
 
tambi~n la falta de conocimiento y de confianza del pblico en
 
los servicios de salud son causa de subutilizacibn . Un estudio 
llevado a cabo en cuatro centros de salud de Quito provee eviden­
cia de la falta de uso de estos servicios. Se encontr6 que 49 a
 
72 porciento de muertes infantiles ocurren en el hogar, sin una
 
ayuda mbdica profesional (Brehil y Granda, 1983). Los inves­
tigadores sugirieron que esta descoordinacibn en la provision y
 
utilizacibn de los servicios de salud seria mucho mayor en las
 
Areas rurales, donde se cree que la brecha cultural es mayor.
 

Los estimados de cuidados mEdicos que reciben los grupos de
 
mAs alto riesgo, mujeres embarazadas 6 en periodo de lactancia,
 
niios menores de cinco aF'os, son variados. Algunos estiman que
 
casi la mitad de los nacimientos en el Area rural no son aten­
didos clinicamente (USAID, Estrategia de Supervivencia Infantil,
 
1986), mientras que otros han demostrado que solo 1/5 de los
 
nacimientos son atendidos por profesionales (Informe del Banco
 
Mundial, 1985). La utilizacin de los servicios de cuidado
 
prenatal y preescolares es tambi~n incierta, pero se encontr6 que
 
es consistentemente baja (lnforme del Banco Mundial, 1985 y
 
estudio del PEMPAAMI, 1985).
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En todo caso, es claro que mientras el Ecuador ha construido
 
las bases para un sistema nacional de salud en un periodo de
 
tiempo muy corto, es necesario continuar con mejoras adicionales
 
para cubrir las necesidades de la poblaci6n a la que no le llegan
 
estos servivios, asi como a los grupos que subutilizan los
 
servicios.
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II. 	 NUTRICION Y SITUACION DE SALUD CON ENFASIS EN
 
LA POBLACION MENOR DE DOS AKOS
 

Mortalidad y Morbilidad Infantil
 

Como se resumi6 en la Secci~n II de este informe, la muerte
 
de infantes y niFios ha disminuido significativamente en las dos
 
6ltimas d~cadas. El grupo de 1-4 aP~os ha experimentado una
 
disminuci6n del 66%, mientras que las muertes en el grupo de 0-11
 
meses ha disminuido en un 50%. En este Oltimo grupo la mayor
 
parte de la disminuci~n de mortalidad fue durante el periodo post
 
neo-natal (1-11 meses), que corresponde a un 69% de la diferen­
cia. El mayor porcentaje actual de muertes ocurre en el periodo
 
neo-natal (0-1 mes); Dos tercios de las muertes infantiles y 47%
 
del total de muertes de niPos menores de cinco aios ocurren en
 
este grupo. Sin embargo, es mAs dificil de lograr una disminu­
ci6n en la mortalidad infantil en este grupo de edad.
 

MEJORES ESTIMADOS DE TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL EN EL ECUADOR
 

AKO 	NEO-NATAL POST-NATAL INFANTIL NIKOS < DE 5
 
0-I mes 1-11 meses 0-11 meses 1-4 agos 0-4 aPos
 

1965 49 54 103 60 160 
1970 45 46 91 55 141 
1975 42 37 79 47 122 
1980 39 29 68 29 95 
1985 36 17 51 23 73 

FUENTE: 	 Resultados preliminares del "Diagn6stico de la Situa­
cion Alimentaria Nutricional y de Salud de la Poblaci6n
 
Ecuatoriana", estudio DANS, USAID, Estrategia de
 
Supervivencia Infantil, 1988.
 

Las principales causas de muerte infantil en menores de un
 
a~o son: problemas perinatales (20%), infecciones respiratorias
 
agudas (22%), enfermedades gastro-intestinales (13%), causas no
 
definidas (9%), deficiencias nutricionales/desnutrici6n (7%).
 
Segin se explic6 anteriormente, dentro de este grupo de edad la
 
mayoria de las muertes ocurren durante el primer aRo de vida
 
(periodo neo-natal), 72% de las muertes durante este periodo se
 
deben a problemas perinatales. Las cinco principales causas de
 
muerte infantil son: enfermedades gastro-intestinales (22%),
 
enfermedades respiratorias (22%), causas no definidas (10%), y
 
deficiencias nutricionales/desnutrici~n (6%). A pesar de que
 
estas estadisticas vitales sugieren que la desnutrici6n no es la
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principal causa de wortalidad infantil, es sin embargo un factor
 

decisivo en la muerte debido a enfermedades gastro-intestinales y
 

respiratorias. AdemAs, el estado nutricional de la madre juega
 

un rol significativo en la presencia de las condiciones perina­

tales.
 

Segin se mencion6 anteriormente en este informe, en el
 

Ecuador existen diferencias significativas de mortalidad por
 

regi6n. Nigos de las Areas rurales tiene mayor riesgo de mor­

talidad que los urbanos, particularmente los niFios de las Areas
 

rurales de la Sierra.
 

TASAS DE MORTALIDAD POR REGION
 

AREA 1977 - 1986 
Mortalidad Mortalidad 
Infantil de ni~os 

1-4 agos 

Sierra Dispersa 82 48
 

Costa Dispersa 72 25
 

Resto de Costa Concentrada 60 23
 

Guayaquil 52 13
 

Resto de Sierra Concentrada 47 8
 

Quito 46 9*
 

* casos insuficientes para tener una tasa confiable
 

FUENTE: 	 Datos preliminares de la Encuesta DANS, Estrategia de
 

Supervivencia Infantil, USAID, 198d.
 

Las tasas de mortalidad infantil de niPos es 3 1/2 veces
 

mayor en la Sierra Dispersa que en Guayaquil (48% versus 13%), y
 

seis veces mayor cuando se compara la Sierra Dispersa con la
 

Sierra Concentrada, excluyendo Guayaquil (48 versus 8).
 

En las Areas urbanas, la Costa Urbana tiene una tasa de mor­

talidad mayor que la Sierra Urbana. Esta diferencia se explica
 

por el mayor nmero de muertes a causa de la diarrea en 6sta
 

Areas (Rutstein, 1987). Un comportamiento similar se observa en
 

la tasa de mortalidad infantil.
 

Recientemente se han analizado algunos aspectos sobre la
 
Primero, la
disminuci6n de la mortalidad (Rutstein, 1987). 


disminuci6n no puede ser atribuida a las mejoras en la atenci6n
 

primaria de salud. Esta conclusibn no es sorprendente debido a
 

la actual estructura del Sistema de Salud en el Ecuador segsn lo
 

descrito en la Secci6n II. Una comparaci~n entre la mortalidad
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infantil post neonatal en zonas residenciales de Quito mostr6 que
 

las Areas de mayor ingreso experimentaron 8 veces menos mor­

talidad que los grupos de menor ingreso, y que los cambios en la
 

mortalidad post neonatal desde 1970 a 1977 ocurrieron casi
 

exclusivamente en Los grupos provinciales altamente productivos
 

(altos ingresos).
 

Tamb'6n se analizb la relaci6n enttr la educaci6n de la
 

madre y la mortalidad del niio. Se encortr6 que mientras mayor
 

era el nivel de educacibn de la madre, las tasas de mortalidad
 

eran menores. Por ejemplo, una comparaci~n entre las madres que
 

tenian mAs de siete aP~os de educacion con aquellas que no tenlan
 

ningbn tipo de eduaci6n demostr6 que la mortalidad de niFios 1-4
 

aFos ts casi 6 veces mayor en el ultimo grupo que en el primero.
 

MPRTALIDAD INFANTIL POR EDUCACION DE LA MADRE
 

ENF, 1974-1978 ENDESA, 1977--1i66 

A OS DE EDUCACION NIVEL DE INSTRUCCION 

0-3 4-6 7+ Ninguno Primaria Secundaria 

Mortalidad 100 62 40 106 69 44
 

Infantil
 

Mortalidad 72 40 24 61 26 11
 

de niios
 
1-4 aF~os
 

0-5 165 100 63 160 92 55
 

FUENTE: Rutstein, et al., 1987.
 

Ademas, estos investigadores sugirieron que la educaci~n es
 

el unico factor importante para la disminuci6n de la mortalidad
 

infantil. La tasa de mortalidad de niPos 1-4 a~ios disminuy6 m~s
 

del 50% en las madres con mayor educacibn, 35/. para madres con
 

educaci6n primaria, y s6lo 15% para madres con una educaci6n
 

menor a la primaria. Si La educaci6n formal puede mejorar las
 

tasas de mortalidad, seria de esperar que la sustitucibn de las
 

mismas, con intervenciones especificas de salud y nutricibn,
 

produzcan mejoras significativas en la mortalidad infantil y
 

estado nutricional.
 

Junto con la educacion de la madre, estos investigadores
 

tambi~n Jdentificaron otras doterminantes de mortaliJad y mor­

bilidad infantil tales como: intervalo entre nacimientos, orden
 

de nacimiento y edad de la madre. Se encontr6 que las tasas de
 

mortalidad infantil y de raiPos 1-4 aFos era 70% mayor para niPos
 

nacidos dentro del lapso de dos aios contados a partir del Oltimo
 

9
 



'pmbarazo. AdemAs, los ni~os con mayor orden e nacimiento y

iuyas madres eran mayores fueron los de mayor riesgo de 
mor­

talidad.
 

