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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion surge para lograr un modelo de
capacitacion que permita mejorar las practicas de alimentacion del nifio, desde
el inicio de la ablactancia, asegurando una alimentacion adecuada para
prevenir la desnutricibn en la infancia, planteando la pregunta ;Cual es la
efectividad de los “talleres hogarefios” en el incremento de peso de los nifios? y
cuya respuesta hipotética es que los Talleres Hogarefios son efectivos en el
incremento de peso de los niftos de seis a treinta y seis meses de edad, con el
objetivo de determinar la efectividad de los talleres hogarefios en el incremento
del peso en nifios de 6 a 36 meses, de la comunidad de Sur Paylla, del distrito

de Umachiri, provincia Melgar- Puno 2007.

El disefio de investigacion experimental fue de dos grupos aleatorizados, con
pre test y post- test y mediante la prueba estadistica Z para dos muestras se
encontré que después de los talleres hogarefios planificados y ejecutados en
doce sesiones de aprendizaje sobre preparacion de alimentos en el hogar
(ricos en energia y densos en calorias), la alimentacidn activa a los menores y
la educacién sanitaria y nutricional (charlas, demostracién, participacion activa,
trabajo en equipo y con recursos y alimentos de las familias participantes) son
efectivos en el incremento del peso de nifios sometidos al experimento. Los
ninos del grupo experimental alcanzan un incremento de peso a los 30, 60 y 90
dias, después de la intervencion, significativamente superior al incremento
observado en el grupo control. Entonces los talleres hogarefios modificaron las

practicas de alimentacién del nifio por parte de las madres.

Palabras Clave: Talleres hogarefnos, capacitacidén, peso de nifos, efectividad.



ABSTRACT

The present work of research arises to obtain a qualification model that allows
to improve the practices of feeding the child, from the beginning of the
ablactancy, assuring an adapted feeding to prevent the undernourishment in the
childhood, raising the question. Which is the effectiveness of the “family
workshop” in the increase of weight in children? and their hypothetic answer is
that the family workshop are effective in increasing the weight in children from
six to thirty six months years old, with the aim to determine the effectiveness of
the family workshop in increasing the weight in children from 6 to 36 months, in
the community South Paylla, district of Umachiri, Province of Melgar - Puno

2007".

The experimental design considered two groups at random, with previous and
post tests, by means of the Z statistic test applied to two samples. We found
that after the family workshop planned and carried out in twelve sessions of
learning about the preparation of food in home (rich in energy and dense in
calories), the active feeding to minors and the sanitary and nutritional education
(talks, demonstration, active participation, work in equipment and with
resources and feeding of the participants families) are effective to increase the
weight in children evaluated in the experiment. The children of the experimental
group reach a increasing of the weight after 30, 60 and 90 days, after the
intervention, significantly superior to the increasing observed in the control
group. Then the family workshop modified the practices of feeding of the child

by the mothers.

Key words: Family factories, capacitation, weight of children, effectiveness.



INTRODUCCION

Son numerosos los esfuerzos que se han hecho hasta el momento por generar
un modelo efectivo para prevenir la desnutricion crénica. En el Peru, el
Ministerio de Salud, ADRA, Care Peru, Caritas y Prisma son las instituciones
que han desarrollado actividades con mayor cobertura en este sentido; la
mayoria de ellas con financiamiento de la Agencia Internacional de desarrollo
de los Estados Unidos (USAID) y para el caso del Ministerio de salud con
apoyo del Banco Mundial. En Ia mayoria de casos su disefio comprendio:
asistencia alimentaria combinada con actividades de comunicacion para el
cambio de comportamiento, coordinacion estrecha con los servicios de salud,
participacion comunal activa y el fortalecimiento de capacidades locales;
ademas intervinieron en sectores como: educacién, saneamiento basico y en
actividades de desarrolio econdmico. Sin embargo, programas como éstos,
dificilmente podran volver a ejecutarse, dado que han disminuido drasticamente
los fondos de la cooperacion internacional para este propdsito y ya que el
estado ha incrementado los programas sociales (JUNTOS, CRECER, PIN) e
iniciado su transferencia a los gobiernos locales, se hace urgente identificar un

modelo de capacitacidn efectivo gue integre los principales programas de salud



con los otros programas del Estado para coberturar la mayor poblacién posible

y contribuir a lograr una poblacién saludable.

Por tanto, determinar la efectividad de los Talleres Hogarefios en el cambio de
practicas de alimentacion las madres o cuidadoras de los nifios es importante,
para intervenir con mayor eficacia a través de los programas de sociales y de
salud. De tal forma que se pueda romper el circulo de desnutricion, pobreza,

desnutricion.

El presente estudio estd estructurado en cinco capitulos. El capitulo | esta
referido al problema de investigacion y objetivos; el capitulo Il, al marco tedrico;
capitulo lll, a la Metodologia; y el Capitulo IV, a la discusidn y resultados,

conclusiones, recomendaciones, bibliografia y anexos.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PROBLEMA

El nuevo Patrén de Crecimiento Infantil de la OMS confirma que todos los nifios
(nacidos en cualquier parte del mundo) que reciben una atencién 6ptima desde
el comienzo de sus vidas, tienen un mismo potencial para desarrollarse en la
misma gama de tallas y pesos, también ha demostrado que a nivel regional y
mundial la media de crecimiento de la poblacién es similar. El nuevo patrén
demuestra que las diferencias en el crecimiento infantil hasta los cinco anos
dependen mas de la nutricion, las practicas de alimentacion, el medio ambiente

y la atencion sanitaria, que de los factores genéticos o étnicos. (OMS 2006)

Bajo esta premisa, € monitoreo del incremento de peso de ios nifios es
importante para evitar su disminucion o la desnutricion. A nivel mundial existen
480 millones de personas que sufren desnutricidn crénica, aproximadamente el
10.5% de Ia poblacién mundial (Sfeir Byron, Aguayo Acasigie, 2000). La
desnutricidn es una de las principales causas de muerte de mas de la mitad de
ninos menores de cinco anos, que se registran anualmente en el mundo en

desarrollo (UNICEF 1988) y una de las principales causas por las que casi han
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perdido todas sus oportunidades, ya que estos nifios, en su vida adulta no

podran utilizar todas sus potencialidades genéticas.

En América Latina, a pesar de los esfuerzos realizados, mas del 50% de los
niNos menores de 6 afios sufren de desnutricion. Este también es uno de los
problemas endémicos del Per(, las encuestas nacionales revelan una
tendencia histérica se mantiene en el tiempo en nifios menores de cinco afos.
En el afio 1984 la tasa de desnutricion cronica fue de 37,8%, permaneciendo
casi igual hasta el afio 1992 (36,5%), cifra que disminuyo hasta llegar a un
25,8% en 1996, sin embargo esta tasa se mantuvo hasta el afto 2000 (25,4%).
Asimismo los datos del MONIN-CENAN en el afo 2002 reportan una
prevalencia de desnutricién crénica de 25,6%, en el afio 2003 un 27% y en el
2004 un 26,7%. De acuerdo a la informacién de la Direccidén de salud - Puno,
en el aro 2005 ia desnutricion en la regidn fue de 23,7%, siendo la Redess
Melgar la que ocupd el primer lugar con 37,4% es decir mas de la tercera parte

de los nifios padecen desnutricion cronica.

Los factores determinantes de la desnutricidn estan asociados a la calidad de
la dieta, la cultura, el contexto social, la condicidbn econdmica, la disponibilidad
de alimentos y los habitos alimentarios. Segun el diagndstico de seguridad
alimentaria realizado en Puno (2006), hay una amplia difusion de prééticas
inadecuadas y deficientes en la alimentacion de los nifios, como: i) Inclusion de
aguitas, mates, caldos, avenas, chocolate y otras leches en nifios menores de
6 meses, ii) alimentacién en menor cantidad y frecuencia en niflos de 6 a 18
meses, (que muchas veces no incluyen carmnes, visceras, frutas ni verduras), y

iii) una alimentacién inadecuada a nifios enfermos y en convalecencia.
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Ante las estadisticas y los factores antes mencionados, el Dr Alan Garcia Pérez
(Julio 2006) se propuso disminuir la desnutricion crénica, en un punto
porcentual por afo, lo que significa una gran contribucién al esfuerzo mundial
por alcanzar los objetivos de Desarrollo del Milenio; sin embargo la pregunta es
¢,como lograrlo? Si sabemos que los factores causales son complejos, y que no
basta la inversién en Programés sociales como el “Vaso de leche”, “Comedores
populares”’, la inversidbn en infraestructura de saneamiento basico, o
infraestructura productiva para la generacion de ingresos, el problema es como
se usan esos ingresos, cuanto invierten las familias en alimentos y como

mejorar sus practicas de alimentacion, salud e higiene.

De acuerdo con Carmuega y O'Donnell (1998), la seleccion y preparacion de
los alimentos que consumen los nifios, depende intimamente de las decisiones
de los padres y cuidadores, lo cual a su vez responde a factores socio-
econdémicos y culturales de alimentaciéon que se transmiten de generacién en
generacién. El resultado de esta decision depende de sus valores, creencias y
actitudes, asi como de la informacién que sobre el tema poseen. Siendo la
madre quien en ultima instancia, decide el tipo de alimentacidn que recibira su
bebé, la desnutricion esta asociada principalmente a la falta de conocimientos
de la madre y a sus barreras culturales, por ello uno de los puntos estratégicos
de intervencidn para reducir la desnutricion en la infancia, son los programas
de capacitacion que permiten lograr cambios de comportamiento, disefiados
para corregir las practicas de atencidn materno infantil e higiene y uno de los
factores constantemente intervenidos son los conocimientos de las familias

relacionados a la alimentacidon de los nifos menores de tres afos.
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En nuestro pais, las estrategias de promocion de la salud se dan
principalmente en los consultorios de nifio sano y nifno enfermo, alli se realiza el
monitoreo antropométrico de los nifios y la educacion o consejeria a las
personas que los llevan. En algunos establecimientos priorizados se capacita a
las madres a través de sesiones demostrativas para que identifiquen los
alimentos nutritivos y aprendan a prepararlos de forma adecuada (calidad,
cantidad, consistencia y variedad de los alimentos) segun los requerimientos
del nifio. Sin embargo; dadas las limitaciones econdmicas de las familias y los
escasos alimentos disponibles en la zona (produccién agricola), pareciera ser
un modelo de capacitacion que si bien permite la adquisicion de nuevos
conocimientos, podria ser de dificil aplicacién practica, debido a que muchas
veces las madres no pueden acceder a los alimentos requeridos; por otro lado,
en sus hogares no cuentan con los utensilios, platos y cucharas medidoras
sugeridas en las capacitaciones, por [0 que no pueden poner en practica lo
aprendido y siendo la costumbre en la mayoria de las comunidades dos

comidas al dia, es con esa frecuencia que se alimenta al nifio.

Las ONGs también se sumaron a estos esfuerzos, implementando programas
para disminuir la desnutricion en los ambitos de mayor incidencia. En el
componente de capacitacion, inicialmente se pusieron en practica técnicas
educativas participativas como charlas, sociodramas, lluvia de ideas, etc.; luego
se desarrollaron sesiones de capacitacion utilizando técnicas para la
conduccién del evento, como el RETEN (Resultados, Estilo, Tiempo, Entorno,
Novedad), los cinco pasos (Motivacidbn, Mensaje, Practica, Resumen,
Evaluacién), el AAMMEE (Analisis, Atencion, Motivacion, Mensaje, Ejercicio,

Evaluacién) etc. Y buscando mejores resultados ultimamente se implementaron
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estrategias que buscan no solo la adquisicion de nuevos conocimientos, sino el
cambio de actitudes, practicas y la formacion de habitos, siendo uno de ellos el

trabajo en Talleres Hogarerios, motivo de esta investigacion.

En el 2003, el Grupo de Colaboracién y Recursos para la Supervivencia infantil
(E! Grupo CORE)' publico Una gufa de Recursos para la Rehabilitacién
sostenible de Niflas(os) Desnutridas(os), que resume su experiencia en
Vietnam, Egipto y Myanmar, en la que explica un programa de nutricidn basado
en Talleres hogarenos, es decir el hogar es el lugar donde se llevan a cabo las
sesiones de educacion y rehabilitacidn nutricional. Este modelo de ensefianza
utiliza la metodologia de capacitacion de adultos, considera la colaboracion y
participacion activa de las madres, plantea el aprendizaje a partir de la practica
y rescata los conocimientos previos, es decir lo que la persona sabe o conoce.
Los paises donde fue empleado presentaban altos indices de desnutricion, (60
- 70%), por ello su prioridad en la recuperacion de nifios desnutridos; en
nuestra region, los indices de desnutricion no son tan altos, sin embargo este
modelo por sus caracteristicas: i) incentiva el uso de alimentos que se
producen en la zona, ii) se realiza en el hogar, iii) utiliza utensilios y medidas de
la casa, iv) practica la alimentacion activa, y v)se realiza durante doce dias
tratando de mejorar los habitos de las familias en cuanto a la frecuencia de
alimentacién de los nifios, considero que puede ser eficaz no solo en la
rehabilitacién sino en la prevencién de la desnutricion, es decir, su practica
podria garantizar el adecuado incremento de peso del los niflos de acuerdo a

su edad.

El grupo CORE es una organizacién que scbrepasa las 35 organizaciones Privadas Voluntarias de
Estados Unidos que trabajan conjuntamente para promover y mejorar fos programas de atencion en salud
primaria en las comunidades.
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Este modelo ha sido empleado en paises del Africa, y dada las diferencias de
nuestro medio, determinadas por las condiciones: geograficas, productivas,
economicas, culturales y religiosas; el propdsito de la presente investigacién es

determinar:

¢, Cuél es la efectividad de los “talleres hogarefios” en el incremento del peso
en nifios de 6 a 36 meses de la comunidad Sur Paylla del distrito de Umachiri,

provincia Melgar, Puno - 20077
1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo General

Determinar ia efectividad de los talleres hogarefios en el incremento del peso
en nifios de 6 a 36 meses, de la comunidad de Sur Paylla, del distrito de

Umachiri, provincia Melgar- Puno 2007
1.2.2 Objetivos Especificos

¢ ldentificar el peso individual y promedic de los nifios de 6 a 36 meses

de los grupos experimental y control, antes de la intervencion

o Determinar el incremento de peso individual y promedio de los nifios
de 6 a 36 meses, a los 30, 60 y 90 dias después de Ia intervencion,

en los grupos experimental y control.

e Establecer las diferencias del incremento promedio de peso entre los
nifios de 6 a 12 meses y los de 1-3 arfos de los grupos control y

experimental, a los 30, 80 y S0 dias.
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CAPITULOIII

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

En 1996, se realizo un estudio sobre “Conocimientos de madres en
alimentacioén y su reiacioén con ei estado nutricional de los nifios menores
de seis afos de edad en centros materno infantiles urbanos en Lampa
(Marzo 1996 — Noviembre 1997), con una muestra de 51 nifios. Los resultados
fueron: el 62,74% de los nifios se encontréban en buen estado nutricional y el
37,26% estaban desnutridos. El nivel de instruccién era bajo, el 19,61% de las
madres eran analfabetas y el 80,39 de alfabetas con una instruccion de
primaria incompleta. Se encontrd que el nivel de conocimiento sobre
alimentacién era bajo, la introduccion de alimentos para iniciar la ablactancia
era inadecuada y los alimentos disponibles en el hogar no eran utilizados

adecuadamente por la madre debido a sus habitos y costumbres.

Entre marzo y Agosto dei 2002 Doris Rejes (2005), realiz6 un estudio
experimental y analitico en la poblacion de madres beneficiarias del Programa
de Alimentacién Complementaria para grupos en mayor riesgo (PACFQ), de los

Puestos y centros de Salud de los Barrios Vallecito, 4 de Noviembre, Simén
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Bolivar, Chejofia, José Antonio Encinas, Jallihuaya y el Hospital Manuel Nurnez
Butrén, para determinar el efecto de las técnicas educativas en
Alimentacién y Nutricién infantif en las madres del programa PACFO de la
ciudad de Puno” se encontré que la técnica del sociodrama mostré mayor
efectividad que la técnica expositiva, obteniéndose un calificativo de nivel
bueno (48%), seguido de muy bueno (52%) y no se obtuvieron calificativos
bajos, deficiente o regular; al parecer los obtenidos fueron porque esta técnica
de dinamica grupal motiva y entretiene a los participantes con el papel de
actores. Ademas se aprecié un avance en el aprendizaje y cambio de actitud
de las madres, las que en su participacion demostraron sus conocimientos,
simulando situaciones y vivencias casi reales, de su vida cotidiana. El 88% de
las madres capacitadas con la técnica expositiva obtuvieron un calificativo de
regular en lactancia materna y un calificativo deficiente en los temas de

ablactancia, destete e higiene.

