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1. RESUMEN EJECUTIVO

Este informe presenta los resultados de un estudio del impacto de los programas de asistencia
alimentaria y transferencias monetarias sobre la pobreza, los servicios de salud y el consumo
de alimentos en Honduras. Se evaluaron los siguientes programas: 1) el Programa Bono
Materno Infantil (BMI/PRAF), el cual consiste de transferencias monetarias mensuales
(mediante 1a entrega de bonos) a través de centros de salud; 2) el Programa de Alimentacién
Complementaria (PAC), un programa de distribucién de alimentos que se consumen en el
punto de distribucién, o sea, en centros de nutricién comunitarios; y 3) el Programa de
Alimentacién Matemo Infantil (PAMI), un programa de distribucién mensual de alimentos
que son llevados por el beneficiario a su casa. El informe tiene como propdsito proporcionar
una base para entablar discusiones sobre el mejoramiento de la eficacia de estos programas
en funcién de los costos.

La fuente principal de los datos utilizados para sacar conclusiones sobre la eficacia de los
programas es una encuesta de 1.418 familias que participaban en los programas de estudio,
ma4s un grupo de familias no afiliadas a ningiin programa, en la regién occidental de
Honduras. También se realizé una encuesta de 60 centros de salud y 20 centros de nutricién
comunitarios. Se utilizé el andlisis de variables muiltiples para controlar los efectos de las
diferencias en términos de las caracteristicas de los individuos, familias, comunidades y
centros, a fin de determinar los impactos programéticos. Se exploran interrogantes
relacionados con la focalizacién y la cobertura a través de un andlisis de datos provenientes
de la Encuesta Nacional de Indicadores Socioeconémicos con relacién a los ingresos, los
gastos, el consumo y la situacién nutricional, 1a cual se llevé a cabo en 1993-94
(USAID/ADAI).

Los resultados muestran que:

1. Con relacién a la magnitud del problema de la pobreza y la malnutricién en la nifiez, los
tres programas de SMI, tomados en conjunto, cubren una pequefia proporcién de familias y
de nifios. Estimamos que, a los niveles de beneficiaros de 1993, los programas combinados
tenfan la capacidad para cubrir a menos del 15 por ciento de las familias necesitadas, siempre
y cuando los programas tuvieran una focalizacién ideal hacia los pobres y no existiera ningin
traslape entre programas. Sin embargo, datos provenientes de la Encuesta Nacional de
Indicadores Socioeconémicos de 1993-94, 1a cual sf toma en cuenta el traslape entre
programas, muestran que, a nivel nacional, menos del 10 por ciento de los hogares
participaron en uno o m4s programas de SMI.

2. Cuando se analizaron los programas de distribucién de bonos y de alimentos ejecutados a
través de centros de salud y escuelas primarias para evaluar el grado de éxito que dichos
programas hayan tenido en alcanzar a las familias meta, se pudo apreciar que todos los
programas de asistencia alimentaria y de transferencias monetarias parecfan estar focalizados
més eficazmente hacia los segmentos mds necesitados de la poblacién que hacia los grupos de
ingresos mds altos del pais. Lo anterior contrasta marcadamente con la disponibilidad de
servicios como educacidn, electricidad y atencién de salud, los cuales o presentan un sesgo
en favor de las clases socioeconémicas mds favorecidas (educacién, electricidad) o tienen una

e



distribucién equitativa (atencién de salud). De los programas de transferencias estudiados,
los que presentan la focalizacién mds acertada son los dos programas de bonos (BMI y
BMIF) y el programa de merienda escolar. Ademds de lograr la focalizacién a nivel de
familia con base en el ingreso, el programa de bonos (BMI) también alcanza a familias con
nifios malnutridos. Las familias afiliadas al PAMI y al PAC (programas de alimentos)
también mostraron tener una mayor prevalencia de nifios malnutridos que las familias no

afiliadas a ningin programa.

3. El promedio del valor anual de los beneficios programdticos transferidos fue de Lps. 170
por familia en el PAMI, Lps. 300 por familia en el Programa BMI, y Lps. 560 por familia
en el PAC. El valor de los beneficios con relacién al ingreso familiar se desglosa asi: 2 por
ciento para el PAMI, 4 por ciento para el Programa BMI y 7 por ciento para el PAC. Para
el quintil m4s bajo, los beneficios fueron del orden del 3 por ciento del ingreso familiar para
el PAMI, del 5 por ciento para el Programa BMI y del 10 por ciento para el PAC.

4. Con respecto a los impactos programdticos sobre la utilizacién de servicios de salud, se
observa un efecto positivo significativo de 1a participacién en el PAMI (alimentos que se
Ilevan a la casa) sobre el nimero de visitas de salud preventiva realizadas a CESAR y a
CESAMO en busca de servicios de salud materno infantil. El programa de bonos no mostré
un efecto significativo.

5. La calidad de los servicios prestados por los centros fue evaluada mediante observaciones
de las interacciones entre clientes y proveedores y la utilizacion de listas de cotejo
desarrolladas para cada uno de los siguientes tipos de visitas: atencién prenatal, monitoreo
del crecimiento, manejo de casos de diarrea, y manejo de casos de IRA. No se observé
ninguna evidencia que indicara que la calidad de los servicios prestados por los centros de
salud que ejecutaban el Programa BMI y el PAMI fuera menor que en los centros no
afiliados a ningin programa.

6. Los resultados de las observaciones de las interacciones entre proveedores y clientes para
cada tipo de visita identificaron, en todos los grupos de centros, numerosas dreas que
necesitan fortalecerse. En general, se prestaba insuficiente atencién a la educacién en
alimentacién infantil y al asesoramiento a las madres sobre diversos aspectos de la
prevencién. Se detectaron criticas deficiencias en el drea de servicios y educacién en
planificacién familiar.

7. El hallazgo mds preocupante generado a partir de una encuesta CAP de madres sobre
asuntos relacionados con la salud materna infantil y la alimentacién de los nifios es que la
gran mayoria de las madres en todos los grupos no tienen conocimientos, 0 no practican, las
acciones mds criticas que necesitan tomar en las dreas de salud materna y supervivencia
infantil. Con respecto a los impactos programdticos, las madres que participaban en el
PAMI tuvieron puntajes m4s altos en términos de conocimientos, actitudes y précticas
(CAP). Las participantes en el Programa BMI también tuvieron puntajes mds altos que las
madres no afiliadas a ningtin programa. Los resultados son tranquilizadores en el sentido de



que, si bien los participantes en el programa de bonos no demostraron un incremento en sus
visitas a centros de salud, puede estar ocurriendo el primer paso sobre el camino del
mejoramiento de Ia utilizacién de los servicios prestados por dicho centros. Aunque las
mejoras atribuibles a los programas son estadisticamente significativas, son pequefias con
relacién a los objetivos deseados.

8. En promedio, el consumo calérico fue de 2.860 + 1.020 por equivalente de adulto por
dia (en comparacién con un nivel recomendado de 2.800 por E-A/dfa). Sin embargo, este
promedio encubre importantes disparidades entre grupos de familias como también dentro de
familias. Una cantidad estimada del 30 por ciento de las familias no consumifan ni el 80 por
ciento de los niveles caldricos recomendados. Datos relacionados con la ingesta dietética
entre individuos mostraron que el consumo de alimentos por las mujeres embarazadas es
particularmente deficiente. El promedio del consumo familiar de protefnas fue de 64 gramos
+ 26 por E-A/dfa, bastante superior a los niveles adecuados. El consumo promedio de
vitamina A fue sumamente bajo, de solamente el 25 por ciento de los niveles recomendados,
y fue ain mds bajo entre las mujeres embarazadas y lactantes.

9. El PAMI y el PAC tienen efectos positivos y significativos sobre el consumo familiar de
calorfas, cuando se controlan los efectos de las dem4s variables. Cada familia que
participaba en el PAMI o el PAC consumia una cantidad estimada de 200 a 300 calorfas mds
por E-A que el grupo que no participaba en ningtin programa. El programa de bonos no
mostrd ninguna diferencia significativa frente al grupo no afiliado a ningin programa. Otros
factores que influyen en la suficiencia del consumo familiar de calorias incluyen: ingreso,
tamafio y composicién de la familia (las familias mds grandes y las cuyo jefe es una mujer
tienden a consumir menos calorias), estacionalidad (la escasez de alimentos mostré una
asociacién con una suficiencia calérica mds baja, mientras que la estacién de Iluvia mostré
una asociacién con una suficiencia calérica mds alta), y distancia del mercado de alimentos
(suficiencia m4s baja). Los impactos sobre el consumo de proteinas por E-A en la familia
también fueron tanto positivos como significativos para el PAMI.

10. Cuando se examinaron los niveles de consumo de nifias adolescentes y mujeres, se
encontré con que los dos programas de distribucién de alimentos (PAC y PAMI) mostraron
efectos positivos y significativos sobre el consumo de calorias con relacién a los niveles
recomendados, después de tomar en cuenta otras diferencias individuales, familiares y
comunitarias entre los grupos de estudio. Los programas de alimentos también mostraron un
efecto positivo y significativo sobre el consumo de protefnas por nifias adolescentes y
mujeres con relacién a los niveles recomendados. El grupo que participaba en el programa
de bonos no mostré ningiin efecto significativo. El PAC mejoraba el consumo de vitamina A
entre las nifias adolescentes y las mujeres.

11. Los dos programas de alimentos (PAC y PAMI) tienen efectos positivos y significativos
sobre el consumo de calorfas por los nifios con relacién a los niveles recomendados. La
magnitud del efecto fue de aproximadamente 170 calorias adicionales por dia para el grupo
del PAMI y de aproximadamente 185 calorias adicionales por dia para el grupo que



participaba en el programa de lactarios, en comparacién con el grupo que no participaba en
ningtin programa. El programa de bonos no mostré ninguna diferencia significativa con
relaci6n al grupo no afiliado a ningiin programa. El consumo de proteinas por los nifios fue
significativamente mayor en todos los programas, incluyendo el programa de bonos (BMI):
5 gramos m4s alto en el PAC, 4 gramos mis alto en el PAMI, y 3.5 gramos mis alto en el
Programa BMI. El PAC mostré tener un efecto positivo y altamente significativo en el
consumo de vitamina A por los nifios.

Los hallazgos sugieren la necesidad de fortalecer 1a calidad de los servicios de salud
prestados por los CESAR y los CESAMO. La falta de servicios de planificacién familiar
proporcionados a través de los CESAR y los CESAMO constituye una deficiencia
especialmente seria que tiene implicaciones generalizadas. Todos los resultados examinados
en este estudio a través de los andlisis de variables miiltiples identificaron el efecto
perjudicial que tiene el tamafio grande de la familia en Honduras, después de controlar los
efectos de otros factores.

Es sumamente importante hacer hincapié en la importancia del desarrollo de obras de
infraestructura en las 4reas rurales remotas. En casi todos los andlisis emprendidos en este
estudio, se encontré que una u otra de las siguientes variables desempefiaba un papel critico,
después de control los efectos de otros factores: si la comunidad estaba comunicada por
medio de caminos pavimentados; si tenfa electricidad, agua entubada y sistemas de
alcantarillado; y si tenfa acceso a mercados de alimentos.

El fortalecimiento de estrategias amplias para asegurar la disponibilidad de micronutrientes
cobra importancia, dada la critica escasez de vitamina A (y posiblemente de otros
micronutrientes) en las dietas de los hondurefios que se detect6 en este estudio.

Para concluir, el PAMI tiene impactos positivos significativos sobre la utilizacién de
servicios de salud y sobre el consumo de alimentos por las familias, las mujeres y los nifios.
El PAC tiene efectos positivos significativos sobre el consumo de alimentos. El! Programa
BMI mostré poca evidencia de tales impactos. Parece funcionar mds eficazmente como
medio para realizar transferencias monetarias que como medio para mejorar la situacién de
salud materno infantil, con base en los resultados presentados en nuestro estudio. Sin
embargo, con una ejecucién mds constante (sin interrupciones) y un mayor énfasis en los
servicios complementarios, en particular la educacién en aspectos de la salud materno infantil
y los servicios de atencién de salud, el Programa BMI tiene el potencial para generar un
impacto significativo, dado su éxito en alcanzar a las familias mds pobres.



2. INTRODUCCION

Honduras es uno de los pafses m4s pobres del Hemisferio Occidental, con una poblaci6n
estimada de 5.3 millones de habitantes en 1991 (Informe del Desarrollo Mundial, 1993). La
pobreza extrema afecta a mds del 50 por ciento de la poblacién y a casi el 80 por ciento de
la poblacién rural, que constituye el 57 por ciento de la poblacién total. La economia
nacional, con un PNB per cépita de US$580, muestra un atraso considerable respecto a todos
los pafses de la regi6n, con la excepcién de Haiti, Guyana y Nicaragua. Se informa que los
programas de estabilizacién y ajuste econémico han incrementado en afios recientes las
oportunidades de generacién de ingresos en los rubros agricolas y de exportacién pero que al
mismo tiempo han aumentado las dificultades econémicas para los consumidores netos de
alimentos en las 4reas rurales, como también para los residentes urbanos. De acuerdo con la
Encuesta Nacional de Indicadores Socioeconémicos de 1993-94 (Cuadros Preliminares,
febrero de 1995, USAID/IMPACT), mds de la mitad de todos los hogares hondurefios —
tanto los urbanos como los rurales — consumen menos del 75 por ciento de las necesidades
caldricas recomendadas. En las zonas rurales, casi la mitad de todos los nifios menores de
cinco afios (45 %) muestran un retraso en el crecimiento; a nivel nacional, aproximadamente
el 40 por ciento de todos los nifios menores de cinco afios reflejan tal retraso en el
crecimiento.

Ante esta situacién, 1a USAID ha suministrado productos alimenticios (por medio del
Programa PL 480 Titulo II) a través de centros de salud rurales y centros de nutricién
comunitarios (lactarios, CNCs, CEDINS) durante mis de tres décadas. Los programas
correspondientes son el Programa de Alimentacién Materno Infantil (PAMI), de acuerdo con
el cual los centros de salud distribuyen mensualmente alimentos para ser llevados al hogar, y
el Programa de Alimentacién Complementaria (PAC), bajo cuyos auspicios se proporciona
alimentacién en los centros a nifios y madres seleccionados sobre una base diaria. En 1990,
el Banco Mundial y otras organizaciones donantes, incluida la USAID, ayudaron al Gobierno
de Honduras a poner en marcha un programa de subsidios al ingreso — el Programa del
Bono Materno Infantil (BMI) — el cual debia ejecutarse a través de centros de salud. Se
formé una entidad especial, el Programa de Asignacién Familiar (PRAF), para administrar
este programa. El programa de bonos tiene como objetivo subvencionar los ingresos de los
segmentos mds pobres de la poblacién, proporcionando una red de seguridad contra la
inseguridad alimentaria y la malnutricién durante el periodo de ajuste econémico que
atraviesa el pafs. Otros programas de distribucién de bonos y de alimentos se ejecutan a
través de escuelas primarias, y se ha emitido una serie de informes por separado para tratar
la evaluacidn de estos programas escolares (Rogers et al 1995, Phillips et al 1995).

La presencia de un programa de distribucién de alimentos y otro de distribucién de bonos —
ejecutados simultdneamente en comunidades semejantes — ofrecié una oportunidad para
evaluar los costos y la eficacia relativos de los subsidios al ingreso frente a los subsidios
alimentarios en términos del alivio de la pobreza, el consumo de alimentos y el aumento en
la utilizacién de los servicios de salud. Por consiguiente, el Proyecto LAC HNS acepté



incluir esta actividad como parte de un esfuerzo de mayor alcance orientado a documentar los
costos y la eficacia de las actividades de nutricién realizadas en la region.

El Gobierno de Honduras y otras organizaciones donantes solicitaron a la USAID que
monetizara la asistencia alimentaria y apoyara la expansién del programa de bonos, en
preferencia al programa de distribucién de alimentos, y en esto radicab la importancia del
estudio inicialmente, en lo que a politicas se refiere. M4s recientemente (mayo de 1995),
CARE — la principal organizacién ejecutora de los programas alimentarios del Programa
PLA480 Titulo II de 1a USAID en Honduras — ha planteado una reestructuracién de su propia
cartera. Tal acci6n implicarfa cerrar la distribucién de alimentos a través de actividades de
SMI (con base en centros de salud y lactarios) en siete de los diez departamentos donde
operan actualmente, para concentrarse en los tres departamentos mds pobres, utilizando la
mayor parte de la asistencia alimentaria y alimentos monetizados para la ejecuci6én de
proyectos de alimentos por trabajo dirigidos a la construccién de obras de infraestructura. A
instancia de la USAID, CARE ha aceptado reconsiderar esta decisién a la luz de los
resultados que se generen a través del presente estudio. Se espera que una comparacién de
los costos y de la eficacia de los programas sea de ayuda al Gobierno de Honduras, a la
USAID y a CARE para tomar las decisiones correspondientes.

Este informe proporciona informacién sobre 1a eficacia de los programas. Las estimaciones
de los costos de los programas individuales se reportan en un informe por aparte (Fiedler
1995).

En términos de la aplicabilidad mas amplia de este estudio, el Banco Mundial estd
promoviendo la expansién de programas de subsidios al estilo del programa de bonos en
otros pafses de América Latina y el Caribe y desea demostrar la eficacia de tales programas
en funcién de los costos, con base en 1a experiencia hondurefia. A nivel global, los
programas de Titulo II de 1a USAID han figurado entre los programas que menos se han
beneficiado de las actividades de evaluacién programdtica y de determinacién de costos, y los
métodos de evaluacién empleados en el presente estudio son de interés a otros a quienes
corresponderd desarrollar sus propias evaluaciones.

Ademads, los recursos alimentarios y monetarios (fondos en délares como también en moneda
local) estdn agotdndose rdpidamente. Un importante interrogante para las misiones de la
USAID en el mundo entero es si debe continuarse la asistencia alimentaria y, en caso
afirmativo, de qué forma. Son de interés las evaluaciones comparativas de diferentes tipos
de programas de distribucién de alimentos, asf como también de las diversas alternativas a la
distribucién de alimentos.

En este informe se hace una revisién de la cobertura y focalizacién de cada programa de
SMI. Se presentan estimaciones de los impactos de las actividades de distribucién de
alimentos y de bonos por medio de centros de salud y lactarios sobre los siguientes
indicadores de la salud y nutricién: mimero de visitas en busca de atencién de salud
preventiva por las familias que participan en cada programa, calidad de los servicios de salud
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prestados en los centros de salud participantes, y suficiencia de 1a ingesta de calorfas,
protefnas y vitamina A por las familias, las mujeres y los nifios.

3. METODOLOGIA

El estudio constituye una comparacién transversal de familias e individuos que reciben
beneficios por medio de bonos distribuidos a través de centros de salud o alimentos
distribuidos a través de centros de salud, 0 que envian sus nifios a centros comunitarios para
recibir alimentacién diaria. Se incluye como grupo de control un cuarto conglomerado de
familias que residen en zonas donde los centros de salud no distribuyen beneficios de ninguna

clase.

La Figura 1 presenta un ilustracién simplificada del marco conceptual del estudio, y un mapa
que identifica las 4reas incluidas en el estudio se presenta en la Figura 2. Se realizaron
andlisis de variables miiltiples a fin de controlar el efecto de las diferencias en las
caracteristicas de los participantes en cada grupo programético o no programético.

3.1 MARCO CONCEPTUAL Y APRECIACION GENERAL

El estudio ha sido disefiado para dilucidar la naturaleza y magnitud de los impactos de los
subsidios alimentarios y de ingresos distribuidos a través de centros de salud y centros
comunitarios sobre los comportamientos familiares relacionados con los alimentos, la
nutricién y la salud. El marco conceptual tiene su origen en la literatura existente
relacionada con el comportamiento de las familias en lo que a salud y nutricién se refiere
(Pinstrup-Anderson 1993, Behrman 1990, Rogers 1993, Mora et al 1990, Anderson 1985) y
en las evaluaciones del programa de bonos en Honduras (Bitran y Heinig 1992, INCAP/OPS
1993).

En resumen, la naturaleza y magnitud de los efectos de los programas, como también de su
eficacia en funcién de los costos, dependen de su disefio, de su ejecucién y de la respuesta
familiar. Las instituciones y organizaciones pueden entregar servicios y distribuir subsidios,
pero es la familia la que decide si conviene aprovecharlos y, en caso afirmativo, de qué
manera. Las decisiones relativas a las asignaciones presupuestarias y del tiempo disponible
son tomadas por las familias de tal modo que permita aprovechar al maximo los recursos
disponibles. Se incluyen decisiones sobre si conviene participar en los programas, sobre
cémo distribuir los recursos entre los miembros individuales de la familia, y sobre c6mo
convertir los recursos de una forma en otra, o cambiar el uso final que se les dé. Aun los
programas “bien disefiados” pueden fallar en su meta de producir efectos positivos si no se
toman en cuenta las limitaciones politicas, sociales y econémicas, tal como éstas son
percibidas por las familias. Este estudio hace hincapi€ en los impactos de los programas a
nivel de familia y evalia los diferentes comportamientos que, segin se contempla, resultardn
de la participacién en los programas. Especificamente, el punto focal de la evaluacién son
los comportamientos familiares relacionados con el uso de los servicios de salud y el
consumo de alimentos por familias y por individuos.
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Las relaciones que existen entre la participacién en los programas y los impactos proyectados
sobre el comportamiento familiar, y los factores que afectan a ambos, se presentan en forma
resumida en la Figura 1. En los programas basados en centros de salud, las familias
seleccionadas que tienen nifios y/o mujeres embarazadas o lactantes deben recoger sus bonos
o productos alimenticios mensualmente en los centros de salud, y en esa oportunidad se les
informa sobre las pricticas que necesitan seguir para poder continuar recibiendo beneficios.
Se contempla que los recursos adicionales distribuidos en la forma de alimentos o dinero en
efectivo, como también las condiciones aplicadas para determinar 1a elegibilidad para
participar, aumentaran los conocimientos, actitudes y précticas de las familias en lo que a
salud y nutricién se refiere. Como resultado de los programas, e prevé un aumento en el uso
de los servicios de salud preventiva, un aumento en las précticas de nutricién infantil, y una
mejora en el consumo de alimentos por nifios pequefios y mujeres de edad reproductiva,
especialmente las mujeres lactantes y embarazadas. Los programas han sido estructurados
con el propdsito de influir sobre las preferencias familiares con relacién a la forma de
distribucién de los recursos entre miembros individuales de la familia y entre prioridades
conflictivas. Por ejemplo, los bonos se distribuyen a través de centros de salud a fin de
estimular a las madres para que realicen visitas frecuentes para recibir atencién de salud
preventiva; los alimentos distribuidos en centros de salud a través del Programa PAMI tienen
el propésito de fomentar un aumento en el consumo de alimentos; y en el programa de
lactarios, la distribucidn de alimentos a grupos seleccionados (nifios pequefios y mujeres
embarazadas o lactantes) tiene el prop6sito de aumentar selectivamente el consumo de
alimentos por estos elementos individuales de las familias.

