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PRESENTACION

En el afadn de contribuir a que los nifRos ecuatorianos
desarrollen éptimamente su potencial biologico en relacidn 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 niRos pequeRos de las familias ecuatorianas mas
pobres, que sirve de base para la 2jecucion de acciones
inmediatas como lo exige la magnitud y gravedad de la situacidn
nutrricional del pais.

La conclusidn a la que hemos llegado desples de estos anRos
de trabajo es que, sin desconocer las condiciones sociales vy
@#conomicas precarias de la poblacion que constituyen las causas
bidsicas de la desnutricidn, existe un campo de intervenciones
viables para mejorar las practicas alimentarias de los nifos
menores de dos afos, que sin lugar a dudas determiparan un mejor
crecimiento y por ende menor desnutriciodn. Este campo es el
mejoramiento de practicas alimentarias de nifos nequeros.

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

El mejorar las practicas alimetnarias en los nifos pequeros
requiere un cambio de mentalidad tanto del personal responsable
como de la familia, la comunidad vy especialmente de la madre.
Tiene que ver con la impnrtancia y atencidn que se le da al nifo
en sus primeros meses o anos de vida, con el fendmeno de moder-
nizacion vy patrones sociales, con 1la formacion de recursos
humanos e incluso con aspectos de orden legal y politico.

La tarea no es sencilla, por lo cual se ha creido necesario
compartir algunos conocimientos actualizados y nuestras experien-—
cias en la presente "Serie de Educacion Nutricional', para de
este modo iniciar una nueva era en relacidn con cambios de
comportamientn adecuados, que favorezcan y preserven los recursos
humanos ecuctorianos que en este mismo momento se estan formando
y creciendo.

Se espera que el material de la serie que estamos presentan-
do aporte los elementos indispensables para encontrar concensos
que permitan wuna accién conjunta, optimizando lvus recursos
existentes y mejorando los mecanismos de coordinacidn.

Yolanda de Grijalva
Quitn - 1988
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INTRODUCCION

En la ultima década se ha incrementado el conocimiento de
los factores involucrados en la alimentacidén de infantes y niRos
en el Ecuadotr, como resultado de las actividades de investigacidén
llevadas a cabos por institutos de investigacidén e individuos del
sector publiico y privado. Los esfuerzos publicos predominantes
en esta Area han sido aquellos llevados a cabo por el PEMPAAMI
(Praoyecte de Evaluacidn y Mejoramiento del Programa de Asistencia
Alimentaria Materno Infantil), vy del Programa PREMI (Plan de
Reduccién de la Enfermedad y Muerte Infantil), el mayor esfuerzo
nacional para reducir la morbi-mortalidad infantil en el Ecuador.

E]l PEMPAAMI fue administrado e implementado por el ININMS
(Instituto WNacional de Investigaciones Nutricionales vy Médico

Sociales) duraniz los afos 1983-1986. Bajo este proyecto se
diseiid e implementd un programa piloto de educacidn nutricional
para mejorar las vracticas alimentarias de los nifRos. Comou parte

de 1la2 fase de diseio, se condujeron algunas investigaciones
cualitativas y cuantitativas que proveyeron informacidn sobre las
practicas alimentarias al nifo en el Ecuador. E1 programa PREMI
se implementa por medio del INNFA (Instituto Nacional del Nifo vy
la Familia), del MSP? (Ministerio de Salud Publica), y del MEC
(Ministerio de Educacidn y Cultura). Originalmente este progra-
ma estaba constituido por cuatro estrategias: 1) inmunizaciones,
2) control de enfermedades diarréica., 3) laztancia materna, 4)
control de crecimiento. E1l componente de lactancia se ha expan-
dido para incluir educacidn nutricional y practicas alimentarias
(lactancia y destate). A través del actual plan de evaluacidn se
han llevado a cabo algunas encuestas, cuyos resultados han
contribuido al conocimiento de las practicas alimentarias de los

ninos.

Ern una escala mucho menor se han llevado a cabo investiga-
ciones disernadas especificamente para evaluar las practicas
alimentarias de los nifos en el Ecuador, con el auspicio de las
Universidades de Cornell y del &stado de Michigan. El estudio
del Estado de Michigan (Pigott y Kolasa, 19B1) fue llevado a cabo
en una comunidad rural, a 100 kildmetros de Quito, en la Provin-

cia de Cotopaxi. Este estudio investigd principalmente las
prdcticas alimentarias, la introduccién de alimentos vy los
ideales culturales sobre practicas alimentarias. El estudio
Cornell (Novotny 1985) fue llevado a cabo en una comunidad urbana
de la sierra. LLas metas del estudio fueron investigar la co-
rrelaciédn de los estados nutricionales en nifmos en edad pre-
escolar. Para obtener 1la informacidén sobre prdacticas alimen-

tarias, se utilizaron técnicas antropolégicas, encuest.:s domici-
liarias y evaluacidn de la dieta.



La investigaciédn mencionada anteriormente sirve comn base
para los conocimientos de prdcticas alimentarias de los niflos en
el Ecuador. Ademds, otras fuentes han provisto informacidn sobre
temas especificos como lactancia y alimentacidn durante la
diarrea.

Este informe resume y sintetiza toda 1la informacidn dis-
ponible sobre actitudes y practicas relacionadas con alimenc:acion
infantil en el Ecuador.

Ademas provee: 1) informacidn pertinente sobre los antece-
dentes de las caracteristicas demograficas y la situacidn socio-
econdmica del pais, con particular énfasis en el sistema de
salud; 2) una revisién de la informacidn disponible sobre el
estado nutricional y de salud de 1los nifos; y, 3) un resumen de
la experiencia del programa de nutricidn en el Ecuador.

Esta revision de informacion cuantitativa sirve como punto
de partida de la fase de investigacion del proceso de disero de
un programa de educaciédn nutricional y de una estrategia para
mejorar las practicas alimentarias de los ninos menores de dos
anos en el Ecuador.

[N
[



I. ANTECEDENTES

Caracteristicas Demograficas

El Ecuador estd situado al noreste de Sud-América, limitado
por el Ocedno Pacifico al Oeste, Colombia al Norte, Peru al Sur y
Este. Es uno de los paises mas pequeros de Sud-América, con una
superficie de 270,670 km2. El pais estd dividido en tres regio-
n2s ecolégicas distintas: 1) La Costa a lo largo del Pacificoj;
2) la parte montafosa & Sierra; y, 3) la selva interior u Orien-
te. Las islas Galapagos también pertenecen al Ecuador. Este
informe se centrard principalmente en las regiones Costa y Sierra
del Ecuador, donde reside un 96% de la poblacion.

La poblacién total estimada es de 9.9 millones de habitantes
en 1987 (CONADE, 1984). Alrededor de un 567% de la poblacion son
menores de 14 afos y se estima que 1.3 millones de niRos son
menores de cinco aros. Cuarenta y nueve porciento de la probla-
ciodn reside en el Area tropical de la costa, de la cual mas de la
mitad es urbana. Quince por ciento del total de la Poblacién del
Ecuador vive en la ciudad mas grande que es Guayaquil. Esta
region se dedica principalmente a la agricultura; los principales
productos de exportaciédn de esta d4rea son banano, café y cacao.
Cuarenta y siete porciento de la poblacioén del Ecuador reside en
el Area de clima temperado de la Sierra. Cuarenta y cinco
porciento de esta poblacidn es considerada urbana. Quito, la
ciudad capital, donde reside un 117 de la poblaciéon del Ecuador,
se ecuentra en esta regidn. El Oriente conc=2ntra la mitad del
total del territorio Ecuatoriano, pero s&lo un 3% de la poblacidn
vive en esta regién de 1lluvias y bosqgues tropicales. Es aqui
donde se descubrid petréleo en 1967. E1 L% restante de ecuato-
rianos viven en las Islas Galapagos.

Al igual que en el resto de paises de Latinoamérica, en los
tltimos 20 afos Ecuador ha experimentado una migracidén de su
poblacitdn de las areas rurales a las urbanas. En 1965, el 377 de
la poblacién era urbara, esta se incrementd a 41% en 1973, y el
estimado mas reciente demuestra que un 527 de la poblacidn reside
en las Areas urbanas. (Informe del Banco Mundial, 1986).