Entre 1996-2001, ADRA Perq, ejecutd su Programa Nutricion Infantil (PNI)
auspiciado por la Agencia Internacional de desarrollo de los Estados Unidos, en
las comunidades de 15 departamentos del Pais, en el marco del Plan de

‘Desarrolio Andino para la Seguridad Alimentaria.

En el corto plazo el PNl se propuso proteger a los nifios que estaban
desnutridos o en riesgo de desnutricion a través de un modulo de rehabilitacion
y capacitacion en alimentacion y nutricion adecuada, usando alimentos locales
en combinacién con raciones alimentarias. También ofrecié oportunidades de
generacién de ingresos a las familias pobres con el fin de facilitarles el acceso

a alimentos en el largo plazo.
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El programa utilizd un enfoque integrado con énfasis en la educacion de los
padres para la adopcion de conductas adecuadas en nutricién, salud,
salubridad, estimulacion temprana, administracion del hogar, etc. Las lineas de
accién propuestas para alcanzar este objetivo son intervenciones educativas,
de prevencion, tratamiento y rehabilitacion nutricional, de distribuciébn de
alimentos complementarios, infraestructura y saneamiento basico vy

fortalecimiento de la sociedad civil.

La intervencion se desarrollo a través de centros comunales de nutricion infantil
(CNI) estableciendo acuerdos de cooperacion con las comunidades. En los CNI
se implementaron cuatro médulos de manera secuencial y/o simuitanea, a
cargo de los agentes comunitarios en: 1) Promocion, 2) prevencion 3)
recuperacion y 4) de fortalecimiento comunal. EI CNI se instalé con un minimo
de 15 madres y un méximo de 45, calificadas mediante la Ficha Familiar Unica
de Datos (FUD), el grupo era atendido por un periodo de seis meses, después
de los cuales se graduaban. El plan de capacitacidén contenia 14 temas
educativos que eran tratados con las madres durante las reuniones semanales,
por un periodo de seis meses. Los temas tratados eran: alimentacion
balanceada, alimentacidon de nifios de 0-12 meses, alimentacion de nifios
desnutridos, alimentacion de gestantes y lactantes, salud reproductiva (control
prenatal y del parto), infecciones respiratorias, enfermedades diarreicas,
parasitos, vacunas, planificacién familiar, higiene, saneamiento basico,
estimulacion temprana y auto estima/genero. La madre debia asistir por lo

menos a 9 de las 14 sesiones.

Los resultados de la evaluacion de impacto del PNI realizada en 1999,

mostraron que en comparacion con la linea basal (1997) y un grupo control no
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equivalente se logro una disminucion de la prevalencia de desnutriciéon crénica
entre [os nifos de 24 a 35 meses de 52,5 a 37,6 en los ambitos intervenidos.
En el grupo de 6 a 11 meses los resuitados no fueron tan claros. EL PNI realizo
estimaciones de la ganancia de peso de los nifios beneficiarios,
correspondiente a los afios 2000 y 2001, mostrando una tasa de desnutricién
de 28,1% y para Juliaca, provincia intervenida por el proyecto 24 5% de
acuerdo a la Verificacién del cumplimiento de los lineamientos establecidos
para las intervenciones Educativo Comunicacionales en Alimentacion vy
Nutricion.

Care Pertt, en 1996 inicio la implementacion del Proyecto Nifios como uno de
los componentes de su programa de Seguridad Alimentaria Sostenible, en

cuatro departamentos del pais y con el objetivo de mejorar la salud y nutricién

de los ninos menores de cinco anos, con énfasis en menores de tres.

Mediante su componente de Nutricibn Comunitaria se propuso mejorar las
practicas de salud y nutricion de las madres e incrementar el uso de los
servicios de salud. Los promotores de salud eran los responsables de la
vigilancia nutricional, las visitas domiciliarias y educacion a las madres en
aspectos de salud ly nutricion. Utilizé la estrategia de capacitacion en cascada;
Care capacitaba al personal de salud y junto con el MINSA capacitaba a los
promotores para que éstos a su vez implementen el sistema de vigilancia

comunal y el trabajo con las madres

Se utilizé la metodologia de capacitacién para adultos, mediante la técnica
AAMMEE, siendo el paquete de capacitaciéon: Paternidad y maternidad
responsable, Nutriciébn, Desnutricion, Vacunas, EDA, IRA, Salud materna y

planificacién familiar
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De manera complementaria, el proyecto buscd mejorar las practicas de salud y
nutricion de los escolares, mediante la capacitacién de profesores y de agentes
de la comunidad educativa, tales como alumnos, vigias escolares y
asociaciones de padres de familia. EIl componente de Agua y saneamiento
Rural estuvo orientado a incrementar el uso de agua segura, mejorando las

practicas de saneamiento e higiene de las familias.

Al finalizar el proyecto en el 2000, la provincia de Azéngaro, ambito del

proyecto, disminuyo sus indices de desnutriciéon de 51 a 41,3%

En el mismo periodo Caritas del Pera, ejecuto el programa Winay (palabra
quechua que significa crecer), en cinco departamentos del pais y que tenia el
objetivo de mejorar la salud y nutricion de la madre y del nifio en las
comunidades de extrema pobreza. Los componentes del programa han sido la
vigilancia nutricional comunitaria, la asistencia alimentaria a familias en riesgo
social y bioldgico de desnutricidn infantil, el acceso al agua potable y el
saneamiento basico, el acceso a los servicios de salud y la organizacién

comunal para la participacion en el desarrollo local.

En los talleres de capacitacion a promotores y educacion a madres de familia
se realizaron con metodologia de capacitaciéon para adultos, de acuerdo a la
siguiente secuencia: 1) motivaciéon, 2) instrucciones, 3) demostraciéri, 4)
practica, 5) retroalimentacién, 6) tarea. Se aplicaron técnicas o herramientas
didacticas: expositivas, participativas, lluvia de ideas, demostrativas, practicas y
dramatizacion. En los intermedios del proceso, se utilizaban juegos y dinamicas
de participacion para despertar el interés de los asistentes, haciendo que
pierdan el temor y haya mayor integraciéon. También se distribuyeron raciones

complementarias de asistencia alimentaria



21

Aunque no se estandarizaron los temas de capacitacion a nivel nacional, el
plan contenia temas como: 1) control antropométrico y gestién, 2) Lactancia
materna, 3) Ablactancia, 4) Alimentacién balanceada, 5) Enfermedades mas
comunes en los nifos, 6) Inmunizaciones, 7) Paternidad responsable, 8)
Estimulacion temprana, 9) Saneamiento basico, etc. Las capacitaciones se

realizaban una a dos veces por mes,

El Proyecto de Salud y Nutriciéon basica (MINSA (PSNB) desarrollé acciones
entre julio de 1994 y diciembre del 2000, con financiamiento y apoyo del Banco
Mundial. Los objetivos del proyecto se dirigieron a mejorar la situacion de salud
y nutricién de las mujeres en edad fértil y ninos menores de 3 anos, a través del
incremento de la cobertura y calidad de los servicios de salud del primer nivel
de atenciéon y del mejoramiento de las practicas de salud y nutricién de la
poblacién de su ambito de intervenciéon. Los ambitos de intervencion del PSNB
fueron seleccionados sobre la base de criterios de pobreza, considerandose a
15 provincias y dos distritos de 4 departamentos: Piura, Cusco, Cajamarca y
Lima (distritos de San Juan de Lurigancho y Villa El Salvador, este ultimo
desde 1998). Ejecuto 9 lineas de trabajo, relacionadas a la implementacion del
Nuevo Modelo de Atencidn: a) Organizacion y gestion de redes y microredes
de servicios, b) Mejoramiento y adecuacion de la infraestructura fisica de los
EE.SS, c¢) Mejoramiento del equipamiento y la dotacion de medicamentos de
los EE.SS, d) Organizacién de los servicios a nivel intra y extramural en EE.SS,
e) Promocion de practicas saludables (en los temas de nutricién, EDA, IRA,
salud materna, TBC y malaria), f) Desarrollo de actividades en comunidad, g)

Capacitacién en quechua y cultura andina, h) Mercadeo social de servicios de
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salud, i) Apoyo al desarrollo institucional en el marco del Nuevo Modelo de

Atencidn.

La intervencién en nutricién constituyd un eje transversal, que se desarrolld en
las diferentes lineas de trabajo y estuvo orientada a fortalecer la atencion
integral en nutricidn en los establecimientos, incluyendo la distribucion de
suplementos y el desarrollo de actividades educativo comunicacionales para el
desarrollo de practicas saludables de alimentacion en la poblacion: Se capacito
a cerca de 2,000 prestadores en temas basicos de atencion integral y nutricion,
lo que permiti6 mejorar notablemente el control nutricional y manejo de
suplementos; se capacité a 743 prestadores y 749 agentes comunitarios de
235 establecimientos en la preparacion de alimentos, los mismos que llevaron

a cabo mas de 1,100 sesiones demostrativas con poblacién priorizada.
2.2 BASE TEORICA
2.2.1 TALLERES HOGARENOS (TH)

Los Talleres hogarefios son parte de un programa en nutricion con base en el
hogar y la comunidad; el hogar es el sitio donde se llevan a cabo las sesiones
de educacion y rehabilitacion nutricional. Las sesiones son disefiadas con el
objeto de mejorar la nutricidn de los nifos y ensefar practicas y conductas
saludables a las madres. Los talleres hogarefios comprenden un periodo de 12
sesiones de capacitacion (seis dias por semana), con un maximo de 10 nifios y
las personas encargadas de su cuidado. Las madres preparan alimentos ricos
| en energia, y densos en calorias con los que alimentan a los nifios. El grupo
practica las nuevas conductas de alimentacién, cuidados e higiene durante las

sesiones de talleres hogarefos y luego, individualmente en sus hogares.
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Los talleres se realizan en el hogar, porque la familia constituye la unidad
basica de salud, en la cual sus miembros “tienen el compromiso de nutrirse
emocional y fisicamente” compartiendo recursos como tiempo, espacio y
dinero. La familia es el agente primario de socializacién y tiene una influencia
predominante en la transmisién de valores, creencias e informacion sobre los
habitos correctos de alimentacidn y nutricién. Por eso los talleres hogarefios se
realizan en el domicilio de las participantes, donde el personal de salud
involucra activamente a la madre y al nifio en el proceso de rehabilitacion y
aprendizaje y trabaja para que las familias mantengan dentro del hogar una

situacién nutricional mejorada.

Debido a que los cambios de conducta son un proceso lento, la mayor parte de
profesionales en salud publica concuerda en que las soluciones que se extraen
de la misma comunidad resultan mas sostenibles que las que se importan de
afuera, por ello, los TH incursionan en el conocimiento local para el tratamiento
y prevencion exitosa de ia desnutricion. Los alimentos son proporcionados y
preparados por las madres, las participantes reconocen el valor nutritivo de los

alimentos de la zona, preparéndolos de distinta forma cada vez.

Es importante tener en cuenta la proximidad geogréfica de las viviendas de las
madres participantes, para que las personas encargadas de los menores
puedan asistir a las sesiones diariamente, sin tener que recorrer grandes
distancias. La proximidad también facilita la visita a los hogares de las

participantes.

Con estas consideraciones en los TH se procura que las personas al cuidado
de menores sanos o desnutridos practiquen nuevas formas de cocinar los

alimentos, de alimentar y cuidar la higiene y salud de las menores. Las
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practicas seleccionadas pueden ser producto del diagnostico de necesidades

de capacitacion o de las conductas recomendadas por los expertos en salud

publica. Se identifican seis mensajes clave que deben repetirse durante la

segunda semana.

De acuerdo a la experiencia de los programas nacionales implementados hasta

ahora en los diferentes departamentos del pais, se incluyeron temas como:

desnutricidn, lactancia materna, ablactancia, alimentacién del nifio sano y del

nifio enfermo, higiene y sanidad en la familia.

Basados en estos conceptos se promovieron practicas en el hogar, como:

= Practicas de Alimentacion: Las buenas practicas incluyen nuevas
formas de preparar los alimentos, de alimentar a los nifios a partir de
seis meses de edad con porciones pequefias de alimentos variados
durante el transcurso del dia, la alimentacion activa, ia alimentacion
durante la enfermedad, el manejo de los menores con poco apetito y la

continuidad de la lactancia materna.

Practicas de cuidado: la interaccion positiva entre el nifo y las
personas principales y secundarias encargadas de su cuidado estimula
el desarrollo emocional y psicolégico de los mismos. Entre las practicas
positivas podemos mencionar la interacciéon verbal frecuente con el
menor, prestarle atencidn y demostrarle afecto, compartir el cuidado de
forma que permita una adecuada supervision y cuidado del menor asi

como la participacién activa de los padres.

Practicas de higiene. se consideré el lavado de manos, de los

alimentos y la higiene del ambiente, porque juegan un papel importante
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en la salud de la nifiez y en la prevencion de enfermedades diarreicas y

parasitarias.

* Practicas para ia busqueda de atenciéon de Salud: se orient6 en la
importancia de las inmunizaciones, la busqueda oportuna de atencién

medica, el cuidado adecuado durante las enfermedades infantiles.

Es importante destacar que si bien la desnutricion esta asociada a la pobreza,
hay una proporcidon importante de hogares en pobreza y pobreza extrema
(65%) cuyos nifos no estan desnutridos (instituto Cuanto 2000). En las
comunidades existen ciertas familias con practicas que les permiten prevenir la
desnutricion, las cuales compartiendo los mismos recursos y enfrentando los
mismos riesgos, contrastan con sus vecinos en el cuidado nutricional de su
familia, al parecer el problema no radica en la falta de alimentos, sino en la
eleccién de los mismos. Algunas veces donde existe disponibilidad de
alimentos de alta calidad, la familias eligen venderios antes que consumirlos y
a menudo no se los dan a los nifios pequefos. Las practicas de las personas
encargadas de brindar la alimentacién y atencién a los nifios, muchas veces
son inapropiadas, incluso en hogares en los que existe disponibilidad de

alimentos y suficiente poder adquisitivo.

Por elio y a la luz de la experiencia, la capacitacion en salud resulta ser de
gran importancia, en los diversos escenarios individual, familiar y comunitario,
para asegurar que los grupos objetivo adopten habitos y comportamientos
saludables, que puedan ser incorporados en su practica cotidiana. En general,
se debera conjugar el desarrollo de conocimientos, con habilidades, destrezas
y actitudes que permitan “desaprender” informacién erréonea o practicas

riesgosas, para construir una nueva forma de ver y cuidar la salud.
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La educacion dirigida a la madre esté basada principaimente en el cambio de
conducta y no en la adquisicidon de conocimientos, este enfoque incluye
basicamente las demostraciones y la préactica durante las sesiones y en el

hogar.

En los TH se promueve la practica de la Lactancia materna, se controla
periddicamente el crecimiento del nifio (estimula a los padres a mantener a sus
hijos sanos y saludables), se emplean antiparasitarios antes de iniciar los

talleres.

La capacitacion es un proceso de formacion dirigido a personas
seleccionadas, a fin de desarrollar ciertas capacidades que les permitan
desempenarse de manera adecuada en las funciones y tareas encomendadas.
La capacitacidn implica una intencionalidad educativa y una metodologia es el
conjunto de reglas y procedimientos que, puestos en marcha, permitan
alcanzar el fin o propdsito deseado, es 1o que “se debe hacer’ y el “como

hacerlo”

Por otro lado la Enseflanza: es un proceso dinamico y participativo, por el cual
el facilitador guia al grupo y le proporciona el apoyo necesario para acelerar y
consolidar sus aprendizajes; siendo el aprendizaje un proceso de construccion
de conocimientos, habilidades y actitudes, orientado al cambio de conductas
mas o menos permanentes. Las habilidades y destrezas se desarrollan por
acumulacion y repeticién hasta lograr un control adecuado. Todo periodo de
aprendizaje necesita de experimentacion y practica para convertirse en

conducta aceptada y permanente.