Estado Nutricianal de los Niios
 

El grado de desnu:rici6n en el Ecuador estA an siendo
 
investigado. Recientemente, el Consejo Nacional de Desarrollo
 
(CONADE) ilev6 a cabo un diagn6stico nacional de nutrici6n (DANS)
 
de 8.892 niPos y 6.840 hogares. Al momento se estA analizando
 
los resu~tados de la encuesta, pero algunos resultados prelimi­
nares ya han sido difundidos. Se encontraron tasas de desnutri­
ci6n cr~nica de 37 a 67%. as tasas m~s altas fueron en la
 
regi6n dispersa de la Sierra, y las tasas mAs bajas en la Costa
 
Concent!ada. Se descubri6 que la desnutrici6n cr6nica aumenta
 
con la edad; el mayor incremento ocurre durante la segunda mitad
 
del primeY aio, hasta el segundo aP~o de vida.
 

DESNUTRICION CRONICA SEGUN INDICADOR TALLA/EDAD POR REGION
 

GRUPO DE SIERRA SIERRA COSTA COSTA
 
EDAD DISPERSA CONCENTRADA DISPERSA CONCENTRADA
 

0-5 28.6 15.9 11.9 8.0
 
6-11 55.5 41.0 31.6 22.6
 
12-23 70.6 49.4 50.8 42.8
 
24-35 70.6 41.0 48.7 35.3
 
36-47 75.7 48.1 55.5 43.4
 
48-59 75.7 53.1 52.8 47.2
 

TOIAL: 66.6 43.5 48.5 37.3
 

desnutridos = menos de dos desviaciones estandar de NCHS de la
 
modia de talla/edad.
 

FUENTE: 	 Resultados preliminares de la encuesta DANS, Estrategia
 
de Supervivencia Infantil, USAID.
 

La desnutrici6n aguda llega hasta casi 11 porciento, en la
 
poblaci6n de menores de cinco aPmos. Las tasas mAs altas se
 

encontraron en la Costa Dispersa (esto se explic6 con las altas
 
tasas de diarrea). Para todas las Areas, la tasa de desnutricAi6n
 
grave fue mAs alta para niPos de 12 a 23 meses de edad. Casi un
 
12 porciento de nigos de este grupo de edad en la Sierra Concen­
trada, 16 porciento en la Sierra Dispersa, 14 porciento en la
 
Costa Concentrada, y mms del 25 porciento en la Costa Dispersa.
 
En la Sierra la desnutricihn aguda se encuentra sblamente en
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niSos en su segundo y tercer ago de vida, mientras que en la
 
Costa se inicia a los seis meses.
 

DESNUTRICION GRAVE POR GRUPO DE EDAD Y REGION
 

GRUPO SIERRA SIERRA COSTA COSTA
 
DE EDAD RURAL URBANA RURAL URBANA
 

0-5 	 ...
 

6-11 - - 5.1 11.9 
12-23 11.9 15.9 13.9 25.5 
24-35 4.0 7.0 8.0 11.9 
36-47 - - 4.0 4.0 
48-59 - - - 6.0 

TOTAL 3.2 	 4.6 5.7 10.8
 

* desnutridos = menos de dos desviaciones estandar NCHS de la
 
media talla/peso.
 

FUENTE: 	 Resultados preliminares de la encuesta DANS, USAID,
 
Estrategia de Supervivencia Infantil, 1986.
 

Estudios preliminares sobre desnutrici6n en niSos menores de
 
cinco a~os produjeron resultados simiiares. En un estudio a
 

niSos menores de dos agos de familias del Srea rural lievado a
 
cabo por el Proyecto PEMPAAMI, 34% de los nigos tuvieron des­
nutrici6n cr6nica y 4% desnutrici6n grave. Durante este estudio
 
se observ6 que los ni~os tuvieron un buen estado nutricional al
 
nacer, pero alrededor del cuarto mes de vida su estado empez6 a
 
declinar. Esta declive continu6 durante el primer ago de vida de
 
manera que a los 24 meses de edad la media de peso por edad era
 
92% de la media estandar de referencia (De Grijalva, 1984).
 

Los resultados de un pesaje masivo a ni~os menores de cinco
 
agos, llevado a cabo durante las campa~as del PREMI, tambi~n
 
demostr6 que el estado nutricional en los primeros meses de vida
 
era 6ptimo, pero que empez6 a declinar a los cinco meses de edad.
 
Este estudio confirm6 que durante el segundo ago de vida el
 
estado nutricional empeor6 significativamente (De Grijalva,
 
1986), llegando a existir una diferencia de aproximadamente 2 kg.
 
a los 2 aSos de vida de los niVos ecuatorianos, en relaci6n con
 
los estandar de referencia. Este estudio adem~s identific6 a las
 
provincias de la Sierra central como las que presentan una mayor
 
prevalencia de desnutricin.
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Estudios mAs pequeos e intensivos reafirmaron que: 1) la
 
desnutrici6n cr6nica es un problema de la Sierra Ecuatoriana y es
 

m~s severa en las areas rurales; y 2) las peores tasas de des­
nutrici6n se encontraron en los grupos de 12 a 24 meses (Novotny,
 

1985 y Stycos y Mckee, 1985).
 

Las deficiencias nutricionales especificas tambibn prevale­
cen en la poblaci6n ecuatoriana. Una encuesta anterior sobre
 

nutrici~n (Comit6 IntLrdepartamental sobre Nutricibn para la
 
Defensa Nacional (ICNND), 1960), lievada a cabo en 1959 document6
 
la prevalencia de bocio en un 40% en la Sierra y altas tasas de
 

anemia en la Costa. En 1968 la yodizaci6n de la sal se cofivirti6
 
en un requisito que produjo una significativa reducci6n de las
 
severas consecuencias de la deficiencia de yodo. Sin embargo, el
 
bocio ain prevalece en el norte y centro de la Sierra.
 

La deficiencia de hierro, anemia, continCia siendo un pro­

blema serio en la segunda mitad del primer aFio y segUndo aFo de
 
vida. Las tasas suben hasta un 70% para los ni~os ,antre 6-12
 
meses y a 50% para los niFos entre 12-24 meses (Resultados de la
 
encuesta DANS, USAID, Estrateg.a de Supervivencia Infantil,
 
198P).
 

Recientemente, la deficiencia de Vitamina A ha sido tambibn
 

identificada en la Sierra Rural (DANS/USAID, Estrategia de
 
Supervivencia Infantil).
 

En resumen, la desnutdto es un factor significativo que
 

contribuye a la mortalidad infantil en el Ecuador, incrementando
 
la gravedad y la susceptibilidad de infecciones gastro-intes­
tinales y respirator ias. Las investigaciones han demostrado los
 
siguientes hechos en el patr6n de la desnutricin el el Ecuador:
 

i. 	 Las Areas rurales, particularmente las Areas rurales de
 
la Sierra, tiene las tasas mAs altas de desnutricin
 

cr6nica.
 

2. 	 La desnutrici6n grave es un problema muy serio en las
 

Areas dispersas de la Costa.
 

3. 	 En general, la desnutrici6n cr6nica comienza alrededor
 

del sexto mes de vida y aumenta a medida que el niPo
 
crece.
 

4. 	 Los ni~os de dos a.os son los de mAs alto riesgo tanto
 
para la desnutrici6n aguda como cr6nica.
 

5. 	 Existen circunstancias particulares en ciertas Areas,
 
que iqcrementan el riesgo de desnutrici6n del ni~o; por
 
ejemplo, las Areas peri-urbanas de las principales
 
ciudades.
 

12
 



III. 	 ACTITUDES Y PRACTICAS RELACIONADAS CON
 
ALIMENTACION INFANTIL
 

La investigaci6n enfocada hacia prActicas alimentarias de
 
los niios menores de dos aPos, ha surgido como resultado de la
 
identificaci6n del patr6n de desnitrici6n en el Ecuador descrito
 
anteriormente. Esta secci6n dtl informe analizarA en detalle lo
 
que se conoce sobre las acti.:udes y pr.cticas de las madres con
 
relaci~n a la alimentacibn be los niF os menores de dos aPos.
 
Prim2ro, se presentarA una descripci6n de patrones de consumo de
 
alimentos. A esto sigue una discusi6n de la investig~ci6n sobre
 
los principales factores de alimentaci6n de los niAos menores de
 
dos aPos: 	 1) lactancia y alimentaci6n por biber~n; 2) duraci6n
 
de la lactancia/destete; 3) introduccion de alimentos suplemen­
tarios; 4) alimentacibn posterior del niPo; y 5) alimentaci6n
 
durante y despubs de la enfermedad.
 

Patrones de Consumo de Alimentos
 

La dieta Ecuatoriana varia de acuerdo con la regi6n del
 
pais. En general, la dieta bAsica en la Costa consiste de arroz,
 
verde, camute, platanos, tubbrculos y algo de pan. Existe una
 

bajo consumo de productos de origen animal, con excepci6n del
 
pescado que e! consumido a diario en la costa (60% de la pobla­
ci6n). La dieta en la Sierra consiste de maiz, papas, algo de
 
trigo, cebada, arroz y vegetales.
 