Los programas estdn destinados a alcanzar a familias pobres. La focalizacién se realiza al
ubicar los programas en zonas que tienen altas concentraciones de familias pobres (BMI,
PAMI, PAC). Ademds, la seleccién de familias especificas estd basada en criterios de
elegibilidad que incluyen la presencia de una mujer embarazada o lactante o de un nifio
menor de cinco o seis afios y la presencia de un nifio malnutrido (PAMI, PAC, BMI).

La eficacia de los programas depende en gran medida de que logren aliviar las barreras
familiares que mds impiden la prictica de los comportamientos deseados. Por ejemplo, si los
alimentos son escasos, la cantidad entregada a nifios pequefios a través de centros de
nutricién puede ser retenida en el hogar para ser redistribuida a otros miembros de la
familia, lo cual significa que no se producird ningiin aumento neto en la ingesta de
nutrientes. De la misma manera, si el tiempo disponible de las mujeres se ve afectado por
fuertes demandas, una decisién de aumentar la frecuencia con que se realizan visitas a los
centros de salud puede no surtir los efectos deseados si éstas se ven obligadas a invertir
cantidades substanciales de su tiempo para hacerlo. Los costos de transaccién en que
incurren las familias pueden ser mucho mds altos que lo que proyectan los ejecutores de los
programas, y como resultado los aumentos en la oferta de alimentos o bonos pueden no
generar un aumento correspondiente en la demanda. Los costos sociales y politicos de
participar en un programa visiblemente focalizado, lo mismo que la desconfiabilidad
percibida de sus beneficios reales sobre el tiempo, pueden contribuir adicionalmente a la falta
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de éxito de los programas. Estos factores han sido identificados en este estudio y se presenta
un andlisis de algunos de ellos.

Debido a que los resultados programéticos deseados pueden ser afectados por otros factores
(caracterfsticas de las familias y de las comunidades), las diferencias que existan entre las
familias que participan en cada tipo de programa pueden conducir a conclusiones erréneas
acerca de las diferencias en términos de efectos programéticos. En vista de que el disefio del
estudio no est4 basado en asignaciones aleatorias de sujetos a grupos programéticos
especificos, se logra controlar los efectos de las diferencias en términos de caracteristicas
familiares (como también las diferencias en las caracterfsticas de los individuos, las
comunidades y los centros de ejecucién de los programas) a través del andlisis de variables
muiltiples.

Ademi4s del principal punto focal de este estudio, es decir, la utilizacién de los servicios de
salud y el comportamiento de las familias respecto al consumo de alimentos, se ha expresado
ampliamente la preocupacién de que los programas ejecutados a través de centros de salud
tiendan a sobrecargar al personal de salud y que los suministros sean inadecuados para
atender el creciente volumen de visitas, al punto de que se produzca una mengua en la
calidad en los servicios que tienda, a su vez, a neutralizar los beneficios que pudieran
obtenerse como consecuencia de un aumento en el nimero de visitas. Este interrogante ha
sido abordado a través de un andlisis de los efectos progrdmaticos sobre la calidad de los
servicios de salud en los dos programas ejecutados a través de centros de salud (PAMI y

BMI).
3.2 MUESTRA Y RECOLECCION DE DATOS

El estudio consiste de varias encuestas realizadas en centros de salud, lactarios (y CEDIN),
hogares y comunidades. El! Cuadro 1 presenta esta informacién en forma de resumen.
Detalles acerca de la organizacién de pruebas de validacién (pre-tests) y actividades de
capacitacién, encuestas piloto, sustituciones realizadas en las muestras originales y métodos
de muestreo, trabajos de campo y logistica, y procedimientos de manejo de datos y de
control de la calidad de los datos se proporcionan en Magnani (1994), Tatian (1994), y
Garcfa y Montoya (1995). Una descripcién de las transformaciones que permiten estimar los
valores caléricos y de nutrientes de los alimentos consumidos se presenta en Ohri-Vachaspati
(1995).

Por lo general, se siguieron principios del muestreo aleatorio en cada etapa. Las
sustituciones fueron menos del 10 por ciento. Los tamafios de las muestras excedieron del
95 por ciento de las metas. Se observé la rotacién de entrevistadores y supervisores a través
de grupos progrdmaticos, lo mismo que la recoleccién concurrente de datos a través de
estaciones y grupos programéticos, a fin de evitar la generacién de elementos confundidores
atribuibles al sesgo de los entrevistadores y a las diferencias estaciones del afio. Los
principales problemas encontrados durante los trabajos de campo fueron: caminos
intransitables, especialmente en la época de lluvia; un volumen de clientes en los centros de



salud m4s bajo que lo que se habia esperado; centros de salud que no abrian en dias de visita
debido a huelgas/eventos de capacitacién/campaiias; y las dificultades para encontrar a las
madres de los nifios focalizados. Los trabajos de campo se retrasaron en seis meses al
suspenderse el programa de bonos a principios de 1994.

3.2.1 Encuesta de centros de salud y lactarios

MUESTRA: Se elaboraron listas de centros de salud y lactarios (incluyendo CEDINS y
CNCs) ubicados en los departamentos de Choluteca, Copén, El Parafso, Intibucd, La Paz,
Lempira, Ocotepeque y Santa Birbara. A partir de estas listas, se seleccionaron como
universo de muestreo centros ubicados en municipalidades clasificadas como “mal”, “muy
mal” y “deficiente” con base en indicadores de la pobreza desarrollados en 1992 por el
Fondo Hondurefio de Inversién Social (FHIS).

Los centros de salud y lactarios que participaban en otros programas (distintos a los
programas de CARE y los programas de bonos) se excluyeron del marco muestral, a fin de
asegurar su compatibilidad con el estudio de determinacién de los costos, el cual estuvo
limitado al programa de bonos del PRAF y al programa de distribucién de alimentos de
CARE a través de centros de salud y lactarios. Los centros de salud y lactarios luego fueron
organizados de acuerdo con los siguientes grupos:

Centros de salud donde se ejecuta el programa de distribucién de alimentos (PAMI)
Centros de salud donde se ejecuta el programa de bonos (BMI)

Centros de salud que no tienen ni el programa de alimentos ni el de bonos
Lactarios/CNCs/CEDINs donde se ejecuta el programa de lactarios (PAC)

De cada lista se seleccionaron 20 centros al azar. La muestra final de centros de salud se
presenta por Regién y Area Sanitaria en el Cuadro 2. La muestra, que incluye los lactarios,
se presenta en el Cuadro 3, desglosada por departamento. De un total de 877 centros de
salud y 1.100 lactarios/CNCs/CEDINs que existen en el pafs, se incluyeron en la muestra 60
centros de salud y 19 lactarios.

RECOLECCION DE DATOS: El equipo de encuesta estuvo integrado por tres miembros
del personal a nivel de supervisor. Se emplearon cuatro instrumentos de recoleccién de
datos: 1) un formulario para registrar las tendencias histéricas del mimero de visitas,
extrafdas de registros de los centros de salud y datos sobre infraestructura/inventarios, 2) un
cuestionario administrado al personal y directores de los centros de salud o lactarios, 3) un
juego de registros para observaciones (uno para cada una de las siguientes dreas: atenci6n
prenatal, monitoreo del crecimiento, planificacién familiar, enfermedades diarreicas, IRA), y
4) un cuestionario para entrevistas de salida disefiadas para medir la satisfaccién de los
pacientes. Los ultimos dos s¢ ejecutaron tinicamente en centros de salud. En promedio, el
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proceso de recoleccién de datos tard6 cuatro dfas en cada centro de salud, y se realizé a-
través de dos rondas (julio-noviembre de 1994 y enero-abril de 1995). La recoleccién de
datos en cada lactario tomé considerablemente menos tiempo (medio dia) y fue necesaria
solamente una visita (julio-noviembre de 1994), principalmente porque no se realizaron
actividades de observaci6n ni entrevistas orientadas a determinar la satisfaccién de los
pacientes. También se incluyd en los cuestionarios una serie de preguntas sobre los costos
de los programas a nivel central, y los resultados correspondientes se reportan en el informe
sobre el estudio de costos (Fiedler 1995).

3.2.2 Encuesta de hogares

MUESTRA: Se elaboraron listas de los participantes en los programas (nifios y madres
individuales afiliados a los programas) en cada centro seleccionado aleatoriamente. En los
centros de salud de control (no programaticos), las listas de familias que tenian nifios
menores de cinco afios, utilizadas para los programas de immunizaciones, constituyeron el
marco muestral. Los participantes fueron agrupados por comunidad. Las comunidades
fueron seleccionadas aleatoriamente, seguido por la seleccién aleatoria de familias dentro de
las comunidades. Se seleccioné un nimero fijo de 18 personas (madres o nifios) en cada
centro de salud. Estas personas fueron seleccionadas en cada comunidad en proporcién al
mimero total de beneficiarios en dicha comunidad. En caso de seleccionarse dos individuos
de la misma familia, se seleccionaba otro participante hasta identificarse 18 familias. Los
participantes individuales de los programas asi seleccionados constituyen la madre o €l nifio
“focal”. La madre de cada nifio focal se considera una madre focal para la encuesta de
CAP, y el hijo menor de cinco afios de cada madre focal se considera el nifio focal para
propésitos de los datos antropométricos y de morbilidad. El Cuadro 4 presenta la muestra
final de familias por departamento en cada grupo programético.

RECOLECCION DE DATOS: Los instrumentos de recoleccién de datos consistieron de
varios médulos: 1) caracteristicas familiares; 2) gastos; 3) recordatorio de 24 horas sobre la
ingesta alimentaria de la familia, de una madre, y de dos nifios, administrado en tres dfas
diferentes; 4) precios pagados por los alimentos; 5) utilizacién de los servicios de salud; 6)
conocimientos y practicas en las dreas de salud, nutricién infantil, y distribucién intrafamiliar
de alimentos; 7) mediciones de talla y peso para todos los nifios hasta la edad de 59 meses y
recordatorio de 15 dias sobre la morbilidad en todos los nifios de 0-59 meses; 8) uso y
preferencia familiar con relacién a los bonos y las raciones alimentarias; y 9) un médulo
sobre fecundidad y uso de anticonceptivos que fue desarrollado por Magnani et al de la
Universidad Tulane y que serd analizado posteriormente por ese equipo. Se emplearon para
la tarea cuatro equipos inicialmente y, en lo subsiguiente, seis equipos integrados por un
supervisor y de cuatro a cinco entrevistadores cada uno. La recoleccién de datos se llevé a
término entre julio y diciembre de 1994.

3.2.3 Encuestas a nivel de comunidad
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Las comunidades en las ‘cuales estaban localizados los participantes fueron seleccionadas para
las actividades de recoleccién de datos a nivel de comunidad. Se emplearon tres
instrumentos: 1) un médulo sobre disponibilidad de servicios de salud y planificacién
familiar; 2) un formulario para registrar datos sobre infraestructura; y 3) un registro de los
precios de los alimentos. Fueron los supervisores de los equipos de la encuesta familiar los
que recolectaron estos datos.

3.3 MANEJO Y ANALISIS DE DATOS

Los cuestionarios fueron revisados y completados primero en el campo, por los supervisores;

después de cada dos semanas de recoleccién de datos, los equipos de campo pasaban un dia
en Tegucigalpa revisando cuestionarios para verificar el uso correcto de unidades y cddigos.
Los cuestionarios fueron sometidos a otro proceso de despistaje por un equipo independiente
de revisores quienes recibieron capacitacion simultineamente con los equipos de recoleccién
de datos en el campo. Después de ser aprobados para digitacién, los datos fueron
introducidos en SPSS o COBOL. Los datos correspondientes a variables seleccionadas
fueron sometidos a un proceso de despistaje y los problemas fueron resueltos con los
entrevistadores. Se confeccionaron tablas descriptivas y se analizaron modelos de regresién
muiltiple utilizando SPSS para Windows. Los siguientes efectos o resultados de los
programas fueron estimados utilizando modelos de regresién muiiltiple:

= Niimero de visitas para servicios prenatales y postnatales, visitas para monitoreo del
crecimiento y vacunaciones de nifios, y visitas combinadas de atencién de salud
preventiva

® Consumo familiar de alimentos (calorias por equivalente de adulto, proteina por
equivalente de adulto)

® Consumo de alimentos por las mujeres y los nifios (suficiencia calérica, suficiencia
de proteinas y suficiencia de vitamina A)

Se presentan en las siguientes secciones detalles sobre las variables y sobre los resultados en
términos de exposicién y productos.

4. DESCRIPCIONES DE LOS PROGRAMAS

En los tres programas, los beneficiarios son seleccionados con base en su pobreza y su riesgo
de malnutricién. Todos los programas estdn orientados a beneficiar directamente a aquellos
grupos desaventajados cuyas necesidades especiales no son atendidas adecuadamente a través
de las politicas y programas sectoriales regulares. Aunque tienen objetivos similares, los tres
programas funcionan de diferentes maneras.

4.1 APRECIACION GENERAL

12



- Al &G e a» en

- s

La Figura 3 muestra el nimero de beneficiarios en cada programa. Aunque entré en
operacién mucho mds tarde que los programas alimentarios, el programa de bonos era casi
tan grande como los dos programas alimentarios combinados en 1993. El programa de
bonos no limita el uso de los bonos a la compra de alimentos, y se ejecuta principalmente a
través de escuelas primarias y centros de salud. Es administrado por medio de una entidad
gubernamental formada especialmente para el propdsito — el PRAF — y que recibe fondos
de fuentes tanto nacionales como internacionales. Los programas de distribucién de
alimentos son administrados por CARE, también a través de escuelas y centros de salud, y
ademds a través de centros de nutricién comunitarios (lactarios). Se ha estimado en US$4.2
millones el valor de los productos alimenticios embarcados a Honduras en 1993. Se trata de
una cantidad inferior al 2 por ciento de los productos alimenticios embarcados a nivel
mundial bajo el patrocinio del Programa PL 480 Titulo II. Los productos son embarcados de
Estados Unidos a Honduras para su distribucién en este pafs. Otros programas, tales como
el de distribucién de alimentos a través de centros de salud, del Programa Mundial de
Alimentos, son mds pequefios en términos del mimero de beneficiarios y no se incluyen en
este estudio.

Los programas de distribucién de alimentos han estado en operacién en Honduras desde los
afios cincuenta y sesenta. Los principales sistemas de entrega y entidades de contraparte de
los programas de alimentos son la red de Centros de Salud Rurales del Ministerio de Salud y
la red de la Junta Nacional de Bienestar Social (JNBS) que consiste de aproximadamente
1.100 centros de nutricién comunitarios (lactarios, CNCs, CEDINS).

El programa de bonos, el cual es administrado a nivel central a través del PRAF, sirve de
complemento al personal de los niveles de drea y de centros de salud del Ministerio de Salud
en la distribucién y supervisién de los bonos. El programa de bonos comenzé con una
distribucién a aproximadamente 8.000 beneficiarios en diciembre de 1990. Se amplié a
50.000 y 55.000 beneficiarios en 1991 y en 1992, respectivamente, y nuevamente a 117.000
y 108.000 en 1993 y 1994, respectivamente. Es mucho mds nuevo que los programas de
alimentos. Ademds, al final de 1993, el programa de bonos fue suspendido como
consecuencia de preocupaciones presupuestarias al entrar en funciones la recién electa
administracién de gobierno, y el programa no se reanudé sino hasta mayo de 1994. Esta
interrupcién afecté solamente al programa de bonos.

Mientras que el valor de las raciones de alimentos se ha mantenido estable con relacién a los
precios locales (ni la mezcla de alimentos ni las cantidades han cambiado sustancialmente), el
valor del bono de Lps. 20 bajé considerablemente de 1990 a 1994 (la Figura 4). A
principios de 1995, se tom6 una decisién de aumentar el valor del bono a Lps. 30.

A diferencia de los dos programas ejecutados a través de centros de salud, el programa de
lactarios requiere visitas diarias por los nifios y mujeres afiliados a los centros para consumir
alli mismo alimentos que son preparados diariamente. Con base en la situacién nutricional
del nifio, cada beneficiario recibe desde una hasta varias comidas y meriendas al dia. Estos
centros estdn ubicados en las 4reas mds remotas, incluyendo pequefias comunidades, a
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diferencia de los centros de salud que operan en lugares mds centrales y son accesibles a un
4rea de captacién mds amplia. El 4rea de captacién correspondiente a cada lactario es mds
reducida que en el caso de los programas de distribucién mensual ejecutados a través de
centros de salud. El programa funciona con una intervencién considerable de las
comunidades, y estd caracterizado por una mayor variabilidad en términos de ejecucién y de
calidad que los programas que operan en los centros de salud. Ademds de servicios de
monitoreo del crecimiento y charlas impartidas a madres sobre aspectos de la salud y
nutricién, los lactarios ofrecen educacién a nivel preescolar.

Aunque el afio 1994 puede considerarse en cierta medida como parte de 1a fase de puesta en
marcha de los programas de bonos (en parte debido a su interrupcién a finales de 1993 y su
arranque de nuevo en 1994), el perfodo 1993-94 puede considerarse como parte de la fase de
entrega por etapas de los programas de alimentos de CARE. Durante varios afios, CARE ha
estado haciendo preparativos para entregar las responsabilidades del manejo de todos los
programas de distribucién de alimentos (con la excepcién de los programas de alimentos por
trabajo) a sus contrapartes en el gobierno. Durante 1993, CARE proporcioné niveles
considerables de capacitacién a organismos de contraparte en el manejo de programas de
distribucién de alimentos. Esta capacitacién incluyé varios talleres y cursos de capacitacién
sobre una amplia gama de materias, incluyendo la estimacién de necesidades de insumos,
elaboracién de planes, monitoreo, mantenimiento de registros y almacenamiento de
productos.

En las siguientes secciones (4.2, 4.3 y 4.4) se comparan las caracteristicas de las familias,
comunidades y centros que participan en los tres programas.

4.2 PARTICIPACION EN LOS PROGRAMAS

Las entrevistas familiares demostraron que el 94 por ciento de los miembros del grupo que
participaba en el programa de bonos estaba afiliado al mismo en 1993, antes de la
interrupcién que motivé sus suspension a principios de 1994. En 1993 y 1994, los
beneficiarios del programa de bonos participaron en un promedio de 3.5 distribuciones cada
uno. En los seis meses anteriores a las entrevistas, mds del 70 por ciento de las familias
habfan participado en por lo menos dos distribuciones de bonos. Cada familia tenfa un
promedio de 1.5 beneficiarios.

En el PAMI (alimentos para llevar a la casa), las familias habian participado un promedio de
15 meses, y durante la 1ltima distribucién habfan recibido 3.4 libras de arroz, 3.3 libras de
frijoles y 2.7 libras de mafz. En promedio, las familias beneficiarias asisten al 78 por ciento
de las distribuciones mensuales de alimentos y tienen dos miembros participantes.

En el PAC (consumo de alimentos en los centros), las familias habian participado en el
programa por un promedio de 17 meses, y cada familia tenfa un promedio de 2.1
beneficiarios. Los centros proporcionaban servicios 272 dias al afio y los beneficiarios
asisten para 75 porciento de los dias. Los alimentos preparados en 1993 incluyeron arroz,
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frijoles, una mezcla de maiz con soya, leche en polvo, aceite vegetal, azicar, trigo y otros
alimentos. Algunos de estos alimentos fueron comprados o donados por familias
beneficiarias o trabajadores comunitarios en los centros.

4.3 CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES

Las caracterfsticas de los participantes seleccionados aleatoriamente de cada programa, y las
de un grupo no programdtico seleccionado de una zona rural comparable, se presentan en el
Cuadro 5. Los perfiles son tipicos de las familias rurales de bajos ingresos en Honduras.
Los cuatro grupos fueron similares con relacién al nimero de personas que integraban la
familia (6.7 + 2.6), mimero de mujeres de edad reproductiva (1.5 + 0.9), mimero de nifios
menores de cinco afios (1.7 + 0.8), escolaridad de padres y de madres (para ambos cerca de
2.4 afios), electricidad en el hogar (12%), y proporcién que tenfan tierras aptas para cultivo
en exceso de 5 manzanas (2.8%). Se destacaron diferencias significativas (p < 0.05) en
términos de la propiedad de articulos tales como radio, televisor, bicicleta, automévil y
animales, registrdndose los beneficiarios del programa de bonos puntajes mds bajos para cada
indicador. Se observaron diferencias significativas en los hogares que tenian una mujer jefe
de familia, aunque en todos los casos esta diferencia varié entre el 10 y 16 por ciento. Una
cantidad estimada del 10 por ciento de las familias participaban en otros programas.

Ademds, aproximadamente el 27 por ciento de todas las familias recibian bonos a través de
escuelas primarias. Las caracteristicas familiares y comunitarias fueron utilizadas como
variables de control para estimar el impacto neto de los programas.

4.4 CARACTERISTICAS DE LAS COMUNIDADES Y DE LOS CENTROS

Tal como lo muestra el Cuadro 6, todas las comunidades incluidas en el estudio estaban
ubicadas en zonas remotas y subdesarrolladas. Las instalaciones de salud mds cercanas
estaban ubicadas a una distancia de una a dos horas. En los programas de alimentos y de
bonos ejecutados a través de centros de salud, més de la mitad estaban accesibles inicamente
a pie. Habfa caminos pavimentados en solamente el 10 por ciento de los casos. La mitad de
las comunidades contaban con agua entubada, mientras que el 13 por ciento tenfan servicio
de electricidad. En mds de un tercio, el método mds frecuentemente utilizado para la
disposicién de desechos fueron las letrinas de pozo simple.