Segun el grupo CORE {2003) se necesita por lo menos 21 dias practicando

una conducta nueva para que se convierta en habito. Los TH deben realizarse
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como un ejercicio de cuatro semanas o 28 dias: dos semanas de trabajo en
grupo, seguidas por dos semanas de practica en el hogar con supervisiéon

periddica, a través de visitas domiciliarias.

La metodologia de aprendizaje de los talleres hogarefios se basa en la
Practica, Actitud y Conocimiento (PAC) a diferencia de la forma tradicional de
Conocimiento, Actitud, Practica (CAP). El enfoque se centra en el cambio de
conducta para provocar el cambio de pensamiento, a diferencia del cambio de
pensamiento para provocar el cambio de conducta. Se inicia inmediatamente
con la practica de la conducta deseada. Es unicamente después de la practica
que las personas encargadas de ios menores comienzan a cambiar de actitud
al ver que sus nifios empiezan a “despertar” —en el caso de nifios desnutridos-
0 a ganar peso en el caso de niflos normales. Luego de presenciar el cambio
en sus hijos, comienzan a comprender las causas del cambio o la mejora. Es
entonces cuando cambia su conocimiento, ya que estan convencidas que los
nuevos aprendizajes pueden sanar a sus hijos, si siguen estas practicas

nuevas y sencillas.

Controlar y manejar los problemas nutricionales en la infancia, especialmente la
alimentacion en los primeros anos de vida es determinante en el ser humano,
pues en esta etapa el nino define su capacidad de aprendizaje; por ello es
importante explicar a la familia las consecuencias de la desnutricion en un nifio
para que las propias familias sepan que hacer frente a este problema, asi
mismo el disefio de estas técnicas para garantizar el aprendizaje y practica de

conductas saludables para la alimentacion de los nifios.

El Aprendizaje (Ardila 1990:18) Es un cambio relativamente permanente del

comportamiento que ocurre como resultado de la practica.
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El proceso de ensefianza aprendizaje es una entidad dindmica en la que el
educador, el discipulo y la materia de la ensefianza establecen constantes
interacciones. El aprendizaje ocurre cuando se originan cambios en el proceso
de pensamiento y las acciones y actitudes de quien aprende. Las pruebas de
estos cambios pueden observarse en su mayor parte en la conducta o formas

de actuar de las personas.

Los Talleres Hogarefios promueven el cambio de comportamiento y ademas
empoderan a los padres y personas encargadas de los menores, para asumir
la responsabilidad de la alimentacién adecuada de sus hijos, utilizando los
conocimientos y recursos locales. El método que pone en practica “aprender
haciendo”, aumenta la confianza de las personas encargadas de los menores y

su capacidad para alimentarles y cuidarles.

Para lograr estos cambios TH toma en cuenta los Principios del Aprendizaje

(Dugas 1988: 172)

El aprendizaje es mas eficaz cuando se lleva a cabo en respuesta a una
necesidad de quien siente que aprende. La persona debe sentir una necesidad
real de aprender para que su aprendizaje sea éptimo, para lograr ello en los TH
se sensibiliza a las madres sobre las causa de la desnutricién, sus posibles

secuelas y la importancia de la alimentacién de sus hijos.

Para que el aprendizaje se realice es necesario la participacion activa de quien
aprende: Es importante promover la participacion rotativa de las madres en los

diferentes roles de las sesiones.

El aprendizaje se facilita cuando esta conducta es recompensada: Se ha

demostrado que la recompensa es un estimulo mucho mas eficaz para el
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aprendizaje. En el proceso son importantes los elogios y estimulos a las
participantes; aungue la mayor recompensa para las madres es el incremento

de peso de sus nifios.

Es mucho mas facil aprender cuando lo aprendido se considera importante: se
explican los conceptos fundamentales en términos sencillos, de tal forma que

las participantes puedan comprenderios facilmente.

El aprendizaje debe reforzarse para que haya retencion: Por ello se realizan 12
dias de talleres hogarefios, siendo la parte tedrica reforzada la segunda

semana.

En cuanto a los Métodos de Ensefianza, estos se ponen en practica segun los

momentos o secuencias de trabajo:

s« Método experimental.- Implica capacitar mediante la experiencia y la
practica. En los TH las participantes experimentan de manera real en la

practica, verificando los resultados obtenidos en la salud de sus hijos.

= El Método dei adiestramiento.- Se basa en la transmision de
conocimientos y comportamientos. Consiste en moldear la conducta de
las personas, poniendo énfasis en el comportamiento. Este es el método
mas importante aplicado durante los TH, porque durante los 12 dias de
sesiones se procura moldear la conducta de la madre y desarrollar
habitos en la alimentacidn del nifio, habitos de higiene y en el cuidado y

atencidon del menor

* Método de ensefianza en grupo.- en esencia lo TH son un trabajo de
grupo, que se caracteriza por la accién participativa de los integrantes y

donde, es el capacitador el facilitador del proceso.
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Se define como grupo al conjunto de dos 0 mas personas que
comparten normas y cuyos papeles sociales estan estrechamente
vinculados. Para que exista ei grupo es preciso que haya una interaccién
entre personas y ademas conciencia de relacion comun (Gutiérrez

1990).

El participante en el Grupo: debe enfrentarse a una serie de
situaciones para adaptar sus actitudes a las exigencias del grupo. Por
ejemplo en vez de escuchar, deberan hablar e intervenir; en lugar de
recibir o6rdenes, tendra autonomia, en lugar de sanciones tendra
responsabilidad y en lugar de enfrentarse a sus compafieras en
competencia, deberd cooperar. El nuevo ambiente que crea el grupo

dara lugar a la aparicidn de nuevas actitudes y diferente comportamiento

= Método de ensefianza individualizada.- Permite adaptarse a las
diferencias individuales de los participantes. Dado que los capacitados
aprenden a ritmo diferente, en los TH se realiza capacitacidn

individualizada y retroalimentacion durante las visitas domiciliarias.

Es necesario recordar que el periodo de atencién del adulto solo es de 20
minutos, en consecuencia es necesario variar las técnicas utilizadas en la
ensefianza e intercalar las pléticas, con ayudas visuales y comentarios, que

permitan la retencidn de conocimientos.

Las Técnicas Educativas, permiten hacer operativa una metodologia de
capacitacion. Para que la técnica sirva como herramienta educativa debe ser
utilizada en funcidn de un tema especifico, con un objetivo concreto e
implementado de acuerdo a los participantes con los que se trabaja

(PLANCAD-Puno 1999).
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Durante las sesiones de Talleres hogarefios, se recomienda el uso de la mayor

variedad de herramientas de capacitacién, se pueden incluir técnicas como:

a. La Discusion Interactiva: que es una metodologia efectiva para involucrar a
los capacitandos en el descubrimiento de la informacion. Cada pregunta guia a

los participantes a buscar mayor claridad y profundidad.

b. Preguntas de sondeo: se utilizan con afiches que muestran practicas o
situaciones correctas o también indebidas. La discusién comienza con una
pregunta general acerca dei afiche, para luego entrar en preguntas de sondeo

mas profundas que relacionan el afiche con las experiencias del participante.

c. Los Cuentos: divierten y son una manera interesante de aprender. Los
cuentos pueden ser adaptados, contados y luego discutidos para ensefar
lecciones importantes. Es importante buscar historias que describan mensajes
de apoyo para las buenas practicas nutricionales o que se puedan adaptar para

la ensefianza de estos mensajes.

d. La Charla es una técnica informativa que permite la participacion del publico
en un ambiente abierto e informal, en la que se introduce el tema motivando a
los participantes por medio de preguntas, experiencias o mostrando un objeto
relacionado. Esta técnica se utilizo para los momentos de reflexiéon y estudio,

antes de iniciar la preparacion de alimentos.

Como se aprecia las caracteristicas de esta estrategia se ajustan a los
principios de la educacién y pone en practica algunos métodos de ensefianza,
garantizando el aprendizaje de las nuevas practicas. Y se sustentan en teorias
como: La teoria del Aprendizaje Significativo, El Constructivismo, Modelo

de Creencia de Saiud, y la teoria de los Cuidado Cuiturales.
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Segun la teoria del Aprendizaje Significativo (David Ausubel, 1968), durante
mucho tiempo se considerd que el aprendizaje era sinénimo de cambio de
conducta, esto, porque domind una perspectiva conductista de la [abor
educativa; sin embargo, se puede afirmar con certeza que el aprendizaje
humano va mas alla de un simple cambio de conducta. La experiencia humana
no solo implica pensamiento, sino también afectividad y Uinicamente cuando se
consideran en conjunto se capacita al individuo para enriquecer el significado
de su experiencia.

Los educandos tienen una serie de experiencias y conocimientos que afectan
su aprendizaje y pueden ser aprovechados para su beneficio. Los
conocimientos previos han de estar relacionados con aquellos que se quieren
adquirir de manera que funcionen como base o punto de apoyo para la
adquisicion de conocimientos nuevos.

Ausubel resume este hecho en el epigrafe de su obra de la siguiente manera:
"Si tuviese que reducir toda la psicologia educativa a un solo principio,
enunciaria este: El factor mas importante que influye en el aprendizaje es lo
que el alumno ya sabe. Averigliese esto y enséfiese consecuentemente”.
Entonces es necesario identificar las habilidades y conocimientos que ya
poseen los capacitandos. En ello también se basa la capacitacion de adultos
que considera que los participantes traen un bagaje bastante amplio de
conocimientos y experiencias previas que les han permitido desarrollar marcos
conceptuales, es decir, ideas e imagenes sobre cémo funciona el mundo, la
forma en que las personas y los eventos se relacionan entre si. Las madres
que participan en las sesiones de capacitacion no son “recipientes vacios”

listos para ser llenados de conocimientos, se debe respetar sus propias
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experiencias y edificar sobre ellas. Las experiencias participativas en donde los
capacitandos descubren los conceptos y aplican sus propias experiencias son
las que se pondran en practica en los Talleres Hogarefios. El aprendizaje

resulta del hacer y descubrir.

Los TH motivan la recuperacion de experiencias y la practica continua, se
toma como punto de partida para el aprendizaje, la recuperaciébn e
identificacion de conocimientos, experiencias y creencias preexistentes del
grupo participante. El enfoque pedagdgico propone una constante
confrontaciéon entre el saber previo y los nuevos conocimientos a través de

actividades practicas para “aprender haciendo’.

La teoria del Constructivismo: define el aprendizaje como una actividad por
la cual la persona que aprende, va organizando y elaborando sus nuevos
conocimientos a partir de los conocimientos preexistentes que le brinda su
entorno. El capacitado selecciona y transforma lo que se relaciona con sus
necesidades inmediatas logrando modificar las imagenes que tiene y aceptar
los nuevos conocimientos. En los talleres hogarefios se pone en practica el
constructivismo porque las participantes sacan sus propias conclusiones a
partir de su experiencia, la practica realizada, los mensajes recibidos y los

resultados: la recuperacion o incremento de peso de sus hijos.

En la capacitacion de adultos también se incentiva ia Participacién, propone
un aprendizaje dinamico, directo y autébnomo del grupo, facilita la
comunicacion, el didlogo y el intercambio de experiencias. De esta manera
ademas de brindar informacién, se favorece el desarrollo de habilidades y

destrezas, se promueve el cambio de actitudes y se acrecienta la autoestima.
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En los talleres hogarefios, se distribuyen tareas, se rotan responsabilidades y

se promueve la participacion de las madres es en todo momento.

El facilitador propone situaciones estimulantes, modera el dialogo y el
intercambio, tomando en cuenta las opiniones personales, orienta a grupo
hacia una vision de conjunto y propuestas creativas para solucionar problemas

concretos.
Etapas del proceso de cambio de conducta

a. Conocimiento: es la etapa en la que las personas conocen determinada
situacion, son expuestas a los mensajes, le prestan atencion, los recuerdan, se

sienten atraidos por {os mismos y los comprenden.

b. Persuasion: Para que el publico objetivo se sienta atraido por la propuesta
que se le ofrece, debe tener interés, tener una actitud favorable. Debe estar
convencido que el producto (idea, bien o servicio), es justo para él, que puede

acceder al mismo.

c. Decision: Es la etapa de toma de decisiones para hacer algo o de tener la
intencion de hacerlo. En el mercadeo comercial, esta etapa es conocida como
la intencién de compra. Por su parte, el mercadeoc comercial la califica como la

intencidon de cambio.

d. Adopcién: Es la etapa de la accion, de la modificacion del comportamiento
actual, de la adopcidén del nuevo comportamiento y de la aplicacion de las

habilidades para llevarlo a cabo.

e. Reafirmacién: Para que se produzca el cambio verdadero, no solo hay que
adoptar el nuevo comportamiento, sino también hay que reafirmarlo; no es un

comportamiento esporadico, sino constante. Es la etapa de consolidacion, de
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reconocimiento de las ventajas del cambio, de promocionario y recomendario a

otros.

Factores que estimulan el cambio de comportamiento: Las personas
responden a determinados estimulos a partir de las cuales puede modificar su

comportamiento.

a. Fisicos: relacionados con el temor a dolores 0 malestares que se pueden

llegar a sufrir o al recuerdo de los que se han padecido en algiin momento.

b. Racionales: se refieren al conocimiento que una persona adquiere por el

cual puede decidirse a llevar a cabo una accion.

¢c. Emocionales: Se basan en los sentimientos de las personas, tales como

amor, esperanza, felicidad, descontento, entre otros.

d. Practicos: se relacionan con la capacidad o habilidad que cada persona

tiene para adoptar un comportamiento o llevar a cabo una accion.

e. Interpersonales: Se basan en las influencias que ejercen en las personas

las redes sociales: familia, amigos, comparneros.

f. Estructurales: Se relacionan con el impacto de diversos factores en la vida

de las personas: sociales, econdmicos, tecnologicos y legales.

Para explicar el cambio de comportamiento, se han desarroilado una serie de
modelos tedricos para predecir o explicar porque las personas se comportan
de una manera determinada y aportar elementos de juicio acerca de las
intervenciones a fin de que sean mas eficaces. Las teorias pueden orientar las

estrategias de un programa, ofreciendo respuestas a las preguntas clave:
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¢ Qué? El comportamiento — acciones, practicas —potencial como objetivo

¢ Por qué? | Las razones o factores influyentes que explican por qué tiene lugar

un comportamiento particular

¢,Cuando? | Los elementos de juicio para definir la oportunidad y la secuencia

de las intervenciones

¢, Coémo? Influencias importantes sobre el comportamiento que se desea
modificar, asi como los métodos que podrian usarse para lograr

dicho cambio.

El Modelo de Creencia de Salud: Parte de la premisa que los pensamientos y
sentimientos de wuna persona controlan sus actos. Propone que el
comportamiento de salud esta determinado, por lo tanto, por estimulos internos
(percepciones o creencias) o estimulos externos (por ejemplo, las reacciones
de amigos, campafas mediaticas masivas, etc.), que desatan la necesidad de
actuar. Este modelo plantea la hipé6tesis de que el comportamiento individual

esta determinado por varios factores internos:

= La creencia de una persona acerca de sus posibilidades o riesgos de
contraer una enfermedad o de ser directamente afectada por un problema o

enfermedad en particular (susceptibilidad percibida);

“ La creencia de una persona o sus puntos de vista sobre la gravedad de un

problema o una enfermedad dada (severidad percibida);

“ La creencia de una persona acerca de la eficacia de una accion para reducir
el riesgo o el grado de severidad (beneficios percibidos), frente a la opinidn
de esa persona acerca de los riesgos o costos tangibles o sicoldgicos que

entrafaria la accion propuesta (barreras percibidas).
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De acuerdo a este modelo, las dos primeras creencias juntas determinan la
conviccion de la persona e influyen sobre la medida en que dicha persona
puede ser motivada para actuar en relacién con un problema determinado. La
teoria sugiere asi mismo que las reflexiones y pensamientos arriba citados son
motivados por influencias internas (por ejemplo, transpiracion, nerviosismo,
etc.) como externas (por ejemplo, las reacciones de terceros y/o las opiniones

de terceras personas significativas, los medios de comunicacidn social, etc.).

Una vez que una persona es motivada a actuar, el comportamiento especifico
que emprenda ser determinado por un tercer factor —su percepcidn personal de
la relacién “coste beneficio”. El modelo agrega que antes de decidirse a actuar,
las personas juzgan si los beneficios (0 aspectos positivos) de un
comportamiento en particular pesan mas que las barreras (o0 aspectos

negativos) del comportamiento referido.