En su 6ltimo libro sobre desnutrici6n, el Dr. Plutarco
 
Naranjo describe las comidas tipicas de la Costa y Sierra. Ambas
 
regiones tiene un patr6n de tres comidas: desayuno, almuerzo y
 
merienda.
 

En la Sierra el desayuno consiste generalmente de agua con
 
azicar morena (raspadura) y especies, 6 una "infusi6n" acompa~ada
 
de algin almid6n como la harina de maiz 6 mAchica, que es una
 
harina tostada. Cuando las circunstancias econ6micas lo per­
niten, la comida de medio dia consite de dos platos, uno de sal y
 

otro de dulce. Un comida tipica podria ser: I) una sopa a base
 
de purs de maiz, con pequePas cantidades de papas y col 6 vege­
tales. A medida que la situati6n econ6mica de la famil'a mejora,
 
se aiade a la sopa mafiteca de chancho, margarina y carne; 2) Como
 
segundo plato se servirla tortas de malz sin sal, arroz estofado,
 
choclo, tostado. I as familias m.s acomodadas consumirian arroz
 
seco con sopa de veqetales 6 arroz con plAtano 6 papa ademAs del
 
plato principal. La tercera comida del dia seria similar a la
 

del mediodia, 6 podria ser s6lamente una infusi6n con pan 6
 
"mAchica".
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En la regi6n de la Costa el desayuno es caf6 con pan 6 arroz
 
seco. La cena podria incluir: 1) sopa de camote y verduras, con
 
algo de pescado 6 carne, y de ser posible tambi~n se consumiria:
 
2) arroz blanco con vegetales (lentejas 6 frijol), plAtanos 6
 
verdes. Al igual que en la Sierra, la merienda podria ser
 

similar al almuerzo 6 podria ser una comida ligera que incluya
 
una taza de caf6 con plAtanos verdes 6 pan.
 

Inicio de la Lactancia
 

La investigaci6n llevada a cabo por el ININMS durante los
 
aFos 1981-1984 demostr6 altas tasas de lactancia entre las
 

madres. Estos estudios seFialaron que entre un 95 y 98 porciento
 
de madres hablan iniciado la lactancia. Una investigaci6n menor
 
y mAs intensiva llevada a cabo en las Areas rurales concuerda con
 
esta conclusi6n (Pigott y Kolasa, 1980). La investigaci6n mAs
 
reciente llevada a cabo por el Programa PREMI encontr6 que casi
 
un 93% del total de madres habian dado de lactar a sus hijos.
 
Sin embargo, se not6 que son pocas las madres de las Areas
 
urbanas de la Costa que dieron de lactar; s6lo 69 porciento de
 
las madres de este grupo dieron de lactar.
 

Para aquellas madres que dieron de lactar, el 73% comenz6 a
 

dar de lactar durante las primeras 24 horas. Cuando hay un
 
retraso en el inicio de la lactancia, generalmente se debe a
 

creencia comoi no tiene leche, el niFo se enferma si se lo da de
 
lactar inmediatamente, 6 el niio no sabe succionar aun. AdemAs,
 

la creencia de que el calostro es "malo" para los reci~n nacidos
 
continia vigente en algunas poblaciones. La prActica de botar el
 
calostro es mAs comin en la Costa que en la Sierra (De Grijalva,
 
1985).
 

Se han identificado los factores que parecen influenciar el
 
comportamiento de la lactancia, particularmente en las Areas
 
urbanas. Las madres que dan a luz en el hospital (mAs comin para
 
madres urbanas que rurales) tienen menos inclinaci6n a dar de
 
lactar que otras madres que han dado a luz en su casa (PREMI
 

CAP2). AOn persisten las prActicas antiguas de los hospitales,
 

que incluyen separar al reci~n nacido de la madre y la alimen­
taci6n con f6rmula 6 por biber6n cuando estAn en el hospital.
 
Ambas prActicas estAn en contra de una lactancia exitosa.
 

AdemAs, el personal medico estA mal capacitado en el Area de
 
lactancia. Los trabajos de apoyo tradicionales como era el de
 

las madres, de otrus miembros de la familia, de los vecinos,
 
etc... no estAn disponibles en las nuevas Areas urbanas desarro­

lladas. Por tanto, el personal medico es la fuente de apoyo mAs
 

importante para la iniciaci6n y continuacibn de la lactancia.
 

A pesar de que parece ser que la mayoria de las madres si
 
dan de lactar, existe evidencia de que en ciertas poblaciones,
 

(por ejemplo: madres que viven en Areas urbanas), esta prActica
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estS deteriorAndose.
 

Durante la encuesta nacional de nutricion (DANS, 1985) se
 
recaud6 informaci&n especifica sobre el consumo de proteinas,
 
calorlas y aigunas vitaminas, pero los resultados de los an.lisis
 
de la adecuacin del consumo no han sido a~n publicados. Los
 
datos preliminares indican que los niPos menores de cinco agos
 
reciben un 70% de sus requisitos cal~ricos y un 102% de sus
 
requisitos protbicos.
 

Lactancia y Alimentaci6n con Biber6n
 

La lactancia exclusiva durante los primeros cuatro a seis
 
meses de la vida de un infante es la manera ideal de alimentar al
 
niPo durante este periodo. ACn no est6 claro el periodo durante
 
el cual las madres ecuatorianas dan s6lo leche materna a sus
 
niPos. Los estudios demuestran que est6 ampliamente difundido la
 
alimentacibn mixta, lactancia y alimentaci6n con biberOn. En el
 
estudio de una comunidad urbana de la Sierra, Novotny encontr6
 
que la mayor-'a de las mujeres que estaban dando de lactar tambi~n
 
daban biber6n (Novotny, 1985). De las madres estudiadas que
 
estan dando de lactar a sus niios desde el nacimiento hasta los
 
cinco meses de edad, 75% tambi~n daban biber6n. A medida que se
 
destetaba a los niios la alimentaci6n con biber6n continuaba.
 

La investigacibn llevada a cabo durante el Proyecto PEMPAAMI
 
confirmO que la alimentaci6n con biber~n estA ampliamente difun­
dida. 61% del total de madres estudiadas (madres con nigos
 
menores de dos aios) habia alimentado a sus niF os con biber6n;
 
71% lo hicieron antes de los tres meses. La practica de alimen­
taci6n mixta fue menor en la Sierra (De Grijalva, 1985).
 

Una encuesta a nivel nacional demostr6 que el 59/% de los
 
niios entre 6 y 11 meses eran alimentados con leche en polvo 6
 
leche de vaca, generalmente con biber6n (ENDESA data, Rutstein,
 
1987).
 

Los datos de las encuestas CAP (Conocimientos, Atitudes y
 
Practicas) que fueron lLevadas a cabo conjuntamente con el
 
Proyecto PREMI, demostraron una tasa media de lactancia exclusiva
 
durante los primeros 4 meses en las Areas urbanas de la costa. A
 
pesar de que este resultado implica que la mayorla de las madres
 
ecuatorianas practican la lactancia durante los primeros seis
 
meses de vida del niio, hay muchas que no lo hacen. AdemAs,
 
estos datos sugieren que pudieron haber problemas en la inter­
pretaci6n b entendimiento de algunas de las preguntas de esta
 
encuesta. Primero, este promedio de duraci6n de lactancia
 
exclusiva ha sido documentada por otros estudios. Segundo, los
 
datos demuestran que hay un periodo de dos meses en los cuales
 
las madres dicen haber dado exclusivamente de lactar y la edad en
 
que empezaron a introducir alimentos (Ver Siguiente Tabla). Es
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posible que exista confusi6n en cuanto a la fecha del verdadero
 
inicio de la alimentaci6n. Las investigaciones demuestran que
 

puede haber una distinci6n entre el inicio de la alimentaci6n y
 
el probar los alimentos. Hay un perlodo de tiempo en que a los
 
niios se les da peque~as cantidades de alimentos para probar, tal
 
vez para que aprendan a comer, perlodo que la madre puede no
 
considerar como alimentaci6n (Novotny, 1985). Adems, la falta
 
de atenci6n a la prActica y la importancia de la alinientaci6n con
 
biber6n durante el periodo desde la lactancia exclusiva hasta la
 
introduccibn de alimentos, pueder explicar las inconsistencias.
 
Por estas razones, las conclusiones basadas en esta investigaci6n
 
deben ser hechas con precauci6n.
 

Una conferencia reciente sobre lactancia, llevada a cabo en
 
Quito, demostr6 que la alimentacin con biber6n es importante en
 
la alimentaci6n de los niRos de Ecuador, y que la practica estA
 
aumentando. Los datos muestran que la venta e importaci6n de la
 
f6rmula y s6lidos lacteos se ha incrementado tremendamente. En
 
1977 las ventas de f6rmula ilegaron a 100 toneladas m6tricas.
 