Fue mayor la proporcién de CESAMO en el grupo que participaba en el programa de bonos
que en otros grupos (17/20 en comparacién con 3/20 para el grupo del programa de
alimentos y 2/20 para el grupo que no participaba en ningun programa). La poblacién
atendida por los CESAMO es aproximadamente el doble de 1a atendida por los CESAR, y los
CESAMO cuentan con médicos, mientras que en los CESAR solamente trabajan enfermeras
y auxiliares de enfermeria. Como promedio, cada centro de salud atiende a una poblacién de
4.500 (CESAR, 3.500; CESAMO, 6.500) en la zona de captacién designada, con un médico
o enfermera para cada 2.000 personas. Mds del 60 por ciento de ambos tipos de centros de
salud fueron construidos hace mds de 20 afios.
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Durante los \ltimos afios, los servicios de atencién de salud primaria se han desarrollado al
punto de que ahora proporcionan atencién de salud preventiva de tipo general en la ocasién
de una visita de un nifio o de una madre. Ya no hay dias fijos para atender solamente
immunizaciones o solamente el monitoreo del crecimiento, etc.

5. RESULTADOS: COBERTURA Y FOCALIZACION

Los interrogantes clave en los programas de transferencia de ingresos — sea que éstas se
efectden en la forma de alimentos o de dinero en efectivo — son si los beneficios
efectivamente alcanzan a los segmentos mds necesitados de la poblacidn y, en caso
afirmativo, si los programas cubren una proporcién significativa de estos grupos. En
Honduras, los programas de bonos y de alimentos estdn disefiados para suplir brechas en
términos de la disponibilidad de ingresos y de alimentos y estimular una mayor participacién
en los servicios de educacién primaria y de salud preventiva. El supuesto implicito es que
ciertos segmentos de la poblacién no logran niveles de consumo satisfactorios de ciertos
bienes y servicios clave que contribuyen a la salud y al bienestar, y que la insuficiencia del
consumo les aleja atin mds de la posibilidad de romper las barreras que les impiden tener una
participacién econémica total. Estos programas son financiados principalmente con recursos
publicos — aunque los programas de asistencia alimentaria tienen una ingerencia significativa
de fuentes del sector privado (para los programas de SMI, véase Fiedler 1995, y para los
programas de distribucién de subsidios a través de escuelas, véase Phillips 1995). Asf,
constituye una alta prioridad tomar pasos orientados a asegurar que los beneficios alcancen a
los mds desaventajados, tanto para disminuir la necesidad de tales programas en el futuro
como para garantizar el mayor aprovechamiento de los escasos fondos piblicos.

La distribucién de los beneficiarios de cada programa a través de cuartiles de ingresos da una
indicacién de quiénes reciben los beneficios de los programas. En vista de que la situacién
nutricional del nifio es un excelente indicador combinado del bienestar y de la productividad
y que es determinada por muchas diferentes caracteristicas familiares y comunitarias clave, y
en vista ademds de que los programas frecuentemente utilizan este indicador para prop6sitos
de focalizar sus beneficios, también se analiza la situacién nutricional de los nifios entre
grupos progrdmaticos. La cobertura lograda por los programas incluidos en este estudio se
compara con la lograda por otros servicios ptiblicos. La cobertura se define como la
proporcién de familias en el pais que participan en los programas o que reciben los
beneficios de servicios piblicos.

Para explorar estos interrogantes, recurrimos a dos bases de datos:

1. La Encuesta Nacional de Indicadores Socioecondmicos de 1993-94, para
determinar, a nivel nacional, quiénes son los beneficiarios de los diferentes
programas. Esta encuesta se llevé a cabo con la participacién de 2.700 familias,
seleccionadas aleatoriamente a partir de tres estratos rurales y tres urbanos, e incluye
datos tanto sobre la participacién actual en los programas como también sobre la
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situacién nutricional de los nifios, ingreso familiar, educacién/escolaridad, y consumo
de alimentos (a nivel de familia pero no a nivel del individuo).

2. Las encuestas para determinar la eficacia de los programas de SMI en funcién de
los costos se ejecutaron en zonas rurales de la regién occidental del pafs. No se
utiliz6 una muestra representativa a base de dreas para seleccionar las familias. Se
identificé una muestra aleatoria, consistente de aproximadamente 350 familias
participantes en cada programa de SMI, més otras 350 familias que no participaban en
ningun programa.

Los resultados se presentan en las siguientes secciones:

5.1 Cobertura
5.2 Focalizacién segin las caracteristicas de las familias
5.3 Focalizacién segtin la situacién nutricional del nifio

5.1 COBERTURA

Exploramos primero un escenario hipotético en el cual no existe ningtin traslape
programitico entre los programas de SMI y donde la focalizacién es perfecta en términos de
alcanzar solamente a los que se encuentran por debajo de la linea de pobreza y a los nifios
malnutridos. Esto muestra que, con relacién a la magnitud del problema de la pobreza y de
la malnutricién infantil, los tres programas de SMI, tomados en conjunto, cubren sélo una
pequefia proporcién de familias y nifios. En 1993, los tres programas combinados lograron
alcanzar a 213.500 nifios y mujeres, suponiendo que no hubo ningiin traslape. Por ejemplo,
si suponemos dos beneficiarios por familia (a partir de nuestra encuesta de hogares),
tendriamos 106.750 (213.500/2) familias cubiertas por el programa. De acuerdo con la
Encuesta Nacional de Indicadores Socioeconémicos de 1993-94 que mide ingresos y situacién
nutricional, esta cifra representa menos del 15 por ciento de todas las familias que se
encuentran por debajo de la linea de pobreza a nivel nacional. De la misma manera, si dos
de cada tres beneficiarios son nifios menores de cinco afios, 143.000 nifios estarian cubiertos
por los programas (213.500 * .67), y esta cifra representa menos del 20 por ciento de todos
los nifios con retraso en el crecimiento y menos del 40 por ciento de todos los nifios de bajo
peso en el pais.

Los datos sobre participacién en los programas escolares y de SMI, tomados de la Encuesta
Nacional de Indicadores Socioeconémicos de 1993-94, se presentan en la Figura 5. El 64
por ciento de todas las familias del pafs no participaron en ningin programa escolar o de
SMI. Las familias que recibieron solamente raciones de comida a través de centros de salud
(por medio de CARE o el Programa Mundial de Alimentos) constituian el 2.6 por ciento de
las familias a nivel nacional, pero un 1.7 por ciento adicional recibia raciones de comida a
través de centros de salud ademds de participar en otros programas. Las familias con
participacion exclusiva en el Programa BMI constitufan el 2 por ciento de todas las familias a
nivel nacional, y un 2.8 por ciento adicional recibfa bonos del BMI y participaba en otros
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programas. En conjunio, tomando en cuenta el traslape que existe entre programas, menos
del 10 por ciento de las familias a nivel nacional participaban en uno o mds programas de

SMI.

Datos provenientes de la Encuesta Nacional de Indicadores Socioeconémicos de 1993-94 y
presentados en la Figura 6 nos permiten comparar la cobertura nacional de los programas de
alimentos y de bonos ejecutados en centros de SMI y escuelas con la cobertura lograda por
los diversos servicios publicos en Honduras.

La infraestructura sanitaria, la cual es medida en términos del acceso a agua entubada,
letrinas y un centro de salud/hospital a una hora o menos del hogar, parece haber logrado la
cobertura m4s alta de todos los servicios comparados, ya que del 70 al 75 por ciento de todas
las familias a nivel nacional tienen acceso. Alrededor de un 60 por ciento de incluso el
cuartil mds bajo tenfa acceso a estos servicios. A nivel nacional, la electricidad logré la
siguiente cobertura, ya que casi la mitad de las familias tienen electricidad en sus hogares;
sin embargo, solamente el 16 por ciento del cuartil més bajo tenfa electricidad. Esto se debe
en parte al hecho de que los pobres son desproporcionadamente de vida rural. El programa
de merienda escolar tiene una cobertura impresionante de aproximadamente un 30 por ciento,
y casi la mitad del cuartil més bajo de las familias participan en el programa. Los dos
programas de bonos combinados alcanzaron a solamente el 15 por ciento de la poblacién
nacional en 1993, aunque un tercio de las familias en el cuartil més bajo participaban. La
cobertura lograda por los programas de alimentos distribuidos a través de centros de salud
alcanza una proporcién insignificante de la poblacién nacional y de todos los cuartiles de
ingreso.

5.2 FOCALIZACION SEGUN LAS CARACTERISTICAS DE LAS FAMILIAS

El Cuadro 7 muestra cémo los servicios publicos, tales como electricidad, suministro de
agua, infraestructura sanitaria y educacién, estdn distribuidos por cuartil de ingreso familiar
(medido en términos de gastos anuales por equivalente de adulto) con relacién a la
distribucién de bonos y de participantes en los programas de alimentos.

Los programas de bonos y de alimentos estdn eficazmente focalizados, y alcanzan con una
mayor frecuencia a familias pobres que a familias de ingresos mds altos, a diferencia de la
distribucién de servicios publicos tales como electricidad, educacién y atencién de salud. En
particular, la electricidad y la educacién presentan un sesgo en favor de la prestacién de
beneficios a los cuartiles superiores frente a los cuartiles inferiores. La infraestructura
sanitaria estd distribuida equitativamente a través de grupos de ingresos, presentdndose
solamente una leve tendencia a favorecer a los que se encuentran en mejores condiciones
econémicas. Entre los programas de subsidios, los programas de bonos estin mejor
focalizados que los programas de alimentos distribuidos a través de centros de salud, y el
programa de merienda escolar ocupa un puesto intermedio entre los programas de bonos y
los de alimentos distribuidos en centros de SMI. Entre los dos sistemas de entrega de bonos,
el programa escolar tiene una mejor focalizacién que el programa que se ejecuta a través de
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centros de salud. El programa de merienda escolar estd bien focalizado — mejor que el
programa de bonos que se distribuyen a través de centros de salud.

El Cuadro § presenta informaci6n similar para las familias incluidas en las dreas de estudio
situadas en las zonas rurales de la regi6én occidental de Honduras. Las diferencias entre los
grupos estudiados son menos notorias, ya que la seleccién de todos los grupos se limit6, de
acuerdo con el disefio, a zonas pobres. No obstante, los gastos anuales por equivalente de
adulto fueron m4s bajos en las familias que participaban en los programas de bonos, y este
grupo tenfan la proporcién mds baja de familias con posesiones tales como radio, televisor,
bicicleta, animales, y refrigerador (p < 0.05).

Cuando las familias estudiadas se distribuyeron entre cuartiles de gastos con base en los
niveles de gastos nacionales (desarrollados a partir del estudio de indicadores
socioeconémicos de 1993-94), el grupo del programa de bonos tenfa un mimero relativamente
mayor de familias en los dos cuartiles mas bajos (58%), seguido por el grupo del PAMI

(54 %), el del PAC (52%) y el grupo que no participaba en ningiin programa (48%).

5.3 FOCALIZACION SEGUN LA SITUACION NUTRICIONAL DEL NINO

La naturaleza transversal del disefio del estudio vuelve dificil formular conclusiones
definitivas con relacién a la focalizacién con base en la situacién nutricional, porque el
impacto que tiene la participacién en un programa dado sobre la situacién nutricional puede
confundir el éxito de la focalizacién de los programas. Esto es especialmente preocupante
para el programa de lactarios, el cual proporciona alimentacién intensiva a los nifios més
malnutridos. Hecha esta advertencia, los resultados son indicativos, no obstante, del éxito
relativo del proceso de focalizacién.

El Cuadro 8, el cual estd basado en el estudio de indicadores socioeconémicos de 1993-94,
muestra la proporcién de nifios malnutridos en el grupo que participa en el programa de
bonos, en comparacion con el grupo que no participa. Los datos sugieren que, a nivel
nacional y en las dreas urbanas en particular, el programa de bonos estd focalizado hacia las
familias que tienen nifios malnutridos.

El Cuadro 9 presenta en forma de resumen los datos generados a través de la encuesta de
SMI realizada en las zonas rurales de la regién occidental de Honduras, por medio de la cual
se midieron tres indicadores de la situacién nutricional: talla, peso, y proporciones de peso
para talla. Todos los indicadores mostraron que los programas de bonos y de alimentos
habfan focalizado exitosamente sus beneficios hacia la poblacién relativamente mads
malnutrida. Estos hallazgos son compatibles con los resultados de los andlisis de focalizacién
cuando se utiliza como indicador el ingreso familiar (véase la seccién 5.1 anterior). La
proporcién de nifios en el grupo que participaba en el programa de bonos que obtienen
puntajes Z inferiores a -2 fue significativamente mayor que los demds grupos, y los
programas alimentarios ocuparon una posicién intermedia entre los nifios que participaban en
el programa de bonos y los que no participaban en ningin programa, en términos de las
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mediciones de talla y de peso (p < 0.05). El programa de bonos (BMI) parece estar
alcanzando a un mayor mimero de familias con nifios malnutridos. Es importante observar
que la mejor situacién nutricional detectada en los programas de alimentos puede estar
relacionada con impactos programaticos.

Con relacién a los datos nacionales sobre prevalencia (Estudio Nacional de Indicadores
Socioeconémicos de 1993-94), 1a poblacién de estudio correspondiente a los programas de
SMI mostré niveles ligeramente més altos de déficits nutricionales a corto plazo con base en
un mayor mimero de nifios de bajo peso para edad (27% en comparacién con 21%) y peso
para talla (19% en comparacién con 14%). Entre los grupos programaticos, los nifios
miembros de familias que recibfan bonos estaban significativamente més malnutridos en
términos de retraso en el crecimiento y presencia de bajo peso. Esto parece ser una
indicacién del éxito del proceso de focalizacion logrado en el programa de bonos. Las
diferencias en términos de edad y sexo en los grupos combinados mostraron que el grupo de
edad de 12 a 36 meses tuvo los niveles de déficits mds altos, especialmente en términos de
peso para edad y peso para talla en comparacién con nifios menores de 12 meses o mayores
de 36 meses. Sin embargo, los déficits en términos de talla persistieron en los grupos de
edades mayores incluidos en el estudio, y mds de la mitad de los nifios presentaron un retraso
en el crecimiento hasta los 60 meses de edad.’

Los resultados del andlisis de variables muiltiples se presentan a continuacién:

Participacién en los programas: En los modelos combinados (edades 6 a 35 meses),
incluyéndose todos los participantes y no participantes en los programas, la
participacién en el programa de bonos y en el PAMI mostré una asociacién con
niveles significativamente més bajos de peso para edad (p < 0.05) y marginalmente
con niveles m4s bajos de peso para talla (p < .09). El caso del PAC fue el opuesto,
ya que las asociaciones fueron positivas. Esto sugiere o que el PAC estaba focalizado
unicamente en el nivel familiar y no en el nivel de los nifios malnutridos dentro de las
familias o que el programa causé impactos significativos sobre la situacién
nutricional.

Cuando se separaron los grupos programadticos y la variable de exposicién utilizada
fue la duracién de la participacién en cada programa, no se observé ningin patrén
constante de asociaciones entre la situacién nutricional de los nifios y la participacién
en los programas.

1Al realizarse comparaciones entre nifias y nifios dentro de diferentes grupos de edades,
surgieron algunas diferencias interesantes. Entre el grupo de menores de 12 meses y el
grupo de 12 a 36 meses, un mayor nimero de nifias que de nifios tenfan una nutricién
adecuada de acuerdo con todos los indicadores de la situacién nutricional. Para el cuarto y
quinto afio de vida, las nifias habian bajado a los niveles nutricionales de los nifios y
presentaban niveles igualmente altos de retraso en el crecimiento y de bajo peso para edad.
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: Para los tres indices de
situacién nutricional, el ingreso familiar y, a veces, el indice de posesiones mostraron
una asociacién positiva con una situacién nutricional mds favorable. Los tres indices
de estado nutricional reflejaron una tendencia a disminuir con la edad del nifio. Otros
factores importantes en términos de asegurar una buena situacién nutricional, aunque
no muestran una asociacion tan constante con todos los indices, incluyen los
siguientes: presencia de un sistema adecuado de disposicién de desechos, edad joven
de las madres, distancia del mercado de alimentos, distancia del centro de salud y
concentracién de servicios de salud en la comunidad.

El andlisis muestra que los participantes en el programa de bonos y en el PAMI tuvieron
niveles de malnutricién m4s altos que el grupo de nifios del PAC o el grupo de nifios no
afiliados a ningiin programa, lo cual indica que estos programas lograron focalizar
eficazmente sus programas en los nifios mds malnutridos, aun después de controlar los
efectos de las muchas diferencias en términos de caracterfsticas familiares y comunitarias.

En resumen, todos los programas de distribucién de alimentos y de subsidios al ingreso estdn
focalizados en los segmentos relativamente mds necesitados de la poblacién. Esta situacién
contrasta marcadamente con la disponibilidad de servicios tales como educacién, electricidad
y atencién de salud. De los programas de subsidios estudiados, los que se encuentran mdis
éptimamente focalizados son los dos programas de bonos (BMI y BMIJF) y el programa de
merienda escolar. La cobertura de todos los programas de subsidio es baja con relacién a la
necesidad.

6. RESULTADOS: IMPACTO SOBRE LA UTILIZACION DE LOS SERVICIOS
DE SALUD

En esta seccidn se presenta la evaluacién de los impactos del programa de bonos (BMI) y del
PAMI sobre la utilizacién y la calidad de los servicios de salud. Aumentar la utilizacién de
los servicios de salud constituye un objetivo importante de ambos programas. El programa
de alimentacién comunitaria, donde la alimentacién se distribuye in situ (PAC), no estd
destinado a aumentar directamente la participacién en los centros de salud, y no estd incluido
en esta comparacion. Sin embargo, se presentan, para los tres programas, los conocimientos
y précticas con relacién a la salud materna e infantil, lo mismo que las pricticas
alimentarias. Se incluyen en esta seccién los siguientes componentes:

6.1 Nimero de visitas reportadas que se realizaron en busca de atencién de salud
materno infantil preventiva, como una indicacién de la utilizacién de los servicios de
salud, dato que fue medido a través de encuestas de hogares

6.2 Calidad de los servicios de salud, medida por medio de entrevistas de salida con
madres y observaciones de las interacciones entre clientes y proveedores en los
CESAR y CESAMO

6.3 Conocimientos y pricticas de las madres, medidos por medio de encuestas de
hogares
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Los datos que describen el nimero de visitas realizadas provienen de una encuesta de 1.076
hogares, distribuidos de una manera aproximadamente equitativa entre los tres grupos
estudiados. Los participantes en el programa de bonos habfan estado presentes en un
promedio de 2.3 distribuciones de bonos durante los seis meses anteriores a la encuesta. El
mimero de visitas m4s bajo que lo esperado registrado para el programa de bonos se debié
principalmente al retraso en el reinicio del programa en 1994. El 24 por ciento habia estado
afiliado durante 1993, antes de suspenderse el programa. El grupo del PAMI (raciones
alimentarias) habfa estado presente en 3.4 distribuciones durante los seis meses anteriores a
la encuesta. Algunos de los participantes habfan estado afiliados al programa por menos de
seis meses. Aproximadamente el 6 por ciento de todos los grupos también participaban en el
PAC (distribucién de alimentos in situ). El tiempo promedio que se tardaba en cada visita a
un centro de salud fue de 4.2 horas para todos los grupos combinados, reportando el grupo
del programa de bonos una hora més que el grupo del PAMI. La distancia media del
CESAR, CESAMO u hospital m4s cercano fue de aproximadamente una hora, siendo la
mediana de la distancia para las familias del programa de bonos el doble de la distancia para
las familias del PAMI (60 minutos en comparacién con 30 minutos). Casi el 70 por ciento
de las comunidades tenfan entre una y cinco fuentes de atencién de salud dentro de un radio
de 30 kilémetros. El 84 por ciento o mds de todas las familias incluidas en el estudio que
reportaron haber efectuado una visita a una instalacién de salud en busca de atencién de salud
materna o infantil recurrieron a un CESAR o a un CESAMO.

Los hogares incluidos en el estudio reportaron una amplia gama de gastos en salud. En
promedio, los gastos familiares en salud fueron el 2 por ciento del total de los gastos
familiares anuales (mediana de los gastos = Lps. 7.400). Esta cifra es inferior a las
estimaciones nacionales generadas a través del estudio de consumo, ingresos, gastos y
nutricién realizado en 1993-94, en el cual los gastos en salud mostraron un promedio de 3.3
por ciento para las zonas urbanas y de 3.8 por ciento para las zonas rurales. En el estudio
de SMI, los gastos en medicina fueron cuatro veces mayores que los gastos en consultas
médicas.

El grupo del programa de bonos recibia beneficios de los CESAMO con una frecuencia
significativamente mayor que el grupo del PAMI, el cual recibia raciones alimentarias
principalmente a través de los CESAR. Utilizando un perfodo de recordatorio de 15 dias, el
estudio encontré que el 22 por ciento de los nifios menores de 60 meses en todos los lugares
(n = 2.429) durante el periodo de estudio (de julio a diciembre de 1994) tuvieron diarrea, y
que el 13 por ciento tuvieron diarrea en combinacién con mucosidad, sangre en las heces o
vOmitos. La mitad de los que tuvieron diarrea reportaron haber usado SRO (Litrosol). El
31 por ciento informaron haber experimentado sintomas de IRA. El mimero de nifios que
reportaron haber realizado una visita a un CESAR o a un CESAMO en busca de tratamiento
de los sintomas de IRA fue el doble (32%) que el mimero de nifios que tuvieron diarrea en
combinacién con mucosidad, sangre en las heces o vomitos (16%).

6.1 NUMERO DE VISITAS EN BUSCA DE ATENCION DE SALUD
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El nimero de visitas familiares en busca de servicios de salud preventiva (tales como
exdmenes prenatales y postnatales, vacunaciones para nifios o monitoreo del crecimiento) es
el indicador de la utilizacién de servicios de salud empleado para evaluar los impactos
programéticos. En esta seccién, presentamos primero los resultados de las visitas realizadas
en busca de servicios de salud para nifios y, finalmente, de las visitas combinadas en busca
de servicios de salud preventiva materna e infantil.

En cada familia, se le pidi6 a la madre del nifio focal, o a la madre focal misma, que
indicara el nimero de visitas realizadas durante los seis meses anteriores a la encuesta a un
CESAR o a un CESAMO en busca de cualquiera de los siguientes servicios: vacunaciones
para nifios, monitoreo del crecimiento, enfermedades de nifios, enfermedades de adultos,
exdmenes prenatales, parto, exdmenes de postparto, planificacién familiar, recogida de bonos
o recogida de raciones alimentarias. Las visitas realizadas en busca de servicios de
vacunaciones y de monitoreo del crecimiento se sumaron para obtener un indicador del
nimero de visitas realizadas en busca de atencién de salud preventiva; asimismo, se sumé el
niimero de visitas en busca de atencién prenatal, de parto y de postparto para obtener un
indicador de las visitas realizadas en busca de atencién de salud materna. El denominador de
las visitas realizadas por los nifios es el mimero total de nifios menores de cinco afios en la
familia, mientras que para el caso de la salud materna es el nimero total de nifias/mujeres
incluidas en el grupo de edades de 12 a 60 afios. Se desarroll6 un indicador combinado para
las visitas de atencién preventiva, tomando las visitas de nifios y mujeres en busca de
atencién de salud y utilizando como denominador el niimero total de nifios menores de cinco
aflos y de mujeres (12 a 60 afios).