Concepto Aplicacion practica
Severidad Mensajes que enfatizan que la inadecuada alimentacidn
percibida puede ser causa de desnutricién.

Susceptibilidad | Mensajes que intentan demostrar la magnitud del problema y
percibida la gravedad de la mala inadecuada alimentacion en los

menores de 3 anos.

Beneficio/costos | Mensajes que sefalan las formas en que la gente puede
percibidos prevenir desnutricién, con una alimentacién balanceada, con

alimentos de la zona al alcance de la familia

Sefiales para la | Acciones sobre como preparar alimentos balanceados para

accion la alimentacidn de los nifios.

Auto eficacia Control periédico de peso para demostrar que una buena

alimentacidn previene la desnutricion.
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Esta teoria es coincidente con los conceptos de la Motivacion para El

Cambio, que es la que ocasiona, canaliza, refuerza o cambia un

comportamiento y por ello constituye [a clave para [as actividades de

capacitacion. Como se menciono en los principios del aprendizaje, para que

sea mas eficaz debe responder a una necesidad de la persona (OMS 1985).

a)

b)

Percepcion de la necesidad: Las necesidades basicas tienen mas poder
e influencia para motivar a los individuos, es decir los individuos se
sentiran motivados a satisfacer sus necesidades basicas e imperiosas

en un momento determinado. La importancia real de una necesidad

dependera de la situacion actual y de las experiencias recientes del

individuo.

Riesgo o beneficio predecible: La forma en que un individuo se comporta
en una situacién dada depende: de la forma en gue perciba la situacion
en vista de su propio comportamiento, de la influencia que tenga de los

demas, de las condiciones creadas por el medic mismo.

Si se desea que un individuo cambie o conserve un comportamiento
determinado, es necesario que perciba, en funcidn de su propia
seguridad, un riesgo o0 beneficio inminente con la fuerza suficiente para

motivar su comportamiento.

Las creencias y tradiciones culturales tienen una gran influencia en la
forma en que el individuo percibe los riesgos y los beneficios en

situaciones de peligro.
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c) Habitos y experiencias previas: Skinner afirm6 que el comportamiento
esta controlado por lo que, lo que llamo condicionamiento operativo, que

se podria traducir en “Modificacion de la conducta’.

Este enfoque considera que el comportamiento del individuo es el
resultado de la asociacidon de la situacidn actual con situaciones

anteriores.

Finalmente la estrategia de Talleres Hogarefos, también se basa en La Teoria
de Cuidados Culturaies: la Dra. C Madeleine Leininger (1978) define cultura como
el conocimiento que se adquiere y trasmite acerca de una cultura con sus valores,
creencias, reglas de comportamiento y practicas en el estilo de vida, que orienta

estructuralmente a un grupo determinado en sus pensamientos y actividades.

Los valores culturales de los individuos brindan informacion de sus costumbres y de la
cosmovision de un grupoc en pérticu!ar. Por ello, Leininger sostiene que los cuidados
culturales de Enfermeria son todos los actos y decisiones de asistencia, apoyo,
facilitacion o capacitacion que se ajustan cognitivamente a los valores culturales,
creencias y modo de vida de los individuos, grupos 0 instituciones con el fin de
suministrar o apoyar servicios de bienestar o cuidados sanitarios significativos,

provechosos y satisfactorios.

En los TH se trabaja lo mas cercanamente a la realidad de la familia, las sesiones se
realizan en su domicilio, se utilizan enseres y utensilios existentes en el hogar y se
preparan los alimentos, priorizando los productos de la zona. Siendo lo mas importante
el rescate y respeto de los conocimientos, creencias y valores, respecto a la
alimentacién de sus hijos, para sobre ello construir los nuevos conocimientos,
reforzando lo positivo y explicando lo que no contribuye a unas buenas practicas de

alimentacion en la familia.
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2.2.2 PESO:

Es un Indicador global de la masa corporal, facil de obtener y sensibie a los
cambios. Esta medida, sin lugar a dudas ia mas empleada, se obtiene en los
menores de dos afnos en decubito y después de esta edad en la posicidon de
pie. Ocasionalmente se requiere, entre los 2 y 3 afos, que el nific sea cargado
por un colaborador cuyo peso se resta del total encontrado. Permite vigilar el
estado de nutricion del nifio pero el significado de sus variaciones puede ser
confuso en pacientes con edema, deshidratacién u otras manifestaciones de
cambios en el agua corporal ya que representa una mezcla de varios

componentes del cuerpo.

La relacion de edad con el peso adquiere relevancia en la evaluacion

nutricional por ser objetivo, sencillo, barato y facil de aplicar.

El peso esperado para la edad (P/E) es un Indicador global, es muy util para
determinar el estado nutricional de una persona, generalmente comparado con
un patron de referencia. El peso sube 0 baja mas rapidamente que la estatura
ante un cambio de alimentacién, es mas sensible y por ello muy utilizado
internacionaimente. Nos permite discriminar entre nifios adelgazados, nifios en
baja estatura, con retardo en el crecimiento y adelgazados. Es muy facil de
obtener sin mucho margen de error y facil de interpretar en graficas de carnet
de CRED; aunque no discrimina la desnutricion aguda o cronica. No se ha
considerado el indicador talla esperada para la edad (T/E) porque el incremento
en talla es mas lento que el peso, y a veces de velocidad variable en el tiempo;
la deficiencia en talla tiende a ser mas lenta y a recuperarse también mas

lentamente. En consecuencia, en cierto sentido, puede ser razonable
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considerar la emaciacion como un proceso agudo y el desmedro como un

proceso cronico

Durante el proceso de evaluacion del estado nutricional es necesario
determinar si un nifio es normal o si presenta alguna alteracion (desnutricion o
sobre peso), estableciendo un punto de corte o nivel de diagndstico. Se conoce

como indicador a la relacién entre el indice y su respectivo punto de corte.

Los niveles de diagndstico o puntos de corte de normalidad, se calculan en la

Relacién entre indices y niveles de diagnostico o puntos de corte.

Hablar de puntos de corte implica adoptar un patron de referencia para cada
indice. Actualmente se acepta el uso de patrones internacionales debido a que
las diferencias raciales y étnicas tienen una minima influencia en el potencial
de crecimiento, en comparacion con la influencia de los factores

socioecondmicos.

La OMS considera como nifios desnutridos a los niflos que se encuentran
debajo de -2 DE de las curvas de referencia de NCHS (Centro Nacional de
Estadisticas de Salud de los Estados Unidos). El estdndar mas empleado en
tablas de crecimiento, empleado por la Organizacién Mundial de la Salud

globalmente.

Expresion del Estado Nutricional

Adecuacion porcentual (%): Adecuaciones porcentuales
Percentiles (Pn):  Punto de corte

Desviacidn estandar (DE): Tendencia de la curva
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Adecuacion Porcentual en el Peso ideal para la edad (% mediana estado

nutricional)

90-110% Nermal

75-89 % DNT 1er Grado
60-74 % DNT 2do Grado

< -60 % DNT 3er Grado

PIE = Peso Actual x 100 = 10kgx 100 = 74,6%
Peso ideal en el P- 50 13,4 kg

Percentiles: Existen graficas de percentiles para cada parametro: el peso, la
talla, el perimetro de la cabeza, la grasa corporal, etc. Las mas utilizadas son
las de peso y talla, diferentes seguin se trate de varones o mujeres. En una
grafica de percentiles figuran varias lineas, cada una con un nuamero: 3, 10, 25,
50, 75, 90 y 97. Para conocer en que percentil se encuentra un nifio —por
ejemplo de peso—, se debe buscar primero la edad en el eje horizontal. Se
traza una linea vertical desde ese punto. A continuacién se busca el peso en el
eje vertical, y se traza una linea horizontal por ese punto. Las dos rectas se
cruzaran sobre alguna de las lineas de percentiles del grafico, entonces se dice

que ese es el percentil de peso del nifto.

Por ejemplo un lactante de 6 meses de edad, que pesa 7 kg y se encuentra en
el percentil 10, significa que si se compara con 100 lactantes normales de su
misma edad y sexo, habria sblo 10 que pesarian menos, mientras que los otros

90 pesarian mas que él, lo mismo vale para la talla. Si un nifio esta en percentil
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75 de talla, significa que comparado con cien lactantes normales, 75 medirian
menos y 25 mas. Dicho de otra forma, si se ponen en fila cien lactantes

normales segun su talla, estaria en el puesto 75.

Todas las lineas de los percentiles corresponden a valores normales, pero
dentro de los limites de la normalidad hay niflos mas gordos y otros mas
delgados, lo mismo que habra nifos altos y nifios bajos. Los nifios
excesivamente altos o gordos, estaran por encima del percentil 97, mientras
que los excesivamente bajos o delgados, estaran por debajo del percentil 3. Lo

importante no es tener un percentil alto, sino crecer y engordar de forma mas o

menos regular, en torno a un mismo percentil.

TENDENCIAS GENERALES EN EL CRECIMIENTO FISICO DURANTE LA

NINEZ
EDAD PESO ESTATURA
R.N. a 6| Semanal 140 - 200gr. El peso |Mensual 2,5 cm
meses del RN duplica
6 a 12| Semanal 85 — 140gr. El peso{Mensual 1,25 cm. La longitud natal en
meses del RN triplica 50% al ano
1 a 3|Peso cuadriplica a 2 afios y|A dos afios casi 50% de estatura
anos medio definitiva del adulto
Anual de 2 a 3 kilos _ Anual 3 anios 6,8 cm
3 a 5|Anual de2a3kilos La longitud natal se duplica a los 4
anos arfos
Anual de 6 - 8cm




PESO TALLA

<1 ano de edad en meses x 0,5 +4,5 RN 50 cm
1er Trim. 25gr/dia 750 gr/mensual
2do Trim. 20 gr/dia 600 gr/mensual |6 meses : 62 —65 cm (2,5 x mes)

3er Trim. 15 gr/dia 450 gr/mensual |Mas de 6 meses: (1,25 -1,5)

4to Trim 10 gr/dia 300 gr/mensual |1 afo: 75 cm

1ab5anos: Edadenafiosx2+8,5 2 a 14 afos: Edad en anos x5 + 80 cm

6 a 12 anos ; Edad en aflos x3 + 3

Es importante el seguimiento del incremento ponderal en los nifios menores
de 36 meses, porgue la desnutricion se manifiesta por pérdida y/o falta de
progreso de peso, con peso inferior a lo normal y finalmente consumo de las
propias reservas grasas y autofagia proteinica. Es una regla sin excepcion que
la desnutricion afecta principalmente al nifio menor de 6 afios por su rapido
crecimiento, ya que tiene requerimientos nutritivos que son mas elevados,
especificos y dificiles de satisfacer. Por ofra parte, ellos dependen de terceras

personas para su alimentacion.

Las infecciones causan la pérdida de apetito, la absorcion deficiente de los
alimentos y alteraciones del metabolismo y la conducta; io que aumenta la
necesidad de que el organismo ingiera elementos nutritivos, un factor que
repercute en las pautas de alimentacién de los nifios de corta edad y en la

manera en que se les da de comer.
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Dado que los nutrientes tienden a agruparse en los individuos, es dificil aislar
las contribuciones especificas de cada nutriente. La deficiencia de yodo y la
anemia por deficiencia de hierro son mas faciles de estudiar que la deficiencia
de otros micronutrientes. Existen investigaciones que demuestran que ambos
micronutrientes estan especificamente relacionados con el dafio en el
desarrollo. Las formas menos severas de deficiencia de hierro no parecen
afectar la conducta. Este grado de certeza no es posible en estudios de
deficiencia de proteina-energia porgue los suplementos alimenticios las
proveen asi como otros nutrientes. Sin embargo, no hay evidencia que indique
que las deficiencias de proteinas y energia no sean importantes. La mejor
manera de asegurar el desarrollo cognitivo y conductual es satisfaciendo las
necesidades de nutrientes con comidas naturales o fortificadas preparadas

apropiadamente (Martorell 1996)

La nutricion es la primera linea de defensa contra numerosas enfermedades
infantiles que pueden dejar huellas en los nifics de por vida. "Cuando no hay
suficiente comida, el cuerpo tiene que tomar una decisién sobre coémo invertir la
cantidad limitada de sustancias alimenticias disponibles. Primero esta la
supervivencia, luego el crecimiento. En cuanto a la nutricion, el cuerpo parece
que esta obligado a clasificar el aprendizaje en ultimo lugar. Es mejor ser

estupido y estar vivo a ser inteligente y estar muerto” (Sagan, Dryuyan.1994.).

Una buena nutriciébn y una buena salud estan directamente relacionadas a
través del tiempo de vida, pero la conexion es atn mas vital durante la infancia.
Mas de la mitad de la mortalidad infantil en paises de bajos ingresos puede

atribuirse a una inadecuada o mala nutricion.
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Una nutricion pobre durante la vida intrauterina y en los primeros afios de vida

lleva a efectos profundos y variados, incluyendo:
e Crecimiento fisico y desarrollo motor retardados

o Efectos generales en el desarrollo cognitivo, resultando en un bajo
coeficiente intelectual (inferior en 15 puntos 0 mas en los severamente

desnutridos)

¢ Un grado mayor de problemas conductuales y habilidades sociales
deficientes en edad escolar (socializar efectivamente y adaptarse a nuevos

ambientes y personas)

e Atencién disminuida, aprendizaje deficiente y logros educacionales mas

bajos (su habilidad para aprender, comunicarse, pensar analiticamente)

Los eféctos de la desnutricion en la primera infancia, pueden ser devastadores
y duraderos, pueden impedir el desarrollo conductual y cognitivo, el rendimiento
escolar y la salud reproductiva, debilitando asi la futura productividad en el
trabajo. Dado que el retraso en el crecimiento ocurre casi exclusivamente
durante el periodo intrauterino y en los 2 primeros afios de vida, es importante
gue las intervenciones de prevencién de la atrofia, la anemia o la xeroftaimia

ocurran en la edad temprana.

Existe fuerte evidencia que sugiere que cuanto mas temprano empiece el nifio
a beneficiarse de programas de nutricion, mejor sera su desarrollo conductual.
Con respecto al crecimiento fisico, los programas de nutricidn pueden ser mas
efectivos durante el embarazo y los primeros dos o tres afos de vida. Sin

embargo, en lo que se refiere al desarrollo conductual, los programas de
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nutricibn pueden presentar beneficios en las edades siguientes, aunque

bastante reducidos.

Estudios longitudinales indican que los programas de nutricion dirigidos a niflos
en los primeros anos de vida conllevan mejoras cuantificables en la

adolescencia y adultez.

Hay evidencias que indican que se puede alcanzar mejoras sustanciales,
inclusive en nifios severamente desnutridos si, en la edad temprana, se toman
las medidas apropiadas para satisfacer sus necesidades nutricionales y
psicosociales. Cuanto mas tiempo los retrasos del desarrolio permanecen sin
corregirse, mayor es la posibilidad que los efectos sean permanentes. En los
paises en desarrollo, donde pocos nifios llegan a experimentar una mejora en
su situacién, una vez que los efectos de la desnutricion se establecen en la
infancia temprana, entonces es tipico que se vuelvan permanentes. Ei potencial
intelectual de dichos nifios al momento de ingreso a la escuela ya esta

probablemente dafiado.
TALLERES HOGARENOS Y EL PESO PARA LA EDAD

Segun lo anteriormente analizado los Talleres Hogarefios, disefiados para
mejorar las practicas de alimentacidn, de atencién materno infantil y de higiene,
permitiran lograr cambios de comportamiento que se evaluaran en las mejoras
del estado nutricional, utilizando el indice Peso/Talla, dado que es un indicador
del efecto de los TH en el uso de practicas de alimentacién adecuadas para
mantener un buen estado nutricional y prevenir ia desnutricion en los nifos de

seis a 36 meses.
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TERMINOS BASICOS

Talleres Hogareiios: Consiste en una serie de doce dias de sesiones
disehadas con el objeto de mejorar los habitos de alimentacion y ensefar
practicas y conductas saludables. Junto a las personas encargadas de los
niflos, se preparan alimentos ricos en energia y densos en calorias con los que

alimentan a los nifios.

Alimento: Es toda sustancia o producto que en su estado natural o elaborado
presenta caracteristicas que 1o hacen apto y agradable al consumo humano
para satisfacer el hambre. Los alimentos aportan energia y nutrientes que el
organismo humano necesita para realizar sus diferentes funciones y mantener

su salud.