Se ha dicho que el Ecuador tiesne los grupos étnicos y socio-
econdmicos mas diversos de Latinoamérica. La composicién étnica
es como sigue: Blancos (20%), Indigenas (40%), Mestizos (30%4),
Mulatos (7%), y Negros (3%Z). La mayoria de la poblacién indigena
se encuentra en la Sierra, junto con los blancos y mestizos. La
Costa tiene pocos indigenas, y la poblacion esta constituida por
negras y blancos, mulatos y mestizos.

1



El espafiol es el idioma oficial del Ecuador. Sin embargo,
77 de la poblacidn habla sdédlamente Quichua (Rivadeneira, 1980).

Condiciones Econdmicas

Ecuador es un pais con un ingreso medio de US $1.420 (1983)
per capita. Esto apenas equivale al per-cdpita de <=us vecinos
Colombia y Peru. Sin embargo, el ascenso de Ecuador a este
estatus es relativamente reciente; como resultado de las ganan-
cias de la exportacidn de crudo. En 1973 Ecuador fue miembro de
la OPEP y en 1974 experimentd una de las tasas mds altas de
crecimiento en Latinoamérica, 13.6 porciento. La ecocnomia del
Ecuador swe vid afectada porque el precio del petréleo bajd en el
mercado mundial. En 1981 su tasa de crecimiento disminuyd a 4.5
porciento. En 1982 bajdé a 1.4 porciente y en 1983 fue sdlamente
3.5 porciento. La inflacidn 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 inflacién de
31.2 porciento (Libro Europeo Anual, 1986). La tasa actual de
inflacidn se estima aproximadamerite 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 prosperd. Entre 1970 vy
1982 este sector experimentd una tasa de crecimiento apual de 3
porciento. Ademds, la produccién de alimentos para consumo no se
ha mantenido a la par con el crecimiento de la poblacién que es
mayor al 3 porciento anual. La politica de la agricultura se ha
concentrado en la produccidn de cultivos rentables, excluyendo la
produccidn de alimentos bdsicos. Como resultado, la importacion
de alimentos tuvo que aumentar substancialmente durante este
tiempo, vy las familias se wieron en !a necesidad de comprar
productos alimenticios para dar de comer a sus hijos. Por
ejemplo, la importacidn de cereales se ha duplicado de 1974 a
1984 (Informe de Desarrollo del Banco Mundial, 1986).

Indicadores Sociales

Los indicadores socicles basicos del Eucador en los dltimos 20
anos, reflejan mejoras en el estado de salud de la poblacién y
acceso a la educacidn vy servicios bdsicos (electricidad, aqua
potable, alcantarillado). (Ver Tabla 1). En resumen, las
estadisticas a nivel nacional demuestran que:

o la expectativa de vida se ha incrementado en diez aRos;



o la tasa de mnrtalidad general y de mortalidad infantil
ha disminuido en mas del 40 porcientoj;

o la tasa de mortalidad de nifRos ha disminuido en mas del
75 porciento;

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

o la entrada a las escuelas primarias ha 1llegado a un
porcentaje muy altoj;

o la disponibilidad de personal médico se ha incremen-—
tado.

Sin embargo, datos diseminados indican que estas mejoras no
han sido compartidos equitativamente por todos los grupos. Las
Areas rurales continvdan teniendo una falta de servicios bdsicos,
incluyendo el acceso a servicios de agua potable, electricidad vy

alcantarillado. Ademas, la tasa de mortalidad infantil de la
poblacién 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 4reas
rurales, son los de mas alto riesgo en cuanto a mortalidad
infantil en comparacién con el promedio nacional, a pesar de no
contar con datos estadisticos especificos. (Informe del Banco
Mundial, 1985).



TABLA 1

INDICADORES SOCIALES BASICOS

INDICADOR 1965 1973 ESTIMADD MAS
RECIENTE
(1979-1985)
SALUD (POR MILES)
Expectativa de vida al nacer 56 59 &6
Tasa de mortalidad 13 11 7
Tasa de mortalidad infantil 112 92 &7
Tasa de mortalidad de nifos 21 13 S
Poblacidn/médicos - 2.9 .92
Poblacidn/enfermeras 14.2 2.7 -
Poblacidn/camas de hospital - 0.4 .95
EDUCACION
Tasa de escolaridad - - B&6%
Entradas en escuelas primarias 9174 104% 1177%

SERVICIDS BASICOS

Agua potable - total 12% 36% S9%

- urbano 33% &77% 98%

- rural 27 B% 217%
Alcantarillado 447
Electricidad - total 3I2% 417% 63

- urbano 79% B847% 3%

- rural 9% 127 3I3%
FUENTE: Informe de Desarrollo del Banco Mundial, 1986 e

Indicadores Sociales del Banco Mundial, 1987.

El Sistema de Salud

Durante los aRos del auge petrolero (1972-1982) el sistema
de salud en el Ecuador fue expandido y mejorado. Esto incluyd:

o] establecimiento de un Ministerio de Salud;
o desarrollo de una red nacional de centros de salud, que
incluye:



1) 103 subcentros de salud urbanos
2) 690 subcentros de salud rural
3) 2B5 puestos de salud;

[=] incremento en el numero de personal y unidades de salud
(Ver Tabla 1);

o institucionalizacidn del aro rural de servicios para
los graduados de medicina, odontologia y enfermeria; vy,

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 médicos
en las Aareas rurales continda siendo extremadamente limitado,
debido a que treinta a cuarenta porciento de los servicios
rurales estdn a mas de una hora de camino de una unidad de salud;
cuatro quintos del personal del Ministerio de Salud estdn locali-
zados en los centros wurbanos, 607% de las camas de hospitales
estdn en las tres ciudades principales, 70%Z de los médicos
practican en las dos provincias mds urbanizadas. Debido a que el
Ministerio de Salud de Ecuador nunca normatizéd la capacitacion
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, 1988).

La informacién de agencias privadas también sugiere una sub-
utilizacidén de los servicios de salud disponibles. Esto se debe
en parte a los problemas de acceso descritos ante-iormente, pero
tambieén la falta de conocimiento y de confianza del publico en
los servicios de salud son causa de subutilizacidén . Un estudio
llevado a cabo en cuatro centros de salud de Quito provee eviden-

cia de la falta de uso de estos servicios. Se encontrd que 49 a
72 porciento de muertes infantiles ocurren en el hogar, sin una
ayuda medica profesional (Brehil vy Granda, 1983). Los inves-~

tigadores sugirieron que esta descoordinacioén en la provisioén vy
utilizacidn de los servicios de salud seria mucho mayor en las
adreas rurales, donde se cree que la brecha cultural es mayor.

Los estimados de cuidados medicos que reciben los grupos de
mds alto riesgo, mujeres embarazadas ¢ en periodo de lactancia,

nifnos menores de cinco amos, 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,
1988), mientras que otros han demostrado que sélo 1/5 de los
nacimientos son atendidos por profesionales (Informe del Banco
Mundial, 19895). La utilizacidn de los servicios de cuidado
prenatal y preescolares es también incierta, pero se encontrd que
es consistentemente baja fInforme del Banco Mundial, 1985 vy

estudio del PEMPAAMI, 1985).



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 poblacién a la que no le llegan

estos servivios, asi como a los grupos que subutilizan los

servicios.



II. NUTRICION Y SITUACION DE SALUD CON ENFASIS EN
LA POBLACION MENOR DE DOS AROS

Mortalidad y Morbilidad Infantil

Como se resumid en la Seccion 11 de este informe, la muerte
de infantes y niRos ha disminuido significativamente en las dos
ultimas décadas. El grupo de 1-4 aros ha experimentado una
disminucién del 66%, mientras que las muertes en el grupo de 0O-11
meses ha cisminuido en un 50%4. En este ultimo grupo la mayor
parte de la disminucidn de mortalidad fue durante el periodo post
neo-natal (1-11 meses), gque corresponde a un &%% 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 nifnos menores de cinco anos ocurren en
este grupo. Sin embargao, es mas dificil de lograr una disminu-
ciodn en la mortalidad infantil en este grupo de edad.