Esto aument6 a 260 toneladas m~tricas en 1982. La importaci6n de
 
sOlidos lacteos aument6 de 2.7 millones de kilos en 1976 a 5.2
 
millones de kilos en 1980g un incremento que no puede ser atri­
buido s6lamente al aumento de la poblaci6n.
 

La pr-ctica de lactancia exclusiva de las madres ecuatoria­
nas necesita un estudio mas cuidadoso. La pr-ctica de una
 
lactancia exclusiva prolongada un problema importante en la salud
 
infantil en algunas 6reas? (Este tema se discute en la siguiente
 
secci6n de duraci6n de la lactancia). Para aquellas madres que
 
no dan cle lactar exclusivamente durante ios primeros cuatro a
 
seis meses, por qu6, c6mo y cuando comienzan la introducci6n de
 
alimentus?
 

i'demAs, la prevalencia de alimentaci6n con biber6n, sus
 
efect l en el comportamiento de la lactaricia, y su rol en la
 
dieta de niros maycres, necesita ser estudiada mas cuidadosa­
mente. La informaci6n a nivel nacional sobre estas prAct.cas no
 
es clara. Sin embargo, existe evidencia, por estudios mas
 

pequeP~os, que la alimentaci6n con biber6n estA amplianente
 
difundida especialmente en aquellas 6reas donde la lactancia est6
 
disminuyendo 6 hay un destete temprano. Se necesita mas inves­
tigaci6n para entender completamente el significado de la alimen­
taci6n de los niFos ecuatorianos con biber6n.
 

Duraci6n de la Lactancia/Destete
 

La mayoria de los estudios sobre la duraci6n de la lactancia
 
han demostrado que un gran nimero de madres ecuatorianas no dan
 
de lactar a sus niios luego del primer aio de vida. La encuesta
 
nacional de nutricion (ICNND) lievada a cabo en 1959, di6 la
 
primera informaci6n sobre la duraci6n de la lactancia en el
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Ecuador. Los resultados demostraron que en la Sierra un 95% de
 

las madres habian dado de lactar a sus hijos hasta el primer aEo
 
de edad, comparado con un 65% de madres en la Costa. El estudio
 

ICNND se~al6 una edad de destete media de 13.7 meses en la Sierra
 
y de 12.3 meses en la Costa. Estos resultados sugieren que
 
existen diferencias significativas en las dos regiones, con
 
relaci6n al comportamiento de la lactancia. No pudo determinarse
 
por medio de esta encuesta, el por qu6 se encontr6 un destete mAs
 

temprano en la Costa.
 

Desde la encuesta, numerosos estudios han analizado la
 
prevalencia de la lactancia en el Ecuador. Una reciente encuesta
 

demogrAfica de salud a nivel nacional (ENDESA, 1987) encontr6 que
 
la mayoria de las madres destetaron a sus niFos a los 12 meses
 
(CEPAR, 1987).
 

Los datos de las CAP del PREMI demostraron un promedio
 
nacional de duracion de la lactancia de 11.8 meses. La desagre­
gaci6n de la informaci~n revela que la mediana de edad de destete
 
en las Areas rurales de la Sierra es de 15.5 meses, comparada con
 

la mediana nacional de edad de destete de 11.8 meses, calculada
 
durante esta encuesta.
 

LACTANCIA Y MEDIANA DE EDAD DE DESTETE EN MESES Y POR REGION
 

REGION LACTANCIA LACTANCIA INTRODUCCION INTRODUCCION
 
EXCLUSIVA CONTINUA ALIMENTOS ALIMENTOS
 

SOLIDOS
 

Sierra Urbana 4.7 11.6 6.8 9.5
 

Sierra Rural 6.6 15.5 8.7 11.3
 
Costa Urbana 3.8 9.3 5.4 8.1
 

Costa Rural 4.6 11.6 6.7 9.4
 

Oriente 4.2 13.2 6.7 8.7
 

TOTAL: 4.8 11.8 6.8 9.5
 

FUENTE: Resultados de la encuesta CAP2 del Programa PREMI.
 

Las variaciones regionales en la edad de destete han sido
 

documentadas tambibn en otros estudios. En general, las madres
 

del Area rural tienden a dar de lactar mAs tiempo que las madres
 
del Area urbana. Un pequeio estudio llevado a cabo en una
 
comunidad rural de la Sierra (Pigott y Kolasa, 1983) demostr6 que
 

la media de edad de destete era 16.9 meses. Esto estA en con­
traposici6n con el estudio previo de una poblaci6n urbana de la
 
Costa mencionado anteriormente (Scrimshaw, 1974), donde la media
 

de edad de destete es 11.3 meses.
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A diferencia de los resultados de estudios previos e infor­

maci6n a nivel nacional, un estudio reciente de una vencidad
 

urbana de Quito, llevada a cabo con el apoyo econ6mico de la
 
Universidad Central del Ecuador, descubri6 tasas de lactancia muy
 

bajas; s6lo un 24% de las madres daban de lactar a sus niios
 

durante los primeros seis meses de vida. Este resultado mostr6
 

una disminuci6n drAstica en la prActica de la lactancia. Cier­

tamiento los resultados no son representativos de la situaci6n
 
nacional del Ecuador, pero sugiere que existen grupos especifi­

cos, por ejemplo: madres del Area periurbana, que estAn experi­

mentando disminuciones significativas en la lactancia.
 

Un estudio intensivo m6s reciente de una pequePa Area urbana
 

de la Sierra, tambi~n demostr6 que el nmero de madres que
 

estaban dando de lactar habia disminuido, a pesar de que tal
 
disminuci6n era menos dramAtica que en el Area urbana de la Costa
 

citada anteriormente. En el area urbana de la Sierra s6lo 80% de
 
las madres han dado de lactar a sus niios durante los primeros
 
seis meses de vida (Novotny, 1985).
 

Datos de la investigaci6n cuantitativa no estAn confirmados
 
por la reciente investigaci6n cualitativa efectuaoa bajo el
 

auspicio de PREMI. Durante discusiones con grupos focales,
 

llevadas a cabo en Areas urbanas, las madres dijeron que
 
destetaban a sus niF~os entre 15 a 18 meses; las madres de las
 

Areas rurales entre las edades de 18 a 20 meses. Esto no sugiere
 

que por lo menos algunas madres dan de lactar durante m.s de un
 

aPo y que en areas rurales aun es mas prolongado (Segura y Tapia,
 

sin fecha).
 

Sin embargo, la interpretacibn de dicha informacibn depende
 
de un total entendimiento de las comunidades y las madres
 

participantes la discusi6n de grupos. Adem~s de ser un modelo
 
representativo "verdadero" para algunas madres ecuatorianas, sert
 

importante evaluar su significado dentro del contexto de
 

alimentacibn de niF~os durante los dos primeros aios de vvida.
 

Es evidente que la edad apropiada para destetar ha sido una
 

constante preocupacibn de la Comunidad Mbdica Ecuatoriana
 
(ININMS, Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil y Variables
 

DemogrAficas, 1982). Los mbdicos parecen creer que los periodos
 
largos de lactancia podrian ocasionar una tardia introduccibn de
 

alimentos. Ademas, existe la creencia comn de que la leche
 
materna no representa una fuente de mayor valor nutricional para
 

niPos mayores de 12 meses. Por lo tanto, existe una tendencia en
 

los m~dicos de recomendar el destete a una edad temprana.
 

En resumen, la edad de destete de los niios en Ecuador es
 

incierta. La mayoria de las investigaciones han concluido que
 

las madres, exceptuando aquellas de la Sierra Rural, no dieron de
 

lactar pasado el primer aPo de vida del nigo. Mediarias de edad
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de destete han dado evidencia de este patr6n. Las variaciones
 
regionales han sido documentadas, pero seria muy 6til la desa­
gregaci6n posterior de la informaci6n. Es muy importante que
 
exista informaci6n que distinga qu6 grupos de madres destetan a
 
sus niFos antes del aFo, antes de los seis meses 6 inclusive m~s
 
temprano; asi como tambi~n aquellas madres que destetan tarde y
 
pueden estar en peligro por una dependencia a una lactancia
 
prolongada, como lo teme el personal m~dico. Se necesita una
 
investigaci6n cualitativa adicional para determinar qu6 impulsa a
 
escoger una edad determinada para el destete.
 

Introducci6n de Alimentos
 

Una edad media para la introducci6n de alimentos de 7.8
 

meses en la Costa y de 6.9 meses en la sierra fue el resultado de
 
!a encuesta ICNND. Desde entonces, varios estudios han inves­
tigado la edad en que se introducen otros alimentos en la dieta
 
del niFo. Un an~lisis previo de la literatura disponible sobre
 
alimentos y nutrici6n en el Ecuador (Murgueytio, 1980) sugiri6 un
 
rango amplio de edad, de 6 a 12 meses, para la introducci6n de
 
alimentos. Un estudio reciente llevado a cabo en la Sierra Rural
 
confirm6 la existencia de este rango para la introducci6n de
 
alimentos. Se observ6 a las madres introduciendo alimentos al
 
momento del nacimiento, lo m6s temprano, y lo m6s tarde a los 19
 
meses. La edad media para el inicio de la alimentaci6n fue 9.7
 
meses (Pigott y Kolasa, 1981). La encuesta CAP2 del PREMI
 
concuerda con esta edad media para la introducci6n de alimentos
 
en la Sierra. Esta encuesta demostr6 que la edad media para la
 
introducci6n de alimentos era 8.7 meses en la Sierra Rural, 6.7
 
meses en la Costa Rural, 6.8 meses en la Sierra Urbana y 5.4
 
meses en la Costa Urbana (Ver tabla de lactancia y edad de
 
destete).
 