Alimentacion: Consiste en la ingestion de una serie de sustancias que se
toman del mundo exterior y que forman parte de la dieta. La alimentacion es un
acto voluntario y consciente que aprendemos a lo largo de nuestra vida. La
base de la alimentacién son los hidratos de carbono, que deben proporcionar el

55% de calorias, seguido por las grasas que deben aportar el 15 % de calorias

Nutricién: Es la ciencia que se ocupa de los alimentos y sus relacién con la
salud. Es el conjunto de procesos mediante los cuales el organismo recibe,
procesa, absorbe y utiliza los alimentos para la produccion de energia que
permite el funcionamiento normal de los tejidos y érganos, el crecimiento y el

mantenimiento de la vida.

Peso: Es un Indicador global de la masa corporal, facil de obtener y sensible a

los cambios. Esta medida, sin lugar a dudas la mas empleada, se obtiene en
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los menores de dos afos en decubito y después de esta edad en la posicién de
pie.
Incremento de Peso: Cantidad de masa corporal en kilogramos, alcanzada al

comparar la medicion inicial con fa medicidn final, considerando un intervalo de
tiempo.
Conocimientos: Se refieren a las ideas, informaciéon o mensajes que posee 0

maneja un individuo, a través de diversos factores: la socializacion, la

experiencia y el acceso informativo, entre otros.

Practicas: Son aquellas acciones y eventos que realizamos a lo largo de
nuestras vidas; son el resultado del contexto familiar y las costumbres. Es el
nivel mas complejo, porque implica conocer, tener voluntad y recursos para

ejecutar el conocimiento.

Actitudes: Corresponden a la predisposicion y los valores que tenemos las

personas frente a una situacion, problema o comportamiento.

Habito: Es una conducta adquirida o aprendida, es repetitiva y se mantiene por

los efectos que produce en el entorno, por refuerzo.
2.3. HIPOTESIS
2.3.1 Hipoétesis General:

Los Talleres Hogarefios son efectivos en el incremento de peso de [os nifios de
seis a 36 meses de la comunidad Sur Paylla del distrito de Umachiri, Provincia

Melgar.
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CAPITULO I

METODOLOGIA

3.1 AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se realizé en el
distrito de Umachiri, ubicado
en la parte nor este del
Departamento de Puno en
la zona agro ecoldgica
altiplano o suni y posee una

extension de 323.56 km2.

Sur Paylla es una de las 6
comunidades de este distrito, tiene 79 hogares, aproximadamente 332
habitantes, no cuenta con servicios de agua potable, ni electricidad y las casas

son de adobe con techo de paja o calamina.
3.2 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

3.2.1 Tipo de Investigacion: Ei presente trabajo de investigacion es de Tipo

prospectivo, longitudinal y experimental.
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Prospectivo: porque se registro la informacién segin ocurrieron los cambios,

en la poblacidn motivo de este estudio.

Longitudinal: porque se estudiaron las variables a lo largo de un periodo (tres

meses).

Experimental: porque hay manipulacién de la variable independiente, se
trabaja con dos grupos, un experimental y un control, ambos grupos son
equivalentes y se establecen de manera aleatoria. Se realizan dos mediciones
una antes de la intervencion y tres mas después de la intervencion, para medir

el efecto.
3.2.2 Disefio de la Investigacion

El disefio de investigacidon experimental fue de dos grupos aleatorizados, con

pre test y post- test:

M1 0) X 02 03 04 R
M2 01 -— 02 03 04 R
Donde:

M1: Grupo de experimental

M2: Grupo control

X : Talleres hogarefios

---: Educacion sanitaria convencional del sector salud
O1: Peso inicial

0O2: Peso alos 30 dias

0O3: Peso a los 60 dias

O4: Peso a los 90 dias

R : Aleatoriedad
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3.3. POBLACION DE ESTUDIO
3.3.1. Universo de estudio

El estudio se realizé en la comunidad quechua Sur Paylla e incluy6 a todas las
madres con nifos entre las edades de 6 a 36 meses, que para el afio 2007

suman 22 en total.

Nifios 6 - 36 meses TOTAL
Varones 10
Mujeres 12
TOTAL 22

Fuente: Establecimiento de salud Umachiri

Formaron parte del estudio el total de nifios de la comunidad, los que fueron
divididos en dos grupos de manera aleatoria, para conformar el grupo control y
el grupo de intervencion. Durante el proceso del estudio se retiraron dos nifios,

quedando solo 20 participantes en el estudio.
3.3.2 Unidad de Analisis y Observacién

Se considerd como unidades de andlisis a los nifios menores de seis a 36

meses de la comunidad Sur Paylla que intervienen en el estudio.
3.3.3 Criterios de Inclusién: se establecieron los siguientes criterios:
Madres con nifios de seis a 36 meses.

Madres con nifios de seis a 36 meses, nacidos a término (edad gestacional de

39 semanas).
Madres con nifios de seis a 36 meses, con peso al nacer mayor de 2500 gr.

Madres con nifios de seis a 36 meses que vivan durante todo el afio en la

comunidad
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Madres con nifios de seis a 36 meses que habien castellano
Madres con nifios de seis a 36 meses con domicilio accesible

Madres con nifios de seis a 36 meses que pueden ser anaifabetas, con

estudios de educacion primaria, secundaria o superior
3.3.4 Criterios de Exclusién: No fueron consideradas en el estudio:
Madres con nifios de seis a 36 meses, que no deseaban participar

Madres con nifios de seis a 36 meses, con alguna enfermedad discapacitante.

3.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se utilizé una balanza tipo reloj, que pesa hasta 25 kg. Y tiene graduaciones
cada 100gr. Se realizo el control de calidad de los equipos antes de cada
medicion.

3.4.1 Técnica para pesar:

a) La balanza se colgd en un lugar seguro y resistente.

b) Se tensé el gancho inferior de la balanza hasta obtener el peso maximo
y estar seguros que no va a caer el nifio al momento de pesarse.

c) El cuerpo de la balanza quedd a la altura de los ojos del antropometrista.

d) Dependiendo de la edad del nific y su condicidn fisica, se usb cuneta o

calzoneta.

e) Con el tornillo calibrador se gradud en cero la balanza con la cuneta o la

calzoneta.
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f) Al momento de subir al nifio se asegur6 que los tirantes pasen delante

de los hombros y defras de la cabeza, asimismo que los pies del nifio no

toquen el suelo.

g) Se esperd a que el bebe se quede quieto y la aguja deje de moverse

para registrar el pesc en la ficha.

3.4.2 Instrumentos de recoleccién de datos: se elabord una ficha para el

registro mensual de los controles antropomeétricos de cada nific. Se

consideraron datos como: Nombre y apellidos, fecha de nacimiento, sexo, peso

al nacer, peso y fecha de control antropométrico.

El peso de los nifios fue registrado mensualimente en la ficha de recoleccion de

datos que se encuentra en el Anexo 1.
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PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Se invitd a las madres para conformar los grupos de capacitacion,
durante las consultas para el control de crecimiento y desarrollo, la

entrega de Papillas y a través de visitas domiciliarias.

Se hizo firmar un consentimiento informado a cada madre, previo a su'

participacion en la investigacién (Anexo 2).

De manera aleatoria cada madre fue asignada a un grupc de

capacitacion.
Se realizo la evaluacion del peso de acuerdo a edad a cada nifo.

Se socializaron los resultados de la evaluacion de peso con las madres

participantes

Se administro una dosis de antiparasitario a cada nifio participante.
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e Se fijaron los objetivos de los talleres hogarefios con las madres

participantes.

e Se realiz6 un diagnostico de necesidades de capacitacién: Practicas

alimentarias, practicas de atencion, de higiene y de atencién de salud.

e El grupo fue capacitado usando la metodologia de Talleres hogarenos.

PRIMER MOMENTO: Planificacién

Se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos:

a)

b)

Calendarizacion de sesiones de TH (Fecha, Hora y lugar), se llevé a
cabo por un periodo de doce dias (seis dias por semana, excepto los
domingos), en uno de los hogares de las familias participantes o en el de la
voluntaria, a partir de las 9.00am.Cuando el clima lo permitid, las sesiones

se realizaron al aire libre.

Planificacion de menis: En cada sesion las participantes prepararon
alimentos ricos en energia y densos en calorias, con alimentos
proporcionados por ellas mismas. Se proporciond azticar, aceite y cuatro
latas de conservas de pescado, de parte del investigador Mientras los
preparaban, los nifios recibieron una merienda nutritiva no muy pesada. Se
utilizaron ingredientes de la localidad, de acuerdo con la temporada y de
bajo costo, asegurando que todos ios grupos alimenticios estén presentes.

Planificacion y disefio de mensajes Clave Se eligieron 6 mensajes clave,
estableciéndose el orden en que serian transmitidos, repitiendose la
segunda semana, con un método diferente de presentacién cada dia. Se

consideraron los siguientes temas: desnutricidn, lactancia materna,
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\

ablactancia, alimentaciéon del nifio sano y del nifio enfermo, higiene y
sanidad en la familia.

d) .Participantes, el nimero de participantes por grupo fue de 10 nifios por
grupo.

e) Duracién: La sesion se dividié en una hora y media de preparacion y
cocimiento de los alimentos, media hora para alimentar a los menores y
media hora para limpiar y dar charlas sobre temas de salud. Cada dia se

rotaron las tareas entre las participantes.

Cada sesion tuvo los siguientes componentes:

e Montaje de las estaciones de cocina, alimentacion y lavado de manos

e |avado de manos

e Preparacion de los alimentos

¢ Alimentacidn activa

Integracion de mensajes y practicas sobre educacién en salud y
nutricion:

e (Cada sesion se inicio repasando lo aprendido en la sesion anterior

e Las sesiones tedricas fueron cortas y sencillas.

e Al final de las sesiones se solicitaba a las participantes que repitieran o

explicaran lo aprendido ese dia.

e Se dio un tiempo adicional para preguntas o discusion

Recursos: Materiales: Utensilios de cocina (tazas, tazones, cucharas, etc.),

material de higiene (jabdn toalla), alimentos disponibles en el hogar.
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La Convocatoria: las participantes se captaron en el consultorio de de Nifio
Sano del establecimiento. Las siguientes reuniones se programaron con ellas al

final de cada sesion.

SEGUNDO MOMENTO: Ejecucién

Se procuro un ambiente
de aprendizaje guiado y

de apoyo en donde las

participantes sientan que
su participacion  es

importante.

a. Se reunieron los

materiales y se organizé

el ambiente. Algunas participantes trajeron algunas tazas, tazones, cucharas y

otros utensilios de cocina.

Se establecié el area para limpiar, cortar y preparar los alimentos, se organizé
la estacién para el lavado de manos, colocando el jabén y una toalla limpia, y a
una distancia prudencial de la cocina. En el patio se colocé una manta o cuero

para que los nifios se sienten y jueguen.

b. Se recibié6 a cada participante, se reunieron los alimentos y se les indicé

donde se podian sentar.

c. Se les did6 la bienvenida a todas, se revisaron las metas de los Talleres
Hogarerfios asi como la agenda del dia, y se respondieron todas las preguntas

y problemas de los participantes.
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d. Se les indicé donde pueden lavarse las manos y las manos de sus hijos,
previa demostracion de la técnica para el lavado de las manos (frotandolas con
jabdn por lo menos tres veces). Al mismo tiempo, se verificd si alguno de los

nifos estaba enfermo, para referirlo al puesto de salud.

e. Luego se distribuyé una merienda a los menores (explicando como la
merienda aumenta la ingestion caldrica, estimula el apetito y le da a las

encargadas el tiempo necesario para cocinar la comida principal).
f. Se expuso el tema de salud para ese dia.

g. Luego se dividid a las participantes en equipos i) de preparacién de
alimentos, ii) atencién de los nifios y iii) limpieza del lugar. Involucrando

siempre a todas las participantes en las actividades: “aprender haciendo”

h. Se orienté la preparacion de los alimentos, mientras una de las participantes

jugaba con los nifios.

i. Antes de comer se repitieron las practicas del [avado de manos tanto de las

madres, como la de los ninos.

j- Se distribuyeron los alimentos y se supervisé a las encargadas y a los
menores durante la alimentacién, (aprovechando la oportunidad para dar

algunas recomendaciones.
k. Se realiz6 la limpieza del lugar.

I. Finalmente, se planificd el menu del dia siguiente, asi como la contribucion

de alimentos de las madres participantes.

Se procurd interactuar con todas las madres o personas encargadas de los

menores, no solo con las que estaban participando activamente.
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TERCER MOMENTO: Monitoreo

Durante las siguientes dos semanas se visitaron los hogares para verificar que

estén practicando las nuevas conductas.

Se midio el peso al inicio de los talleres, luego al finalizar el primer, segundo y

tercer mes.

Se registro el peso de los nifios en la ficha de seguimiento correspondiente.3.6

3.6 TRATAMIENTO ESTADISTICO

Se utiliz la prueba estadistica Z para dos muestras:

7 = (x—l B fz)
2 2
n, n,

X1y X2 : medidas de las muestras

01y 02 : varianzas de las poblaciones

n1y n2 . tamahos de las muestras

Hipdétesis Nula

HO: u1-u2 = 0 No hay diferencia entre las medias (quiere decir que el peso de
los nifios durante el experimento no ha cambiado, o sea es igual al del grupo
control)

Hipodtesis alterna

H1: u1-u2>0 Hay diferencia entre las medias (Esto quiere decir que el grupo

Experimental presenta un mayor incremento de peso)
Nivel de significancia: oo 0.05

Criterio: Se rechaza HO si Z > Z critico, es decir si Z > 1.6449
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

CUADRO 1
PESO INDIVIDUAL Y PROMEDIO DE LOS NINOS DE 6 A 36 MESES DE LOS
GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL, ANTES DE LA INTERVENCION,

COMUNIDAD SUR PAYLLA, UMACHIRI - 2007

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
No. Edad Peso Inicial Edad Peso Inicial

Afios Kg. Afios Kg.

1 2,5 12,8 24 9
2 2,5 12,4 2,1 10,5
3 2,4 11,3 2,1 11,6
4 2 10,3 1,2 1.1
5 0,8 8,3 1,5 10,2
6 0,5 6,6 0,6 8,3
7 2,2 10,9 1,6 10,4
8 2,5 14,5 1.4 10

9 0,9 8,9 05 8
10 0,6 8 1 8,5
PROMEDIO 10,4 9,76

Fuente: Elaboracidn propia
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Hipoétesis para el GE

HO: No hay diferencia entre el GE vy las tablas del Ministerio de Salud

H1: Hay diferencia entre GE y las tablas del Ministerio de Salud
Significancia: 0,05

Criterio: Se rechaza HO si Z >1,6449 (tabla)

Decision: Como 1,5733 < 1,6449 entonces no hay diferencia entre el GE y las

tablas del Ministerio de Salud.

Hipétesis para el GC

HO: No hay diferencia entre el GC y las tablas del Ministerio de Salud

H1: Hay diferencia entre GC y las tablas del Ministerio de Salud
Significancia: a

Criterio: Se rechaza HO si Z >1,6449 (tabla)

Decisién: Como 1,5566 < 1,6449 entonces no hay diferencia entre €l GC y las

tablas del Ministerio de Salud.

El cuadro N° 1 muestra los pesos individuales y promedio de los nifios de 6 a 36
meses de los grupos experimental y control, antes de la intervenciéon. Segun los datos
obtenidos, se aprecia que el peso promedio del grupo experimental es 10,4 Kg. Y el

peso promedio del grupo control es de 9,76 Kg.