MEJORES ESTIMADOS DE TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL EN EL ECUADOR

ANO NEO-NATAL POST~-NATAL INFANTIL NIROS < DE 5
0-1 mes 1-11 meses 0-11 meses 1-4 anos O0-4 anos
1965 49 54 103 &0 160
1970 45 464 21 55 141
1975 42 37 79 47 122
1980 39 29 68 29 25
1985 36 17 51 23 73
FUENTE : Resul tados preliminares del "Diagndstico de la Situa-
cion Alimentaria Nutricional y de Salud de la Poblacidén
Ecuatoriana”, estudio DANS, USAID, Estrategia de

Supervivencia Infantil, 1988.

lLas principales causas de muerte i1nfantil en menores de un
ano son: problemas perinatales (28%4), infecciones respiratorias
agudas (22%4), enfermedades gastro—-intestinales (13%4), causas no
definidas (9%4), deficiencias nutricionales/desnutricién (774).
Segun se explicd anteriormente, dentro de este grupo de edad la
mayoria de las muertes ocurren durante el primer afo de vida
(periodo neo-natal), 72%4 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%4), causas no definidas (10%), vy
deficiencias nutricionales/desnutricioén (6%). A opesar de que
estas estadisticas vitales sugieren que la desnutricidn no es la
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principal causa de mortalidad infantil, es sin embargo wun factor
decisivo en la muerte debido a enfermedades gastro-intestinales y
respiratorias. Ademds, el estado nutricional de la madre juega
un rol significativo en la presencia de las condiciones perina-
tales.

Segun se menciond anteriormente en este informe, en el
Ecuador existen diferencias significativas de mortalidad por
region. NiRos de las areas rurales tiene mayor riesgo de mor-
talidad que los urbanos, particularmente los nifos de las &reas
rurales de la Sierra.

TASAS DE MORTALIDAD POR REGION

AREA 1977 - 1986
Mortalidad Mortalidad
Infantil de nifos

1-4 anos

Sierra Dispersa 82 48
Costa Dispersa 72 25
Resto de Costa Concentrada 60 23
Guayaquil 52 13
Resto de Sierra Concentrada 47 8
Quito 44 9x

¥ casos insuficientes para tener una tasa confiable

FUENTE: Datns preliminares de la Encuesta DANS, Estrategia de
Supervivencia Infantil, USAID, 196&d.

Las tasas de mortalidad infantil de nifos es 3 1/2 veces
mayor en la Sierra Dispersa que en Guayaquil (4B% versus 13%Z)}), vy
seis veces mayor cuando se compara la Sierra Dispersa con la
Sierra Concentrada, excluyendo Guayaquil (4B versus 8).

En las 4reas urbanas, la Costa Urbana tiene una tasa de mor-
talidad mayor que la Sierra Urbana. Esta diferencia se explica
por el mayor numero de muertes a causa de la diarrea en esta
Areas (Rutstein, 1987). Un comportamiento similar se observa en
la tasa de mortalidad infantil.

Recientemente se han analizado algunos aspectos sobre la
disminuciétn de la mortalidad (Rutstein, 1987). Primero, la
disminucién no puede ser atribuida a las mejoras en la atencion
primaria de salud. Esta conclusidn no es sorprendente debido a
la actual estructura del Sistema de Salud en el Ecuador segun lo
descrito en la Seccidn II. Una comparacién entre la mortalidad
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infantil post neonatal en zonas residenciales de Quito mostro que
las Areas de mayor ingreso experimentaron 8 veces menos mor-
talidad que los grupos de menor ingreso, Yy que los cambios en la
mortalidad post neonatal desde 1970 a 1977 ocurrieron casi
exclusivamente en los grupos provinciales altamente productivos

(altos ingresos).

También se analizo la relacién entiy'r la educacion de la

madre y la mortalidad del nifo. Se encontrd que mientras mayor
era el nivel de educacién de la madre, las tasas de mortalidad
eran menores. Por ejemplo, una comparacion entre las madres que

tenian mas de ciete afos de educacidn con aquellas que no tenian
ningun tipo de eduacion demostrd que la mortalidad de nifos 1-4
anos ¢.s casi 6 veces mayor en el ultimo grupo que en el primero.

MORTALIDAD INFANTIL POR EDUCACION DE LA MADRE

ENF, 1974-1978 ENDESA, 1977--1%E6
ANOS DE EDUCACION NIVEL DE INSTRUCC{ON
0-3 4-6 7+ Ninguno Primaria Secundaria
Mourtalidad 100 62 40 106 6R 44
Infanti}
Mortalidad 72 40 24 61 26 11
de ninos
1-4 anros
0-5 165 100 63 160 92 55

FUENTE: Rutstein, et al., 1987.

Ademés, estos investigadores sugirieron que la educacion es
el Junico factor importante para la disminucidn de la mortalidad
infantil. La tasa de mortalidad de nifos 1-4 aros disminuyd mdas
del 507 en las madres con mayor educacion, 35% para madres con
educacién primaria, y odlo 15% para madres con una educacion

menor a la primaria. S1 la educacidn formal puede mejorar las
tasas de mortalidad, seria de esperar que la sustitucion de las
mismas, con Intervenclones especificas de salud y nutricion,

produzcan mejoras significativas en la mortalidad infantil y
estado nutricional.

Junto con la educacion de la madre, estos investigadores
también identificaron otras determinantes de mortalidad vy mor-
bilidad infantil tales como: intervalo entre nacimientos, orden
de nacimiento y edad de la madre. Se encontrd que las tasas de
mortalidad infantil y de nifos 1-4 amos era 70% mcyor para nifos
nacidos dentro del lapso de dos afos contados a par:iir del ultimo
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Pmbarazo. Ademds, los nifos con mayor orden 2 nacimiento vy
tuyas madres eran mayores fueron los de mayor riesgo de mor-
ﬁalidad.

Eétado Nutricional de los Nifos

El grado de desnu:ricidn en el Ecuador estd adn siendb
investigado. Recientemente, el Consejo Nacional de Desarrollo
(CONADE) ilevd a cabo un diagnéstico nacional de nutricidn (DANS)
de 8.892 nifos y 4.840 hogares. Al momento se estda analizando
los resultados de 1la encuesta, pero algunos resultados prelimi-
nares ya han sido difundidos. Se encontraron tasas de desnutri-
cion croénica de 37 a b67%. ‘‘as tasas mds altas fueron en la
region dispersa de la Sierra, y las tasas mds bajas en la Costa
Concentrada. Se descubri¢d que la desnutricidn croénica aumenta
con la e&dad; el mayor incremento ocurre durante la segunda mitad
del primer ano, hasta el segundo ano de vida.

DESNUTRICION CRONICA SEGUN INDICADOR TALLA/EDAD POR REGION

GRUPO DE SIERRA SIERRA COSTA COSTA

EDAD DISPERSA CONCENTRADA DISPERSA CONCENTRADA
0-5 2B8.6 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 55.95 43 .4
48-59 75.7 53.1 52.8 47 .2
TOTAL: 6b.6 43.5 48.5 37.3

¥ desnutridos = menos de dos desviaciones estandar de NCHS de la

media de talla/edad.

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

La desnutricién aguda 1llega hasta casi 11 porciento, en la
poblacién de menores de cinco anos. Las tasas mds altas se
encontraron en la Costa Dispersa (esto se explicd con las altas
tasas de diarrea). Para todas las 4Areas, la tasa de desnutricion
grave fue mas alta para nifos de 12 a 23 meses de edad. Casi un
12 porciento de nifos de este grupo de edad en la Sierra Concen-
trada, 16 porciento en la Sierra Dispersa, 14 porciento en la
Costa Concentrada, y m&s del 25 porciento en la Costa Dispersa.
En la Sierra la desnutricidn aguda se encuentra sbdlamente en
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nifos en su segundo y tercer aro de vida, mientras que en la
Costa se inicia a los seis meses.

DESNUTRICION GRAVE POR GRUPO DE EDAD Y REGION

GRUPD 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

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

FUENTE : Resultados preliminares de la encuesta DANS, USAID,
Estrategia de Supervivencia Infantil, 1988.