Contrario a estos resultados, los datos recolectados durante la
 
encuesta CAPI del PREMI no demostraron un rango tan amplio en la
 
edad de introducci6 de alimentos en la dieta. Los resultados
 
eran casi similares en todas las regiones y se calcul6 una edad
 
media de 4.5 meses. Sin embargo, la desagregaci6n de esta edad
 
media revela que existen diferencias regionales en la edad de
 
introducci6n de otros alimentos. Las madres de la Sierra tieden
 
a introducir alimentos mAs tarde que las madres de la Costa. Los
 
resultados especificos fueron: 1) 24% de las madres estudiadas
 
introdujeron otros alimentos antes de los cuatro meses de edad.
 
Sin embargo, s6lo en la Costa el 32% de las madres estudiadas
 
introdujeron otros alimentos durante este periodo. 2) 46% del
 
total de madres introdujeron otros alimentos en la dieta de sus
 
niFos entre los 4 y 6 meses. 3) 12% de las madres introdujeron
 
otros alimentos entre 7 y 9 meses. 4) 7% del total de madres
 
esperaron a que su niP~o tuviera de 10 a 12 meses para introducir
 
otros alimentos en su dieta, Este retraso en la introducci6n de
 
alimentos es mayor en la Sierra; 14% de las madres de esta region
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no introdujeron otros alimentos hasta que el nii o tenia de 10 a
 
12 meses.
 

Por la mezcla de datos de este informe es aparente que no
 
estA claro cuando inician las madres la introducci6n de alimentos
 
y c6mo varia esta prdctica de acuerdo con la region. Existe
 
evidencia que sugiere que algunas madres inician la introduccion
 
de otros alinentos posterior al tiempo limite recomendado,
 
particularmente en la Sierra. Esto se observ6 como una prActica
 
comn en el Ecuador, especialmente entre el personal m~dico. El
 
informe reciente de Rutstein reafirma esta creencia. Se afirma
 
que "deben enseParse a la madre del Area rural, que el retraso
 
prolongado de la introduccion de alimentos en la dieta del niio
 
puede ser determinante en el estado nutricional de su hijo"
 
(Rutstein, et.al., 1987). Por otro lado, otras investigaciones
 
han demostrado que algunas madres introducen otros alimentos mAs
 
temprano que lo que se recomienda. Por tanto, parece esencial
 
que se lleve a cabo invest gaciunes adicionales para entender en
 
su totalidad cuAndo, cOmo y por qu6 las madres de diferentes
 
medio-ambientes inician la introducci6n de alimentos en la dieta.
 

El anAlisis del ICNND estudi6 los tipos de alimentos que
 
fueron suminstrados a los niFos a los seis meses. Los resultados
 
seg1n la region fueron:
 

ALIMENTOS SUMINISTRADOS A LOS NIFOS A LA EDAD DE SEIS MESES
 

POR REGION (1959)
 

COSTA PORCENTAJE SJERRA PORCENrAJE
 

Leche "4 Leche 66 
Sopa-> 23 Cereales de Avena 30 
TuberL.'!os 19 Otros cereales 21 
Legumirosas 16 Cereales de maiz 16 
Jugos de frutas 14 Tub~rculos 12 
Cereal de malz 13 Sopas 12 

Otras frutas 11 Harina de plAtao 12 

Esta informaciOn demuestra la importancia de la leche como
 
supiemento de la lactancia y tambibn refleja las diferencias de
 
la dieta por regi6n. Sin embargo, no provee informacibn sobre la
 
cantidad y calidad de este suplemento. Se espera informacibn
 
adicional sobre la composiLion real de estas alternativas de
 
alimentos para niios, de otros estudios en ejecuci6n. En un
 
anAlisis de la informacion sobre nutricion y alimentos en el
 
Ecuador, los primeros alimentos suministrados al niio se
 
describieron como "sopas" hechas de maiz, vainita y chocho
 
(Murgueytio, 1980). Estudios posteriores demostraron que los
 
primeros alimentos que se dan al niPo son avena y granos servidos
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como coladas no muy espesas. AdemAs, se observ6 que estos
 

alimentos se pueden sumistrar por medio del biberbn (Pigott y
 

Kolasa, 1983). Investigaciones mAs recientes han confirmado que
 
los alimentos con una consistencia liquida son la base de la
 
primera alimentaciOn de los niios (Proyecto PEMPAAMI).
 

Un concepto importante que influencia el tipo de comidas que
 
se dan a los nigos de Ecuador es la teoria de los alimentos
 

"livianos" y "pesados". La ideologia de que ciertos alimentos
 
t>2ne propiedades "pesadas" y que otros est~n asociados a lo
 
"liviano" estA ampliamente difundida en Latinoam~rica y el
 
Caribe. Esta separaciOn de los alimentos por categorias,
 
influencia lo que el ni;o "puede" comer a una cierta edad. En
 
general se cree que los alimentos "pesados" no deben introducirse
 

a una edad muy temprana. Usualmente deben ser introducidos a la
 

dieta cuando el niio tenga alrededor de los dos aios. Los
 
alimentos que se consideran "pesados" son: puerco (cerdo), cuy,
 
mani, aguacate, frbjol, granos, gallina. En contraste, las
 

comidas clasificadas como "livianas" son: frutas, vegetales,
 
papas, leche, queso y huevos. La introducciOn tardia de los
 
alimencos "pesados" puede contribuir al mal estado nutricional de
 

los niPios de un aio (Novotny, 1985).
 

Alimentacin Posterior del NiPio
 

La 6nica informaci6n especifica sobre la alimentaci6n del
 
ni'o a mrdida que crecen, proviene de las investigaciones
 
Ilevadas a cobo por el Proyecto PEMPAAMI. Esta investigaci6n di6
 

cOMo resultado una descripcibn de las prActicas alimentarias a
 

edadeS especificas. Los resultados se resumen a continuaciOn:
 

Se enconLr6 que la alimentacibn de los niFos de hasta cinco
 

meses de edad consistia en leche materna, alimentos livianos como
 

sopas 6 coladas, y leche suplementaria. Las prActicas
 
alimentariac parecen estar muy inlluenciadas por la creencia de
 

que existen alimentos 'inapropiados" para los niion en esta edad.
 
Alimentus can la consistencia de purE, asi como comidas con grasa
 
y qranos entEros fueron, considerados como .inapropiados" para
 

esta edad. Las madres creen oue dar estos alimentos a sus niios
 
pueden ser la Causa de ilecclonec 6 algan otro tipo de
 
enfermedad.
 

A los nueve me'es de edad se descubri6 que las madres
 
incluyen al niro en la dieta familiar. Sin embargo, persiste la
 

creencia de que las comidas deben continuar siendo aguadas. Los
 

alimentos tipicos de esta edad son: sopas, tubsrculos, frutas y
 
huevos. Las nadres tienden a alimentar a sus niFos m6s
 

frecuentemente en Estd edad, pero en cantidades menores. Se hace
 

muy poco esfuerzo prir influenciar en el qu6 y cu~nto come el
 

niio, debido a que las madres creen que un niP o de esta edad debe
 
decidir lo que quiere comer.
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De los 12 a 10 meses el niPo ya comienza a comer la comida
 

preparada para el resto de la familia. A esta edad los nigos ya
 

tiene dientes, lo cual es un factor importante de desarrollo
 

segOn las pr~cticas alimentarias del niFo. La alimentaci6n del
 

niFo durante esta edad contina siendo de consistencia aguada y
 

las cantidad continan siendo pequegas. Sin embargo, las madres
 

creen que en esto punto es apropiado aumentar la cantidad y la
 

consistencia de las comidas que se dan al ni~o (PEMPAAMI, 1985).
 

Alimentacibn durante la Diarrea
 

Estudios previos no analizaron las pr~cticas alimentarias
 

durante los rpisodios de diarrea. S6lamente en los Oltimos
 

tiempos se ha reconocido que c6mo trata la madre la diarrea,
 

incluyendo la administraci6n 6 restriLci6n de alimentos, puede
 

tener un efecto significativo en los resultados del episodio
 

diarr~ico. El Pro,ecto PEMPAAMI analiz6 las prActicas
 
alimentarias durante la diarrea y encontr6 que muchas madres
 

continian dando de lactar y generalmente dan liquidos y/o
 

alimentos de consistencia liquida. Estos pueden incluir t6 de
 

hierbas, coladas aguadas y sopas. Un estudio llevado a cabo en
 

una area urbana de la Sierra de Ecuador (Novtony, 1985) encontr6
 

que el 76% de las madres estudiadas crejan que lus niPos no
 

deblan ser alimentados durante la diarrea, 6 que por lo menos
 

debia restringirseles algunos alimentos. Los .limentos que
 

creian ser inapropiados eran clasificados como "pesados", gene­

ralmente alimentos de altas calorias y proteinas.
 