Los resultados revelaron que durante los dos meses anteriores al estudio, una proporcién
significativamente mayor de familias del grupo del PAMI visitaron centros de salud en busca
de servicios de monitoreo del crecimiento y exdmenes prenatales (p < 0.05). Para todos los
grupos combinados, la raz6n mds cominmente citada por realizar visitas a centros de salud
fue para tratar una enfermedad de un nifio (66%), seguido por vacunaciones para nifios
(59%) y monitoreo del crecimiento (47%). Las visitas para propdsitos de planificacién
familiar y atencién postparto durante los seis meses anteriores a la encuesta fueron citadas
por menos del 10 por ciento de las familias. En promedio, cada familia realizé dos visitas a
un CESAR o a un CESAMO durante los seis meses anteriores al estudio en busca de
tratamiento para un nifio enfermo y de servicios de monitoreo del crecimiento, y de 1.4 a 1.6
visitas en busca de servicios de vacunaciones, exdmenes prenatales y tratamiento para
enfermedades de adultos.

El estudio investigé el impacto de los programas sobre el mimero total de visitas. En vista
de que puede esperarse que el nimero de visitas varie debido a factores tales como la
distancia al centro de salud, tiempo utilizado para llegar al centro de salud, disponibilidad de
servicios de salud alternativos, niveles de escolaridad y de ingreso de las familias, desarrollo
de la comunidad, regién sanitaria y 4rea de salud, si el centro de salud era un CESAR o un
CESAMO, estacionalidad, etc., se tomaron medidas para controlar los efectos de estos
factores en los modelos construidos para medir las visitas. Un serio interrogante para el
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equipo de estudio ha sido la necesidad de neutralizar la falta de aleatoriedad en la asignacién
de familias a grupos de estudio, principalmente mediante la incorporacién al modelo del
mayor niimero de variables que sean pertinentes y posibles con base en los datos disponibles.
Con ello aumentamos nuestra confianza respecto a la interpretacion de las asociaciones
encontradas entre la exposicién a programas y la utilizacién de servicios de salud. Los
resultados se presentan en términos del mimero adicional de visitas por cada periodo de seis
meses por familia que participa en programa de bonos o en el de raciones alimentarias

(PAM).

La variable para la exposicién a los programas que se utiliz6 es si la familia actualmente
participa o no en el programa de raciones alimentarias (variable que se mide en términos de
sf 0 no), mientras que para los bonos es si la familia recibié uno, dos, o tres 0 mds bonos
durante los seis meses anteriores al estudio. La suspensién del programa de bonos entre
noviembre de 1993 y mayo de 1994 nos obligd a investigar el impacto de un programa de
bonos estable, midiendo como categoria por separado la variable “Bonos3”. El programa de
raciones alimentarias ha estado operando en un nivel estable, y ha estado entregando raciones
alimentarias de una manera constante sobre el curso de varios afios. La magnitud del total
de los efectos programiticos atribuidos a la operacién de cada programa sobre el transcurso
de un afio estd basada dnicamente en los hogares clasificados como de “Bonos3” para el caso
del proycto de bonos, mientras que para el programa de raciones alimentarias, estd basada en
todos los participantes actuales en el programa. Se construyeron variables de exposicion
adicionales a fin de explorar la funcién del valor de los beneficios recibidos y la duracién de
la participacién. Se estimé el valor de los beneficios multiplicando el mimero de
beneficiarios en la familia y el nimero de visitas realizadas durante los seis meses anteriores
para recoger raciones alimentarias o bonos. Para el grupo del PAMI, este valor se
multiplicé nuevamente por el valor en lempiras de las raciones (el cual se calculé utilizando
los precios pagados por la familia por el tipo de producto alimenticio recibido bajo el
programa), mientras que para el programa de bonos se multiplicé por Lps. 20, el valor de
cada bono.

6.1.1 Visitas en busca de atencién de salud materna

La salud materna y la salud neonatal han surgido como 4reas de gran prioridad para
Honduras, ya que la mortalidad infantil ha disminuido y se cuenta actualmente con una mejor
comprensién de la importancia de la salud materna. Son importantes los efectos
incentivantes de los programas de alimentos y de bonos para garantizar que cada mujer
obtendrd por lo menos un nivel minimo de atencién adecuada. El indicador utilizado es el
mimero de visitas realizadas en busca de atencién prenatal y postnatal en los seis meses
anteriores a la entrevista.

6.1.1.a Efectos programditicos

Participacién: El programa de distribucién de alimentos que se llevan a la casa
(PAMI) tiene un efecto positivo y significativo sobre las visitas realizadas a
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instalaciones de salud en busca de servicios de salud materna preventiva, cuando se
controlan los efectos. de las demds variables incluidas en el modelo (véase el Cuadro
10). En cada familia incluida en el PAMI (promedio de 1.5 mujeres por familia), el
nimero adicional de visitas realizadas a una institucién de salud en busca de servicios
de salud aumenté en 1.6 visitas por afio (1.5 * 1.04), en comparacién con las familias
que no participaban en ningiin programa. El programa de bonos no mostré ningiin
efecto significativo.

Valor de los beneficips: No se encontré ninguna relacién significativa para el
programa de bonos ni para el PAMI cuando la variable de exposici6n utilizada era el

valor de los alimentos o bonos recibidos a través de centros de salud durante los seis
meses anteriores.

Duracién de la participacién: La duracién de la participacién no mostré, para
ninguno de los programas, una relacién significativa con el nimero de visitas en
busca de atencién de salud preventiva. Sin embargo, cuando se controlaron los
efectos del valor de los beneficios y del nimero de visitas, la participacién en 1993 en
el programa de bonos tuvo un efecto negativo sobre el nimero de visitas. Las visitas
disminuyeron en 0.8 por mujer por afio (p = 0.05). El efecto negativo sugiere una
pérdida de credibilidad en los centros de salud incluidos en el programa debido a la
suspensién de éste en 1993-94, una accién que puede haber sido responsable del
menor mimero de visitas realizadas por las familias.

6.1.1.b Otros factores que afectan las visitas en busca de atencién materna —
Caracteristicas de la familias

Tamafio y composicién de las familias: El mimero de mujeres embarazadas en la

familia aumentd de una manera significativa el mimero de visitas (p = 0.000), en 2.2
por mujer por afio. Las familias mds grandes tienden a hacer menos visitas
(p = 0.08), aunque el efecto es relativamente pequefio.

6.1.1.c Otros factores que aumentan el mimero de visitas — Caracteristicas de las
comunidades

Distancia a un drea urbana: Las familias que viven en comunidades rurales remotas
realizan menos visitas (p = 0.018); sin embargo, la magnitud de este impacto no fue
grande.

Infraestructura: Se introdujeron en el modelo cuatro variables para medir la
infraestructura comunitaria, nuevamente con el propdsito de controlar los efectos de
todos los posibles factores confundidores de los efectos programiticos: agua
entubada, electricidad, sistemas de drenaje y acceso a caminos de asfalto. En cada
uno de los modelos probados, se encontré que una u otra variable de infraestructura
tenfa una significacién alta en términos de pronosticar la utilizacién de los servicios
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de salud. Por e¢jémplo, en el modelo que utiliza la participacién en un programa
como la variable de exposicién, la disponibilidad de agua entubada en la comunidad
aument6 el mimero de visitas por familia en 0.68 por mujer por afio (p = 0.005),
mientras que la presencia de un sistema de drenaje aument6 las visitas en 1.1. por
mujer por afio (p = 0.046).

6.1.1.d Factores que afectan el mimero de visitas — Caracteristicas de los centros de
salud

Cuanto m4s viejo el centro de salud, tanto menor ha sido €l nimero de visitas
realizadas por familia (p = 0.07), aunque la magnitud del efecto es pequeiio. Otros
atributos de los centros, tales como CESAR versus CESAMO, niimero de
habitaciones, y raz6n médicos-enfermeras-poblacién en el drea de captacién y en la
regién y 4rea sanitaria, no obtuvieron una asociacién significativa con la
participacion.

6.1.2 Visitas en busca de atencién de salud infantil
6.1.2.a Efectos programdticos

Participacién: El PAMI tiene efectos positivos y significativos en términos de
aumentar el nimero de visitas a instalaciones de salud en busca de servicios de salud
infantil, en 1.92 visitas por nifio por afio, cuando se controla el efecto de las demds
variables en el modelo (véase el Cuadro 11). Para cada familia que participaba en el
PAMI (nimero promedio de 1.7 nifios menores de cinco afios en cada familia), el
mimero adicional de visitas a una instalacién de salud en busca de servicios de salud
infantil aument6 en 3.3 visitas por afio (1.7 * 1.92), en comparacién con las familias
que no participaban en ningiin programa. El programa de bonos no mostré ningiin
efecto significativo.

Valor de los beneficios programdticos: El programa de distribucién de alimentos del

(PAMI) mostrd efectos positivos significativos sobre el mimero de visitas realizadas
durante los seis meses anteriores (p = 0.006), cuando la variable de exposicién era el
valor de los alimentos recibidos a través de centros de salud durante los seis meses
anteriores. El programa de bonos no mostré ningiin efecto.

Duracién de 1a participacién: El mimero de meses que una familia dada habia
participado en el programa no mostré ningin efecto adicional, mds alld del valor de

los beneficios o 1a frecuencia de las visitas en cualquiera de los programas.

Frecuencia de la participacién: Después de controlar el efecto del valor de los
beneficios y de la duracién de la participacién, el nimero de visitas realizadas por

familias afiliadas al PAMI para recoger raciones alimentarias mostré una asociacién
con un aumento en el nimero de visitas realizadas a centros de salud en busca de
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servicios de atencién infantil (p = 0.020). El mimero de visitas por nifio aumenté en
0.45 por aiio. No se observé ningiin efecto significativo en términos de visitas a
recoger bonos.

6.1.2.b Oftros factores que afectan las visitas en busca de atencién de salud infantil —
Caracteristicas del hogar

Tamaiio de 1a familia: Las familias mds grandes hacian menos visitas a centros de
salud en busca de atencién de salud infantil preventiva (p = 0.024). Para cada
persona adicional en la familia, las visitas disminufan en 0.14 por nifio por afio.

Estacionalidad: Se probaron dos indicadores de la estacionalidad: el mimero de
meses de lluvia en los seis meses anteriores a la encuesta y el mimero de meses de
escasez de alimentos durante el mismo perfodo, con base en los precios de los
alimentos. Los “meses de escasez” tuvieron una asociacion negativa y significativa
con el mimero de visitas (p = 0.004). Para cada mes adicional de escasez de
alimentos, el nimero de visitas disminufa en 0.81 por afio por nifio en la familia.

Participacién en el PAC (lactarios): Las familias que participaban en el PAC

utilizaban los servicios de los centros de salud con una menor frecuencia (p = 0.039).
Esto puede ser debido a que los lactarios proporcionan algunos servicios de salud para
nifios que son adicionales al monitoreo del crecimiento, de esta manera disminuyendo
la necesidad de que la familia visite un centro de salud. Las visitas para los
participantes en el programa de lactarios fueron menores, en 1.26, en comparacién
con el grupo de no participantes por nifio por afio.

6.1.2.c Otros factores que afectan el mimero de visitas — Caracteristicas de la
comunidad

Infraestructura: En todos los modelos de visitas de nifios que se probaron, se
encontré que una u otra de las variables de infraestructura era altamente significativa
para efectos de pronosticar la utilizacién de los servicios de salud. Por ejemplo, en el
modelo que utilizé como variable de exposicién la participacién en un programa, la
disponibilidad de servicios de electricidad en la comunidad aument6 el mimero de
visitas familiares en 1.06 por afio por nifio (p = 0.05).

6.1.2.d Otros factores que afectan el miimero de visitas — Caracteristicas del centro de
salud

La distancia entre el centro de salud y el poblado mds cercano disminuiria el niimero
de visitas (p = 0.034).

El tiempo que toma cada visita al centro de salud no arrojé ninguna asociacién
significativa con el nimero de visitas realizadas. Esto puede ser debido a una falta de
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variabilidad entre las familias en las cuales el tiempo tardado por visita oscilé entre
una mediana de tres horas para el grupo que no participaba en ningiin programa y de
cinco horas para el grupo del programa de bonos.

6.1.3. Visitas combinadas en busca de atencién de salud materna e infantil
6.1.3.a Efectos programiticos

Participacién: Los resultados del modelo muestran que el PAMI tiene efectos
positivos y significativos sobre el mimero de visitas realizadas a instalaciones de salud
en busca de servicios de salud materno infantil preventiva, cuando se controlan los
efectos de las dem4s variables en el modelo (véase el Cuadro 12). En cada familia
que participaba en el PAMI (promedio de 1.5 mujeres por familia més 1.7 nifios
menores de cinco afios por familia), el mimero adicional de visitas a una instalacién
de salud en busca de servicios de salud materna y/o infantil aumentaba en 4.9 visitas
anualmente (1.5 + 1.7 = 3.2 * 1.52), en comparacién con las familias que no
participaban en ningiin programa. El programa de bonos no arroj6 ningiin efecto
significativo.

Valor de los beneficios: A medida que aumentaba el valor de las raciones
alimentarias recibidas en los seis meses anteriores bajo el PAMI, también aumentaba
el mimero de visitas (p = 0.007). No se detecté ningiin efecto significativo del valor
total de bonos recibidos en los seis meses anteriores.

Duracién de la participacién: El mimero de meses durante los cuales una familia
habia participado en el programa presenté una asociacién con un aumento en las
visitas por familia en el PAMI equivalente a 0.13 visitas por madre por mes de
participacién (p = 0.013), después de controlar los efectos del valor de los beneficios
recibidos. El programa de bonos mostré un efecto negativo significativo de 0.83
menos visitas por nifio o madre (p = 0.009) después de controlar el efecto del valor
de los bonos recibidos y el nimero de visitas. La variable utilizada para duracién de
la participacién en el programa de bonos es si la familia estaba afiliada o no en el afio
1993. El efecto negativo sugiere una vez mds una falta de credibilidad en los centros
de salud afiliados al programa debido a la suspensién de éste en 1993-94, una
situacién que llevé a 1a pérdida del posible efecto incentivante y, por lo tanto, a un
menor nimero de visitas realizadas por las familias.

6.1.3.b Otros factores que afectan las visitas en busca de atencién de salud —
Caracteristicas de las familias

Tamafio v composicién de la familia: Las familias mds grandes tienden a efectuar

menos visitas (p < 0.004); el efecto de un miembro adicional es una reduccién en las
visitas de 0.12 por nifio y madre por afio. Tal como se esperaba, el mimero de
mujeres embarazadas en la familia aumentaba el nimero de visitas (p = 0.001).
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isi : Con un aumento en el tiempo
tomado en cada visita a un centro de salud, se disminufa el nimero de visitas
(p = 0.027), observdndose 0.07 menos visitas por nifio y madre por afio para cada
hora adicional de tiempo tomado.

Estacionalidad: La variable de los “meses de escasez” tuvo una asociacién negativa y
significativa con el mimero de visitas (p = 0.001). Para cada mes adicional de
escasez de alimentos, el nimero de visitas disminufa en 0.05 por afio por nifio y
mujer en la familia.

6.1.3.c Otros factores que afectan el mimero'de visitas — caracteristicas de las
comunidades

Distancia a un drea urbana: Las familias que viven en comunidades rurales remotas
realizan menos visitas (p = 0.07). Sin embargo, la magnitud del impacto no fue
substancial. :

Infraestructura: En cada modelo probado, se encontré que una u otra de las variables
era significativa para propésitos de pronosticar la utilizacién de servicios de salud.
Por ejemplo, en el modelo que utiliza como variable de exposici6n la participacién en
un programa, la disponibilidad en la comunidad de agua entubada aument$ el nimero
de visitas familiares en 0.5 por afio por madre y nifio (p = 0.12).

En resumen, después de controlar los efectos de posibles factores confundidores a los niveles
de familia, comunidad y centro de salud, el andlisis de variables miiltiples muestra un efecto
positivo significativo de la participacién en el PAMI sobre el nimero de visitas de salud
preventiva realizadas en busca de atencién de salud materna como también infantil. El
programa de bonos no mostré ningin efecto significativo. Se observé una indicacién de
ciertos efectos negativos causados por la suspensién del programa a principios de 1994. Las
familias que experimentaron esta interrupcién mostraron una tendencia a realizar menos
visitas a centros de salud en busca de atencién de salud preventiva. Entre otros factores que
desempefiaban un papel importante en la determinacién de la utilizacién de los centros de
salud figuraron los siguientes: infraestructura comunitaria (electricidad, agua entubada),
estacionalidad (escasez de alimentos en los seis meses anteriores), lo retirado de dreas
urbanas y tamafio de la familia.

6.2 IMPACTO SOBRE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS PRESTADOS EN LOS
CENTROS DE SALUD

La “calidad” de los servicios de salud puede caracterizarse de diversas maneras. Para
propésitos de este estudio, una inquietud clave fue el impacto de los programas de
distribucién sobre la calidad de la atencién proporcionada en cada visita a los centros. Se
formulé la hipétesis de que con atraer un mayor niimero de visitas se bajarfa la calidad de los
servicios prestados. El personal de los centros de salud expres6 estas inquietudes al inicio

29



del programa de bonos y nuevamente en la etapa de las entrevistas realizadas para este
estudio. Sin embargo, hasta ahora no se ha realizado ninguna evaluacién objetiva de la
relacién entre los programas ofrecidos y la calidad de los servicios. Se desarroll6 un indice
para medir la calidad de los servicios de salud, utilizando los resultados de la encuesta de
satisfacci6n y las interacciones observadas entre el personal de los centros de salud y sus
pacientes. Las interacciones observadas se comparaban contra listas de cotejo para cada tipo
de paciente, y el observador marcaba las acciones tomadas o no tomadas por el proveedor.
Se realizaron entrevistas de salida ‘en las cuales se indagaba sobre la satisfaccién de los
pacientes sobre un periodo de aproximadamente cuatro dias por centro. Estas entrevistas
estuvieron limitados a aquellos individuos que acudfan con motivo de un nifio enfermo, un
bebé sano, un examen prenatal, un examen postnatal o servicios de planificacién familiar.

El fndice es un promedio de los puntajes porcentuales obtenidos en términos de satisfaccidn
del cliente (tiempo de espera < que la mediana, satisfecho o muy satisfecho, si recomendarfa
el centro de salud a una amiga, si era ficil entender al personal del centro de salud) y para
cada una de las siguientes interacciones observadas: diarrea, IRA, prenatal, monitoreo del
crecimiento y planificacién familiar — todos con una ponderacién igual.

Los resultados de la evaluacién de la satisfaccién de los clientes revelaron que en tres de los
cuatro componentes analizados (tiempo de espera < que la mediana, recomendaria el centro
de salud a una amiga, y era ficil de entender al trabajador de salud), los puntajes grupales
fueron significativamente diferentes, y el grupo sin ninguna afiliacién programitica tuvo
porcentajes m4s favorables. Esto sugiere que los programas si parecen disminuir la calidad
de los servicios recibidos en cada visita desde el punto de vista del cliente.

Los resultados de las observaciones de las interacciones entre proveedores y pacientes para
cada tipo de visita revelaron que, en conjunto, se cumplia con mds de la mitad de las
acciones deseables en la lista de cotejo (acciones que el personal del centro de salud debia
haber tomado), tal como se puede apreciar en los datos resumidos presentados en el Cuadro
13. Se identificaron numerosas dreas que ameritan medidas de fortalecimiento del manejo de
casos de pacientes con diarrea, principalmente el suministro de educacién con relacién a la
alimentacién infantil. Se omitié en este estudio un punto importante — si se diagnosticaba y
registraba o no el grado de deshidratacién — y este punto deberia incluirse en evaluaciones
futuras. En el monitoreo del crecimiento, 1a falla en no desvestir al nifio, la falta de
educacidn en alimentacién infantil, y la falla en no sostener un didlogo con las madres son
problemas que sefialan dreas que requieren fortalecerse. En muchos casos, faltaba la
ensefianza a los responsables del cuidado de los nifios para que observaran las sefiales de
riesgo de IRA. Se trata de una debilidad en el manejo de casos de IRA. Se identificaron
tres debilidades claramente definidas en el 4rea de atencién prenatal: asesoramiento en
planificacién familiar, despistaje para detectar sefiales clinicas de anemia, y examen de los
senos en el caso de las madres lactantes. Debido a los pocos casos de visitas en busca de
servicios de planificacién familiar que se observaron, es dificil formular una conclusién
definitiva. Tal como se puede apreciar €l el resumen presentado en el Cuadro 13, existen
dreas especificas que requieren de mejoras en todos los casos. En general, los exdmenes
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prenatales y el monitoreéo del crecimiento parecen tener un desempefio m4s préximo a las
normas que el manejo de la diarrea y de las IRA. :

Con respecto a los grupos programéticos, los centros de salud que participan en el programa
de bonos y en el PAMI parecen tener un desempefio uniformemente més favorable que los
grupos no afiliados a ningiin programa en términos de los servicios de atencién preventiva y
de manejo de casos que fueron medidos en el estudio. Los centros del PAMI tuvieron
uniformemente los puntajes m4s altos. Sin embargo, las diferencias detectadas a través de
grupos de estudio no fueron estadisticamente significativas.

El mayor mimero de visitas que resultaron de los programas de incentivos no parece estar
reduciendo la calidad de los servicios de una manera generalizada, aunque los clientes que
acudian a los centros no afiliados a ningiin programa expresaron un mayor grado de
satisfaccién. Para demostrar el impacto del factor calidad, se ajust6 el mimero de visitas
estimadas en la seccién 6.1 para tomar en cuenta dicho factor, muitiplicando cada visita
adicional por el puntaje recibido por el centro en términos de la calidad de los servicios
prestados.