Estudios preliminares sobre desnutricidn en nifos menores de
cinco aRos produjeron resultados simiiares. En un estudio a
nifos menores de dos afos de familias del 4rea rural llevado a
cabo por el Proyecto PEMPAAMI, 34% de los nifios tuvieron des-
nutricidn croénica y 4% desnutricidn grave. Durante este estudio
se observd que los nifos tuvieron un buen estado nutricional al
nacer, pero alrededor del cuarto mes de vida su estado empezd a
declinar. Esta declive continud durante el primer afo de vida de
manera que a los 24 meses de edad la media de peso por edad era
927 de la media estandar de referencia (De Grijalva, 1984).

lLos resultados de un pesaje masivo a nifos menores de cinco
afos, llevado a cabo durante las campafas del PREMI, también
demostrd que el estado nutricional en los primeros meses de vida
era optimo, pero que empezd a declinar a los cinco meses de edad.
Este estudio confirmdé que durante el segundo afo de vida el
estado nutricional empeord significativamente (De Grijalva,
1986), llegando a existir una diferencia de aproximadamente 2 kg.
a los 2 afos de vida de los niRos ecuatorianos, en relacidn con
los estandar de referencia. Este estudio ademas identificd a las
provincias de 1la Sierra central como las que presentan una mayor
prevalencia de desnutricion.
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Estudios mads pequefos e intensivos reafirmaron que: 1) la
desnuti-icidn crénica es un problema de la Sierra Ecuatoriana y es
mads severa en las areas rurales; y 2) las peores tasas de des-
nutricidn se encontraron en los grupos de 12 a 24 meses (Novotny,
1985 y Stycos y Mckee, 19895).

Las deficiencias nutricionales especificas también prevale-
cen en la poblacidn ecuatoriana. Una encuesta anterior sobre
nutricion (Comité Interdepartamental sobre Nutricidn para la
Defensa MNacional (ICNND), 19460), llevada a cabo en 1959 documentd
la prevalencia de bocio en un 40%Z en la Sierra y altas tasas de

anemia en la Costa. En 1968 la yodizacidn de la sal se convirtid
en un requisito que produjo wuna significativa reduccidn de las
severas consecuencilas de la deficiencia de yodo. Sin embargo, el

bocio aun prevalece en el norte y centro de 1a Sierra.

La deficiencia de hierro, anemia, continuda siendo un pro-
blema serio en la segunda mitad del primer ano y senundo afio de
vida. Las tasas suben hasta un 70%Z para los nifos @ntre 6-12
meses y a 504 para los nirmos entre 12-24 meses (Resultados de la
encuesta DANS, USAID, Estrategia de Supervivencia Infantil,
198R).

Recientemente, la deficiencia de Vitamina A ha sido tambieén
identificada en la Sierra Rural (DANS/USAIDL, Estrategia de
Supervivencia Infantil).

En resumen, la desnutdidn es un factor significativo que
contribuye a la mortalidad infantil en el Ecuador, incrementando
la gravedad y la susceptibilidad de infecciones gastro-intes-
tinales vy respiratorias. Las investigaciones han demostrado los
siguientes hechos en el patréon de la desnutricidn el el Ecuador:

i. lLas 4reas rurales, particularmente las 4reas rurales de
la Sierra, tiene las tasas mds altas de desnutricinn
crénica.

2. lLa desnutricioén grave es un problema muy serio en las
adreas dispersas de la Costa.

3. En general, la desnutricidn cronica comienza alrededor
del sexto mes de vida y aumenta a medida que el nifo
crece.

4. Los niRos de dos aios son los de mas alto riesgo tanto

para la desnutricidn aguda como cronica.

5. Existen circunstancias particulares en ciertas areas,
que incrementan el riesgo de desnutricicén del nifio; por
ejemplo, las Areas peri-urbanas de las principales
ciudades.
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III. ACTITUDES Y PRACTICAS REL.ACIONADAS CON
ALIMEMTACION INFANTIL

La investigacion enfocada hacia practicas alimentarias de
los nifos menores de dos amos, ha surgido como resultado de la
identificacidn del patrén de desnutricidén en el Ecuador descrito
anteriormente. Esta seccion cel informe analizard en detalle lo
que se conoce sohbre las actitudes y prdcticas de las madres con
relacidn a la alimentacion e los nifos menores Je dos aRos.
Prim2ro, ne presentard una descripcidn de patrones de consumo de
alimentos. A esto sigue una discusion de la investigscidn sobre
los principales factores de alimentacidn de los nifos menores de
dos anos: 1) lactancia vy alimentacidn por biberdn; 2) duracion
te la lactancia/destete; 3) introduccion de alimentos suplemen-
tarios; 4) alimentacidr posterior del nifo; y 5) alimentacidn
durante y despues de la enfermedad.

Patrones de Consumo de Alimentos

lLa dieta Ecuatoriana varia de acuerdo con la regidn del
pais. En general, la dieta bdsica en la Costa consiste de arroz,
verde, camoute, pldatanos, tubérculos y algo de pan. Existe una
bajo consumo de productos de origen animal, con excepcion del
pescado que es consumido a diario en la costa (607 de la pobla-
cion). lLa dieta en la Sierra consiste de maiz, papas, algo de
trigo, cebada, arroz y vegetales.

En su ultimo libro sobre desnutricion, el Dr. Plutarco
Naranjo describe las comidas tipicas de la Costa y Sierra. Ambas
regiones tiene un patron de tres comidas: desayuno, almuerzo vy
merienda.

En la Sierra el desayuno consiste generalmente de agua con
azdcar morena (raspadura) y especiles, ¢ una "infusidn" acompafada
de algun almidén como la harina de maiz o machica, que es una
harina tostada. Cuando las circunstancias econdmicas lo per-
miten, la comida de medio dia consite de dos platos, uno de sal vy
otro de dulce. Un comida tipica podria ser: 1) una sopa a base
de pure de maiz, con pequeras cantidades de papas y col ¢ vege-
tales. A medida que la wsituacidn econdmica de la famil.a mejora,
se afade a la sopa manhtlteca de chancho, margarina y carnej 2) Como
sequndo plato se serviria tortas de maiz sin sal, arroz estofado,

choclo, tostado. | as familias mAds acomodadas consumirian arroz
seco con sopa de vegetales ¢ arroz con platano ¢ papa ademds del
plato principal. lLa tercera comida del dia seria similar a la
del mediodia, ¢ podria ser sdlamente una infusidn con pan o

"machica".
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En la regidn de la Costa el desayuno es café con pan ¢ arroz
seco. La cena podria incluir: 1) sopa de camote y verduras, con
algo de pescado ¢ carne, y de ser posible también se consumiria:
2) arroz blanco con vegetales (lentejas ¢ freéjol), platanos o
verdes. Al igual que en la Sierra, la merienda podria ser
similar al almuerzo ¢ podria ser una comida ligera que incluya
una taza de café con pldtanos verdes 6 pan.

Inicio de la Lactancia
La investigacién llevada a cabo por el ININMS durante los

anos 1981-1984 demostrd altas tasas de lactancia entre las
madres. Estos estudios sefalaron que entre un 95 y 98 porciento

de madres habian iniciado la lactancia. Una investigacidn menor
y mads intensiva llevada a cabo en las 4reas rurales concuerda con
esta conclusién (Pigott y Kolasa, 1980). La investigacidn mas

reciente llevada a cabo por el Programa PREMI encontrd que casi
un 93% del total de madres habian dado de lactar a sus hijos.
Sin embargo, se notd que son pocas las madres de las Adreas
urbanas de la Costa que dieron de lactar; solo 89 porciento de
las madres de este grupo dieron de lactar.

Para aquellas madres que dieron de lactar, el 73% comenzd a
dar de lactar durante 1las primeras 24 horas. Cuando hay un
retraso en el inicio de la lactancia, generalmente <e debe a
creencia como: no tiene leche, el nifro se enferma si se lo da de
lactar inmediatamente, ¢ el nifRo no sabe succionar aun. Ademdas,
la creencia de que el calostro es "malo" para los recién nacidos
continba vigente en algunas poblaciones. La prdctica de botar el
calostro es mds comun en la Costa que en la Sierra (De Grijalva,
19895) .

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 (mds comun para
madres urbanas que rurales) tienen menos inclinacién a dar de
lactar que otras madres que han dado a luz en su casa (PREMI
CAP2). Aun persisten las practicas antiguas de los hospitales,
que incluyen separar al recién nacido de la madre y la alimen-
tacion con féormula ¢ por biberdn cuando estan en el hospital.
Ambas practicas estdn en contra de wuna lactancia exitosa.
Ademas, el personal médico estd mal capacitado en el area de
lactancia. Los trabajos de apoyo tradicionales como era el de
las madres, de otros miembros de la familia, de los vecinos,
etc... no est4n disponibles en las nuevas areas urbanas desarro-
lladas. Por tanto, el personal médico es la fuente de apoyo mas
importante para la iniciacidén y continuacion 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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estd deteriorandose.