En la comparacién de cada grupo con las tablas del Ministerio de Salud, no se
encuentra diferencia entre la distribucidén de los pesos de los grupos control y
experimental, por lo que podemos concluir que no hay diferencia del peso entre

grupos, antes de Ila intervencién, es decir, los grupos son equivalentes.
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CUADRO 2

INCREMENTO DE PESO INDIVIDUAL Y PROMEDIO DE LOS NINOS DE 6 A 36 MESES, A LOS 30, 60 Y 90 DIAS DESPUES DE LA

INTERVENCION, EN EL GRUPO EXPERIMENTAL; COMUNIDAD SUR PAYLLA, UMACHIRI - 2007

No Peso Pesos incremento incremento Incremento
inicial 30 dias 60dias | 90dias | 30dias 60 dias 90 dias Total promedio/mes

1 12,8 13,2 13,6 13,8 0,4 0,4 0,2 1 } 0,25
2 12,4 13 13,2 13,6 0,6 0,2 0,4 1.2 0.3
3 11,3 11,5 11,9 12,1 0,2 0,4 0,2 0,8 0,2
4 10,3 10,8 10,9 11,5 0,5 0,1 06 1,2 03
5 8,3 9 9,4 9,5 0,7 0,4 0.1 1,2 0,3
6 6,6 7.1 7.4 7.8 05 03 0,4 1.2 03
7 10,9 11,3 11 11,5 0,4 -0,3 0,5 0,6 0,15
8 14,5 15,1 15,4 15,7 0,6 0,3 0,3 1,2 0,3
9 8.9 92 0.4 07 03 02 03 08 02
10 8 8.3 8.5 8.8 0.3 0.2 0.3 0.8 0.2
INCREMENTO PROMEDIO TOTAL 0.25

Fuente: Elaboracion propia
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CUADRO 3

INCREMENTO DE PESO INDIVIDUAL Y PROMEDIO DE LOS NINOS DE 6 A 36 MESES, A LOS 30, 60 Y 90 DIAS DESPUES DE LA

INTERVENCION, EN EL GRUPO CONTROL; COMUNIDAD SUR PAYLLA, UMACHIRI - 2007

No

Pesos incremento incremento Incremento
inicial 30 dias 60dias | 90dias | 30dias 60 dias 90 dias Total promedio/mes
1 9 9.2 9.2 0.3 0.2 0 0.1 0.3 0.08
2 10.5 11 11.3 116 0.5 0.3 0.3 11 0.28
3 11.6 11.8 12 12.3 0.2 0.2 0.3 0.7 0.18
4 11.1 11.4 11.5 11.6 0.25 0.15 0.1 05 0.13
5 10.2 10.5 10.6 10.6 0.3 0.1 0 0.4 0.1
6 8.3 8.4 8.3 8.3 0.1 -0.1 0 0 0.0
7 10.4 10.8 10.8 10.8 0.4 0 0 04 0.1
8 10 10.3 10.4 10.5 0.3 0.1 0.1 0.5 0.13
9 8 8.3 8.5 8.7 0.3 0.2 0.2 0.7 0.18
10 8.5 8.3 8.5 8.8 -0.2 0.2 0.3 03 0.08
INCREMENTO PROMEDIO TOTAL 0.123
Fuente: Elaboracién propia
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Las tablas muestran que los niflos del Grupo experimental tuvieron un mayor
incremento de peso individual que los nifios del grupo control. En los primeros
el incremento del peso individual fue de 0,6 a 1,2 Kg. En cambio, en los
segundos, los incrementos oscilaron entre 0 y 1,1 Kg. durante el periodo de
seguimiento que fue de 90 dias.

En cuanto al incremento del peso promedio por mes en el grupo experimental,
los incrementos oscilaron entre 0,15 y 0,3Kg, y en el grupo control entre O y
0,28 Kg. Por tanto el incremento del peso promedio por mes, es mayor en el
grupo experimental que en el grupo control, con incrementos promedio de 0,25
Kg. y 0,123 Kg. Respectivamente; es decir, el incremento de peso individual en
el grupo experimental, fue mas del doble con respecto al grupo control,
después de la interve_ncién.

El nifo del grupo experimental que tuvo un menor incremento de peso
promedio (150 gr) presento un episodio de infeccidn respiratoria aguda que se
complico con diarrea, generando una pérdida de peso registrada en el segundo
control.

Los resultados muestran la efectividad de esta estrategia, que enfatiza la
practica en la capacitacion a las madres. Como menciona Doris Rejes (2005),
en su estudio experimental y analitico sobre el efecto de las técnicas
educativas en Alimentaciéon y Nutricion infantil en las madres del
programa PACFO de la ciudad de Puno” las técnicas participativas, motiva y
entretiene a los participantes con el papel de actores, logrando mayor

asimilaciéon de conocimientos.
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CUADRO 4
DIFERENCIAS DEL INCREMENTO DE PESO PROMEDIO EN LOS NINOS DE 6 A 12 MESES Y LOS DE 13 A 36 MESES, DE LOS
GRUPOS CONTROL Y EXPERIMENTAL A LOS 30, 60 Y 90 DIAS DESPUES DE LA INTERVENCION; COMUNIDAD SUR PAYLLA,

UMACHIRI - 2007

Grupos Grupo Experimental Grupo Control

De No incremento increment | Increment | No incremento increment | Increment
Edad 30 dias | 60 dias | 90 dias Total Promedio/ 30 dias |60 dias | 90 dias Total Promedio/

mes mes

6-—-12 1 0,5 0,3 0,4 1,2 0,4 1 0,3 0,2 0.2 0,7 0,23

Meses 2 0,3 0,2 0,3 0.8 0,27 2 0,1 -0,1 0 0 0.00

3 0,7 0,4 0,1 1,2 0,4 3 -0,2 0,2 0.3 0,3 0,10

4 0,3 0,2 0,3 0,3 0,27

0,45 0,275 0,275 4 0,33 0,07 0,1 0.17 1 0,11

13-36| 1 05 0.1 06 12 0.4 1 0,25 0,15 0.1 0,5 0,17

Meses | 2 04 03 | 05 06 0,2 2 03 0,1 0.1 0,5 0,17

3 0,2 0,4 0,2 0,8 0,27 3 0,3 0,1 0 0,4 0,13

4 0,6 0,3 0,3 1,2 0,4 4 0,4 0 0 0,4 0,13

> 0,6 0,2 0,4 1,2 0,4 > 0,5 0,3 0.3 11 0,37

® 0,4 0,4 0,2 1 0,33 6 0,2 0,2 0.3 0,7 0,23

’ 0,2 0 0.1 0,3 0,10

0,45 0,18 0,37 6 0,33 0,31 0,12 0.13 3,9 0,19

Fuente: Elaboracion propia
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GRAFICO 5 GRAFICO 6
INCREMENTO DE PESO EN LOS NINOS DE 6 A 12 MESES, INCREMENTO DE PESO EN LOS NINOS DE 13 A 36 MESES,
DEL GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL ALOS 30,60 Y DEL GRUPO EXPERIMENTAL Y CONTROL ALOS 30,60Y
90 DIAS; COMUNIDAD SUR PAYLLA, UMACHIRI - 2007 90 DIAS; COMUNIDAD SUR PAYLLA, UMACHIRI - 2007
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En el grupo experimental de nifios de seis a 12 meses, se observa que el
mayor incremento de peso fue en el primer control (30 dias), con un incremento
de 0.450Kg en promedio. Este incremento estaria relacionado a la participacién
activa de las madres en los Talleres hogarefios durante este periodo. Los
siguientes controles, muestran los resultados de la alimentaciéon puesta en
practica con los nifios luego de lo aprendido. No se presentaron episodios de
enfermedad en estos nifios durante el periodo de estudio.

En cambio, en el grupo experimental de este grupo etario, el incremento de
peso fue minimo, de solo 0.07 Kg en promedio. Esta diferencia en los
resultados estaria determinada porque a esta edad, la alimentacién depende
directamente de la madre y al parecer la falta de capacitaciéon en las madres de
este grupo habria determinado estos resultados. Como dice Carmuega y
O'Donnell (1998), “la seleccion y preparacién de los alimentos que consumen
los nifios, depende intimamente de las decisiones de los padres y
cuidadores,.... El resultado de esta decisibn depende de sus valores,
creencias y actitudes, asi como de la informacion gue sobre el tema poseen.
Siendo la madre quien en ultima instancia, decide el tipo de alimentacion que
recibira su bebé”.

El cuanto al grupo experimental y control de los nifios de 13 a 36 meses, se
observa el mayor incremento de peso en el primer control, seguido de una
disminucion en el control de los 60 dias, esto se explica, porque el segundo
control se realizo en el mes de Julio, y el cambio de estacién habria influido de
manera definitiva en la salud de los nifios y por ende en su alimentacién e

incremento de peso.
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En el grupo experimental se presentaron dos casos de Infecciones
Respiratorias Agudas, dos de diarrea y una caida, mientras que en el grupo
control dos casos de Infecciones Respiratorias Agudas. Pese a ello, se aprecia
que en el grupo experimental el incremento de peso de los nifos entre los 13 a
36 meses, es mayor 0,33 Kg en promedio; mientras que en el grupo control, el
incremento fue de 0.19 Kg. Se considera que la recuperacion en el grupo
experimental fue mas rapida, porque durante los TH las madres no solo
prepararon alimentos para sus nifios, sino que también recibieron orientacion
en alimentacién durante y después de la enfermedad. )
Los nifios del grupo experimental de 6 a 12 meses y de 13 a 36 meses tuvieron
un incremento de peso igual, cada grupo incremento 0.33 Kg. Segun la teoria
revisada la velocidad de crecimiento en los nifos de 6 a 12 meses es mayor,
por tanto ellos tienen un mayor requerimiento calérico, debiendo incrementar
de peso aproximadamente 400gr por mes. En cambio el incremento de peso en
el grupo de 13 a 36 meses, debid ser de aproximadamente 200 gr por mes,
pese a ello se puede decir que los grupos mantuvieron un buen incremento de
peso, superior al del grupo experimental, que solo alcanzo 0.11 kg en los nifios
de 6 a 12 meses y 0.19 Kg en los nifios de 13 a 36 meses.

Debido a que los cambios de conducta son un proceso lento, la mayor parte de
profesionales en salud publica concuerda en que las soluciones que se extraen
de la comunidad misma, resultan méas sostenibles que las que las traidas de
afuera, en los TH se incursiona en el conocimiento local, las participantes

reconocen el valor nutritivo de los alimentos de la zona, que son

proporcionados por ellas mismas y los preparan de distintas formas cada vez.
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EFECTIVIDAD DE LOS TALLERES HOGARENOS EN EL INCREMENTO DE
PESO EN LOS NINOS DE 6 A 36 MESES, COMUNIDAD DE SUR PAYLLA,

DISTRITO DE UMACHIRI, PROVINCIA MELGAR - PUNO 2007

Comparando las diferencias de peso entre el control de peso 3 (P3) y el control
de peso Peso 1 (P1), es decir el aumento total de peso de los nifios desde un

inicio hasta el final del experimento, se tiene:

Hipo6tesis Nula

HO: u1-u2 =0 No hay diferencia entre las medias (quiere decir que el peso de

los nifios durante el experimento no ha cambiado, es igual al del grupo control)

Hipo6tesis alterna

H1: n1-u2>0 Hay diferencia entre las medias (Esto quiere decir que el grupo

Experimental presenta un mayor incremento de peso)
Nivel de significancia: o 0.05

Criterio: Se rechaza HO si Z > Z critico, es decir si Z > 1.6449

Z — (XI —XZ)
2

2
o, , 0,

+
n, n,
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Prueba z para medias de dos muestras

Media Varianza Observaciones
Grupo Experimental 1 0.053333 10
Grupo Control 0.49 0.087667 10

Grupo experimental | Grupo Control

Media 1 0.49
Varianza (conocida) 0.053333 0.087667
Observaciones 10 10

Diferencia hipotética de las medias | 0.065

Z 3.747576
P(Z<=z) una cola 8.93E-05
Valor critico de z (una cola) 1.644854
Valor critico de z (dos colas) 0.000179
Valor critico de z (dos colas) 1.959964

Decision: Puesto que 3.7476 > 1.6449, se concluye con un 95% de confianza, que el
Grupo experimental presenta un mayor aumento de peso. Es decir, los talleres
hogarefos realizados en la Comunidad Sur Paylla del distrito Umachiri; provincia de
Melgar, han sido efectivos.

Segun el Modelo de Creencia de Salud, el comportamiento parte de la
premisa que los pensamientos y sentimientos de una persona controlan sus
actos. Los resultados observados muestran que el cambio de conducta se
produjo, por los mensajes que se impartieron durante las sesiones, para
concientizar a las madres sobre los riesgos de la falta de incremento o
disminucién de peso que puede conducir a sus hijos a la desnutricién. La

asimilacién de estos conocimientos, originaron sentimientos que dieron lugar al
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cambio de conducta. Para este cambio de comportamiento, también fue
importante la verificacion de las madres de la eficacia de los resultados de los
talleres hogarefios que enfatizaron la combinacién de alimentos, cantidad,
frecuencia, que fueron efectivos en el incremento de peso de sus hijos.
Ademas el modelo sefiala que las conductas saludables pueden tener
beneficios claros y que los beneficios pueden ser mayores a las barreras,
situacion que es apreciada por la madre en cada control de peso.

Los resultados nos demuestran que se han logrado cambios en la conducta de
[a madre, es decir se ha logrado el aprendizaje de buenas practicas en la
alimentacion de sus hijos.

También a través de esta investigacidn se ha podido corroborar la teoria del
Aprendizaje Significativo, que es el proceso por el cual un individuo elabora e
internaliza conocimientos, habilidades, destrezas, etc. en base a experiencias
anteriores relacionadas con sus propios intereses y necesidades. Entonces no
solo se trata de saber la cantidad de informacion que posee, sino cuales son
los conceptos y proposiciones que la persona maneja, por ello al inicio de los
talleres se realizd el diagnostico de necesidades de capacitacion y la
elaboracién de objetivos con las participantes, apreciandose su percepcion del
problema. Esto permitié la elaboracién de mensajes para la internalizacion del
problema. Asi mismo, al enfatizar la practica en los talleres hogarefos, las
madres traen su experiencia y conocimientos previos, tanto para la preparacion
de los alimentos, como para la propia practica de alimentacion activa; y debido
al temor de que sus nifios puedan bajar de peso, ponen en practica todos sus

saberes previos, para lograr un buena preparacian.
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En este estudio también se ha considerado la teoria de Cuidados Culturales de
Madeleine Leininger, quien sostiene que “los cuidados culturales de Enfermeria
son todos los actos y decisiones de asistencia, apoyo, facilitacion o
capacitacion que se ajustan cognitivamente a los valores culturales, creencias y
modo de vida de los individuos, grupos o instituciones con el fin de suministrar
0 apoyar servicios de bienestar o cuidados sanitarios significativos,
provechosos y satisfactorios”. Los talleres se realizaron en el domicilio de las
participantes, adecuandose al ambiente destinado a cocinar, al uso de los
utensilios existentes y utilizando los productos de la zona. Es decir se demostro
que es posible preparar alimentos balanceados con sus propios recursos y que

pueden lograr que sus nifNos crezcan sanos y saludables.
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CONCLUSIONES

PRIMERA: Los talleres hogarefios planificados, ejecutados y monitorizados en
doce sesiones de aprendizaje a las madres sobre preparacion de alimentos
(ricos en energia y densos en calorias), la alimentacion activa a los menores y
la educacidn sanitaria y nutricional (mediante charlas, demostraciéh,
participacion activa, trabajo en equipo y con recursos de las familias
participantes) son efectivos en el incremento del peso de nifios de 6 a 36
meses, sometidos al experimento, en la comunidad de Sur Paylla, del distrito

de Umachiri.

SEGUNDA: Los pesos inicial individual y promedio de los nifios de los grupos
experimental y control son iguales antes de la intervencion, la distribucion de
los pesos no muestran diferencia significativa, por lo que los grupos pueden ser

comparados.

TERCERA: El incremento de peso individual promedio de los nifios del grupo
experimental, a los 30, 60 y 90 dias después de la intervenciéon, mostré que los
talleres hogarefos lograron un incremento de 0.6 kg hasta 1.2kg. Mientras que en el
grupo control se observé un incremento de peso, de 0.0 hasta de 1.1kg. Es decir, que
el incremento de peso logrado por el grupo experimental fue mas del doble con

relacién al grupo control.
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CUARTA: Existen diferencias en el incremento promedio de peso entre los nifios de
6 a 12 meses de los grupos experimental con los del grupo control, los nifios
del grupo experimental incrementaron 0.33 Kg en promedio, por mes, mientras
que los del grupo control 0.11 kg. Los nifios del grupo experimental de 13 a 36
meses incrementaron 0.33Kg en promedio y los del grupo control 0.19 Kg. La
influencia de los talleres hogarefios en el cambio de habitos de las madres se
evidencia en el incremento de peso de los nifos del grupo experimental, en cada
control de peso. Desde el primer control de peso en los nifios del grupo experimental

tuvieron un buen incremento de peso que se mantuvo a los largo de los controles.
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RECOMENDACIONES

PRIMERA: A los jefes de los Establecimientos de Salud, realizar alianzas
con los responsables de los programas sociales tipo “anzuelo” que entregan
alimentos o fondos econdmicos, como el programa JUNTOS, para que sus
beneficiarios puedan incorporar los Talleres Hogarefios, como estrategia

para evitar la desnutricion.