Una invest.gaci6n reciente de grupos focales, llevada a cabo
 

por el Programa PREMI, concuerda con las prActicas observadas
 

durante la investigaci6n del PEMPAAMI. Se encontr6 que la
 

mayoria de las madres no dejan de dar de lactar y que no
 

restringian totalmente la alimentaci6n al ri~o durante la
 

diarrea. Sin embargo, ciertos alimentos eran eliminados, la
 

comida suministrada era de consistencia aguada y la cantidad era
 
limitada (De Grijalva, 1987).
 

Sugerencias para Futuras Investigaciones sobre Pr~cticas de
 

Destete
 

Los patrones de pr~cticas alimentarias y de desteite de los
 

nigos en el Ecuador empezaron a emerger s6lamente luego de la
 

investigaci6n completada a la fecha. En algunas instancias, por
 

ejemplo en la edad de destete, no se pueden llegar a conclusiones
 

debido a que los resultados de las encuestas han originado
 

informaci6n conflictiva que necesita ser verificada. Con rela­

ci6n a otros aspectos de prActicas alimentarias a los nigos, la
 

informaci6n disponible no es suficiente y necesita incrementarse
 

con nueva informaci6n. Por tales razones es necesario llevar a
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cabo investigaciones adicionales para .rear una imagen completa
 
de las pr~cticas alimentarias y de destete de los niFos Ecuato­
rianos. Algunas de las Areas prioritarias de investigaci6n que
 
se descubrieron por medio de este anAlisis fueron:
 

o 	 factores que afectan la disminuci6n de la lactancia en
 
ciertas poblaciones y maneras en que 6sta puede ser
 
combatida;
 

o 	 impacto de la alimentaci6n con bibern sobre el compor-­
tamiento de la lactancia y la importancia del biber6n
 
en la alimentacin posterior del ni~o;
 

o 	 variaciones del proceso de destete en el Ecuador, con
 
6nfasis en las Areas periurbanas donde el destete puede
 
ser m~s temprano, y en Areas remotas donde el destete
 
puede ser tardio;
 

o 	 influencia de la escacs de alimentos en la Sierra;
 

0 	 composici6n de ciertos alimentos que se introducen
 
durante el destete, si existen y cu~les son las pr~c­
ticas para diluir los alimentos para los niPos;
 

o 	 alimentacin del ni~o luego del primer aFo de vida;
 

o 	 pr~cticas alimentarias durante y despu~s de una enfer­
medad, particularmente diarrea e infecciones respira­
torias.
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IV. EXPERIENCIA EN NUTRICION Y DE PROGRAMAS RELACIONADOS
 

CON LA NUTRICION EN EL ECUADOR, CON ENFASIS EN
 

LOS ESFUERZOS DE COMUNICACION
 

Esta secci6n resumirA brevemente las experiencias en nutri­

ci6n y de programas relacionados con nutrici6n en el Ecuador.
 

Esta discusi6n incluirA: 1) una cronologia de los pricipales
 

eventos que guiaron este programa; y 2) una discusi6n sobre el
 

desarrollo de la comunicaci6n para salud y nutrici6n, los cuales
 

han evolucionado durante el programa.
 

Cronologia del Desarrollo del Programa de Nutricibn/Salud
 

Como fue el caso de varios paises de Latinoambrica, los
 

esfuerzos iniciales para mejorar la situaci6n nutricional en el
 

Ecuador se basaron en la distribuci6n de alimentos a la poblaci6n
 

necesitada. La disminuci6n de la desnutrici6n por si sola, no
 

era el punto de enfoque de los primeros programas. En los
 

6ltimos 30 aIos en que estos programas han estado funcionando,
 

sus metas, objetivos y actividades han cambiado substancialmente.
 

Los esfuerzos mAs recientes se dirigen hacia los programas que 

tienen impacto directo sobre el estado nutricional y de salud de 

la poblaci6n mAs vulnerable. 

Se inici6 un cambio en el enfoque en la d~cada de los
 

setenta, cuando el personal de salud y del Gobierno reconocieron
 

que la desnutrici6n era una prioridad tanto en el Ecuador como en
 

otras partes. Se desarrollaron nuevas tActicas para mejorar el
 

estado nutricional de la poblaci6n vulnerable. En 1971 se firm6
 

un acuerdo entre los Ministerios de Educaci6n, Salud, Agricul­
tura, Recursos Naturales y Finanzas, para elaborar una politica
 

nacional para alimentaci6n y nutrici6n, dentro del Comit6 Nacio­

nal de Planificaci6n. En 1974 el Octavo Congreso Medico Nacional
 
del Ecuador anunci6 que la desnutrici6n era el problema de salud
 

nCmero uno. Ni este anuncio ni el acuerdo entre Ministerios
 

llev6 a tomar una acci6n inmediata y especifica, pero la atenci6n
 

empez6 a enfocarse en el Area de nutrici6n. Al mismo tiempo, el
 

Ministerio de Salud inici6 un programa de alimentaci6n complemen­

taria que, a diferencia de los programas anteriores de alimen­

taci6n, se bas6 en objetivos especificos relacionados con el
 

estado nutricional de los ni; os preescolares y de las madres
 

embarazadas 6 lactantes. Este programa incluja: prevensi6n de
 

la desnutrici6n en las poblaciones de mAs alto riesgo; recupera­

ci6n de niFos desnutridos, menores de seis a~os; capacitaci6n en
 

nutrici6n a los beneficiarios; promoci6n del uso de los servicios
 

de salud.
 

En la 6Itima mitad de la dbcada de los setenta se inici6 el
 

Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) y el Programa de
 

Control de Enfermedades Diarr~icas (PCED). El Programa PAl se
 

inici6 por los canales regulares del Ministerio de Salud, para
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proveer servicios de inmunizaci6n y visitas domiciliarias con
 
6nfasis en las Areas rurales y urbano-marginales. Esta situaci6n
 
cambi6 en la primera mitad de 1980, con la modalidad de la
 
ejecuci6n de tres campagas intensivas de vacunacin al inicio,
 
mitad y t~rmino del a~o. Las tasas de cobertura de vacunacibn en
 
1985 fueron el 40%. El Programa de Control de Enfermedades
 
Diarr~icas se bas6 en la distribucin de sobres de sales de
 
rehidrataci~n oral. En 1980 este programa estaba sirviendo a un
 
24% de la poblaci6n, pero esfuerzos recientes han expandido sus
 

coberturas significativamente. (Ver secci6n de comunicaciones a
 
continuaci6n).
 

AdemAs de estas dos intervenciones especificas de nutri­
ci6n/salud, se adopt6 la estrategia de atenci6n primaria en salud
 
para la disminuci6n de problemas de salud y nutricin el las
 

Areas rurales. En 1980 esta estrategia fue expandida a las Areas
 
urbanas perif~ricas. La estrategia se bas6 en la participaci6n
 

de la comunidad en el uso de promotores de salud, e interven­
ciones de salud preventivas y de bajo costo. Se estim6 la
 

cobertura de los promotores de salud: s~lo se enviaron 300
 
promotores al campo, cuando el namero necesario para Ilegar a la
 

poblaci6n objeto era 4.000. Fue aparente la total falta de
 
compromiso a esta estrategia, por la utilizacion de los recursos
 
de salud disponibles durante este periodo. (ver seccion II de
 

este informe).
 

En los inicios de 1980 se realiz6 una evaluacibn del pro­
grama de alimentaci6n complementaria del Ministerio de Salud.
 
Esta evaluaci~n determin6 la implementaci6n del Prorrama PEM-


PAAMI, diseFado para mejorar ciertos aspectos del p.-ograma de
 
alimentaci6n. Los componentes de este 6Itimo programa de mejora­
miento incluian: La institucionalizaci~n de un sistema de
 

vigilancia nutricional y control de crecimiento, y capacitaci6n
 

en nutrici6n. Los esfuerzos en estas Areas se iniciaron bajo
 
este proyecto con una modalidad piloto, y se esperaba que se
 
expandieran a nivel nacional bajo el programa PREMI.
 

El Programa PREMI, que se inici6 en 1984, es un esfuerzo
 
nacional para mejorar la salud y estado nutricional de los ni~os
 

ecuatorianos. El objetivo general del programa es el de
 
"contribuir a la reducci6n de la enfermedad y muerte de los niPos
 

menores de cinco agos, por medio de un paquete integrado de
 
servicios y acciones tendientes a superar los problemas tales
 
como: deshid;-ataci6n causada por la diarrea, enfermedades inmuno­
prevenibles, y promocionar la lactancia y el control de creci­

miento". Los bjetivos y metas especificas del programa son los
 

siguientes:
 

o 	 hacer del dominio general los problemas de morbilidad y
 

mortalidad infantil.
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o 	 movilizar las instituciones claves del sector pblico y
 
privado.
 

o 	 extender la cobertura de TRO, Inmunizaci~n a nigos y
 
mujeres embarazadas, promocien de la lactancia, y
 
control de crEcimiento;
 

o 	 reforzar la participaci6n comunitaria para los cuidados
 
de salud del niFo.
 