Durante 1la encuesta nacional de nutricidn (DANS, 1985) se
recaudd informacidn especifica sobre el consumo de proteinas,
calorias y alqunas vitaminas, pero los resultados de los analisis
de 1a adecuacion del consumo no han sido aun publicedos. Los
datos preliminares indican que los nifRos menores de cinco afos
reciben un 70% de sus requisitos caldricos vy un 102% de sus
requisitos proteicos.

Lactancia y Alimentacidn con Biberon

La lactancia exclusiva durante 1los primeros cuatro a seis
meses de la vida de un infante es la manera i1deal de alimentar al
nifno durante este periodo. AuUn no estd claro el periodo durante
el cual las madres ecuatorianas dan solo leche materna a sus
ninos. Los estudios demuestran que estd ampliamente difundido la
alimentacion mixta, lactancia y alimentacidn con biberdn. En el
estudio de una comunidad wurbana de la Sierra, Novotny encontrd
que la mayor:ia de las mujeres que estaban dando de lactar también

daban biberdn (Novotny, 19895). De las madres estudiadas que
estan dando de lactar a sus nirRos desde el nacimiento hasta 1los
cinco meses de edad, 75% también daban biberdn. A medida que se

destetaba a los nifRos la alimentacidn con biber®n continuaba.

La investigacidn llevada a cabo durante el Proyecto PEMPAAMI
confirmd que la alimentacidn con biberdn estd ampliamente difun-—

dida. 617 del total de madres estudiadas (madres con nifos
menores de dos anos) habia alimentado a sus nifRos con biberdn;
717 lo hicieron antes de los tres meses. La practica de alimen-

taci6n mixta fue menor en la Sierra (De Grijalva, 19895).

Una encuesta a nivel nacional demostréd que el 39%Z de los
ninos entre 6 y 11 meses eran alimentados con leche en polvo o

leche de vaca, generalmente con biberdn (ENDESA data, Rutstein,
1987).

Los datos de las encuestas CAP (Conocimientos, Actitudes vy
Pradcticas) 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 mayoria de las madres
ecuatorianas practican la lactancia durante los primeros seis
meses de vida del nifo, hay muchas que no lo hacen. Ademdas,
estos datos sugieren que pudieron haber problemas en la inter-
pretacion ¢ entendimiento de algunas de las preguntas de esta
encuesta. Primero, este promedio de duracidon de lactancia
exclusiva ha sido documentada por otros estudios. Sequndo, 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 confusién en cuanto a la fecha del verdadero
inicio de la alimentacidn. Las investigaciones demuestran que
puede haber una distincidn entre el inicio de la alimentacién vy
el probar los alimentos. Hay un periodo de tiempo en que a los
nifos se les da pequefas cantidades de alimentos para probar, tal
vez para que aprendan a comer, periodo que la madre puede no
considerar como alimentacidn (Novotny, 1985). Ademas, la falta
de atencidn a la practica y la importancia de la alimentaciédn con
biberén durante el periodo desde la lactancia exclusiva hasta la
introduccién de alimertos, pueden explicar las inconsistencias.
Por estas razones, las conclusiones basadas en esta investigaciodn
deben ser hechas con precaucién.

Una conferencia reciente sobre lactancia, llevada a cabo en
Quito, demostrd que la alimentacidn con biberdn es importante en
la alimentacidn de 1los nifos de Ecuador, y que la prdactica esta
aumentando. Los datos muestran que la venta e importacion de la
formula y sélidos lacteos se ha incrementado tremendamente. En
1977 las ventas de férmula 1llegaron a 100 toneladas métricas.
Esto aumentd a 260 toneladas métricas en 1982. La importacién de
stlidos lacteos aumentd de 2.7 millones de kilos en 1976 a 5.2
millones de kilos en 1980, un incremento que no puede ser atri-
buido sdlamente al aumento de la poblacién.

La prdctica de lactancia exclusiva de las madres ecuatoria-
nas necesita un estudio mas cuildadoso. La practica de una
lactancia exclusiva prolongada un problema importante en la salud
infantil en algunas areas? (Este tema se discute en la siguiente
seccion de duracidn de la lactancia). Para aquellas madres que
no dan e lactar exclusivamente durante los primeros cuatro a
seis meses, por que, cémo y cuando comienzan la i1ntroducciodn de
alimentus?

~demas, la prevalencia de alimentacidn con biberédn,; sus
efectus en el comportamiento de la lactancia, y su rol en la
dieta de niRos maycres, necesita ser estudiada mds cuidadosa-
mente. La informacion a nivel! nacional sobre estas practicas no
es clara. Sin embargo, existe evidencia, por estudios mas
pequeros, Qque la alimentacidn con biberén esta ampliamente
difundida especialmente en aquellas dreas donde la lactancia esta
disminuyendo & hay un destete temprano. Se necesita mas inves-
tigacidn para entender completamente el significado de la alimen-
tacidn de los niRos ecuatorianos con biberdn.

Duracion de la Lactancia/Destete

La mayoria de los estudios sobre la duracidn de la lactancia
han demostrado que un gran numero de madres ecuatorianas no dan
de lactar a sus nifos luego del primer aro de vida. La encuesta
nacional de nutricidén (ICNND) llevada a cabo en 1959, did la
primera informacidn sobre 1la duracidn de 1la lactancia en el
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Ecuador. Los resultados demostraron que en la Sierra un 95%Z de
las madres habian dado de lactar a sus hijos hasta el primer afo
de edad, comparado con un 657 de madres en la Costa. EIl estudio
ICNND sefdald 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
relacidn al comportamiento de la lactancia. No pudo determinarse
por medio de esta encuesta, el por queé se encontrd un destete mas
temprano en la Costa.

Desde la encuesta, numerosos estudios han analizado la
prevalencia de la lactancia en 21 Ecuador. Una reciente encuesta
demografica de salud a nivel nacional (ENDESA, 1987) encontrd que
la mayoria de las madres destetaron a sus nifos a los 12 meses
(CEPAR, 1987).

Los datos de 1las CAP del PREM]I demostraron un promedio
nacional de duracidén de la lactancia de 11.8 meses. La desagre-
gacion de la informacidn revela que la mediana de edad de destete
en las 4reas 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 ALIMENTQOS ALIMENTOS
SOLIDOS
Sierra Urbana 4.7 11.6 6.8 ?.5
Sierra Rural b.6 15.5 8.7 11.3
Costa Urbana 3.8 9.3 5.4 8.1
Costa Rural 4.6 11.6 b.7 9.4
Oriente 4.2 13.2 b.7 8.7
TOTAL: 4.8 11.8 6.8 9.5

FUENTE: Resul tados de la encuesta CAP2 del Programa PREMI.

Las variaciones regionales en la edad de destete han sido
documentadas también en otros estudios. En general, las madres
del 4area rural tienden a dar de lactar mas tiempo que las madres

del Area urbana. Un pequedo estudio llevado a cabo en una
comunidad rural de la Sierra (Pigott y Kolasa, 1983) demostrd que
la media de edad de destete era 16.9 meses. Esto estd en con-

traposicion con el estudio previo de una poblacidén 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-
macién a nivel nacional, un estudio reciente de una vencidad
urbana de Quito, llevada a cabo con el apoyo econdmico de la
Universidad Central del Ecuador, descubrid tasas de lactancia muy
bajas; sdlo un 247 de las madres daban de lactar a sus nifRos
durante los primeros seis meses de vida. Este resultado mostrd
una disminucidn drastica en la prdctica de la lactancia. Cier-
tamiento los resultados no son representativos de la situacidn
nacional del Ecuador, pero sugiere que existen grupos especifi-
cos, por ejemplo: madres del irea periurbana, que estdn experi-
mentando disminuciones significativas en la lactancia.