SEGUNDA: A las enfermeras y personal de salud que laboran en el
consultorio de Nifio Sano, identificar los productos locales de mayor
contenido calérico y proteico, accesibles a las familias, y capaciten sobre su
utilizaciéon en preparaciones novedosas, combinandolos adecuadamente y
en canhtidades suficientes y asi el conocimiento adquirido sea facilmente
puesto en practica.

TERCERA: A las enfermeras que trabajan en Establecimientos de Salud
periféricos, continien realizando estudios, poniendo a prueba estrategias de
aprendizaje que se ajusten a las caracteristicas socio culturales de la
poblacion en riesgo. De tal forma que se diversifiguen o combinen para

lograr cambios de conducta que promuevan habitos saludables.
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CUARTA: A los docentes de las instituciones formadoras de enfermeras,

consideren esta estrategia como una alternativa y diversifiquen las

-

estrategias convencionales.
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ANEXO No 1:

-SEGUIMIENTO DEL INCREMENTO PONDERAL DE PESO

Nombre de la madre

Nombre del nifio (a) HCL Fecha de Nacimiento Sexo F M
Control FECHA Edad en Meses Peso Incremento de .
ATioS Meses Kg Peso Kg. Observaciones
1
2
3
4
5
Observaciones:
1.Diarrea 2.Muguet 3.Fiebre 4 Erupcion dentaria 5.Caidas 6.IRA



sy




_ Nombr_e de la madre

SEGUIMIENTO DEL INCREMENTO PONDERAL DE PESO

Nombre del nifio (a) HCL__ 349¢3 _ Fecha de Nacimiento _ 22 //c /zccs Sexo F M
Control FECHA Edad en Meses Peso Incremento de Peso
Observaciones
Afos Meses _ Kgs Kg.
|17 [es ] 2008 2a ey Y. 5Ce ¥y Poge  Taictaf
2 - .
34 /O-S/ 200% Y T 1y 7eo Ky 280 g«
3 ; .
| 1/ oe/ans 23 75 P15, 100 Ky HOC s
4 ,
. (.7/07"-/ 2088 ' 3" X ey . 195 - Yoo kﬂ 230 s,
5 : .
17/05/ 2058 da 9w 5. T k3 3o .
Observaciones:
1: Diarrea 2: Muguet 3: Fiebre 4: Erupcién dentaria 5: Caidas 6: IRA L OMrOS



SEGUIMIENTO DEL INCREMENTO PONDIERAL DE PESO

Nombre de la madre . -

Nombre del nifio (a) _ ‘ : HCL_39c? Fecha de Nacimiento __t¢ / 4/ 2¢ces  Sexo K M
Control FECHA Edad en Meses Peso : Incremento de Peso
Observaciones
Afios Meses . Kgs Kg.
1 / | : . .
H—/OS/ZOC:K 23 P 1. 3co : — Pese  Sofcal.
2 , '
3;/06/20‘53 23 (= .3 Ky —
3 - 3 . -
(/08 2008 23 ™ 1,5 Ky 2e0 g
4| .
- Z-?/o'?/zo'cs/ 13 = 1. 9 kg HOC g
5 ; - hond -
[7/0&/:2008 23 1 2.1 Ky 20031_
Observaciones:

1: Diarrea 2: Muguet 3: Fiebre 4: Erupcidn dentaria 5. Caidas 6: IRA Otros....oins e,



Nombre de la madre

SEGUIMIENTO DEL INCREMENTO PONDERAL DE PESO

Fecha de Nacimiento 1.7 /02 /C‘é Sexo. /K M

Nombre del nifio (a) HCL
Control FECHA Edad en Meses Peso Incremento de Peso
Observaciones
Afios Meses Kgs Kg.
1 _ ~ - - . A
i+ /os/200% 3 3 = Je. Ky Pese Tniwel
2 ‘ ,
21 0.5/200'55 27 3R 11 Kg- 1C QO ayr
3 . i . . - . N
1?-/06/2008- 23 Y .3 kg DO Ty
4 o - _
. AH/o'f/zc'og ' 22 5 & A1 Ry 1,¢
17/0&/2«%8 24 ca 11, 5°%g STy,
Observaciones:
1: Diarrea 3: Fiebre 4: Erupcién dentaria 5: Caidas 6: IRA OtroS: ..o,

2: Muguet



Nombre de la madre

Nombre del nifio (a)_.

SEGUIMIENTO DEL INCREMENTO PONDERAL DE PESO

 HCL__4Ucs

Fechade Nacimiento 2%-— S -z c¢d<)

Sexo /k M

Control FECHA Edad en Meses Peso Incremento de Peso
Observaciones
Afios Meses Kgs Kg.
1 , ' _
13/03 /'ZCOS q m . ¢ \(9 Pese Trvered
31/05/'2068 S’m ' f kfj {OQC{!
3 _ B
z"/oe/ 2008 - Im -1 Ky NUC ey
o Z"?‘/G?/zoo,g C]‘m Ho kg 3@5_‘(}
5 .
[t/ 05 | 2008 1O & Ky 40O,
Observaciones:
_ 1:‘Diarrea 2: Muguet 3: Fiebre 4: Erupcién dentaria 5: Caidas 6: IRA Otros

...................................................



Nombre de la madre

SEGUIMIENTO DEL INCREMENTO PONDERAL DE PESO

Nombre del nifio (a) HCL_393¢  Fechade Nacimiento _29-04 ~2cc€ Sexo F M
Control FECHA Edad en Meses Peso Incremento de Peso
Observaciones
Afos Meses Kgs Kg.
1 » -
)#/05'7/'2@C’S , 2 a j(:" : 2—' Pt‘s'_v \h‘\‘Cl‘C‘
2 ; - - .
34/&:5‘/2&»8 232 s 16. 5 Kyg 200 qi -
3 ' e
z’"f/oe/ 2008 27 | w 1. 8 K 3 COqt - 3
4 - N = :
| 1%/o#/2005 23 2 1c.9 K 1006 6
5 . - 5 - B ke
1% [os /2008 24 3 -5 kg LO0qy .
Observaciones:
3: Fiebre 4: Erupcion dentaria 5: Caidas 6: IRA OfrOS: ..t

1: Diarrea 2: Muguet



SEGUIMIENTO DEL INCREMENTO PONDERAL DE PESO

Nombre de la madre

Nombre del nifio (a) - - HCL_ 34c2 _ Fecha de Nacimiento [} 18- Qs sexo K
Control FECHA Edad en Meses . Peso Incremento de Peso
' Observaciones
Afos Meses ' Kgs Kg.
1 f f i -~ ' R Y V : » .
F /“‘S /'2‘7@3 2 a Ei m 12 8 kj - fesc Sawaal
2 . . o ‘ - R
31/es /2008 22 T | 12T K 10
! :}/06 /2005 2a 8o 132 Ky 3Ecq
4 i - - i
° l-?/o-)-/ 2c0g- 22 9 3.6 K H00c;
Observaciones:

1: Diarrea - 2: Muguet 3: Fiebre 4: Erupcion dentaria 5: Caidas 6: IRA Otros:

...................................................



SEGUIMIENTO DEL INCREMENTO PONDERAL DE PESO

Nombre de la madre

Nombre del nifio (a) _ : o HCL__ Soco Fecha de Nacimiento __{* - &4- 2cc7 Sexo F
Control FECHA Edad en Meses Peso Incremento de Peso o
Observaciones
Afos Meses _ Kgs Kg.
]:r'/ 05/2008 ‘ A Ug M TL 00 Ky - ﬂf;.;‘; Saictal
: 2 ] . . - .
5&/05/2003 0% ™ %.c0 ky H .
3 . \ . | : .
i%/ec) 2008 |- 09 & .3t ku 360 g .
4 H/O“?/ 200% 10 & % . Bt }{j A8C g
] 7/03/ 2008 :m_ m & . 8ec ‘ Ky Boc gt
Observaciones:

...................................................

1: Diarrea 2: Muguet 3: Fiebre 4: Erupcién dentaria 5: Caidas 6: IRA Otros:



SEGUIMIENTO DEL INCREMENTO PONDERAL DE PESO

Nombr_e de la madre

Nombre del nifio (a)

. _ - HCL_2979  Fechade Nacimiento __ 2¢-CS- 07  Sexo F
Control FECHA Edad en Meses Peso Incremento de Peso
. : Observaciones
Afos Meses . Kgs Kg.
14/' 0.5/ 200§ 11 & - K. Y00 - fese Sotdal
2 .
31)o5/ a0 | 45 3. o -
3 - ol N - N
| ’7/06 /2008 13 9. ged 300. 9
4v 17'/0;/2‘3@5 i 2-. 15 g . 4o ACS e Preseucia de Drcires (1)
5/ . _ NN o
K4 08/ 0CC Y 1a 2& q. 1cC AW g
Observaciones: '
1: Diarrea 2: Muguet 3: Fiebre 4: Erupcién dentaria - 5: Caidas 6: IRA



SEGUIMIENTO DEL INCREMENTO PONDERAL DE PESO

Nombre de la madre

" Nombre del nifio (a) 'HCL, S90% Fecha de Nacimiento . co - 1i- 2cos Sexo K~ M
Control FECHA Edad en Meses . Peso Incremento de Peso
Observaciones
Afios Meses Kgs Kg.

1 . ] — — — o
| ‘-{—~/‘0$/2:;‘og 23 ben 12, 4 Kg ¢ e

2 . - — _ —
3i/os 2eas 23 6 12 6k 20¢
(7 Joe/ 2008 25 1o 13 Ky Noeq,

2

° [7./0 7./"1&?'8 ) 2:_ 8 P ‘34 2 ks 2 C‘:t,-qu

5 . —_— o . .

[7/@3/ 2208 25 Qen ' 13- 6 kﬁ» HCQ«W
Observaciones:

1: Diarrea  2: Muguet 3: Fiebre 4: Erupcién dentaria - 5: Caidas 6: IRA OtroS: ..o,



SEGUIMIENTO DEL INCREMENTO PONDERAL DE PESO

Nombre de la madre

Nombre del nifio(a) . . . =~ - ‘ _ HCL__31g# _ Fechade Nacimiento _3a/¢¢ / 2¢c7  Sexo /k M__
Control FECHA Edad en Meses Peso Incremento de Peso
. Observaciones
Afios Meses Kgs Kg.
1 ; - ;
{7/05/2005 A jD m £33 Kg ’?Fsc el
2 j » -_— . N
'3//0\5-/200&’ - i o T 5 Ky 200q
3 - ’ o
i%/0¢ [ 2008 & 9 K ____Sooq-
4 -
> | /7 Jo7) 2008 e 4.4 Ky Y oeg; 5
5 . ) _ _ . .
: )#/ag/zeos | 2 [ ™ 9-5 Ky } 0 Qe
Observaciones:

1: Diarrea 2: Muguet = 3: Fiebre 4: Erupcién dentaria 5: Caidas 6: IRA Otros:
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SEGUIMIENTO DEL INCREMENTO PONDERAL DE PESO

Nombre dé la madre

Nombre del nific (a) e HCL_353% Fecha de Nacimientq 13 -3 ~2cch Sexo /}5’ M

Control FECHA . Edad en Meses Peso Incremento de Peso .
Observaciones
Afos Meses ‘ Kgs Kg.
[:}-/OS/ 200% Zc\ 2 ™ § O ‘.’)KL‘ T Pese vl
31 Jos/ 208 2& 2'm JO.F Kq 20C oy
3 -
V7 /06 /2008 26 3m 1o kg 3cear
4 - .
o | 1#/o#/2008 24 Hm 1.3 Ky Do
Z?/Og/'zwg 2 Sm o6 k‘j ERRZRE
Observaciones:

1: Diarrea 2: Muguet 3: Fiebre 4: Erupcién dentaria 5: Caidas 6:.IRA Otros:

...................................................



SEGUIMIENTO DEL INCREMENTO PONDERAL DE PESO

Nombre de la madre . e

Nombre del nifio {a) HCL_34 R4  Fechade Nacimiento Uf/l/ 2603 Sexo /K M

Control FECHA Edad en Meses - Peso Incremento de Peso
| Observaciones
Afos Meses _ Kgs Kg.
1 ‘ ~ - .
i /DS/ 2WE 23 5= 4 kfj - Pese  anvaed
31fes] 2008 25 S5 KKy -
1% [os) 2008 - | 24 £ q ey 2C gy
4 ] _ ~
° 17/0?/'2008- 23 EX:a 4.2 Ky —
|%/og/2008 23 §m .3 kg (00«
Observaciones:

1: Diarrea 2: Muguet 3: Fiebre 4: Erupcién dentaria 5: Caidas 6:1RA Otros:............... et



Nombre de la madre

Nombre del nifio (a)

SEGUIMIENTO DEL INCREMENTO PONDERAL DE PESO

HCL_3x%¢

Fecha de Nacimiento _=2= /o3 /w07 Sexo F )ﬁ(
Control FECHA Edad en Meses Peso Incremento de Peso ]
Observaciones
Afios Meses Kgs Kg.
1 . - - .
| ® Jos /28 03 m 2.3 ky - S / oese twuel.
! !
2 . . _ '
31/05/2@‘08 4 & 8.5 kg — 4
| % [ee [ 2008 09 & .4 Ky 190 ky.
4
= | 1%/ot/2c08 e m §-> k -
5 ) o
1% [o8/ 2808 s % .3 kg -
- Observaciones:
1: Diarrea 2: Muguet 3: Fiebre 4: Erupcion dentaria 5: Caidas 6: IRA Otros

...................................................



SEGUIMIENTO DEL INCREMENTO PONDERAL DE PESO

Nombre de la madre

Nombre del nifio(a)__- ... - . R HCL_3%94%4 Fecha de Nacimiento _ C3 /09 ] 2066 Sexo F K
Control FECHA Edad en Meses Peso Incremento de Peso
Observaciones
Afos Meses , Kgs Kg.
1 i ] | .
i l&'r' /05 /2509 ga g ™ } C - Li kﬂ ?c‘;\c wweve
2 / , P 3, Z N o
54/05/'2£08 {a % & _ j.c‘”Q Kg QCopr
¥ 15 Jec/ ‘ e . .
1.?/06' / 2ec g : 2~ q " o, © \LS 2 cc';(:\,}- 1.
4 _ » _
o }i/o;/-zwg» X o jC. @ kg _ | p |
5 i . ! ——
t*f/ws/:ng 3 = [6. 3 Ky
- Observaciones:

1: Diarrea 2: Muguet . 3: Fiebre 4: Erupcion dentaria 5: Caidas 6: IRA Ofros:...

...................................................



SEGUIMIENTO DEL INCREMENTO PONDERAL DE PESO

Nombre de la madre

Nombre del nifio (a) HCL_ 3939 Fecha de Nacimiento __° Jrzf o6 Sexo F
Control FECHA Edad en Meses Peso Incremento de Peso ]
Observaciones
Afos Meses . Kags Kg.

H/C}S /2368 : "as ‘:a | lo kﬁ - ?l‘.)‘C- Vovere

.Bt/OS/ 2008 11as ~ 10 kg —

17 /06 [2e0g 156 A RERS 30,

[.‘7'/0 ?—/ 200 & ’12‘; S [0 e{ ks [@@Q\.‘

i%/0g/ 2008 138 ™ 0.5 Ky 1oCey .
Observaciones:

1: Diarrea 2: Muguet 3: Fiebre 4: Erupcién dentaria 5: Caidas 6: IRA OfrOS: e



' SEGUIMIENTO DEL INCREMENTO PONDERAL DE PESO

Nombre de la madre

Nombre del niiio (a)

HCL__ SGeey Fecha de Nacimiento _ &%- /¢~ 2007 Sexo F jﬂ/
Control FECHA Edad en Meses Peso Incremento de Peso _
Observaciones
Afos Meses _ Kgs Kg.
]7‘/05/2&0:3 O:‘L ™M \S \A\G\ pesc il
i -
3 1/0-5/20658 0T = &Ky -
3 . - S ' .
1% [0 | 2028 0% G 3Kq 30C o
4 29 .
+ | 13/or/ 208 M9a | %5k 2 oo
5 . ~ o
%/0g ) 2o - 8t Ky 200,
Observaciones:

1: Diarrea 2: Muguet  3:Fiebre 4: Erupcion dentaria 5. Caidas 6: IRA Otros:

...................................................