El programa PREMI concentr6 la mayoria de sus esfuerzos en
 
las areas de control de enfermedades diarr~icas y de inmuniza­
ciones. Sin embargo, se inici6 un programa nacional de control
 
do crecimiento con el pesaje de 108.000 ni~os, y se distribuy6 el
 
Carn6 de Salud Infantil que fue dise~ado previamente por el
 
ININMS (De Grijalva et al., 1983-1984).
 

Comunicaci6n para Nutricin
 

Tanto el PREMI como el PEMPAAMI han reconocido y enfatizado
 
la importancia de la comunicaci6n para combatir los problemas de
 
salud y nutricibn en el Ecuador, El Proyecto PEMPAAMI utiliz6
 
una estrategia de comunicacibn, que incluia la elaboracidn de
 
material de capacitaciOn y promoci6n masiva, directamente rela­
cionado con nutrici6n, para su uso "cara a cara". Algunos de los
 
principales logros de este proyecto fueron: el rediseo y estan­
darizaci6n del carn6 de salud infantil, incluyendo una tabla de
 
crecimiento que posteriormente utiliz el Programa PREMI; la
 
elaboracion de laminas individuales de educaci6n nutricional por
 
edad; ]a creaci6n de un alimento especial llamado "FUERSAN", para
 
ser utilizado duante el destete de niFios desde los siete meses en
 
adelarte; y, la elaboracion de spots de radio enfocandos en las
 
prAct-cas alimentarias y de destete. Se desarrollaron mensajes
 
especilicos sobre educaci6n nutricional, tanto para la Costa como
 
para la Sierra.
 

El Programa PREMI tuvo objetivos mAs amplios que los del
 
Proyecto PEMPAAMI. Sin embargo, se pens6 incorporar los logros
 
del PEMPAAMI dentro del PREMI, mejorando asi el componente de
 
nutrici6n del programa nacional. El PREMI di6 la maxima prioridad
 
a la &strategia de comunicaciones; su "estrategia fundamental es
 
la de desarrollar tna demanda masiva de servicios de superviven­
cia infantil, utilizando las t6cnicas de mercadeo social para
 
investigar y entender al consumidor, y para desarrollar e im­
plementar una promoci6n masiva y una estrategia de capacitaci6n"
 
(HealthCom, 1986). Algunos de los logros incluyen: incremento
 
del conocimiento del pcblico sobre la situaci~n nutricional y de
 
salud, y de la Terapia de Rehidrataci6n y Vacunaci6n. El progra­
ma ha recibido la maxima promoci6n. Se estima que dos tercios
 
del sector rural, incluyendo las areas mAs aisladas y pobres, y
 
95% de la poblaci6n de las Areas urbanas, han oldo hablar del
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PREMI.
 

Hasta el momento se han llevado a cabo spis "campa~as".
 
Estas campaias han significado esfuerzos interinstitucionales,
 
los cuales han movilizado recursos de varias fuentes para llevar
 
a cabo pesajes, vacunaciones y distribuci6n masiva de SRO. Para
 
las campagas se han elaborado numerosos materiales de comunira­
ci6n y algunos de capacitaci6n, incluyendo panfletos, posters,
 
transmisiones de radio y spots de televisi6n.
 

La mayoria de las actividades de comunicaci~n se han con­
centrado en inmunizaciones y control de enfermedades diarr~icas.
 
En ambas Areas, las inovaciones en comunicaci6n han llevado a una
 
amplia aceptaci~n y participaci6n en los dos aspectos de este
 
programa. Por ejemplo, el disi.o de una funda plAstica de un
 
litro pa-a que sea distribuida conjuntamente con las SRO, tenia
 
como firs el facilitar la correcta preparaci6n de la mezcla. La
 
distribucin da un diploma a las madres cuyos ni~os habian
 
compleLado el esquema de vacunaci6n, debia servir como incentivo
 
para la participaci6n en las campaFas de vacunaci6n.
 

Especificamente en el Area de nutrici6n, una serie de
 
capacitaci6n masiva en nutrici~n cre6 un personaje llamado
 
"Doctora Adriana Brava". Esta doctora viais por el pais enfren­
tando y resolviendo problemas de nutrici6n. Los mensajes de
 
educaci6n nutricional se hacen a trav~s de diAlogos entre la
 
"doctora" y las madres u otros individuos. AdemAs, se prepar6 un
 
cursos de educaci6n masiva que incluye varios componentes de
 
nutrici6n.
 

Actividades Futuras pra el Mejoramiento de Nutricibn
 

Recientemente AID-EEUU desarrollb una nueva Estrategia
 
Nacional para Supervivencia Infnatil y entre los objetivos
 
principales figuran: mejoramiento de la nutrici6n infantil a
 
travhs de promocibn de un programa de lactancia, mejoraramiento
 
de las prActicas de destete, terapia de rehidratacibn oral, y
 
alimentacin durante y despubs de las enfermedades.
 

La evaluacibn de AID sobre PREMI (Plan de la Reduccibn de la
 
Enfermedad y Muerte Infantil en el Ecuador), concluy6 que hubie­
ron muchos 6xitos pero tambi~n problemas que recibirAn una a­
tencibn prioritaria en el futuro:
 

"La aceptacibn de la atencibn de niios sanos por parte de
 
las madres no es adecuado; las coberturas de inmunizaci6n de
 
niPos menore5 de un aio requiere mejoramiento, se necesita de
 
buen ejemplo de monitoreo de crecimiento como mecanismo motiva­
dor; nuevas actividades tales como infecciones respiratorias
 
agudas deben ser agregadas a la agenda de comunicaci6n".
 
(Estrategia de Sobrevivencia Infantil-USAID, pAg. 15).
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En cuanto a definir estrategias para mejorar la nutricibn de
 
nigos e infantes y sobreponerse a dichas debilidades, AID con­
cluy6 que se deberia brindar atencibn prioritaria a:
 

1. 	 Promocibn de lactancia: particularmente para prevenir
 
mortalidad neonatal y desnutricibn infantil, especial­
mente en la Costa.
 

2. 	 Mejoras pr~cticas de destete: para prevenir desnutri­
cibn durante la niiez.
 

3. 	 TRO y alimentacibn durante y despu~s de la diarrea y
 
ctras enfermedades: debido a la importante interacci6n
 
entre enfermedades, consumo y desnutricin infantil.
 

4. 	 Suplemento de hierro: a ni'os y mujeres embarazadas y
 

lactantes.
 

El mejorar el monitoreo de crecimiento para ayudar a dirigir
 
cada una de las intervenciones, es un componente importante para
 

la estrategia nacional de supervivencia infantil. Otros
 
complementos de la estrategia son: reforzamiento institucional,
 

incrementar participaci6n del sector privado, mejoramiento de la
 

educaion en salud, y politicas de an. lisis y diseminaci6n. El
 

nuevo Gobierno Ecuatoriano asumi6 el poder el 10 de agosto de
 

1988. La implementaci6n total de la estrategia y de una o todas
 
estas actividades de nutricibn, comenzarAn despubs de agosto. La
 

implementacion de la investigacion (cualitativa) del Proyecto de
 

Lactancia en el Otoio de 1987 es oportuna, porque los resultados
 

ayudar~n en guiar al nuevo gobierno mientras formula sus
 

proyramas de mejoramiento de la nutricibn infantil.
 

26
 



BIBLIOGRAFIA
 

ACOSTA, Maria Elena, et al., "Alimentacibn y Nutricibn del Grupo
 

Materno Infantil en el Ecuador". Ministerio de Salud
 

Piblica, Plan de Reduccibn de la Enfermedad y Muerte Infan­

til: PREMI. Trabajo presentado en el I Encuentro Nacional
 

de Investiqaciones en Ciencias de la Salud. Quito, Ecuador,
 

Diciembre 7-12, 1987.
 

ACOSTA, Maria Elena, et al., "Programa de Alimetnacin Infantil",
 

Ministerio de Salud Pblica del Ecuador, Direcci6n de
 

Fomento y Protecci6n - Programa de Monitoreo de Crecimiento
 

y Alimentacidn Infantil. Quito, Ecuador, Sin fecha.
 

ACOSTA, Maria Eleno", et al., -La Investigacibn Cuantitativa sobre
 

Pr~cticas Alimentarias en Niios Ecuatorianos". Rpvisibn de
 

la Literatura preparada por el equipo CLAI, Ministerio de
 

Salud Publica, Quito, no publicado, 1987.
 

AGUILAR, Juan. "Evaluation of the MOH Maternal and Child
 

Supplementary Feeding Program (PAAMI)". Technical Report
 

Series. International Nutrition Unit. Bethesda, MD., 1983.
 

3REHIL, Jaime; GRANDA, Edmundo. "Ciudad y Muerte Infantil:
 

Investigacibn sobre el Deterior de la Salud en el Capitalis­

mo Atrasado, un Mbtodo". Quito: Ediciones CEAS, 1983.
 