Un estudio intensivo mas reciente de una pequerna area urbana
de la Gierra, también demostrd que el numero de madres que

estaban dando de lactar habia disminuido, a pesar de que tal
disminucidn era menos dramatica que en el area urbana de la Costa
citada anteriormente. En el 4area urbana de la Sierra s6lo BOV de

las madres han dado de lactar a sus nifnos durante los primeros
seis meses de vida (Novotny, 1985).

Datos de la investigacion cuantitativa no estan confirmados
por la reciente investigacion cualitativa efectuaca bajo el
auspicio de PREMI. Durante discusiones con grupos focales,
llevadas a cabo en areas urbanas, las madres dijeron que
destetaban a sus nifos entre 15 a 18 meses; las madres de las
Areas rurales entre las edades de 1B a 20 meses. Esto no sugiere
que por lo menos algunas madres dan de lactar durante mas de un
afo y que en Areas rurales aun es mas prolongado (Segura y Tapia,
sin fecha).

Sin embargo, la interpretacion de dicha informacion depende
de un total entendimiento de las comunidades vy las madres

participantes la discusidn de grupos. Ademas de ser un modelo
representativo "verdadero" para algunas madres ecuatorianas, sera
importante evaluar su significado dentro del contexto de

alimentacion de nifos durante los dos primeros afos de vvida.

Es evidente que la edad apropiada para destetar ha sido una
constante preocupacion de 1la Comunidad Médica Ecuatoriana
(ININMS, Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil y Variables
Demograficas, 1982). Los meédicos parecen creer que los periodos
largos de lactancia podrian ocasionar una tardia introduccion de

alimentos. Ademas, existe la creencia comun de que la leche
materna no representa una fuente de mayor valor nutricional para
nifos mayores de 12 meses. Por lo tanto, existe una tendencia en

los médicos de recomendar el destete a una edad temprana.

En resumen, la edad de destete de 1los nifos en Ecuador es

incierta. La mayoria de las investigaciones han concluido que
las madres, exceptuando aquellas de la Sierra Rurel, no dieron de
lactar pasado el primer afo de vida del nifo. Medianas de edad
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de destete han dado evidencia de este patrodn. Las variaciones
regionales han sido documentadas, pero seria muy util la desa-
gregacion posterior de la informacidn. Es muy importante que
exista informacidén que distinga qué grupos de madres destetan a
sus nifos antes del aro, antes de los seis meses & inclusive mas
temprano; asi como también aquellas madres que destetan tarde y
pueden estar en peligro por una dependencia a una lactancia
prolongada, como lo teme el personal médico. Se necesita una
investigacidn cualitativa adicional para determinar qué impulsa a
escoger una edad determinada para el destete.

Introduccion de Alimentos

Una edad medisa para la introduccién de alimentos de 7.8
meses en la Costa y de 4.9 meses en la sierra fue el resultado de
la encuesta ICNND. Desde entonces, varios estudios han inves-
tigado 1la edad en que se introducen otros alimentos en la dieta
del nifo. Un andlisis previo de la literatura disponible sobre
alimentos y nutricién en el Ecuador (Murgueytio, 1980) sugirid un
rango amplio de edad, de 4 a 12 meses, para la introduccidén de
alimentos. Un estudio reciente llevado a cabo en la Sierra Rural
confirmé la existencia de este rango para la introduccidén de
alimentos. Se observd a las madres introduciendo alimentos al
momento del nacimiento, lo mas temprano, y lo mds tarde a los 19
meses. La edad media para el inicio de la alimentacidén fue 9.7
meses (Pigott vy Kolasa, 1981). La encuesta CAP2Z2 del PREMI
concuerda con esta edad media para la introduccidn de alimentos
en la Sierra. Esta encuesta demostrd que la edad media para la
introduccidn de alimentos era 8.7 meses en la Sierra Rural, 4.7
meses e@n la Costa Rural, 4.8 meses en la Sierra Urbana vy 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 CAP1 del PREMI no demostraron un rango tan amplio en la

edad de introduccid de alimentos en la dieta. Los resultados
eran casl similares en todas las regiones y se calculd una edad
media de 4.5 meses. Sin embargo, la desagregacion de esta edad

media revela que existen diferencias regionales en la edad de
introduccién 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) 247 de las madres estudiadas
introdujeron otros alimentos antes de los cuatro meses de edad.
Sin embargo, sdélo en la Costa el 327 de las madres estudiadas
introdujeron otros alimentos durante este periodo. 2) 447 del
f.otal de madres introdujeron otros alimentos en la dieta de sus
nifos entre los 4 y 6 meses. 3) 127 de las madres introdujeron
otros alimentos entre 7 y 9 meses. 4) 77 del total de madres
esperaron a gque su nifo tuviera de 10 a 12 meses para introducir
otros alimentos en su dieta. Este retraso en la introduccidn de
alimentos es mayor en la Sierra; 147 de las madres de esta region
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no introdujeron otros alimentos hasta que el nifo tenia de 10 a
12 meses.

Por la mezcla de datos de este informe es aparente que no
estd claro cuando inician las madres la introduccién de alimentos
y como varia esta prdactica de acuerdo con la region. Existe
evidencia que sugiere que algunas madres inician la introduccidn
de otros alimentos posterior al tiempo limite recomendado,

particularmente en la Sierra. Esto se observd como una practica
comin en el Ecuador, especialmente entre el personal médico. EI
informe reciente de Rutstein reafirma esta creencia. Se afirma

que "deben enserarse a la madre del 4rea rural, que el retraso
prolongado de la introduccién de alimentos en la dieta del nifo
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 mds
temprano que 1o que se recomienda. Por tanto, parece esencial

qQue se lleve a cabo investigaciunes adicionales para entender en
su totalidad cudndo, cdmo vy por queée las madres de diferentes
medio-ambientes inician la introduccién de alimentos en la dieta.

El andlisis del ICNND estudid los tipos de alimentos que
fueron suminstrados a los nifos a los seis meses. (.05 resultados
segun la region fueron:

ALIMENTOS SUMINISTRADOS A LOS NIRNOS A LA EDAD DE SEIS MESES
POR REGION (1959)

COSTA PORCENTAJE SIERRA PORCENTAJE
Leche 4 Leche [aYa)
Sopas 23 Cereales de Avena 30
Tubérc. los 19 Dtros cereales 21
Lequminosas 16 Cereales de maiz 16
Jugos de frutas 14 Tubérculos 12
Cereal de maiz 13 Sopas 12
Otras frutas 11 Harina de platano 12

Esta informacidn demuestra la importancia de la leche como
suplemento de la lactancia vy tambieén refleja las diferencias de
la dieta por reqgidn. Sin embargo, no provee infaormacidn sobre la
cantidad y calidad de este suplemento. Se espera 1informacién
adicional sobre la composicidn real de estas alternativas de
alimentos para nifos, de otros estudios en ejecucion. En un
andlisis de la informacidn sobre nutricion y alimentos en el
Ecuador, los primeros alimentos suministrados al nino se
describieron como "sopas" hechas de maiz, vainita vy chocho
(Murqueytio, 1980). Estudios posteriores demostraron que los
primeros alimentos que se dan al nifo son avena y granos servidos
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como coladas no muy espesas. Ademas, se observd que estos
alimentos se pueden sumistrar por medio del biberdn (Pigott vy
Kolasa, 1983). Investigaciones mas recientes han confirmado que
los alimentos con una consistencia liquida son la base de la
primera alimentacidn de los nifos (Proyecto PEMPAAMI).

Un concepto importante que influencia el tipo de comidas que
se dan a los nifRos de Ecuador es la teoria de los alimentos
“livianos" vy "pesados'". La ideologia de que ciertos alimentos
t:2ne propiedades "pesadas" y que otros estdn asociados a lo
"liviano" estd ampliamente difundida en Latinoamérica vy el
Caribe, Esta separacidn de 1los alimentos por categorias,
influencia lo que el nifo "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 niRo tenga alrededor de los dos anRos. Los
alimentos que se consideran 'pesados'" son: puerco (cerdo), cuy,
mani, aguacate, frejol, granos, gallina. En contraste, las
comidas clasificadas como "livianas" son: frutas, vegetales,
papas, leche, Qqueso y huevos. La introduccidn tardia de los
alimentos "pesados" puede contribuir al mal estado nutriciomal de
los nirfos de un aro (Novotny, 19B85).