Los modelos que evaluaron el impacto del haber participado en un programa sobre Ia
utilizacién de servicios de salud fueron repetidos utilizando las visitas ajustadas para tomar en
cuenta la calidad de los servicios, y se encontré con que los resultados fueron similares a los
obtenidos anteriormente. El programa de distribucién de alimentos (PAMI) fue
significativamente mds eficaz en términos de la utilizacién adicional de los servicios de salud
(ajustado para tomar en cuenta la calidad); tal como observamos anteriormente, los
participantes en el programa de bonos no demostraron ningiin aumento en la utilizacién de
servicios de salud preventiva. Cuando se ajustaron las visitas adicionales obtenidas en la
seccion 6.1 anterior con base en la diferencia en la calidad entre cada grupo programitico y
no programitico, el resultado de este ajuste fue un aumento en el nimero de visitas
adicionales atribuidas al PAMI, porque el indice de calidad es mayor para los centros de
salud que participaban en este programa. El Cuadro 14 presenta en forma sintetizada los
hallazgos clave de este andlisis.

En resumen, no encontramos ninguna evidencia que indicara un efecto negativo del programa
de bonos ni del PAMI sobre la calidad de los servicios. Las interacciones observadas con
relacién al manejo de casos y la prestacién de atencién preventiva en cada centro de salud
sugieren que se estaban tomando constantemente mds acciones deseables en los centros de
salud del programa de bonos, y particularmente en los del PAMI, que en los centros no
programdticos, lo cual indica una mejor calidad de servicios en los centros de salud afiliados
a algiin programa. En general, los puntajes en términos de calidad de los servicios sugieren
la necesidad de efectuar mejoras a las acciones tomadas por los proveedores de atencién de
salud. En cambio, la satisfaccion de los clientes era generalmente alta a través de todos los
grupos. Sin embargo, entre los grupos programdticos, los puntajes de satisfaccién mostraron
variaciones de acuerdo con el programa, y todos fueron uniformemente mds bajos en ambos
grupos programéticos.
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6.3 CONOCIMIENTOS Y PRACTICAS DE LAS MADRES

Tal como se muestra en el marco conceptual, un paso importante sobre el camino de los
impactos deseados de los tres programas de SMI sobre la salud y nutricién de los
participantes en los programas consiste en motivar cambios en sus conocimientos y pricticas
con relacién a la nutricién y la salud materno infantil. Se prevé que los tres programas —
bonos y alimentos distribuidos a través de centros de salud y el programa de distribucién
diaria de alimentos en centros de nutricién comunitarios — deberdn proporcionar educacién
en nutricién a aquellas mujeres que llevan a sus nifios o que acuden para recoger bonos o
alimentos. Las condiciones que rigen la participacion en los programas ejecutados a través
de centros de salud incluyen el cumplimiento con ciertas normas sanitarias (tales como
vacunar a los nifios, llevarlos para servicios de monitoreo del crecimiento y asistir a
exdmenes prenatales). En esta seccién, examinamos las diferencias detectadas entre los
grupos de estudio en términos de los conocimientos de las madres respecto a mensajes clave
relacionados con la alimentacién y la salud infantil y con las précticas (autorreportadas) con
relacién al cumplimiento con normas sanitarias.

Se evaluaron los conocimientos y précticas de las madres en asuntos relacionados con la
salud materna e infantil mediante la administracién de una serie de preguntas a las madres
focales en las familias. Cuando una madre focal no se encontraba presente, se seleccionaba
otra madre (embarazada, lactante o con un nifio menor de cinco afios). Se formularon
primero las preguntas sobre conocimientos, y éstas expresaron se en términos de “En su
opinién, ;qué deberia hacerse si...?” o “;Qué deberia usted hacer si...?”; la capacitacién que
recibieron los investigadores recalcé 1a necesidad de no sugerir respuestas leyendo las
opciones codificadas. Las preguntas que indagaban sobre las acciones efectivamente tomadas
por la madre se formularon después, en términos de “;Qué hizo usted?” durante su \ltimo
embarazo (con relacién a la atencién posnatal y postnatal) o para su nifio mds pequefio (con
relacién a las practicas de salud infantil). Sigue a continuacién una discusién sobre un
subconjunto de las preguntas mds importantes relacionadas con las précticas (acciones
tomadas con relacién a situaciones especificas referidas a la atencién de salud) y
conocimientos (lo que la madre cree que debe hacerse en términos de decisiones especfficas
en materia de alimentacién y salud materno infantil).

El Cuadro 15 presenta en forma de resumen los resultados de las respuestas dadas por las
madres a diez preguntas clave disefiadas para medir los conocimientos. En cuatro de las diez
preguntas, las respuestas fueron significativamente diferentes a través de grupos. Tres se
referfan a las précticas de alimentacién deseables para los nifios que tienen diarrea, y una
indagaba sobre 1a frecuencia con que deberfa llevarse un nifio recién nacido a un médico o a
un centro de salud. En dos de éstas, el grupo del PAMI dio mds frecuentemente las
respuestas correctas, mientras que en una fue el grupo del programa de lactarios y en otra el
grupo que participaba en el programa de bonos. Las respuestas falladas con mayor
frecuencia fueron: como aumentar el suministro de leche materna (1.1 por ciento de

' respuestas correctas), dénde llevar al recién nacido para su primer examen de salud (5.3 por
ciento de respuestas correctas), y necesidad de aumentar la cantidad de alimentos dados
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cuando un nifio tiene diarrea (18.8 por ciento de respuestas correctas). Otras dreas que
también requieren mejoras son las siguientes: necesidad de alimentar a un nifio con mds
frecuencia cuando tiene diarrea (51.3%), edad correcta en que debe iniciarse la alimentacién
con Mquidos distintos a la leche materna (51.6%), y continuacién del amamantamiento
durante un episodio de diarrea (64.4%). Todos los grupos de estudio mostraron una
tendencia de fallar en las respuestas ofrecidas a las mismas preguntas.

El Cuadro 16 contiene las respuestas dadas por las madres a 12 preguntas clave relacionadas
con las précticas de salud materna e infantil. En seis de las 12 preguntas, las proporciones
que respondieron correctamente fueron significativamente diferentes a través de grupos
programéticos. En todas menos una (donde el grupo del programa de lactarios tuvo mds
respuestas correctas), el grupo del PAMI tuvo mds respuestas correctas. En general, todos
los grupos mostraron una tendencia a obtener puntajes bajos en las mismas preguntas. El
menor mimero de respuestas correctas correspondié a: acudir a un centro de salud si el nifio
tiene diarrea con mucosidad, sangre en las heces o vomitos (4.2%); acudir a un centro de
salud si el nifio tiene sintomas de IRA (7.1%); edad en que debe llevarse al nifio recién
nacido para su primer examen de salud (10.8%); uso de Litrosol cuando el nifio tiene diarrea
(15.5%); y mimero de dias postparto cuando debe realizarse un examen médico (16.1%). En
general, un mimero mds bajo de mujeres respondieron correctamente a las preguntas
relacionadas con las pricticas que a las relacionadas con los conocimientos (37 por ciento en
comparacién con 59 por ciento, respectivamente).

Las respuestas dadas a las preguntas sobre practicas y conocimientos se sintetizaron en un
puntaje promedio para CAP, que es el nimero promedio de respuestas correctas en cada
grupo. Estos fueron de .46 (£ 11) para el grupo no programdtico y de .48 (+ 12), .49

(£ 11) y .50 (% 10) para los grupos afiliados al programa de bonos, al PAC y al PAMI,
respectivamente. Utilizando el andlisis de variables muiltiples para controlar los efectos de
las diferencias en términos de caracteristicas de las madres, de las familias y de las
comunidades, se analizé el impacto de la participacién en un programa sobre el promedio de
los puntajes para CAP. Los resultados se presentan en forma de resumen en €l Cuadro 17.
Dos de los tres programas — el de bonos y el PAMI — muestran efectos positivos
significativos. El PAC (programa de lactarios) no mostré ningiin efecto significativo. Entre
los otros factores que desempefiaban un papel importante en la determinacién de los
conocimientos y practicas de las madres figuraron los siguientes: edad de la madre (cuanto
menor 1a madre, més alto el puntaje), si estaba embarazada (efecto negativo), tamaiio de la
comunidad (cuanto mds grande, mejor), distancia entre la comunidad y un drea urbana (los
puntajes disminufan con la distancia), infraestructura (mejoraba el puntaje), y distancia entre
el centro de salud y un 4rea urbana (bajaba el puntaje).

En resumen, el PAMI y el programa de bonos mostraron evidencia de mejorar los
conocimientos y pricticas autorreportados de las madres con relacion a la alimentacién y
salud materno infantil. Los resultados son tranquilizadores en el sentido de que, si bien los
participantes en el programa de bonos no mostraron un aumento en el nimero de visitas
realizadas a centros de salud, parece que se ha producido una mejora con relacién al primer
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paso sobre el camino del mejoramiento de la utilizacién. El hallazgo preocupante es que la
gran mayorfa de las madres en todos los grupos no tienen conocimientos sobre las acciones
més criticas en materia de salud materna y supervivencia infantil que necesitan tomar. Las
mejoras atribuibles a los programas fueron estadisticamente significativas, pero pequefias en
relacién con los objetivos deseados.

7. RESULTADOS: IMPACTO SOBRE EL CONSUMO DE ALIMENTOS

Un importante objetivo de los tres programas — el de bonos, el PAMI y el PAC — es el de
proteger a las familias pobres contra la inseguridad alimentaria (la cual se define como la
falta de acceso a un volumen de alimentos adecuado para satisfacer las necesidades
nutricionales). Ademés de los beneficios dirigidos a la familia en general, los programas
también focalizan sus actividades en ciertos individuos dentro de las familias: mujeres

embarazadas y lactantes, y nifios menores de cinco afios (BMI y PAMI) y de seis afios (PAC)

en riesgo de malnutricién.

La distribucién de bonos y de alimentos que se llevan a la casa a través de centros de salud
proporciona beneficios a familias enteras, pero se prevé que la educacién en nutricién y el
monitoreo del crecimiento contribuirdn a canalizar un mayor volumen de recursos
alimentarios a estos individuos de alto riesgo. El PAC (programa de lactarios) realiza
actividades de alimentacién supervisadas orientadas a madres y nifios en la comunidad. Los
ingredientes utilizados en este programa incluyen arroz, frijoles, una mezcla de mafz con
soya, leche en polvo y aceite vegetal. La comunidad contribuye con otros ingredientes, tales
como azicar y condimentos, frutas y vegetales, y otros. El mimero de dfas al afio que los
centros informaron estar abiertos fue de 272 (mediana 306). En el PAMI, los alimentos que
se llevan a la casa incluyen arroz, frijoles y mafz. Las familias reportaron que un promedio
de cinco miembros de la familia compartian estos alimentos, los cuales duran
aproximadamente dos semanas. La distribucién se efectia mensualmente. La duracién
estimada de la participacion presenté una variacién de 15-17 meses por familia para los
programas alimentarios (el PAMI y el PAC, respectivamente) a menos de 12 meses para las
familias afiliadas al programa de bonos; el 94 por ciento de éstas habfan participado en el
programa en 1993. Un interrogante clave en este andlisis es si los recursos adicionales
distribuidos a cada familia dieron como resultado una mejorfa neta en el consumo de
alimentos, dadas las dos formas de subsidio (alimentos y dinero en efectivo), modos
alternativos de distribucion de alimentos (raciones mensuales para llevar a la casa en el
PAMI, en comparacién con la alimentacién diaria ofrecida en el PAC), y dos diferentes
mezclas de alimentos proporcionadas por el PAMI y el PAC. Se examinan los impactos
diferenciales sobre las familias y sobre los individuos (madres y nifios).

Para estimar las ingestas nutricionales de las familias, se realizaron tres recordatorios
dietéticos no consecutivos de 24 horas para cada familia incluida en la muestra. La muestra
consistfa de 360 familias beneficiarias del programa de bonos seleccionadas aleatoriamente a
partir de centros de salud participantes, 358 familias beneficiarias de raciones de alimentos
seleccionadas aleatoriamente a partir de centros de salud participantes en el PAMI, 338
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familias de nifios participantes en el programa de lactarios seleccionadas aleatoriamente a
partir de los lactarios afiliados al PAC, y 358 familias con nifios menores de cinco afios
seleccionadas aleatoriamente a partir de centros de salud que no participaban en ninguno de
los programas mencionados. Los datos recogidos a través del recordatorio de 24 horas
inclufan todos los alimentos preparados en el hogar y consumidos el dia anterior. Los
voliimenes o pesos de los alimentos cocinados y de los ingredientes fueron registrados y
convertidos en gramos por dfa. Los valores caldricos y protefnicos fueron calculados a partir
de tablas de composicién alimentaria para América Latina (INCAP) y se obtuvieron
promedios para los tres dias. Las comidas consumidas fuera del hogar por los miembros de
la familia fueron imputados con base en el consumo promedio por equivalente de adulto de
los miembros que consumian esa comida en la familia.

Para estimar la ingesta dietética de madres y nifios, se determinaron los tamafios de las
porciones individuales consumidas a partir de tres recordatorios no consecutivos de 24 horas
en cada hogar para una madre (embarazada, lactante o con un nifio menor de cinco afios) y
dos nifios de 0 a 11 afios de edad. Los alimentos consumidos en los lactarios y escuelas se
estimaron a partir de datos obtenidos sobre recetas y volimenes de alimentos distribuidos por
persona en los lactarios. Las tablas de composicién alimentaria utilizadas para convertir los
productos alimenticios en calorfas, protefnas y vitamina A fueron tomadas de la Gufa de
Referencia de Productos Alimenticios (Commodities Reference Guide, de 1la USAID/FFP).

En promedio, el consumo de calorias fue de 2.860 + 1.020 por equivalente de adulto por dia
(en comparacién con un nivel recomendado de 2.800 por E-A/dfa). Sin embargo, este
promedio encubre importantes disparidades entre grupos de familias como también dentro de
familias. Se estima que un 30 por ciento de las familias no consumian ni el 80 por ciento del
nivel recomendado. Datos sobre la ingesta dietética individual mostraron que €l consumo de
alimentos por las mujeres embarazadas es especialmente deficiente. El consumo de proteinas
arrojé un promedio de 64 gramos 3 26 por E-A/dia, una cifra bastante superior a los niveles
adecuados. El promedio del consumo de vitamina E fue sumamente bajo, de solamente el 24
por ciento de los niveles recomendados, y aiin mds bajo entre las mujeres embarazadas y
lactantes. Las ingestas de calorias y de protefnas presentaron una correlacién alta, pero la
ingesta de vitamina A no mostré ninguna correlacién ni con la de calorias ni la de proteinas.

A fin de determinar el impacto neto de los programas, se controlaron los efectos, a través del
andlisis de variables miiltiples, de las diferencias entre las caracteristicas de familias,
comunidades y centros de salud/lactarios. Los siguientes grupos de variables fueron
utilizados como controles en todos los modelos de ingesta dietética: tamafio y composicién
de la familia; escolaridad de las mujeres y hombres jefes de familia, como también del padre
y la madre de nifios pequefios; indicadores del ingreso y de la riqueza; estacién en que se
tomaron las mediciones; precipitacién pluvial y escasez de alimentos en los seis meses
anteriores al estudio; participacién en otros programas; indicadores de la infraestructura
comunitaria; y caracteristicas del centro de salud. Los modelos para nifios y madres incluyen
ademds las edades del nifio y de la madre, sexo del nifio y situacién de la madre
(embarazada/lactante). La variable que se utilizé con relacién a la exposicién a un programa
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es si 1a familia actualmente participa o no en el programa de raciones alimentarias o en el
programa de lactarios; para el programa de bonos, la variable es si la familia recibié uno,
dos, o tres o mds bonos en los seis meses anteriores al estudio. La suspensién del programa
de bonos entre noviembre de 1993 y mayo de 1994 hizo necesaria una investigacién del
impacto de un programa de bonos estable a través de una medicién de la variable “Bonos3”
(por lo menos tres visitas en los seis meses anteriores) como una categoria por separado. El
PAMI y el PAC han estado operando en un nivel estable y distribuyendo raciones
alimentarias de una forma constante durante varios afios. La magnitud de los efectos
programéticos por familia atribuibles a la operacién de cada programa sobre el curso de un
afio estd basada en las familias clasificadas como de “Bonos3” en el programa de bonos y en

todos los participantes actuales en el PAMI y el PAC.
Esta seccién reporta sobre los siguientes resultados:

7.1 Consumo familiar de alimentos en términos de calorfas por equivalente de adulto
(E-A) y de proteinas en gramos por E-A por dia

7.2 Consumo de alimentos por las mujeres en términos de suficiencia porcentual de
calorfas consumidas, suficiencia de protefna y suficiencia de vitamina A

7.3 Consumo de alimentos por los nifios en términos de suficiencia porcentual de
calorfas consumidas, suficiencia de protefnas y suficiencia de vitamina A

7.1 CONSUMO FAMILIAR DE ALIMENTOS

Las caracterfsticas de las familias, desglosadas por grupo programético, se presentaron en
forma sintetizada en el Cuadro 5.

7.1.1 Consumo familiar de calorias

La variable para los resultados es el promedio de la ingesta diaria de calorfas por equivalente
de adulto (E-A) en la familia.

7.1.1.a Efectos programditicos

Participacién: Los resultados del andlisis muestran que el PAMI (alimentos llevados
al hogar) y el PAC tienen efectos positivos y significativos en términos de consumo
caldrico cuando se controlan los efectos de las dem4s variables incluidas en el modelo
(véase el Cuadro 18). El programa de bonos no mostré ninguna diferencia
significativa en comparacién con el grupo no programético al nivel de confianza de
0.0s.

7.1.1.b Otros factores que afectan el consumo familiar de calorias

Ingreso: Se incluyeron en los modelos diversas variables relacionadas con el ingreso
familiar a fin de controlar los efectos de las posibles diferencias en las caracteristicas
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familiares entreé grupos programdticos, tales como tipo de piso, presencia de agua
entubada, electricidad, cantidad de tierra posefda, indice de posesiones, etc. La
variable que arroj6 una diferencia significativa fue la de los gastos anuales

(p < 0.005). La magnitud del coeficiente fue poca (46/E-A por 1000 lempiras
adicionales por afio); es posible que la presencia de otras variables que captaban
diferencias en términos de ingreso (tales como agua, electricidad, tipo de piso, indice
de posesiones, radio, escolaridad, tierras poseidas) haya reducido la magnitud
aparente del efecto.

Tamafio y composicién de 1a familia: Las familias mds grandes tienden a consumir
menos calorfas (p = 0.011), y la magnitud del efecto fue una disminucién en el

consumo de calorfas en 39/E-A. Si el jefe de la familia era una mujer, el consumo
calérico disminuia en 350 por E-A (p = 0.021). Este fenémeno fue notificado
anteriormente por Rogers (1994) para la Repiiblica Dominicana.

Estacionalidad: Se probaron dos indicadores de la estacionalidad: mimero de meses
de lluvia en los seis meses anteriores y mimero de meses de escasez de alimentos en
el mismo periodo con base en los precios de alimentos). Una segunda variable
relacionada con la escasez se basé en una pregunta formulada a los miembros de las
familias con relacién a su percepcién sobre la si la comunidad actualmente tenia
escasez de alimentos. La “escasez” present6 una asociacion negativa y significativa
con el mimero de calorias consumidas (p = 0.003), y las calorias por E-A bajaron en
223. El mimero de meses de lluvia en los seis meses anteriores presentd una
asociacién con un aumento en el consumo. En 1994, el retraso e insuficiencia de las
Iluvias en todo el pafs condujeron a una reduccién significativa en la produccién
agricola y desencadenaron situaciones de escasez de alimentos/empleo. El consumo
familiar de alimentos también parece haber sido afectado de una manera significativa,
y para cada mes adicional de lluvia durante los seis meses anteriores a las encuestas,
el consumo de calorias aumenté en 164 por E-A (p = 0.043).

El mercado de alimentos: Parece que se produjo un efecto negativo pequefio pero
significativo causado por la distancia de la comunidad en que estd ubicada la familia

al mercado semanal de alimentos (p = .006).
7.1.2 Consumo familiar de proteinas

La variable para los resultados es el promedio del consumo diario de protefnas por
equivalente de adulto (E-A) en la familia. Se esperaba que los resultados fueran similares a
los obtenidos en los modelos de consumo de calorias, ya que las fuentes comunes de calorias
(cereales y leguminosos) también son las fuentes comunes de proteinas, y es probable que
cualquier cambio en el consumo de alimentos o de calorias venga acompafiado de cambios en
el consumo de protefnas. En general, los resultados son similares a los de los modelos de
consumo de calorias; sin embargo, el PAC no presentd un efecto significativo sobre el
consumo de proteinas.
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7.1.2.a Efectos programdticos

Participacién: El Programa de Distribucién de Raciones Alimentarias (PAMI) tiene
efectos positivos y significativos sobre el consumo de protefnas, cuando se controlan
los efectos de las dem4s variables incluidas en el modelo (véase el Cuadro 19). Cada
familia que participaba en el PAMI consumfa aproximadamente ocho gramos mds de
proteina por E-A que el grupo no programdtico, después de tomar en cuenta
diferencias familiares y comunitarias entre grupos. Los programas de bonos y de
lactarios no mostraron ninguna diferencia significativa en comparacién con el grupo
no programitico al nivel de confianza de 0.05.

7.1.2.b Otros factores que afectan el consumo familiar de proteinas

Ingreso: El consumo de proteinas mejoraba con el ingreso, conforme éste es medido
con base en los gastos anuales (p = 0.001). La magnitud del coeficiente es poca;
posiblemente la presencia de otras variables que captan diferencias en términos de
ingresos (tales como agua, electricidad, piso, indice de posesiones, radio, escolaridad
y tierras posefdas) haya disminuido la magnitud aparente del efecto.

Tamaiio y composicién de 1a familia: Si el jefe de la familia era una mujer, el
consumo de proteinas disminufa en 8.8 gramos por E-A (p = 0.025).

Estacionalidad: La “escasez” presenté una asociacién negativa y significativa con los
gramos de proteinas consumidas (p = 0.000); el volumen del consumo de proteinas
bajaba mas, en 6.7 gramos por E-A, que si la familia no identificaba el periodo actual
como un periodo de escasez de alimentos para la comunidad. El nimero de meses de
Iluvia en los seis anteriores a la encuesta aumentaba el consumo en 4.2 gramos por E-
A por mes adicional de lluvia (p < 0.05).