CEPAR, Resultados preliminares, abn no publicados, de la Encuesta
 

Nacional de Demografia y Salud. Centro de Estudios de
 

Poblacibn y Paternidad Responsable. Quito, Ecuador, 1987.
 

CONADE, INEC and CELADE. "Ecuador: Estimaciones y Proyecciones
 

de la Poblacibn 1950-2000". Consejo Nacional de Desarrollo,
 
Instituto Nacional de Estadistica y Censos Latinoamericano
 

de Demografla. Quito, Ecuaodr, 1984.
 

CONADE. "Semznario de Presentacibn de los Resultados dl
 

Diagnbstico de la Situacibn Alimentaria Nutricional y de
 

Salud de la Poblaci~n Ecuatoriana DANS, 1986)". Quito,
 

Ecuador, 1987.
 

EUROPE YEAR BOOK. "Ecuador, Introductory Survey", 1986.
 

FUENTEALBA, Gerardo. "Barreras y Resistencias a las Innovaciones
 

de las Practicas de Salud. AnAlisis del Componente de
 

Crecimiento y Lactancia Infantil". CAP/PREMI. Quito,
 

Ecuador, 1987.
 

29
 



GRIFFITHS, Marcia. "Programacibn de Actividades con 6nfasis en
 
la Fase de Investigaci6n Cualitativa del Componente de
 
Lactancia Materna y Alimentacibn Infantil de PREMI". The
 
Weaning Project, Manoff International, Washington, D.C.,
 
1986.
 

GRIFFITHS, Marcia. "Ecuador, Asistencia en la Programacibn de
 
Actividades en Nutricibn para PREMI y Repaso del Trabajo
 
PEMPAAMI". International Nutrition Communication Service.
 
Manoff International, Washington, D.C., 1986.
 

GRIFFITHS, Marcia. "Ecuador: A Strategy for Nutrition
 
Communication within the PAAMI Improvement Program of the
 
MSP". International Nutrition Communication Service.
 
Manoff International, Washington, D.C., 1984.
 

GRIJALVA, Yolanda de, et al. "Informe de Avance No. 3". Evalua­
cibn y Mejoramiento del Programa de Asistencia Alimentaria
 
Materno Infantil - PAAMI", Quito, Ecuador, Noviembre, 1984.
 

GRIJALVA, Yolanda de, et al. "Informe de Avance No. 5". Proyecto
 
de Evaluacibn y Mejoramiento del PAAMI, Quito, Ecuador,
 
Febrero, 1986.
 

GRIJALVA, Yolanda de, et al. "Informe de Avance No. 4". Proyecto
 
de Evaluacibn y Mejoramiento del PAAMI, Quito, Ecuador,
 
Agosto, 1985.
 

GRIJALVA, Yolanda de, et al. "Informe Final". Proyecto de
 
Evaluacibn y Mejoramiento del PAAMI, Ministerio de Salud
 
Piblica, Instituto Nacional de Investigaciones Nutricionales
 
y M~dico Sociales- ININMS, Quito, Ecuador, Enero, 1987.
 

GRIJALVA, Volanda de, et al. "Informe Retrospectivo". Proyecto
 
de Evaluacibn y Mejoramiento d2l PAAMI, Quito, Ecuador,
 
Marzo, 1985.
 

GRIJALVA, Yolanda de, et al. "Estudio sobre Crecimiento Fisico de
 
los NiFos en el Ecuador". Ministerio de Salud Publica,
 
In',tituto Nacional de Investigaciones Nutricionale- y M~dico
 
Sociales -ININMS. Plan dE la Reduccin de la Enfermedad y
 
Muerte Infantil -PREMI. Quito, Ecuador, Septiembre, 1986.
 

ICNND - Interdeparmental Committee on Nutrition for National
 
Defense. Ecuador Nutrition Survey. Quito, Ecuador, 1960.
 

ISRAEL, Ron, ed., "Maternal and Infant Nutritior Reviews -
Ecuador", International Nutrition Communication Service. 
Newton, MA, 1982. 

30
 



JELLIFFE, D.B.; JELLIFFE, E.F.P., "Ecuador: Description of the
 

"Curso Internacional de Pediatria y Perinatologia"
 
Conference, Quito, Ecuador". Interna~ional Nutrition
 
Communication Service. EDC, Newton, MA, 1984.
 

LUTTER, Chesa; ACOSTA, Maria Elena; MONCAYO, Jorge; MANCHENO,
 
LiliAn. "Informe Final: Resultados PREMI/CAP2 Monitoreo de
 
Crecimiento y Alimentaci~n Infantil". International
 
Nutrition Communication Service. Manoff International.
 
Washington, D.C., 1987.
 

LUTTER, Chesa; ACOSTA, Maria Elena; MONCAYO, Jorge; MANCHENO,
 
LiliAn. "Ecuador - Analysis of PREMI CAP - Data for Program
 
Planning". International Nutrition Communication Service.
 
EDC, Newton, MA, 1987.
 

MURGUEYTIO, M.M. "Nutricibn en el Ecuador: Revisi6n de
 
Investigaciones". Ministerio de Salud PCblica, Instituto
 
Nacional de Investigaciones Nutricionales y Mbdico Sociales.
 
Quito, Ecuador, 1980.
 

NARANJO, Plutarco. "Desnutricibn: Problemas y Soluciones".
 

Publicacin del Ministerio de Salud Pblica. Quito, Ecurimor,
 
1986.
 

NOVOTNY, Rachael. "Preschool Child Feeding, Helath and
 
Nutritional Status in Highland Ecuador". Unpublished
 
doctoral thesis, Cornell University, 1985.
 

PAREJA, Reynaldo. "Patrones Culturales y PrActicas en el
 
Tratamiento la Diarrea Infantil, AnAlisis de Ia Situaci~n y
 
Propuesta de la Campaia Educativa con Medios Masivos".
 

Quito, Ecuador, Noviembre, 1982.
 

PIGOTT, Jeralyn; KOLASA, K. "Infant Feeding Practices and Beliefs
 
in One Community in the Sierra of Rural Ecuador: A
 
Prevalence Study". Archivos Latinoamericanos de Nutricin.
 
XXXIII: 7, 126-138, 1983. Michigan State University,
 
Department of Food Science and Human Nutrition, Ann Arbor,
 
Michigan, 1981.
 

RIVADENEIRA, Mauro A. La Situaci6n Nutricional en el Ecuador.
 
ININMS. Quito, Ecuador, 1980.
 

RUTSTEIN, Shea Oscar et al. "Child Survival in Ecuador". Repurt
 
to the USAID Mission in Ecuador. Quito, Ecuador, November,
 
1987.
 

SALVADOR, L. et al. "Communications and Community Participation
 
in the Control of Diarrheal Diseases in Ecuador". 
Communication for Child Survival Project, AED, Washington, 
D.C., 1984. 

31
 



SCRIMSHAW, S.C. "Culture Environment and Family Size: A Study of
 
Urban Immigrants in Guayaquil, Ecuador". Submitted in
 
partial fulfillment of Doctoral Degree, Columbia University,
 
1974.
 

SEGURA, Martha; TAPIA, Marlene. "Informe de la Investigaci6n
 
Cualitativa sobre Lactancia, Destete y Alimentaci6n Infan­
til, Regibn Sierra". Quito, Ecuador, sin fecha.
 

SEGURA, Martha; TAPIA, Marlene. "Investigacibn Cualitativa,
 
Destete y Alimentacin Infantil de 0 a 5 meses". Quito,
 
Ecuador, sin fecha.
 

SMITH, William A. "Trip Report, August 25-September 5, 1986".
 
Health Communication for Child Survival. Quito, Ecuador, 
1986. 

STYCOS, J.M; McKEE, L. "The Sex Ratio in Ecuador. Cultural 
Management and Cultural Change". Cornell's International
 
Population Program, Cornell University, date unknown.
 

UNICEF, 
 Regional Office for Latin America and the Caribbean.
 
National Proqramme for Infant Mortality Reduction in Ecuador
 
- PREMI - "Rapid Assessment", March, 1986.
 

USAID/Ecuador. "USAID Child Survival Strategy", prepared by the
 
Family Health Division. Unpublished draft, USAID, Quito,
 
Fcuador, March, 1988.
 

WOLFLP5, D.; SCRIMSHAW, S. "Child Survival and Intervals between
 
Preqnancies in Guayaquil, Ecuador". Population Studies. 

(",) : 179--96, 1975. 

WORLj BANK. "Ecuador: Population, Health, and Nutrition Sector
 
Heview". Washington, D.C., 1985.
 

WORLD BANK. World Bank Social Indicators, 1987. World Bank,
 
Washington, D.C., 1987.
 

WORLD BANK. World Bnak Development Report, 1986. Washington,
 
D.C., 1986.
 

WORLD BANK. "Population, Health and Nutrition Sector Review".
 
Washington, D.C., no date.
 

WORLD BANK. Ecuador: An Aqenda for Recovery and Sustained
 
Growti. World Bank Report No. 5094-EC. Washington, D.C.,
 
1984.
 

WORLDMARK Encliclopedia of the Nations. "Ecuador", 1984.
 

32
 

29 