Alimentacion Posterior del Nino

La unica informacion especifica sobre la alimentacion del
nicro a medida que crecen, proviene de las investigaciones
llevadas a cabo por el Proyecto PEMPAAMI. Esta investigacidn dio
como  resultado una descripcidon de las practicas alimentarias a
edades especificas. Los resultados se resumen a continuaciodn:

Se encontrd que la alimentacién de los nimos de hasta cinco
meses de edad consistia en leche materna, alimentos livianos como
sopas ¢ coladas, y leche suplementaria. Las practicas
alimentariac parecen estar muy 1nfluenciadas por la creencia de

que exilsten alimentos "i1napropiados" para los nifnos en esta edad.

Alimentos con la conslstencila de pure, asi como comidas con grasa
y granos enteros fueron, considerados como "i1naproplados" para
esta edad. lLas madres creen aue dar estos alimentos a sus nifos
pueden ser la causa de intecciones ¢ algun otro tipo de

enfermedad.

A los nueve meses de edad se descubrid que las madres
incluyen al nifo en la dieta familiar. Sin embargo, persiste la
creenclia de que las comidas deben continuar siendo aguadas. Los
alimentos tipicos de esta edad son: sopas, tubérculos, frutas vy
huevos. Las madres tienden a alimentar a sus nNni1fRos mds
frecuentemente en esta edad, pero en cantidades menores. Se hace
muy poco esfuerzo por influenciar en el qué y cudnto come el
niro, debido a que las madres creen que un Nnifo de esta edad debe
decidir lo que quiere comer.
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De los 12 a 1B meses el nifRo ya comienza a comer la comida

preparada para el resto de la familia. A esta edad los nifos ya
tiene dientes, lo cual es un factor importante de desarrollo
segun las praActicas alimentarias del nifAo. La alimentacion del

nifo durante esta edad continua siendo de consistencia aguada y
las cantidad continuan siendo pequefas. Sin embargo, las madres
creen que en este punto es apropiado aumentar la cantidad vy la
consistencia de las comidas que se dan al nifRo (PEMPAAMI, 1985).

Alimentaciodn durante la Diarrea

Estudios previos no analizaron las practicas alimentarias
durante los episodios de diarrea. Sdlamente en los ultimos
tiempos se ha reconocido que cémo trata la madre la diarrea,
incluyendo la administracidn ¢ restriccion de alimentos, puede
tener un efecto significativo en 1los resultados del episodio
diarréico. El Proyec to P-MPAAMI analizd las prdacticas
alimentarias durante la diarrea y encontrd que muchas madres
continyan dando de lactar vy generalmente dan liquidos vy/o
alimentos de consistencia liquida. Estos pueden incluir té de
hierbas, coladas aguadas y sopas. Un estudio llevado a cabo en
una drea urbana de la Sierra de Ecuador (Novtony, 1985) encontrd
que el 767 de las madres estudiadas creian que lous nifos no
debian ser alimentados durante la diarirea, © que po- lo menos
debia restringirseles algunos alimentos. Los elimentos que
creian ser inapropiados eran clasificados como "pesados', gene-
ralmente alimentos de altas calorias y proteinas.

Una invest. gacitn reciente de grupos focales, llevada a cabo
por el Programa PREMI, concuerda con las prdcticas observadas
durante la investigacidn del PEMPAAMI. Se encontrd que 1la
mayoria de las madres no dejan de dar de lactar y que no
restringian totalmente 1la alimentacidén al riRo durante 1la
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 Practicas de
Destete

Los patrones de practicas alimentarias y de destete de los
nifos en el Ecuador empezaron a emerger solamente luego de la
investigacioén 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
informacién conflictiva que necesita ser verificada. Con rela-
cidn a otros aspectos de practicas alimentarias a los niRos, la
informacién disponible no es suficiente y necesita incrementarse
con nueva informacién. Por tales razones es necesario llevar a
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cabo investigaciones adicionales para crear una imagen completa
de las practicas alimentarias y de destete de los nifos Ecuato-—

rianos.

Algunas de las d4reas pricritarias de investigacidén que

se descubrieron por medio de este analisis fueron:

=]

factores que afectan la disminucidn de la lactancia en
ciertas poblaciones y maneras en que ésta puede ser
combatidaj

impacto de la alimentacidn con biberdn sobre el compor-
tamiento de la lactancia y la importancia del biberdn
en la alimentacidn posterior del nifo;

variaciones del proceso de destete en el Ecuador, con
enfasis en las Areas periurbanas donde el destete puede
ser mas temprano, y en Areas remotas donde el destete
puede ser tardio;

influencia de la escacés de alimentos en la Sierraj
composicion de ciertos alimentos que se introducen
durante el destete, si existen y cudles son las prdc-
ticas para diluir los alimentos para los nifos;
alimentacion del nifo luego del primer afo de vidaj
practicas alimentarias durante y después de una enfer-—

medad, particularmente diarrea e infecciones respira-
torias.
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IV. EXPERIENCIA EN NUTRICION Y DE PROGRAMAS RELACIONADOS
CON LA MUTRICION EN EL ECUADOR, CON ENFASIS EN
LOS ESFUERZOS DE COMUNICACION

Esta secciédn resumird brevemente las experiencias en nutri-
cién y de programas relacianados con nutricidén en el Ecuador.
Esta discusiédn incluira: 1) una cronologia de 1los pricipales
eventos que guiaron este programa; y 2) una discusidn sobre el
desarrollo de la comunicacién para salud y nutricidn, los cuales
han evolucionado durante el programa.

Cronologia del Desarrollo del Programa de Nutricion/Salud

Como fue el caso de varios paises de Latinoamérica, los
esfuerzos iniciales para mejorar la situacidn nutricional en el
Ecuador se basaron en la distribucidén de alimentos a la poblacidn
necesitada. La disminucidn de la desnutricidn por si <ola, no
era el punto de enfoque de 1los primeros programas. En 1los
ultimos 30 amos en que estos programas han estado funcionando,
sus metas, objetivos y actividades han cambiado substancialmente.
Los esfuerzos mds recientes se dirigen hacia los programas que
tienen impacto directo sobre el estado nutricional y de salud de
la poblacidn mas vulnerable.

Se inicid un cambio en el enfoque en la década de los
setenta, cuando el personal de salud vy del Gobierno reconocieron
que la desnutricién era una prioridad tanto en el Ecuador como en
otras partes. Se desarrollaron nuevas tdcticas para mejorar el
estado nutricional de la poblacién vulnerable. En 1971 se firmo
un acuerdo entre los Ministerios de Educacitdn, Salud, Agricul-
tura, Recursos Naturales vy Finanzas, para elaborar wuna politica
nacional para alimentacién y nutricién, dentro del Comiteée Nacio-

nal de Planificacidén. En 1974 el Octavo Congreso Médico Nacional
del Ecuador anuncid que la desnutricién era el problema de salud
ndmero uno. Ni este anuncio ni el acuerdo entre Ministerios

llevd a tomar una accidn inmediata y especifica, pero la atencion
empezd a enfocarse en el 4rea de nutriciéon. Al mismo tiempo, el
Ministerio de Salud inicid un programa de alimentacidn complemen-
taria que, a diferencia de los programas anteriores de alimen-
tacion, se basd en objetivos especificos relacionados con el
estado nutricional de los nifos preescolares y de las madres
embarazadas ¢ lactantes. Este programa incluia: prevension de
la desnutricion en las poblaciones de mas alto riesgo; recupera-
ciédn de nifos desnutridos, menores de seis afosj; capacitacion en
nutricion a los beneficiarios; promocién del uso de los servicios
de salud.

En la ultima mitad de la década de los setenta se inicid el
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) y el Programa de
Control de Enfermedades Diarréicas (PCED). El Programa PAlI se
inicid por los canales regulares del Ministerio de Salud, para
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proveer servicios de inmunizacion vy visitas domiciliarias con
énfasis en las areas rurales y urbano—marginales. Esta situacidn
cambid en la primera mitad de 1980, con la modalidad de 1la
ejecucion de tres campafas intensivas de vacunacion al inicio,
mitad y termino del ano. Las tasas de cobertura de vacunacién en
1985 fueron el 40%. El Programa de Control de Enfermedades
Diarréicas se basd en la distribucidn de sobres de sales de
rehidratacion oral. En 1980 este programa estaba sirviendo a un
247 de la poblacidn, pero esfuerzos recientes han expandido sus
coberturas significativamente. (Ver seccidn de comunicaciones a
continuacidn).