SEGUIMIENTO DEL INCREMENTO PONDERAL DE PESO

Nombre de ia madre

‘Nombre del nifio (a)_-:~ . - - HCL_3%33 _ Fechade Nacimiento _ 21-¢22¢¢ Sexo /K M
Control FECHA Edad en Meses ~ Peso Incremento de Peso
Observaciones
Afios Meses . Kgs Kg.
[+ jos [ 2ec g ry ‘ 2% jle Kq ’ Pese Skl
2| . _
31 /os /2008 S 35 31 Ky 18C g7
3 ,
1%/ 06 [ 200p. 23 33 13 K jece g+
4f ' -
o | [% /o7 /2008 2s T 12, Ky we g ¢
5 .
RTINS 25 S5 J2.3 kg 3ot g¢
Observaciones:

1: Diarrea 2: Muguet 3: Fiebre 4: Erupcién dentaria 5: Caidas 6: IRA Otros:...c.ooviverecire e, R,



SEGUIMIENTO DEL INCREMENTO PONDERAL DE PESO

Nombre de la madre

Nombre del nifio (a)_

HCL_3968

Fecha de Nacimiento

29 [ o1 beet 4

Sexo

Control FECHA Edad en Meses Peso Incremento de Peso
. _ Observaciones
Afos Meses Kgs Kg.

1 - - - \ >

Rk /-05 /2008 ) 3 Vi, olce bse b

2 ; :
3;/0-5' /2008 Vo e 1}, 200 1.0 o 1

3 , -
17/ 06 /2008 - B Yr TREEL: 150 4

4

- | 17/or/) 2008 & S 4, Set 1504 &

5 ; ' .

(*4/&&’/20235' 12 6 ™ . 6cT 160 g
Observaciones:
3} Diarrea 2: Muguet 3: Fiebre 4: Erupcién dentaria 6: IRA OfrOS: ..ottt

5: Caidas



[ISRp———

SEGUIMIENTO DEL INCREMENTO PONDERAL DE PESO

Nombre de la madre

Nombre del nifio (a) - - HCL 39#% Fecha de Nacimiento _ /4 - ©5 -~ 224 gexo F -
Control FECHA Edad en Meses Peso Incremento de Peso
_ Observaciones
Afos Meses Kgs Kg.
1 . ; -
L7 /OS /'2"308 ia 3.9 K—:L Sese e
2 _, | ’
21 /os/2ce8 V& 5.9 kg - 3G oq 2
3 _ _
1% [os /2208 13 {m 8.3 ky 100¢¢ 1
4 )
° ;7/0; /‘2@@8 Iy 2 .5 ke\ LOCa:
5 o b
) Z;/ag/zo(‘)g )E 3As 3. 9 Kfj IO0Ca;
Observaciones:
1: Diarrea 2: Muguet 4: Erupcién dentaria 5: Caidas 6: IRA Otros ...,

| 3: Fiebre



SEGUIMIENTO DEL INCREMENTQO PONDERAL DE PESQ

- ————— - —————

- —

Nombredelamadre .- .- - : L .

Nombre del nifio(a)___ ... . _ . _ HCL_ 395 ¢  Fechade Nacimiento _ €S -~ 4& - 2ccé Sexo KoM
Control FECHA Edad en Meses Peso Incremento de Peso
Observaciones
Afos Meses Kgs Kg.
1 o - . : .
L [DS /2eTg [ a EXes) lU Z.. }'-Li Ffilﬁ wnvered
2 o ' , '
31 /o5 f2e08 Ja 1+ JC. R kg - 1
3 , _ '
| 17 [ei 2y jd gd .5 kg Edi
4
T T Y P PN )2 4 J0._ e ks fecy £
17 /og [2ce8 13 j0 & 0. 6 Ky - ~
Observaciones:

1: Diarrea 2: Muguet 3: Fiebre 4: Erupcion dentaria 5: Caldas 6: IRA Otros:

...................................................



ANEXO No. 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

.......................................................................................... con DNI No. ...........cccceeceieeee.. luego de  haber sido
informada del propodsito, los objetivos, procedimientos y duracion de la investigacion: “Efectividad de los talleres hogarerios en
el incremento de peso de los nifios de 6 a 36 meses, manifiesto mi deseo de participar en uno de los grupos y como serial de

acuerdo firmo el siguiente consentimiento.

Firma del participante
Fecha:



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo.Aledia. Conder:  Reyws..i con DNI No. .%4&778i13

...............................

luego de haber sido informada del propédsito, los objetivos, procedimientos y duracién de
la investigacion: “Efectividad de los talleres hogarefios en el incremento de peso de los
nifios de 6 a 36 meses, manifiesto mi deseo de participar en uno de los grupos y como
sefial de acuerdo firmo el siguiente consentimiento.

%’//Z/Z <~
e

"Firma del participante

Fecha 7%/¢s/zoc g



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo...Mercedrz. Gevaadez.. .Chuta ... con DNI No. .. 4265133%.....
luego de haber sido informada del propésito, los objetivos, procedimientos y durzicion de
la investigacion: “Efectividad de los talleres hogarefios en el incremento de peso de los
nifios de 6 a 36 meses, ménifiesto mi deseo de participar en uno de los grupos y como

sefal de acuerdo firmo el siguiente consentimiento.

Vi

Firma del participante

Fecha (3¥/c4/2¢c§



CONSENTIMIIENTO INFORMADO

Yo.. Kacina.. MAnce ... Challeg ... con DNI No. .%6394%8¢...
luego de haber sido informada del propdsito, los objetivos, procedimientos y duracion de
la investigacion: “Efectividad de los talleres hogarefios en el incremento de peso de ios
nifos de 6 a 36 meses, manifiesto mi deseo de participar en uno de los grupos y como

sefal de acuerdo firmo el siguiente consentimiento.

~ ?ﬂ?/

Firma del participante

Fecha t/cs/2cog



CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO.... ZaS A B ... L TR L s L7o%con DNl No. . g2280.:32 5.
luego de haber sido informada del propésito, los objetivos, procedimientos y duraciéon de
la investigacion: “Efectividad de los talleres hogarefios en el incremento de peso de los
nifios de 6 a 36 meses, manifiesto mi deseo de participar en uno de los grupos y como

sefnal de acuerdo firmo el siguiente consentimiento.

Firma del participante

Fecha 1% [os/2008



CONSENTIM.IENTO INFORMADO

—

Yo.. Exancises.... lamani | dlewitla. ... con DNI No. ..0225¢1%4.....
luego de haber sido informada del propdsito, los objetivos, procedimientos y duracién de
la investigacién: “Efectividad de los talleres hogarefios en el incremento de peso de los
nifos de 6 a 36 meses, manifiesto mi deseo de participar en uno de los grupos y como

sefial de acuerdo firmo el siguiente consentimiento.

Firma del participante

Fecha /2/05/2¢29



CONSENTIMiENTO INFORMADO

Yo. MicTorid. KA LIHE con DNI No. .8Q22%5822........
luego de haber sido informada del propésito, los objetivos, procedimientos y duracion de
la investigacién: “Efectividad de los talleres hogarefios en el incremento de peso de los
nifos de 6 a 36 meses, manifiesto mi deseo de participar en uno de los grupos y como
sefal de acuerdo firmo el siguiente consentimiento. '

Firma del participante

Fecha 11/05/28¢cog



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo.. Vuia.. vk fleidles o con DNI No. 42996855

...................................

luego de haber sido informada del propésito, los objetivos, procedimientos y duracion de
la investigacion: “Efectividad de los talleres hogarefios en el incremento de peso de los

. nifios de 6 a 36 meses, manifiesto mi deseo de participar en uno de los grupos y como
sefial de acuerdo firmo el siguiente consentimiento.

Firma del participante

Fecha 17/04 /gpoo 5



CONSENTIM‘ENTO INFORMADO

Yo... Beatnz  Ticena () rewap2za  con DNI No. .. 954154889

...................................

luego. de haber sido informada del propdsito, los objetivos, procedimientos y duracion de
la investigacion: “Efectividad de los talleres hogarefios en el incremento de peso de los
nifios de 6 a 36 meses, manifiesto mi deseo de participar en uno de los grupos y como
sefial de acuerdo firmo el siguiente consentimiento.

Firma del participante

Fecha ; U /os/accs



CONSENTIMIENTO INFORMADO -

Yo.. Mavtha, icecn.  ALaion. . con DNI No. .2¢ys8es

luego de haber sido informada del propdsito, los objetivos, procedimientos y duracion de
la investigacion: “Efectividad de los talleres hogarefios en el incremento de peso de los
nifos de 6 a 36 meses, manifiesto mi deseo de participar en uno de los grupos y como
sefial de acuerdo firmo el siguiente consentimiento.

Firma del participante

Fecha /t/e5/2¢0 2



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo........ Elena \Vieer, . Alanoecs con DNI No.

..............................................................................................

luego de haber sido informada del propdsito, los objetivos, procedimientos y duracion de
la investigacion: “Efectividad de los talleres hogarefios en el incremento de peso de los
nifos de 6 é 36 meses, manifiesto mi deseo de participar en uno de los grupos y como
sefal de acuerdo firmo el siguiente consentimiento.

Firma del participante

Fecha t1/cs/@¢ccy



ANEXO 3

DESCRIPCION Y CONTROL CALIDAD DE EQUIPOS ANTROPOMETRICOS

1. Balanza de palanca o pediatrica: Sirve para pesar lactantes <2 afos y

nifos mayores con un peso menor de 15Kg.
Tiene graduaciones cada 10 o0 20 grs.
Necesita ser calibrada (ponerla en cero) cada vez que se usa.

2. Balanza de resorte tipo reloj: Esta recomendada para pesar nifilos menores
de 5 afios; pesa hasta 25 Kg. Facilmente transportable y muy util en trabajo de

campo

Tiene graduaciones cada 100g.

Necesita ajustarse cada vez que se usa, es decir ponerla en “0".
3. Control de Calidad de Balanzas

Coloque un objeto de peso conocido en la balanza ejm. Una pesa de 5Kg. O un
recipiente de plastico con 5 Lt. de agua 0 5 Kg. De arena el cual debe ser

pesado previamente en una balanza digital con graduacién de 0.1g.

Si el resultado obtenido no es el mismo se procedera a calibrar con el
dispositivo correspondiente que tiene cada balanza. Si la balanza no puede ser

calibrada no debe ser usada.

Para tener un buen diagnostico nutricional es fundamental verificar que la
balanza sea la adecuada y que se encuentre en buenas condiciones de realizar
una evaluacion antropomeétrica. Las balanzas deben calibrarse mensualmente y

cada vez que sea movida de un sitio a otro.



ANEXO 4

REGISTRO DE DATOS Y CALCULO DE EDAD

1. Escritura de nimeros

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda que los nimeros se

escriban asi:
E'"I\‘IUWI'EROS . CORRECTO INCORRECTO
:UNO Es una linea vertical unica ()] No la incline

No ponerle base

No ponerle sombrero

cero (0)

DOS Escribir los numeros sin ganchos (2) |No ponerle gancho
TRES Escribir los numeros sin ganchos (3) | No ponerle gancho
CUATRO |Dejarlo siempre abierto ( ) Los cuatro cerrados parecen
nueve
CINCO Dejarlos siempre abierto (5) Los cinco cerrados parecen
seis
SEIS El gancho inferior debe ser pequefio |El gancho inferior grande se
(6) confunde con cero
SIETE Cruzar siempre el siete (7) Si no se cruza se confunde
con el uno
OCHO Formarlo con dos circulos unidos de |No alargarlo
igual tamanio (8) No circulos de diferentes
tamanos
NUEVE Cerrar completamente el circulo Si no cierra el circulo
superior (9) superior, parece cuatro
CERO Ponerle una diagonal a través del No hacer colas, que parece

seis




2. REGISTRO DEL PESO
» El peso se registra en Kg. con un decimal (5,1)

» La anotacién se hace en cuadriculas especiales, a los kilos se les

designa tres cuadriculas y a las décimas, una

> En el caso que la aguja cae entre 2 lineas, registre el peso tomando en

cuenta la linea anterior (el valor inmediato inferior)
Ejemplo:
Caso 1 : La aguja cae sobre 10.3
Lectura y registro correcto: 10.3 (10 kg.300g.)

Lectura y registro incorrecto 11.7 kg

Caso 2 : La aguja cae entre 156y 15.7

Lectura y registro correcto: 15.6 (15 kg.600g.)
Lectura y registro incorrecto 15.7 kg o 16.4 kg.(sentido antihorario)

Lectura en balanza de reloj: Lea la balanza en la direccion que siguen las

agujas del reloj

3. CALCULO Y REGISTRO DE LA EDAD

DIA MES ANO
Fecha de Examen : 10 09 2005
Fecha de Nacimiento X 02 07 2001
08 02 0004

La edad del nifio es 4 afos, 2 meses y 8 dias.




| DIA MES ANO
Fecha de Examen : 08 02 2005
Fecha de Nacimiento X 02 07 2000
06 07 0004

La edad del nifio es 4 anos, 7 meses y 6 dias.

4. REGISTRO DE LA EDAD

En el caso de Encuestas: En trabajo de campo por lo general se registran los
datos de fecha de nacimiento (dia/mes/afio) y la fecha de la encuesta
(dia/mes/ario) y el calculo se realiza en el momento de realizar las encuestas,

para evitar errores.

En el Carné de salud:

Registre la edad cumplida en afios y meses

Ejemplo: Si un nifio tiene 6 meses 27 dias, se registra 6 meses
Si un nifio tiene 6 meses 3 dias, se registra 6 meses

Si un nifo tiene 3 afos 2 meses y 22 dias, se registra 3 aflos 2 meses,



TABLA DE INCREMENTO DE PESO

ANEXO 5

Peso

Cantidad de
masa corporal en
Kilogramos,
alcanzada al
comparar la
medicidn inicial
con la medicion a
los 30, 60y 90

dias

Nifios

6 -7 meses
7- 8 meses
8- 9 meses
9-10 meses
10-11 meses
11-12 meses
12-13 meses
13-14 meses
14-15 meses
15-16 meses
16-17 meses
17-18 meses
18-19 meses
19-20 meses
20-21 meses
21-22 meses
22-23 meses
23-24 meses
24-25 meses
25-26 meses
26-27 meses
27-28 meses
28-29 meses
29-30 meses
30-31 meses
31-32 meses
32-33 meses
33-34 meses
34-35 meses

500 gr / mes
450 gr / mes
400 gr / més
400 gr / més
300 gr/ més
300 gr/ més
250 gr / més
250 gr / mes
200 gr / més
250 gr / més
150 gr /més
200 gr / mes
200 gr/ més
150 gr/ mes
200 gr / més
150 gr / més
200 gr / més
200 gr/ més
200 gr/ més
150 gr / més
200 gr / més
150 gr / més
250 gr/ més
150 gr / més
200 gr / més
150 gr / més
200 gr / més
100 gr /més
200 gr / mes




35-36 meses

Ninas

6 -7 meses
7- 8 meses
8- 9 meses
9-10 meses
10-11 meses
11-12 meses
12-13 meses
13-14 meses
14-15 meses
15-16 meses
16-17 meses
17-18 meses
18-19 meses
19-20 meses
1 20-21 meses
21-22 meses
22-23 meses
23-24 meses
24-25 meses
25-26 meses
26-27 meses
27-28 meses
28-29 meses
29-30 meses
30-31 meses
31-32 meses
32-33 meses
33-34 meses
34-35 meses
35-36 meses

150 gr / més

550 gr/ mes
400 gr / mes
450 gr / mes
300 gr/ més
350 gr / mes
400 gr / mes
100 gr / mes
250 gr / mes
200 gr / mes
200 gr / mes
250 gr/ mes
200 gr / mes
150 gr / mes
200 gr / mes
200 gr/ mes
150 gr / mes
200 gr/ mes
150 gr / mes
250 gr/ mes
200 gr/ mes
250 gr/ mes
150 gr / mes
250 gr/ mes
200 gr/ mes
250 gr / mes
150 gr / mes
200 gr / mes
150 gr / mes
200 gr / mes
200 gr /mes (*)

(*) Tablas elaboradas por el INS