7.2 CONSUMO DE ALIMENTOS POR LAS MUJERES

Garantizar la suficiencia de la ingesta dietética de las mujeres de edad reproductiva es una
alta prioridad y un resultado previsto de los programas, no s6lo porque la nutricién materna
estd estrechamente relacionada con la supervivencia infantil y el crecimiento, o porque la
productividad de la mujer — la cual es influenciada por la nutricién — es un importante
recurso para el desarrollo. Los resultados del andlisis reportados aquf indican que la ingesta
de calorfas y de proteinas por las mujeres presenté niveles paralelos a las ingestas dietéticas
registradas a nivel familiar.

7.2.1 Consumo de calorias por las mujeres

La variable para los resultados es la suficiencia de la ingesta diaria de calorias por las
mujeres, expresadas como porcentaje de los niveles recomendados.
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7.2.1.a Efectos programdticos

Participacién: El programa de PAC tuvo efecto positivo y significativo sobre el
consumo de calorias por las mujeres con relacién a sus niveles recomendados de
ingesta, después de tomar en cuenta las otras diferencias individuales, familiares y
comunitarias en los grupos de estudio (véase el Cuadro 20). La magnitud del efecto
fue del orden de 15.7 porciento de suficiencia en comparacién con el grupo no
programitico, después de tomar en cuenta las diferencias familiares y comunitarias
entre los grupos. El programa de bonos, ni del PAMI mostr6 ninguna diferencia
significativa en comparacién con el grupo no programitico.

7.2.1.b Otros factores que afectan el consumo de calorias por las mujeres

Embarazo y lactacién: Las mujeres embarazadas y lactantes consumfan un mimero
significativamente menor de calorfas con relacién a sus necesidades, - 23 por ciento y
-14 por ciento, respectivamente, en comparacién con las mujeres no embarazadas o
no lactantes (p < 0.0001). Esto sin duda se debe a la falla de los miembros de la
familia, incluyendo las mujeres mismas, en no reconocer las necesidades nutricionales
adicionales producidas por el embarazo y la lactacién.

Estacionalidad: La “escasez” mostré una asociacién negativa y significativa con las
calorfas consumidas (p = 0.061), y la suficiencia de las calorfas fue mds baja en un 6

por ciento que si la familia no identificaba al periodo actual como un periodo de
escasez de alimentos para la comunidad.

Ingreso: El consumo de calorfas mejoraba con el ingreso, conforme éste es medido
con base en los gastos anuales (p = 0.043).

7.2.2 Consumo de proteinas por las mujeres

La variable para los resultados es la suficiencia del consumo diario de proteinas por las
mujeres, expresado como porcentaje de los niveles recomendados.
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7.2.2.a Efectos programiticos

Participacién: El programa de PAC tiene un efecto significativo y positivo sobre el
consumo de protefnas por las mujeres con relacién a sus niveles recomendados de
ingesta, después de tomar en cuenta las otras diferencias individuales, familiares y
comunitarias en los grupos de estudio (véase el Cuadro 21). Los grupos de los
programas de bonos y PAMI no mostré ningin efecto significativo.

7.2.2.b Otros factores que afectan el consumo de proteinas por las mujeres

Embarazo y lactacién: Las mujeres embarazadas y lactantes consumfan niveles
significativamente menos adecuados de proteinas con relacién a sus necesidades, de
-22 por ciento y -25 por ciento en relacién con las mujeres no embarazadas y no
lactantes, respectivamente (p < 0.001). Al igual que con las calorias, esto se debe a
la falta de reconocimiento por parte de las familias de las necesidades mds grandes
durante el embarazo y la lactacién.

Estacionalidad: La “escasez” tuvo una asociacion negativa y significativa con el
consumo de proteinas (p = .001), y la suficiencia del consumo de protefnas fue
menor en un 12 por ciento que si la familia no identificaba el perfodo actual como un
periodo de escasez de alimentos para la comunidad.

Ingreso: El consumo de protefnas mejoraba con el ingreso, conforme éste es medido
con base en los gastos anuales (p = 0.011).

7.2.3 Consumo de vitamina A por las mujeres

Los niveles de vitamina A consumidos por las mujeres fueron sumamente bajos. La variable
para los resultados es la suficiencia de la ingesta diaria de vitamina A por las mujeres,
expresada como porcentaje de los niveles recomendados.

7.2.3.a Efectos programiticos

Participacién: El PAC (programa de lactarios) tiene efectos positivos y significativos
en el consumo de vitamina A por las mujeres con relacién a los niveles
recomendados, después de tomar en cuenta otras diferencias individuales, familiares y
comunitarias entre los grupos de estudio (véase el Cuadro 22). Ni el grupo del PAMI
ni el del programa de bonos mostré un efecto significativo.

7.2.3.b Otros factores que afectan el consumo de vitamina A por las mujeres
Lactacién: Las mujeres lactantes consumian niveles significativamente menos

adecuados de vitamina A con relacién a sus necesidades, de un 9 por ciento en
comparacién con las mujeres no lactantes (p < 0.001).
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Ingreso: El consumo de vitamina A por las mujeres mejoraba con el ingreso, medido
éste en términos de gastos anuales (p = 0.008).

Escolaridad: La escolaridad del hombre jefe de familia mejoraba el consumo de
vitamina A (p = 0.04) en 2.6 puntos porcentuales por afio adicional de escolaridad.

Estacionalidad: Los “meses de escasez” presentaron una asociacién negativa y
significativa con relacién al consumo de vitamina A (p = 0.028), y la suficiencia del
consumo de vitamina A fue menor en un 5.9 por ciento por cada mes adicional de
escasez.

7.3 CONSUMO DE ALIMENTOS POR LOS NINOS

Hay que recalcar una vez mds la importancia de mejorar el consumo de alimentos en este
grupo de edades, y los programas de bonos y de distribucién de alimentos representan las
tinicas iniciativas de gran escala actualmente disponibles para enfrentar este problema.
Honduras tiene uno de los problemas de malnutricién infantil mds severos del hemisferio, y
la intencién de los programas de subsidios que aqui se evaliian es la de prevenir la
malnutricién infantil mediante mejoras en la ingesta dietética y una reduccion de la carga que
representa esta enfermedad en este grupo de edades. Es probable que la ingesta dietética (y
no la situacién de peso y talla) sea el indicador mds sensible de si los programas estdn
generando un impacto sobre la nutricién infantil. Es poco probable que, dado el disefio
transversal de esta evaluacién, las estimaciones de la situacién nutricional a través de los
grupos de estudio contribuyan a dar contestacién al interrogante de los impactos
programdticos, ya que no se disponia de niveles de linea base para comparar con los niveles
actuales y los tres programas incorporan activamente los nifios malnutridos en el programa,
dificultando de esta manera la interpretacion de las diferencias a través de programas y con
relacién a los grupos no programéticos. Los nifios en los grupos programaticos también
comienzan con un nivel mds alto de malnutricién que los nifios en los grupos no
programaéticos.

La muestra de nifios con relacién a los cuales se recolectaron datos sobre alimentacién
consiste de por lo menos un nifio menor de cinco afios en cada familia (seleccionado
aleatoriamente a partir de cada grupo de participantes en programas), mds otro nifio de la
misma familia seleccionado aleatoriamente de entre todos los demds nifios en el grupo de
edades de 0 a 9 afios. Se incluyeron en este andlisis todos los nifios menores de 60 meses de
edad.

La suficiencia del consumo calérico, proteinico y de vitamina A de los nifios (ingesta segin
los niveles recomendados para la edad y el sexo de cada nifio) se examinan con relacién a la
participacién de su familia en cada programa. El nifio no necesariamente es el afiliado del
programa, aunque la gran mayoria de los nifios efectivamente estdn afiliados a los
programas.
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Como se observé anteriormente, las estimaciones de la ingesta dietética estdn basadas en los
promedios correspondientes a recordatorios de 24 horas por la madre del nifio o por la mujer
responsable de su cuidado, realizados en tres diferentes dias. Se utilizaron tablas de
composicién alimentaria para Centroamérica para convertir los vohimenes de ingredientes en
calorfas, protefnas y vitamina A. Siempre que estuvieran disponibles, se sustituyeron datos
recientes relacionados con el contenido de vitamina A (equivalentes de retinol) de frutas y
vegetales consumidos en Honduras (INCAP, OPS/Honduras).

7.3.1 Consumo de calorias por los nifios

La variable para los resultados es la suficiencia de la ingesta diaria de calorfas por los nifios,
expresada como porcentaje de los niveles recomendados.

7.3.1.a Efectos programiticos

Participacién: Los programas tienen efectos positivos y significativos sobre el
consumo de calorfas por los nifios con relacién a sus niveles recomendados, después
de tomar en cuenta las diferencias individuales, familiares y comunitarias entre los
grupos de estudio (véase el Cuadro 23).

La magnitud del efecto fue del orden de aproximadamente 12.4 porciento de
suficiencia para el PAMI, y de aproximadamente 13.4 porciento de suficiencia en el
grupo de lactarios, en comparacién con el grupo no programéitico, después de tomar
en cuenta las diferencias familiares y comunitarias entre los grupos. El programa de
bonos no mostré ninguna diferencia significativa con relacién al grupo no

programdtico.
7.3.1.b Otros factores que afectan el consumo de calorias por los nifios

Diarrea: La presencia de diarrea en los 15 dfas anteriores presenté una asociacién
con niveles més bajos de suficiencia calérica (p = 0.0031), y la magnitud del efecto
fue de -7 por ciento de los niveles recomendados.

Agua entubada: La disponibilidad de agua entubada en el hogar mostré una
asociacién con un aumento del 9 por ciento en las calorias con relacién a los niveles
recomendados.

Estacionalidad: El nimero de meses de lluvia en los seis meses anteriores a la
encuesta reducfa el consumo caldrico en un 8 por ciento (significativo) entre los nifios
(p < 0.013).

Otros factores asociados con ingestas caldricas bajas fueron la distancia a la

comunidad urbana mds cercana, y la distancia entre el hogar y el mercado semanal de
alimentos.
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7.3.2. Consumo de proteinas por los nifios

La variable para los resultados es la suficiencia de la ingesta diaria de protefnas por los
nifios, expresada como porcentaje de los niveles recomendados.

7.3.2.a Efectos programdticos

Participacién: A diferencia de los resultados anteriores presentados en este informe,
puede observarse un impacto positivo significativo del programa de bonos sobre la
suficiencia del consumo de proteinas por nifios pequefios (p = .068). Los impactos
de los programas de alimentos también son positivos y altamente significativos. El
PAC est4 asociado con un aumento del 21 por ciento en la suficiencia (p = .0006)
mientras que el PAMI est4 asociado con un aumento del 14 por ciento (p = .0024),
tal como lo muestra €l Cuadro 24. La magnitud del efecto del programa de bonos fue
mayor en un 11 por ciento.

7.3.2.b Otros factores que afectan el consumo de proteinas por los nifios

Edad: Los nifios mayores consumen niveles significativamente méds adecuados de
proteinas con relacion a sus necesidades, en comparacién con los nifios menores
(p = .0001).

Diarrea: La presencia de diarrea en los 15 dfas anteriores a la encuesta mostré una
asociacién con una menor suficiencia en el consumo de protefnas (p = 0.005), yla
magnitud del efecto fue de -9 por ciento de los niveles recomendados.

Ingreso: El consumo de protefnas por los nifios mejord con el ingreso, medido éste
con base en los gastos anuales (p = 0.012).

Estacionglidad: La “escasez” tuvo una asociacién negativa y significativa con
relacién a la ingesta de proteinas (p < 0.001), y la suficiencia de esa ingesta era mds
baja en un 12 por ciento que si la familia no identificaba al perfodo actual como un
periodo de escasez de alimentos para la comunidad. El niimero de meses de lluvia
durante los seis meses anteriores a la encuesta reducia la ingesta de proteinas en un 12
por ciento (p = 0.004).

Otros factores asociados con la ingesta baja de proteinas incluyeron la distancia al
mercado semanal de alimentos.

7.3.3 Consumo de vitamina A por los niiios

En general, los niveles de ingesta de vitamina A por las familias y por los individuos fueron
sumamente bajos. La variable para los resultados es la suficiencia de la ingesta diaria de
vitamina A por los nifios, expresada como porcentaje de los niveles recomendados.
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7.3.3.a Efectos programditicos

Participacién: El PAC tiene un efecto positivo y altamente significativo (p = 0.021)
sobre el consumo de vitamina A por los nifios con relacién a los niveles
recomendados. El PAMI tambien mejor6 la ingesta, y el efecto fue significativo (p =
0.043). El programa de bonos no produ_]o ningtin efecto significativo (véase el
Cuadro 25).

7.3.3.b Otros factores que afectan el consumo de vitamina A por los nifios

Edad: Los nifios mayores consumian niveles significativamente mds bajos de vitamina
A con relacién a sus necesidades, en un 6 por ciento (p = 0.000).

Educacién: El mimero de afios de escolaridad del hombre jefe de familia tuvo una
asociacion significativa con la suficiencia del consumo de vitamina A (p = 0.036).

Estacionalidad: Los “meses de escasez” tuvieron una asociacién negativa y
significativa con la suficiencia de vitamina A consumidos (p = 0.024), y la ingesta de
vitamina A fue mds baja en un 7 por ciento para cada mes adicional de escasez.

Otros factores asociados con la baja ingesta de vitamina A fue la distancia entre el
centro de salud y el drea urbana mads cercana, falta de electricidad, y la falta de agua
potable.

El estudio también analizé los impactos dietéticos de cada programa de SMI sobre los nifios
mayores de cinco afios. Los resultados revelaron un efecto positivo altamente significativo
del PAC (p = 0.0008), equivalente a un aumento del 28 por ciento en términos de
suficiencia, y un impacto marginalmente significativo del PAMI (p = 0.097), equivalente a
un aumento del 9 por ciento en la suficiencia calérica. El Programa BMI no mostré ningin
efecto. La participacién en el PAC mejoré la suficiencia proteinica en un 42 por ciento

(p = 0.0000) y la suficiencia de la vitamina A en un 32 por ciento (p = 0.0001). El PAMI
y €l BMI no tuvieron efectos significativos en términos de suficiencia proteinica o de
vitamina A. Los resultados confirman otras observaciones del estudio que sefialan que los
nifios mayores tienen una participacién significativa en el PAC.

En resumen, el estudio encontré que las dietas de las familias rurales pobres en Honduras
contienen cantidades adecuadas de protefna (aunque la calidad de esa protefna puede ser
deficiente), porque existe un problema de insuficiencia de calorias y una escasez muy aguda
de vitamina A. Los programas alimentarios tuvieron efectos positivos significativos en
términos de mejorar el consumo caldrico, proteinico y de vitamina A. El programa de bonos
mostré tener un efecto sobre la ingesta de protefnas por los nifios. Sin embargo, las ingestas
de vitamina A permanecfan en niveles sumamente bajos.



8. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los tres programas evaluados en este informe comparten una meta en comin: mejorar la
salud y la nutricién familiar y materno infantil (ademds, el Programa BMI proporciona una
transferencia monetaria a las familias orientada a compensar su pobreza). Las diferencias
que distinguen los tres programas son importantes, ya que inciden en la eficacia
programitica. Por ejemplo, los programas ejecutados a través de centros de salud tienen la
ventaja de proporcionar servicios de salud y de promover comportamientos de salud
deseables en la ocasién de la distribucion mensual. En cambio, el PAC no tiene vinculos
formales con la prestacién de servicios de salud, pero funciona como recurso no sélo para
efectos de distribucién sino también en las 4reas de educacién y organizacién comunitaria, y
potencialmente en el drea de las actividades relacionadas con la mujer. El PAC tiene 272
contactos anualmente con cada familia participante, en comparacién con 10 a 12 en el
Programa BMI y el PAMI. En todos los casos, existe una estructura administrativa
centralizada que planifica y supervisa el proceso de ejecucion: el PRAF y el MSP para el
Programa BMI, CARE y el MSP para el PAMI, y CARE y la JNBS para el PAC. En esta
seccibn, discutimos primero ciertos interrogantes relacionados con el disefio del estudio,
seguido por una discusién de la ejecucién del programa, los resultados obtenidos y,
finalmente, las implicaciones en términos de posibles modificaciones a los programas para
lograr mayores impactos.

Disefio del estudio

Varios aspectos del disefio del estudio tienen importantes implicaciones en términos de sacar
conclusiones con relacién a los impactos sanitarios y nutricionales del Programa BMI, el
PAC y el PAMI. Estas implicaciones se describen a continuacién:

® Debido a que el disefio no implica una distribucién de hogares a cada grupo
programitico sino mds bien una muestra aleatoria de aquellos participantes que ya
estdn afiliados a programas, es posible que las diferencias en términos de impacto
puedan atribuirse a caracteristicas distintas a la exposicién a los programas. Ademés,
se trata de un estudio transversal y no podemos confirmar si las familias afiliadas a
programas eran, de hecho, semejantes en todo sentido con anterioridad a su
participacién en el programa. Estos interrogantes fueron abordados en parte por
medio de la realizacién de andlisis de variables multiples, en los cuales se controlaron
los efectos de diversos factores a los niveles de familia, comunidad, centro e
individuo a fin de sacar por deduccién los impactos programdticos. Los modelos
analifticos fueron ejecutados con y sin diversas variables clave, y se logré un alto
grado de uniformidad en los resultados. Tanto la magnitud de los impactos como su
significacién estadistica mostraron pocas variaciones cuando se ejecutaron diferentes
versiones de los modelos. Esto, combinado con las relativamente pocas diferencias
significativas que se identificaron a través de grupos programiticos en términos de
caracterfsticas familiares, proporciona un alto nivel de confianza en los resultados con
respecto a los impactos programaticos.
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® Una comparacién vélida entre programas requiere que cada uno de éstos se
encuentre funcionando en un periodo de operacién estable, representativo de su
funcionamiento rutinario a largo plazo. Este ha sido el caso para los dos programas
de asistencia alimentaria, el PAC y el PAMI, los cuales han estado en operacién
desde hace varios afios. El Programa BMI es un programa relativamente nuevo, ya
que entr6 en operacién en 1990-91, y sufrié una suspensién de operaciones durante
varios meses sobre el perfodo 1993-94. Para compensar la influencia de este factor,
el cual podrfa introducir en los resultados un sesgo en contra de este programa,
retrasamos el proceso de recoleccién de datos hasta varios meses después de su puesta
en operacién en 1994 y utilizamos los resultados provenientes inicamente de aquellos
afiliados al Programa BMI que participaban de una manera activa y constante en el
programa, mientras que en los anilisis del PAC y del PAMI todos los participantes
(tanto los recién ingresados como los de mayor antigiiedad) fueron incluidos.

® El valor del bono distribuido bajo el Programa BMI fue aumentado recientemente
de Lps. 20 a Lps. 30. Por consiguiente, los resultados pueden no ser totalmente
indicativos del Programa BMI que se encuentra en operacién actualmente, aunque la
inflacién ha disminuido todo impacto real del aumento en el poder adquisitivo.

® Todas las variables para los resultados fueron construidas a partir de encuestas de
hogares en las cuales se solicit6 a los entrevistados recordar el mimero y tipo de
visitas realizadas a instalaciones de salud en los seis meses anteriores a la encuesta
(para propdsitos de medir 1a utilizacion de los servicios de salud) y alimentos
preparados y consumidos el dia anterior a la encuesta (para propdsitos de medir la
ingesta dietética). No se hizo ninguna verificacién independiente de estas respuestas.
Sin embargo, la redaccién y secuencia de las preguntas, el disefio de los cuestionarios
y la capacitacién del personal de campo concentraron bastante atencion en este
interrogante. Se realizaron validaciones y pruebas preliminares sobre un periodo de
varios meses. Comunidades similares a las incluidas en las dreas de estudio fueron
utilizadas como sitios de prueba para identificar y resolver el potencial. Ademds, se
recolectaron datos sobre el consumo de alimentos por cada familia e individuo
incluido en el estudio durante tres dias no consecutivos. Se calculé un promedio.

Se tomaron varias medidas especiales orientadas a minimizar la posibilidad de que se
introdujera un sesgo en cualquier grupo determinado. La organizacién de la logistica de los
trabajos de campo incluyé la rotacién de supervisores y entrevistadores a través de los grupos
del estudio. La recoleccién de datos se inicié a través de grupos programéticos y no en
forma secuencial, a fin de disminuir, en la medida de lo posible, la introduccién de factores
confundidores relacionados con la estacionalidad. Diversas variables de control fueron
creadas y utilizadas en los andlisis de variables miiltiples, incluyendo las siguientes:
indicadores del ingreso y de las posesiones familiares, escolaridad y estructura; indicadores
de la infraestructura y desarrollo comunitarios; e indicadores de la estacionalidad (volumen
de precipitacién y precio de los alimentos). Verificaciones internas de la validez y
comparaciones con otros datos y encuestas comprobaron que no se encuentra presente ningin
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sesgo sistem4tico que pudiera influir en un andlisis comparativo de los programas, y los
valores obtenidos se encuentran ubicados dentro de limites razonables. Consideramos que los
resultados son tan conclusivos como lo permite cualquier estudio transversal no aleatorizado.

Ejecucién de los programas

Las encuestas de hogares confirmaron que, al momento de realizarse €l estudio, los tres
programas se ejecutaban en la forma planificada. Los participantes en el PAMI y en el
Programa BMI recibian raciones o bonos en el 75 y el 80 por ciento, respectivamente, de las
distribuciones realizadas en los centros de salud, y las familias participaban en un 85 por
ciento de los dias en que estaban abiertos los centros operados por el PAC. En promedio,
cada familia tenfa 1.5 (BMI), 2.0 (PAMI) y 2.1 (PAC) miembros que participaban en los
programas. La distribucién de las transferencias monetarias y alimentarias se da entre todos
los miembros de la familia en el Programa BMI y en el PAMI. El valor total de los
beneficios va desde Lps. 170 por familia por afio en el PAMI hasta Lps. 300 en el Programa
BMI y hasta aproximadamente Lps. 650 en el PAC. Sin embargo, la cifra del PAC es
engafiosa, ya que se contempla que cada participante debe pagar una suma por asistir y que
debe contribuir con mano de obra, alimentos y lefia para el mantenimiento del programa
(Fiedler et al 1995). Si bien los beneficios son grandes en el PAC, la cobertura es baja
(menos de la mitad de 1a cobertura del Programa BMI). En el PAMI, aunque el valor de las
raciones alimentarias es bajo con relacién a otros programas, los participantes aprecian
mucho la conveniencia de poder recibir alimentos en vez de bonos. Muchas comunidades
tenfan poco acceso a mercados de alimentos. En comparacién con los ingresos de las
familias beneficiarias, el valor de los beneficios distribuidos en todos los programas,
particularmente en el PAC, es significativo.