Ademds de estas dos intervenciones especificas de nutri-
cién/salud, se adoptd la estrategia de atencidn primaria en salud
para la disminuciédn de problemas de salud y nutricion el las
dreas rurales. En 1980 esta estrategia fue expandida a las Aareas
urbanas periféricas. La estrategia se basd en la participacidn
de la comunidad en el uso de promotores de salud, e interven-
ciones de salud preventivas vy de bajo costo. Se estimd 1la
cobertura de 1los promotores de salud: sdlo se enviaron 300
promotores al campo, cuando el numero necesario para llegar a la

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

este informe).

En los inicios de 1980 se realizd una evaluacidn del pro-
grama de alimentacidn complementaria del Ministerio de Salud.
Esta evaluacién determind la implementacidn del Procrama PEM-
PAAM], diserfado para mejorar ciertos aspectos del p.-ograma de
alimentacién. Los componentes de este ultimo programa de mejora-
miento incluian: La institucionalizacion de un sistema de
vigilancia nutricional vy control de crecimiento, y capacitacion
en nutricion. 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 inicié en 1984, es un esfuerzo
nacional para mejorar la salud y estado nutricional de los nifros
ecuatorianos. El objetivo general del programa es el de
Ycontribuir a la reducciodn de la enfermedad y muerte de los niRos
menores de cinco anos, por medio de un paquete integrado de
servicios y acciones tendientes a superar los problemas tales
como: deshidr-atacidn causada por la diarrea, enfermedades irmuno-
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 publico y
privado.

o extender 1la cobertura de TRO, Inmunizacidn a nifos y
mujeres embarazadas, promocidn de la lactancia, vy
control de crecimiento;

o reforzar la participacidn comunitaria para los cuidadas
de salud del nifo.

El programa PREMI concentrd la mayoria de sus esfuerzos en
las areas de control de enfermedades diarréicas y de inmuniza-
ciones. Sin embargo, se 1inicid un programa nacional de control
de crecimiento con el pesaje de 108.000 nifos, y se distribuyo el
Carné de Salud Infantil que fue diseiado previamente por el
ININMS (De Grijalva et al., 1983-1984).

Comunicacion para Nutricion

Tanto el PREMI como el PEMPAAMI han reconocido y enfatizado
la importancia de la comunicacién para combatir los problemas de

salud y nutricion en el Ecuador., E1l Proyecto PEMPAAMI utilizd
una estrategia de comunicacidn, que incluia la elaboracidén de
material de capacitacién y promocidn masiva, directamente rela-

cionado con nutricidén, para <u uso 'cara a cara". Algunos de los
principales logros de este proyecto fueron: el redisefo y estan-
darizacion del carné de salud infantil, incluyendo una tabla de
crecimiento Qque posteriormente utilizd el Programa PREMI; la
elaboracién de laminas individuales de educacién nutricional por
edad; la zZreacidn de un alimento especial 1lamado "FUERSAN", para
ser utilizado duante el destete de nifnos desde los siete meses en
adelante; y, la elaboracion de spots de radio enfocandos en las
practicas alimentarias y de destete. Se desarrollaron mensajes
especiticos sobre educacidn nutricional, tanto para la Costa como
para la Sierra.

El Programa PREMI tuvo objetivos mas amplios que los del
Proyecto PEMPAAMI. Sin embargo, se pensd incorporar los logros
del PEMPAAMI dentro del PREMI, mejorando asi el componente de
nutricion del programa nacional. E1 PREMI didé la maxima prioridad
a 1la estrategia de comunicaciones; su "estrategia fundamental es
la de desarrollar u:na demanda masiva de servicios de superviven-
cia infantil, wutilizando las técnicas de mercadeo social para
investigar y entender al consumidor, vy para desarrollar e im-
plementar una promocidn masiva y una estrategia de capacitacion”
(HealthCom, 1986). Algunos de los logros incluyen: incremento
del conocimiento del publico sobre la situacidn nutricional y de
salud, y de la Terapia de Rehidratacioén y Vacunacion. El progra-
ma ha recibido la maxima promocidn. Se estima que dos tercios
del sector rural, incluyendo las 4reas mds aisladas y pobres, Yy
95% de la poblacioén de las Areas urbanas, han oido hablar del
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PREMI.

Hasta el momento se han 1llevado a cabo seis '"camparRas'".
Estas campafas han significado esfuerzos interinstitucionales,
los cuales han movilizado recursos de varias fuentes para llevar
a cabo pesajes, vacunaciones y distribucidn masiva de SR0O. Para
las campafas se han elaborado numerosos materiales de comunica-
cidn y algunos de capacitacidn, incluyendo panfletos, posters,
transmisiones de radic y spots de televisidn.

La mayoria de las actividades de comunicacidn se han con-
centrado en inmunizaciones y control de enfermedades diarréicas.
En ambas Areas, las inovaciones en comunicacidn han llevado a una
amplia aceptacidn y participacidn en los dos aspectos de este

programa. Por ejemplo, el disedo de una funda pldstica de un
litro para que sea distribuida conjuntamente con las SRO, tenia
como fin el facilitar la correcta preparacidn de la mezcla. La

distribucidn d2 un diploma a las madres cuyos nifos habian
completadn el esquema de vacunacilidn, debia servir como incentivo
para la participacidn en las campanas de vacunacion.

Especificamente en el Aarea de nutricidn, wuna serie de
capacitacion masiva en nutricidn cred un personaje 1lamado
"Doctora Adriana Brava". Esta doctora viajs por el pais enfren-
tando y resolviendo problemas de nutricidn. Los mensajes de
educaciéon nutricional se hacen a través de didlogos entre la
"doctora" y las madres u otros individuos. Ademas, se prepard un
cursos de educacion masiva que incluye varios componentes de
nutricidn.

Actividades Futuras pra el Mejoramiento de Nutricion

Recientemente AID-EEUU desarrolld una nueva Estrategia
Nacional para Supervivencia Infnatil y entre los objetivos
principales figuran: mejoramiento de la nutricion infantil a
traves de promocion de un programa de lactancia, mejoraramiento
de las practicas de destete, terapia de rehidratacion oral, vy
alimentacion durante y despues de las enfermedades.

La evaluacidn de AID sobre PREMI (Plan de la Reduccion de la
Enfermedad y Muerte Infantil en el Ecuador), concluyd que hubie-
ron muchos éxitos pero también problemas que recibiran una a-
tencion prioritaria en el futuro:

"La aceptacion de la atencidn de nifos sanos por parte de
las madres no es adecuado; las coberturas de inmunizacion de
nifos menores de un aARo requlere mejoramiento, se necesita de
buen ejemplo de monitoreo de crecimiento como mecanismo motiva-
dor; nuevas actividades talrs como infecciones respiratorias
agudas deben ser agregadas & la agenda de comunicacion'.
(Estrategia de Sobrevivencia Infantil-USAID, pag. 15).
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En cuanto a definir estrategias para mejorar la nutricidon de
nifos e infantes vy sobreponerse a dichas debilidades, AID con-
cluyd que se deberia brindar atencidn prioritaria a:

1. Promocion de lactancia: particularmente para prevenir
mortalidad neonatal y desnutricidn infantil, especial-
mente en la Costa.

2. Mejoras practicas de destete: para prevenir desnutri-
cidn durante la niRez.

3. TRO y alimentacion durante y después de la diarrea vy
otras enfermedades: dehbido a la importante interaccidn
entre enfermedades, consumc y desnutricion infantil.

4. Suplemento de hierro: a nifnos 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 participacion del sector privado, mejoramiento de la
educaciédn en salud, y politicas de analisis y diseminacion. El
nuevo Gobierno Ecuatoriano asumid el poder el 10 de agosto de
1988, La implementacidn total de la estrategia y de una o todas
estas actividades de nutricion, comenzaran despues de agosto. La
implementacion de la investigacion (cualitativa) del Proyecto de
Laciancia en el Otofo de 1987 es oportuna, porque los resultados
ayudaran en quiar al nuevo gobierno mientras formula sus
proyramas de mejoramiento de la nutricion infantil.
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