Cobertura y focalizacién

Con relacién a la magnitud del problema de la pobreza y la malnutricién en la nifiez, los tres
programas de SMI, tomados en conjunto, cubren una pequefia proporcién de familias y de
nifios. Estimamos que, a los niveles de beneficiaros de 1993, los programas combinados
tenian la capacidad para cubrir a menos del 15 por ciento de las familias necesitadas, siempre
y cuando los programas tuvieran una focalizacién ideal hacia los pobres y no existiera ningiin
traslape entre programas. Sin embargo, datos provenientes de la Encuesta Nacional de
Indicadores Socioeconémicos de 1993-94, 1a cual sf toma en cuenta el traslape entre
programas, muestran que, a nivel nacional, menos del 10 por ciento de los hogares
participaron en uno o mas programas de SMI.

Cuando se analizaron los programas de distribucién de bonos y de alimentos ejecutados a
través de centros de salud y escuelas primarias para evaluar ¢l grado de éxito que dichos
programas hayan tenido en alcanzar a las familias meta, se pudo apreciar que todos los
programas de asistencia alimentaria y de transferencias monetarias parecfan estar focalizados
mds eficazmente hacia los segmentos mds necesitados de la poblacién que hacia los grupos de
ingresos mds altos del pafs. Lo anterior contrasta marcadamente con la disponibilidad de
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servicios como educacién, electricidad y atencién de salud, los cuales o presentan un sesgo
en favor de las clases socioeconémicas mds favorecidas (educacién, electricidad) o tienen una
distribucién equitativa (atencién de salud). De los programas de transferencias estudiados,
los que presentan la focalizacién més acertada son los dos programas de bonos (BMI y
BMIF) y el programa de merienda escolar.

Ademids de lograr la focalizacién a nivel de familia con base en el ingreso, el programa de
bonos (BMI) también alcanza a familias con nifios malnutridos. Las familias afiliadas al
PAMI y al PAC (programas de alimentos) también mostraron tener una mayor prevalencia de

nifios malnutridos que las familias no afiliadas a ningiin programa.
Valor de los beneficios

El promedio del valor anual (en lempiras de 1993) de los beneficios programéticos
transferidos fue de Lps. 160 por familia en el PAMI, Lps. 300 por familia en el Programa
BMI, y Lps. 650 por familia en el PAC. El promedio del ingreso familiar (basado en una
evaluacién de los gastos) de la mitad m4s pobre de la poblacién de estudio fue de Lps.
7.900. El valor de los beneficios con relacién al ingreso familiar se desglosa as{: 2 por
ciento para el PAMI, 4 por ciento para el Programa BMI y 8 por ciento para el PAC. Para
el quintil mds bajo, los beneficios fueron del orden del 3 por ciento del ingreso familiar para
el PAMI, del 5 por ciento para el Programa BMI y del 11 por ciento para el PAC.

Impactos sobre la utilizacién de los servicios de salud

Con respecto a los impactos programdticos sobre la utilizacién de servicios de salud, se
observa un efecto positivo significativo de la participacién en el PAMI (alimentos que se
llevan a la casa) sobre el nimero de visitas de salud preventiva realizadas a CESAR y a
CESAMO en busca de servicios de salud materno infantil. El programa de bonos no mostré
ningiin efecto positivo significativo. Se observé una indicacién de efectos negativos
posiblemente atribuibles a la suspensién de los programas de bonos en 1993-94. Las familias
que experimentaron este desbaratamiento tendian a realizar menos visitas a centros de salud
en busca de atencién de salud preventiva. Entre otros factores que desempefiaron una
importante funcién en la determinacién de la utilizacién de los centros de salud figuraron los
siguientes: infraestructura comunitaria (la presencia de electricidad y de agua entubada
mostré una asociacién con un aumento en el nimero de visitas a centros de salud),
estacionalidad (la escasez de alimentos en los seis meses anteriores a la encuesta mostré una
asociacién con un mimero menor de visitas), lo retirado de dreas urbanas (niimero reducido
de visitas), y tamafio de la familia (las familias mds grandes tuvieron una menor utilizacién
de los centros).

La calidad de los servicios prestados por los centros fue evaluada mediante observaciones de
las interacciones entre clientes y proveedores y la utilizacién de listas de cotejo desarrolladas
para cada uno de los siguientes tipos de visitas: atencién prenatal, monitoreo del

crecimiento, manejo de casos de diarrea, y manejo de casos de IRA. No se observé ninguna
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evidencia que indicara que la calidad de los servicios prestados por los centros de salud que
ejecutaban el Programa BMI y el PAMI fuera menor que en los centros no afiliados a ningtin
programa. En efecto, ambos programas, y en particular los centros afiliados al PAMI,
tuvieron un desempefio uniformemente mejor que los centros no afiliados a ningin programa.
Las diferencias a través de los grupos de estudio no fueron estadisticamente significativas. A
través de entrevistas de salida, los clientes de los centros de salud reportaron un alto nivel de
satisfaccién en todos los grupos. Los clientes de los centros no afiliados a ningiin programa
expresaron una mayor satisfaccién, y en tres de los cuatro componentes analizados (tiempo
de espera menor que la mediana, recomendarian el centro a otra persona, y era ficil de
entender al trabajador de salud), el grupo no afiliado obtuvo puntajes levemente mds altos
(estadisticamente significativos).

Los resultados de las observaciones de las interacciones entre proveedores y clientes para
cada tipo de visita identificaron, en todos los grupos de centros, numerosas dreas que
necesitan fortalecerse. Por ejemplo, en el manejo de casos de pacientes con diarrea, faltaba
el suministro de educacién con relacién a la alimentacién infantil. En el monitoreo del
crecimiento, la falla en no desvestir al nifio, la falta de educacién en alimentacién infantil y
la falla en no realizar un didlogo con las madres son problemas que sefialan la existencia de
dreas que requieren de fortalecimiento. El no ensefiar a los responsables del cuidado de los
nifios a observar las sefiales de riesgo de las IRA faltaba en muchos casos. En las visitas
realizadas en busca de atencién prenatal, el asesoramiento en planificacién familiar, el
despistaje para detectar sefiales clinicas de anemia, y los preparativos para la lactancia
materna fueron 4reas de debilidad.

El hallazgo mds preocupante generado a partir de una encuesta CAP de madres sobre asuntos
relacionados con la salud materna infantil y la alimentacién de los nifios es que la gran
mayorfa de las madres en todos los grupos no tienen conocimientos, 0 no practican, las
acciones mds criticas que necesitan tomar en las dreas de salud materna y supervivencia
infantil. Con respecto a los impactos programdticos, las madres que participaban en el
PAMI tuvieron puntajes mds altos en términos de conocimientos, actitudes y practicas
(CAP). Las participantes en el Programa BMI también tuvieron puntajes mds altos que las
madres no afiliadas a ningin programa. Los resultados son tranquilizadores en el sentido de
que, si bien los participantes en el programa de bonos no demostraron un incremento en sus
visitas a centros de salud, puede estar ocurriendo el primer paso sobre el camino del
mejoramiento de la utilizacién de los servicios prestados por dicho centros. Este proceso
puede fortalecerse ain mds a través de una educacién y una motivacién mds intensivas de los
participantes en el Programa BMI en cada visita que realicen para recoger bonos. Aunque
las mejoras atribuibles a los programas son estadisticamente significativas, son pequefias con
relacién a los objetivos deseados.

Seguridad alimentaria de la familia

- En promedio, el consumo calérico fue de 2.860 + 1.020 por equivalente de adulto por dia

(en comparacién con un nivel recomendado de 2.800 por E-A/dia). Sin embargo, este
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promedio encubre importantes disparidades entre grupos de familias como también dentro de
familias. Una cantidad estimada del 30 por ciento de las familias no consumian ni el 80 por
ciento de los niveles caléricos recomendados. Datos relacionados con la ingesta dietética
entre individuos mostraron que el consumo de alimentos por las mujeres embarazadas es
particularmente deficiente. El promedio del consumo familiar de protefnas fue de 64 gramos
+ 26 por E-A/dfa, bastante superior a los niveles adecuados. El consumo promedio de
vitamina A fue sumamente bajo, de solamente el 25 por ciento de los niveles recomendados,
y fue ain m4s bajo entre las mujeres embarazadas y lactantes. Las ingestas de calorfas y de
protefnas tuvieron una correlaci6n alta, pero el consumo de vitamina A no mostr6 una
correlacién ni con la ingesta de calorfas ni con la de protefnas. Los resultados sefialan la
necesidad de una estrategia ampliamente focalizada con relacién a la vitamina A, incluyendo
1a distribucién universal de suplementos y la fortificacién del aziicar con vitamina A.

Con respecto a los impactos nutricionales de los programas, el PAMI y el PAC tienen
efectos positivos y significativos sobre el consumo familiar de calorias, cuando se controlan
los efectos de las dem4s variables. Cada familia que participaba en el PAMI o el PAC
consumfa una cantidad estimada de 200 a 300 calorias méds por E-A que €l grupo que no
participaba en ningiin programa. El programa de bonos no mostré ninguna diferencia
significativa frente al grupo no afiliado a ningiin programa. Otros factores que influyen en la
suficiencia del consumo familiar de calorfas incluyen: ingreso, tamafio y composicién de la
familia (las familias mds grandes y las cuyo jefe es una mujer tienden a consumir menos
calorfas), estacionalidad (la escasez de alimentos mostré una asociacién con una suficiencia
calérica mds baja, mientras que la estacién de lluvia mostré una asociacién con una
suficiencia calérica més alta), y distancia del mercado de alimentos (suficiencia mds baja).
Los impactos sobre el consumo de proteinas por E-A en la familia también fueron tanto
positivos como significativos para el PAMI.

Ingestas dietéticas de nifias adolescentes y mujeres

Cuando se examinaron los niveles de consumo de nifias adolescentes y mujeres, se encontré
con que los dos programas de distribucién de alimentos (PAC y PAMI) mostraron efectos
positivos y significativos sobre el consumo de calorfas con relacién a los niveles
recomendados, después de tomar en cuenta otras diferencias individuales, familiares y
comunitarias entre los grupos de estudio. La magnitud del efecto fue del orden de
aproximadamente 200 calorfas adicionales por dia para el grupo del PAMI y de
aproximadamente 300 calorias adicionales para el grupo del PAC, en comparacion con el
grupo no afiliado a ningin programa. El programa de bonos no mostré ninguna diferencia
significativa en términos de consumo de calorfas en comparacién con el grupo no afiliado.
Otros factores que influyen en la suficiencia de la ingesta de calorfas por nifias adolescentes y
mujeres incluyen los siguientes: embarazo y lactacién (suficiencia m4s baja), tamaiio de la
familia (suficiencia mds baja), y estacionalidad (suficiencia mds baja durante los meses de
escasez de alimentos).
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Los programas de aliméntos también mostraron tener un efecto positivo y significativo sobre
la ingesta de protefnas por nifias adolescentes y mujeres con relacién a los niveles
recomendados. El grupo que participaba en el programa de bonos no tuvo ningiin efecto
significativo. La magnitud del efecto fue del orden de 6.5 y 5 gramos adicionales por dfa,
respectivamente. Otros factores que influyen en la suficiencia de la ingesta de proteinas por
las nifias y las mujeres incluyen: embarazo y lactacién (suficiencia més baja) y
estacionalidad (suficiencia mds baja durante los meses de escasez de alimentos).

El PAC tiene efectos positivos y significativos en el consumo de vitamina A por las nifias
adolescentes y las mujeres con relacién a los niveles de ingesta recomendados. Ni el PAMI
ni el grupo del programa de bonos mostré un efecto significativo. La magnitud del efecto en
el PAC fue del orden de aproximadamente un 20 por ciento adicional por encima de los
niveles diarios recomendados. Otros factores que influyen en la ingesta de vitamina A
incluyen los siguientes: lactacién (menos adecuada), ingreso, escolaridad (la escolaridad del
hombre jefe de familia mostré una asociacién con una mejora en la suficiencia), y
estacionalidad (los “meses de escasez” tuvieron una asociacion negativa).

Ingestas dietéticas de nifios pequefios

Los dos programas de alimentos (PAC y PAMI) tienen efectos positivos y significativos
sobre el consumo de calorfas por los nifios con relacién a los niveles recomendados. La
magnitud del efecto fue de aproximadamente 170 calorfas adicionales por dfa para el grupo
del PAMI y de aproximadamente 185 calorias adicionales por dia para el grupo que
participaba en el programa de lactarios, en comparacion con el grupo que no participaba en
ningiin programa. El programa de bonos no mostré ninguna diferencia significativa con
relacién al grupo no afiliado a ningiin programa. Otros factores que afectan las ingestas
dietéticas de los nifios incluyen: diarrea (suficiencia calérica mds baja), agua entubada (mds
calorias), estacionalidad (los meses de lluvia disminufan la ingesta caldrica), distancia entre la
comunidad y el drea urbana més cercana (suficiencia baja) y distancia entre el hogar y el
mercado semanal de alimentos (suficiencia baja).

El consumo de proteinas por los nifios fue significativamente mayor en todos los programas,
incluyendo el programa de bonos (BMI): 5 gramos mds alto en el PAC, 4 gramos mds alto
en el PAMI, y 3.5 gramos mds alto en el Programa BMI. Otros factores que influfan sobre
la suficiencia protefnica incluyen: edad (los nifios mayores consumian niveles mds
adecuados), género (las nifias consumian dietas menos adecuadas), diarrea (suficiencia
proteinica mds baja), ingreso (mejora con el ingreso), estacionalidad (la “escasez” mostré
una asociacién negativa y significativa con la suficiencia protefnica), mimero de meses de
lluvia (asociacién con una suficiencia proteinica disminuida), y distancia al mercado semanal
de alimentos (suficiencia mds baja).

Con relacién a las ingestas de vitamina A por los nifios, €l PAC mostré6 tener un efecto

positivo y altamente significativo en el consumo de vitamina A por los nifios. El PAMI
también mejoré las ingestas, y el efecto fue marginalmente significativo. El programa de
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bonos no produjo ningin efecto significativo. Otros factores que influyen en la suficiencia
de la vitamina A incluyen: edad (los nifios mayores consumian niveles méds adecuados),
género (las nifias consumian dietas menos adecuadas), escolaridad (mejoraba con la
escolaridad del hombre jefe de familia), estacionalidad (la “escasez” tuvo una asociaci6n
negativa y significativa con la suficiencia de la vitamina A), nimero de meses de lluvia
(asociado con una suficiencia disminuida de vitamina A), y distancia al 4rea urbana ma4s
cercana (suficiencia més baja).

Mejoras programdticas

Es probable que el desempefio uniformemente m4s favorable del PAMI y del PAC sean
atribuibles a diversos factores. Primero, los programas tienen mds tiempo de estar
funcionando que el Programa BMI y, presumiblemente, una vez que el personal de los
centros de salud haya logrado dominar las demandas impuestas por las distribuciones de
alimentos en términos de logistica y redaccién de informes, serd posible que dedique un
mayor esfuerzo a las actividades sanitarias y educativas que complementan la distribucién de
alimentos. Segundo, tal como se indicé anteriormente, el Programa BMI parece haber
sufrido serios reveses como consecuencia de la suspensién del programa en 1993-94.
Tercero, en los programas de alimentos, los supervisores de CARE y de las instituciones de
contraparte asignan una mayor importancia que el personal del Programa BMI a los aportes
educativos y sanitarios que acompaiian la distribucién de alimentos. Esto qued6 demostrado
por los mejores puntajes en términos de calidad de los servicios de salud y los mejores
puntajes de las madres en términos de CAP en el PAMI. Diversas familias que participaban
en el Programa BMI informaron que no habfan recibido servicios adicionales los dias que
fueron a recoger sus bonos. La magnitud de los impactos dietéticos sugiere un efecto
sinérgico si las raciones alimentarias se entregan en combinacién con la educacién. El PAC
tiene la ventaja adicional de proporcionar beneficios substancialmente mayores. El volumen
de los alimentos distribuidos por medio del PAC es de dos a tres veces mayor que el del
Programa BMI y del PAMI, respectivamente, tanto en términos de ingresos como en
términos de valor nutricional.

En general, el estudio sugiere 1a necesidad de fortalecer la calidad de los servicios de salud
prestados por los CESAR y los CESAMO. Debe darse un mayor énfasis al manejo de casos
de IRA y de diarrea, como también a los servicios de salud materno infantil preventiva. Los
clientes de los centros de salud invierten una cantidad considerable de su tiempo en cada
visita, y deberfan explorarse formas de disminuir el tiempo de espera y/o de utilizar el
tiempo para impartir clases de educaci6én grupal o sesiones de asesoramiento, dados los bajos
puntajes de CAP de las madres. La falta de servicios de planificacién familiar
proporcionados por medio de los CESAR y los CESAMO constituye una deficiencia
especialmente seria que tiene implicaciones de tipo amplio. Todos los resultados examinados
en este estudio a través del andlisis de variables miiltiples sefialaron el efecto perjudicial de la
familia grande en Honduras, después de controlar el efecto de otros factores. Deberia
explorarse la posibilidad de dar un mayor énfasis a la educacidén en planificacién familiar en
los lactarios y a sus estrechos vinculos con la distribucién comunitaria de anticonceptivos.
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Es importante reforzar estrategias de base amplia para la distribucién de micronutrientes a la
luz de la creciente evidencia que sefiala que las ingestas de vitaminas y minerales pueden
tener importantes consecuencias para la mortalidad y el crecimiento en los nifios pequefios
(Allen 1995), y dada la critica escasez de vitamina A (y posiblemente otros micronutrientes)
en la dieta de los hondurefios que se detect6 en este estudio.

Ademids de intervenciones focalizadas en las dreas de nutricién y salud, el estudio encontré
evidencia de importantes efectos de otras actividades sectoriales. Es esencial subrayar la
importancia del desarrollo de la infraestructura en las 4reas rurales remotas. En casi todos
los andlisis emprendidos en este estudio, se encontr6é que una u otra de las siguientes
variables desempefiaba una funcién critica, después de controlar los efectos de otros factores:
si 1a comunidad estaba conectada por medio de caminos pavimentados, tenfa electricidad,
agua entubada y sistemas de alcantarillado, y acceso a mercados de alimentos. Necesita
explorarse la posibilidad de coordinar el desarrollo de infraestructura con la realizacién de
mejoras en los programas de distribucién de alimentos y transferencias monetarias con miras
a optimizar sus aspectos complementarios y, de ahi, los impactos de una estrategia
combinada sobre la salud y la nutricién materno infantil y la seguridad alimentaria familiar.

Los resultados del estudio sugieren inequivocamente que la escasez estacional de alimentos
desempefia un papel significativo en la perpetuacién del hambre y la malnutricién en
Honduras. Esta posibilidad ya ha sido planteada por la investigacién cualitativa emprendida
por CARE en 1994. Politicas y programas sostenibles a largo plazo orientados a estabilizar
los precios de alimentos en las dreas rurales, combinados con estrategias para el alivio a
corto plazo de las situaciones de escasez estacional, deberfan constituirse en accién prioritaria
en cualquier plan amplio para abordar los problemas nutricionales.

El nuevo plan propuesto para CARE/Honduras (1995) es compatible con los hallazgos de
este estudio que sefialan que la infraestructura y las situaciones de escasez estacional de
alimentos constituyen restricciones clave al mejoramiento de la seguridad alimentaria familiar
y la salud materno infantil. Sin embargo, no existe ninguna evidencia que asegure que las
actividades especificas propuestas por CARE conduzcan a impactos positivos, ni que indique
para cudndo puede esperarse las mejoras, y en qué medidas. Si existe evidencia firme, en
cambio, de que deberian continuarse los dos programas actuales de SMI — el PAMI y el
PAC —, bien que de una manera mds focalizada.

Los interrogantes que necesitan incluirse en una evaluacién de las opciones para mejorar los
impactos programéticos deberian tomar en cuenta la sustentabilidad del Programa BMI como
también la de los programas alimentarios. Durante su breve existencia, el programa de
bonos ha sufrido una seria interrupcion en los servicios que presta. Las implicaciones
presupuestarias que tiene el programa de bonos para Honduras si los donantes deciden
efectuar recortes en el programa, sin duda constituye un interrogante de importancia.
También para los programas alimentarios, los recortes presupuestarios en Estados Unidos
pueden disminuir la disponibilidad de alimentos bajo en programa PL 480 Titulo II sobre los
préximos afios.
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Para concluir, el PAMI tiene impactos positivos significativos sobre la utilizacién de
servicios de salud y sobre el consumo de alimentos por las familias, las mujeres y los nifios.
El ¥ AC tiene efectos positivos significativos sobre el consumo de alimentos. El Programa
BMI mostré poca evidencia de tales impactos. Parece funcionar mas eficazmente como
medio para realizar transferencias monetarias que como medio para mejorar la situacién de
salud materno infantil, con base en los resultados presentados en nuestro estudio. Sin
embargo, con una ejecucién mds constante (sin interrupciones) y un mayor énfasis en los
servicios complementarios, en particular 1a educacién en aspectos de la salud materno infantil
y los servicios de atencién de salud, el Programa BMI tiene el potencial para generar un
impacto significativo, dado su éxito en alcanzar a las familias mds pobres. Sin embargo, la
falta de acceso a mercados de alimentos puede ser una restriccién que continiie limitando los
beneficios del Programa BMI en términos de seguridad alimentaria, a menos que un aumento
en el poder adquisitivo como consecuencia de los programas de transferencias monetarias
(BMI y BMJF) y otras politicas logre ampliar los puntos de venta al por menor de alimentos.
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CUADRO 1. Componentes del estudio y tamafio de las muestras

Centros de Salud n = 60 Lactarios n = 19
Numero de consultas Inventario

Inventario Personal

Personal Descripcién del programa

Interacciones observadas n = 1635 | Costos del programa
Entrevistas de salidan = 675
Descripcién del programa
Costos del programa

Familias n = 1079 Familias n = 339
Socioecon6mico
Demografico
Educacién
Gastos
Consumo alimentario
madres n = 1295
ninos n=2182
Antropometrfa n = 2384
Morbilidad

CAP de las madres
Utilizacién de los servicios de salud
Fecundidad y uso de anticonceptivos

Comunidades n = 338

Infraestructura
Precios de los alimentos
Servicios de atencién de salud

Servicios de planlflcacu‘)n famlllar
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CUADRO 2
Centros por Regién y Area
GRUPO Total
Bonos Alimentos Ninguno '
CESAR CESAMO CESAR CESAMO CESAR CESAMO
No. Centros 7 13 17 3 18 2 60 '
Regién de Salud
Regién 1 .
Area de salud
1 7 1 1 9 '
Regién 2 '
Area de salud
2 2 1 3 .
4 1 1
5 2 1 3
Regi6n 3 l
Area de salud
4 1 2 3
7 1 5 2 8 l
Regién 4
Area de salud i
2 3 3
3 4 2 1 7
4 1 1
5 1 5 6
Regién 5
Area de salud '
1 1 1 2 5 '
2 1 1 1 3 R
3 3 2 5
4 1 1 1 3

(0
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CUADRO 3
Centros por Departamento

GRUPO TOTAL

Bonos  Alimentos Lactario/ Ningun'o

CEDIN/CNC
Centros 20 20 19 20 79
Departamento
Copan 2 1 2 5
Choluteca 5 6 10 21
El Parafso 8 2 2 12
Intibuca 2 3 1 6
La Paz 4 1 1 6
Lempira 2 5 3 10
Ocotepeque 6 6
Santa Barbara 10 1 2 13
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CUADRO 4
Viviendas por Departamento

GRUPO TOTAL

Bonos Alimentos Lactario Ninguno

No. Vivienda 357 356 335 335 1403

Departamento
Copan 3 36 16 35 90
Choluteca 90 98 178 366
El Paraiso 141 31 35 207
intibuca 36 54 18 108
La Paz 72 18 36 126
Lempira 35 82 53 170
Ocotepeque 107 107
Santa Barbara 175 18 36 229

{po
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CUADRO 6

Caracteristicas de los Hogares

Grupo
Bonos Alimentos Lactario Ninguno Total

No. de Viviendas 360 360 339 359 1418
No. personas en la familia

Promedio 6,8 6,6 6,9 6,9 6,7

DE 2,4 2,8 2,6 2,6 2,6
Mujeres > 12 aflos y < 60

Promedio 1.4 1,6 1,6 1,6 1,5

DE 0,8 0,9 0,9 0,9 0.9
Nifio < afios

Promedio 1.8 1,8 1,6 1,7 1.7

DE 0,9 0.8 0,9 0,8 0.8
Mujer jefe de la familia 13,7 10,1% 16,4% 10,4%* 12,6%
Grado de educacién (madre) 2,1 2,5 2,2 2,8 2,4
Grado de educacién (padre) 2,0 25 2,3 2,2 2,3
Material de piso {tierra) 80,0% 82,8% 79,9% 73,5%* 79,1%
Fuente de aguas (llave dentro o dentro de 55,3% 56.1% §5.2% 42.6%"* 52.3%
propiedad)
Servicio sanitario

Inodoro 1,4% 0,3% 0,6% 1,1%* 0,8%

Letrina hidr&ulica 29,4% 20,6% 29,8% 17.3% 24,2%

Letrina de fosa simple 26,9% 32,2% 23,6% 27,0% 27,5%

No tiene/otro 42,2% 46,9% 46,0% 54,6% 27.5%
Electricidad 11,7% 14,4% 11,8% 10,9% 12,.2%
La vivienda tiene:

Refrigerador 1,9% 2,8% 2,4% 3,9%* 2,8%

Radio 44,2% 54,4% 53.4% 47,6%* 49,9%

Televisién 2,5% 6,4% 4,7% 7.8%* 5.4%

Bicicleta 4,7% 15,3% 7.7% 7,8%* 8,9%

Caballo/mula/burro 18,3% 22,2% 10,0% 22,3%* 18,3%
Tierra para cultivos/pasto
{>5 manzanas) 1.8% 2,2% 2,4% 4,5%* 2,8%
Participacién en BMJF 5,3% 23,7% 41,1% 38,5%" 26,9%
Costo total de cada visita
de la madre al centro (Lps)

Promedio 3,15% 2,59% 2,13% 1,99% 2,47%

DE 6,32% 9,.07% 4,84% 3.99% 6,38%
Gastos total (Lps)

Promedio 7400 8200 8200 11000 8900

DE 4400 5500 5400 13000 7800

* Diferencias significantes al nivel de 0,05.
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CUADRO 86

Caracteristicas de ias Comunidades

Grupo
Bonos Alimentos  Lactario Ninguno Total

No. de comunidades 21 107 28 134 388
Distancia en Kms al pusblo més cercana

Promedio 14,88 13,59 22,33 18,06* 16,47

D.E. 16,45 12,51 24,98 15,81 16,15

Promedio 8,00 10,00 8,78 14,00 10,50
Total servicio de salud dentro de 30 Kms

Promedio 4,50 4,72 NA 3,61* 3,95

D.E. 3,69 3,69 . 2,87 3,48

Promedio 4,00 3,00 . 3,00 3,00
Total de minutos a CESAR [1] 102,67 57,38 48,00 67,54 76.12

Promedio 72,21 48,19 26,83 57,59 63,31

D.E. 97,50 45,00 30.00 60,00 60,00

Promedio
Total de minutos a CESAMO [1]

Promedio 88,93 112,78 53,71 96,11* 97,10

D.E. 68,72 75,50 40,27 72,44 72,03

Promedio 75,00 90,00 45,00 680,00 90,00
Total de minutos al hospital [1]

Promedio 184,70 148,32 78,20 182,16* 171,19

D.E. 99,69 98,42 45,07 113,52 108,21

Promedio 180,00 120,00 90,00 180,00 150,00
Total de minutos a la clinica privada [1]

Promedio 101,79 106,99 77.67 101,09+ 102,75

D.E. 90,76 60,24 84,89 73,77 76,67

Promedic 90,00 90,00 52,50 60,00 90,00
Promotor de salud en la comunidad 81,8% 62,8% NA 82,7% 76,5%
Transporte a pie 54,5% 52,3% 30,8% 34,3% 45,4%
Transporte sn bus 18,2% 33,6% 42,3% 26,1% 26,8%
Camino paviementado 7,4% 7.5% 7.7% 14,9% 10,1%
Agua corriente 50,4% 61,7% 80,8% 53,0% 56,4%
Agua de rfo, manantial, cafiada o lago 41,3% 29,0% 11,5% 24,6% 30,2%
Electricidad 14,9% 19,6% 15,4% 6,7% 13,4%
Concavidad para letrina 40,5% 41,1% 42,3% 31,3% 37,86%

Fuente: Cuestionario mc21, Preguntas 101, 104-110, 118, 120 122, 130, 142, 146, 150
Cuestionaric me22, Preguntas 101, 104-110, 115, 117

Nota: [1] Omitir més del 10% de los casos

[2] Tiens un caso soclamente
Omitir todos los casos

*  Muy diferente al nivel 0,05
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CUADRO 7

Caracteristicas de ios hogares y participacion del programa por cuartil de gastos

Cuartiles de gastos/afio Total
Cuarto Tercero Segundo Primero
{sito) {bajo)

Nimero de familias 591 591 592 591 2.365
Electricidad 82% 58% 40% 16% 49%
Agua corriente 82% 72% 64% 57% 69%
Bailo o letrina 93% 82% 668% 58% 75%
Centro de selud < 1 hora de camino 78% 69% 64% 64% 69%
Educacién de |a madre 8 0 més afios 36% 21% 17% 8% 20%
Educacién del padre 6 o més afios 38% 26% 18% 10% 23%
La familia recibe BMI 0 BMJF bonos 5% 10% 14% 33% 15%
La familia recibe Lactarios/CEDIN/CNC,

CARE/PAM|, o PAM! 4% 5% 6% 6% 5%
La familia recibe bonos BMI 3% 3% 4% 11% 5%
La familia recibe BMJF 3% 7% 10% 22% 11%
La familia recibe Lactario/CEDIN/CNC alimento 0% 0% 1% 2% 1%
La familia recibe CARE/PAMI 0 PMA 4% 5% 5% 4% 5%
La familia recibe meriende escolar 11% 22% 35% 468% 29%

Fuente: Encuesta nacional de familias, 1993-94.



CUADRO 8. Porcentaje de nifios malnutridos en familias con programas
de bonos o sin ellos

(Encuesta Nacional 1993-94)

_ Estatura/edad Peso/edad

Nacional:

Peso/estatura

Bonos

48,0

27,2

16,6

Non-bonos

| Urbano: l

36,5

18,8

12,9

Bonos 40,2 25,6 20,1 "
Non-bonos 29,2 11,4 I
Rural:

Bonos 49,9 27,6 15,7
Non-bonos 41,8 24,4 13,6

NOTA: Los limites del puntaje para estatura/edad y peso/edad

son -2Z y para el peso/estatura, -12Z.
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CUADRO 9. Estado Nutricional por Grupo de Estudio

(nifios

<5 arios)

GrUpos del Programa (% de niilos)

Grupos
Bonos | Raciones | Lactario | No. Prog. TotaLlI

Todos combinados: Nimero | 629 615 526 614 2384
de nifios
Estatura/edad - 2 Z 52 38 40 36* 42 “
resultados

| Peso/edad - 2 Z resultados | 33 27 26 21+ 27
Peso/estatura- 2 Z 3 2 4 2 3
resultados (19) (19) (21) (17) (19)
(-1 Z resultado)

*Las diferencias entre los grupos del programa significantes al nivel confiable

de 0,05.
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CUADRO 10. Impactos de participacién en el programa sobre el namero de
consultas para servicios de salud maternoinfantil en los Gltimo seis meses

Ndmero de consultas
adicionales por
Variables del programa | Coeficiente | Importancia | afilo/mujeres en los hogares
Consulta Bono 1 -, 147 544 0
Consulta Bono 2 -,038 ,846 0
Consulta Bono 3 -,019 923 0
" PAMI ,524 ,006 1,04

i ——————————————————————— o]
. |

[Regresi6n total F=3,91, p=0,0000; adjustada R*=,192; n=758]
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CUADRO 11. Impactos de participacién en el programa sobre el niimero de
consultas de servicio de atencién de salud infantil en los Gltimo seis meses

Variables del Programa

Coeficiente

Importancia

Namero de consultas
adicionales por
afio/mujeres en los
hogares

Consultas Bono 1 246 499 0
Consulta Bono 2 ,091 757 0
Consulta Bono 3 ,280 349 0

I PAMI 959 ,001 1,92 consultas

[Regresién total F= 3,81; p = 0,0000; ajustada R* = ,189; n = 772]
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CUADRO 12. Impactos de participacién en el programa sobre el nimero de
consultas para servicios de salud maternoinfantil en los Gltimo seis meses

Variables del Programa | Coeficiente | Importancia Ndmero de consultas
adicionales por
afio/niflos en los hogares
Consulta Bono 1 0,053 792 o
Consulta Bono 2 0,077 ,637 0o
Consulta Bono 3 0,149 ,369 o
PAMI 0,759 ,000 1,52

[Regresién total F= 5,20; p = 0,0000; ajustada R* = ,256; n = 794]
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CUADRO 13

Indice de la Calidad de Servicios de Salud

l Qrupo
Bonos Alimentos Ninguno Total
l Tiempo de espera menos del promedio 35% 49% 55%* 46%
Recomendarfa el centro a alguien més [1] 94% 100% 100%* 98%
l Puntaje de satisfaccién [1]
Promedio 1.16 1.21 1.24 1,20
D.E. 0,32 0,25 0,30 0,29
' Promedio 1,00 111 1,13 1,08
Trabajador de salud facil de entender [1] 94% 79% 100%* 91%
Indice de satisfaccién
' Promedio 0,71 0,73 0,78 0,74
D.E. 0,12 0,11 0,13 0,12
Interacciones -
l Planificacién familiar [1]
Numero de entrevistas 35 35 24 94
Promedio 0,79 0,86 0,78 0,82
' D.E. 0,26 0,13 0.21 0,20
Interacciones - Diarrea
Nimero de entrevistas 108 0,88 0,58 254
Promaedio 0,56 0,61 0,52 0,56
' D.E. 0,18 0,17 0,18 0,18
Interacciones -- IRA
Numero de sntrevistas
l Promedio 179 149 118 446
D.E. 0,61 0,66 0,54 0,60
0,22 0,19 0,21 0,21
interacciones — Prenatal
l Numero de entrevistas
Promaedio 155 148 93 396
D.E. 0,70 0,73 0,65 0,69
0,11 0,13 0,12 0,13
' Interacciones - Crecimisnto
Namero de entrevistas
Promedio 158 180 129 467
D.E. 0,66 0,76 0,61 0,67
0,14 0,09 0,13 0,13
indice de Calidad
Promedio
D.E. 0,98 1,07 0,95 1,00
0,19 0,15 0,18 0,18

*Diferencias considerables al nivel 0,05 [1] se omitié del 10% de los casos.

NOTAS: El indice de la calidad #8 un promedio de cada una de las cinco interacciones mas el indice de satisfaccién.
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CUADRO 14. Comparacion de consultas adicionales y de
calidad ajustada’

Consultas Consultas

Variables del programa | Consultas maternas infantiles combinadas
Consuita Bono 1 0 0 0
Consulta Bono 2 0 o) 0]
Consulta Bono 3 | 0 0 0

1,92vs 2,15 | 1,62 vs 1,72

PAMI (alimento para 1,04 vs 1,18
lievar al hogar)

|

El promedio del indice de calidad para los centros de salud con programas,
comparado con los que no tienen programas fue: 1,13 para los centros de PAMI
y 1,03 para los de bonos, basdndose en promedios representados en el Cuadro

13.
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CUADRO 15

Conocimientos - Salud Maternoinfantil

X
)

Grupo
Bonos Alimentos Lactario Ninguno Total

No. Madres 360 360 339 358 1417
Primer control prenatal

{< = 3 meses) 90,6% 87,8% 87,9% 85,5% 87,9%
Cuantas veces debe hacer control prenatal

{> = 3 meses) 96,1% 97,.8% 97,6% 85,3% 96,7%
A que edad debe llevar al nifio al médico o centro

de salud la primera vez (< = 10 dias) 5,6% 6,1% 5,9% 3,8% 5,3%
Cuaantas veces debe llevar al nifio

<1 afio (> =8) 1 68,3% 76,1% 64,3% 62,3%*" 87,8%
Si el nifio tuvo diarrea, con sintomas de deshidratacién

debe ir af centro de ssiud 84,4% 85,3% 86,1% 81,6% 84,3%
Si el nifio tuvo IRA debe ir al centro de salud 92,5% 89,4% 88,5% 86,3% 89,2%
Empezar a dar otros liquidos al nifio lactante (> 4 meses) 55,3% 50,6% 51,6% 48,9% 51,6%
Cémo puede aumentar la leche

(amamantando més de seguido) 1.7% 1,7% 0.0% 0.8% 1.1%
Preferencia para asignar pocos alimentos (nifios pequefios,

mujeres embarazadas o lactantes) 90,6% 89,7% 90,9% 91,3% 90,6%
Cuando tiene diarres.. sigus dando pecho 54,4% 70,0% 86,7% 66,5%" 64,4%
Cuando tiene diarrea.. alimentos con frequencia 54,2% 47,8% 56,6% 46,9%* 51,3%
Después de un episodio de diarrea, aumenta cantidad

de comida 17.5% 19,2% 27,1% 11,7%* 18,8%

Fuente: Questionario MCO7, preguntas 11-31.
*Diferencias considerabies al nivel de 0,05.
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CUADRO 16 |
PRACTICAS - SALUD MATERNOINFANTIL .

GRUPO TOTAL

Bonos  Alimentos Lactario Ninguno

No. Madres 360 360 339 358 1417
Fue a control prenatal 77.2% 90.6% 78.5% 79.6% * 81.5%

Cuiantos meses de embarazo tenfa 51.56%
primera consulta (< =3) 49.7% 57.8% 51.0% 47.5% *
67.3%

Cuantos veces visité (> =3) 61.1% 74.4% 69.6% 64.2% * '

Visito a alguien para control 38.5%
postparto 36.7% 39.4% 44.5% 33.5% *

A culantos dfas visité para control 61.1%
postparto (< =10 dias) 18.3% 13.1% 17.4% 16.6%

Llevé al nifio al médico o centro 78.5%
de salud 79.4% 80.6% 78.2% 75.7%

A cuantos dfas llevo al nifio la 10.8%
primera vez (< =10 dfas) 11.9% 10.3% 10.3% 10.6%

Si el nifio tuvo diarrea, usé
litrosol 16.9% 16.4% 12.7% 15.9% 15.5%

Si el nifio tuvo diarrea, con moco, '
sangre, vémitos, consuité a
CESAMO, CESAR u hospita! 3.6% 6.7% 2.1% 45% * 4.2%

Si el nifio tuvo IRA, consult6 a
CESAMO, CESAR u hospital 8.1% 10.6% 3.8% 56% * 7.1%

Fuente: MCO7, MCO8, preguntas 37, 40, 41, 46, 47, 50 51, 55.

*Diferencias significativas al nivel de 0,05. l
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CUADRO 17. Impacto de participacién en el programa sobre
el conocimiento y las practicas de las madres

Variables del programa Coeficiente Importancia
Consulta Bono 1 -,002 ,876
Consulta Bono 2 0,045 ,001

“ Consulta Bono 3 0,002 905

L pAm 0,046 ,000

[Regresion total F=3,67; p=0,0000; ajustada R* = ,120; n= 1.084]



CUADRO 18. Impactos de participacién en el programa sobre

el consumo cal6rica en las familias

Variables del Programa

Coeficiente Importancia
Consulta Bono 1 180 ,269 “
| Consulta Bono 2 22 868 H
I Consulta Bono 3 190 ,156
| PAMI 348 ,000
PAC 281 ,025

[Regresi6n total F= 3,56; p = ,0000; ajustada R* = ,113; n = 931]



CUADRO 19. Impactos de participacién en el programa sobre

el consumo proteinico en las familias

Viariables del Programa Coeficiente Importancia
Consuita Bono 1 5,38 ,200
Consulta Bono 2 1,52 ,6562

II Consulta Bono 3 4,34 ,207
|| PAMI 8,24 ,001
PAC 3,30 ,305

[Regresién total F= 3,37; p = ,0000; ajustada R* = ,106; n = 931]




CUADRO 20. Impactos de participacion en el programa sobre la
suficiencia calérica en las mujeres

{Suficiencia = porcentaje recomendado)

Viariables del Programa Coeficiente Importancia
Consulta Bono 1 1,0 883
Consulta Bono 2 -1,9 719
Consulta Bono 3 0,7 ,898 |
PAMI 51 ,193 ||
15,7 ,003

[Regresién total F= 2,13; p = ,0000; ajustada R* = ,064; n = 895]
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CUADRO 21. Impactos de participacién en el programa sobre la
suficiencia proteinica en las mujeres

(Suficiencia = porcentaje recomendado)

Viariables del Programa Coeficiente Importancia
“ Consulta Bono 1 1,2 882
n Consulta Bono 2 -3,6 ,567
Consulta Bono 3 -2,1 ,750
|| PAMI 4,3 ,354
PAC 13,3 ,029

[Regresién total F= 2,61; p = ,0000; ajustada R* = ,089; n = 895]



CUADRO 22. Impactos de participacién en el programa sobre la
suficiencia de consumo de vitamina A en las mujeres

(Suficiencia = porcentaje recomendado)

Viariables del Programa Coeficiente Importancia “
Consuita Bono 1 -1,8 ,800 II
Consulta Bono 2 -1,6 ,780 Il

II Consulta Bono 3 -3,5 ,5562 "
| PAmI 0 997 |
PAC 2,9 587 ||

[Regresi6n total F= 3,21; p = ,0000; ajustada R* = ,118; n = 895]
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CUADRO 23. Impactos de participacién en el programa sobre
suficiencia cal6rica en los nifios

(Suficiencia = porcentaje recomendado)

" Viariables del Programa Coeficiente Importancia "
Consulta Bono 1 4,4 436 "
Consulta Bono 2 7,8 ,103
Consulta Bono 3 -0.8 863
PAMI 12,4 ,000
PAC 13,4 005

[Regresién total F= 4,57; p = ,0000; ajustada R* = ,156; n = 982]




CUADRO 24. Impactos de participacién en el programa sobre suficiencia

proteinica en los niiios

(Suficiencia = porcentaje recomendado)

Viariables del Programa Coeficiente Importancia
Consulta Bono 1 6.3 ,078 "
Consuita Bono 2 1,3 ,041 H
Consulta Bono 3 -1,8 410 h
PAMI 14,4 ,002
PAC 21,1 ,001
[Regresién total F= 4,50; p = ,0000; ajustada R* = ,154; n = 982]
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Table 25. Impactos de participacién en los programas sobre

la suficiencia de vitamin A
Variables Coeficiente Importancia
Bono 1 0.1 .987
Bono 2 3.4 .603
Bono 3 -7.6 253
| PAMI 9.7 043
PAC 14.8 021

[Regresién F=9.56, p=.0000; ajustada R?>=.308; n= 982]
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ESTUDIO MATERNOINFANTIL
RESUMEN DE LOS IMPACTOS SOBRE SALUD Y NUTRICION

CUADRO 26
BONOS (BMI) PAMI PAC
Hogares:
Salud preventiva - 4,9%*** NA
consultas/ano
Calorias/AE - 350*** 280*
Protefna/AE (gms.) - 8,2%** -
Madres:
Salud preventiva - 1,6** NA
consultas/ano
Resultados CAP
Conocimiento +2% +3% +3%
Practicas +1% +5% +3%
Suficiencia de calorias - - +15,7%*
- - +13,3%*

Suficiencia de proteina

Suficiencia de suplementacién con
vitimina A

— |
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CUADRO 26 (continuado)

RESUMEN DE LOS IMPACTOS SOBRE SALUD Y NUTRICION

BONOS (BMI)

CALIDAD DE SERVICIOS DE

“ PAMI PAC

l NINOS:
Salud preventiva - 3,3%** NA
consultas/ano
Suficiencia calérica - +12,4%*** +13,4%** |
Suficiencia de proteina +11,2+ +14,4%** +21,1%*%*
Suficiencia de suplementacién con
vitimina A - +9,1%** +12,6%***

de la lista de verificacion)

SALUD

Satisfaccion del paciente -9% -6% NA
(% del niimero del program)

Interacciones observadas
(medidas tomadas como % +5% +11% NA

*** Significante a p < 0,001

T —

+ Significante a p < 0,1, * Significante a p < 0,05, ** Significante a p < 0,01
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