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PRESENTACION

El sistema Integrado de Vigilancia de Intervenciones Nutriciones (SIVIN),
fue implementado por el Gobierno de Nicaragua, a través del Ministerio de
Salud desde el afo 2002.

Este sistema es un esfuerzo que se impulsa con el apoyo de Entidades Es-
tatales y Organizaciones No Gubernamentales, con el propésito de tener
informacion oportuna sobre las acciones que los Programas de Nutricién
realizan a la poblacion y el impacto que se va obteniendo en sus princi-
pales indicadores.

El Ministerio de Salud tiene el agrado de compartir con las organizacio-
nes y poblacién en general, el “Segundo Informe del Sistema de Vigilancia
de las Intervenciones Nutricionales afio 2004”, después de dos afos de
haberse implementado.

En este informe se da a conocer las tendencias de los principales indicado-
res nutricionales en el aino 2004, lo cual esperamos sea de mucha utilidad
en la toma de decisiones, para mejorar la efectividad de los programas de
Nutricion que impulsa el MINSA, Entidades Estatales y Organismos No
Gubernamentales.

Asimismo, en este documento se presentan los logros y retos de las inter-
venciones que desde hace mas de diez afos, ha venido desarrollando el
Ministerio de Salud, en conjunto con la Industria Nacional y las Agencias
de Cooperacioén en pro de la salud materna e infantil.

Agradecemos el invaluable aporte y acompanamiento que hemos recibido
durante estos afios para el SIVIN, por el Proyecto MOST de la Agencia
de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), el Centro
para la Prevenciéon y Control de Enfermedades (CD), la Iniciativa de Mi-
cronutrientes del Canada (Ml), el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF) y la Organizacion Panamericana de la Salud, a través
del Instituto de Nutricion de Centroamérica y Panama (INCAP).
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l. INTRODUCION

El Gobierno de Nicaragua, a través del Ministerio de Salud (MINSA) y otros organismos
gubernamentales, en colaboracion con el sector privado (industria de alimentos) y organizaciones
no gubernamentales (ONGs), y con el apoyo técnico y financiero de varias agencias de cooperacion
externa, ha puesto en marcha desde hace varios afnos una serie de politicas y programas de
alimentacién y nutricion dirigidos a prevenir y controlar las deficiencias nutricionales y mejorar
las condiciones de nutricion y salud de la poblacion. Las intervenciones nutricionales incluyen
programas de suplementacion con micronutrientes (vitamina A, hierro, acido félico), fortificacion
de alimentos de consumo popular (azticar con vitamina A, harina de trigo con hierro y vitaminas
del complejo B, incluido el acido félico, y sal con yodo), promocion y protecciéon de la lactancia
materna, educacion nutricional y consejeria a través del personal de los establecimientos de
salud y voluntarios comunitarios, el Programa Comunitario de Salud y Nutricion (PROCOSAN),
y programas de distribucién subsidiada de alimentos y de nutricion escolar. EI Programa de
Atencion Integral a la Nifiez Nicaragiiense (PAININ) del Ministerio de la Familia tiene también un
componente importante de nutricion.

Con el fin de mejorar la calidad, pertinencia y oportunidad de la informacién para la toma de
decisiones de politicas y programas de nutricion, el MINSA, con el apoyo de Agencias de
cooperacién externa (MOST, CDC, MI, UNICEF, INCAP/OPS), disené y comenz6 a implantar desde
2002 el Sistema Integrado de Vigilancia de Intervenciones Nutricionales (SIVIN), el cual produce
anualmente datos relevantes sobre el desempefio de los programas (monitoreo de procesos)
en términos del cumplimiento de sus metas de cobertura poblacional y de concentracion de los
servicios, asl como, eventualmente, datos sobre la tendencia de los problemas nutricionales
mediante el uso de indicadores biolégicos para evaluar el impacto de los programas. El primer
informe anual de progreso del SIVIN en 2002-2003 fue publicado y divuigado en el 2004.

El presente informe del segundo afio de implementacion del SIVIN presenta datos correspondientes
al 2004 sobre el desemperio de los programas y la tendencia de los indicadores nutricionales, en
comparacion con los resultados del primer afio y, en lo posible, muesira la tendencia a mediano
plazo de algunos indicadores mediante la comparacién con estudios previos como la Encuesta
Nacional de Micronutrientes de 2000 (ENM-00) y las Encuestas Nicaragiienses de Demografia
y Salud (ENDESAs) de 1998 y 2001. En el segundo afio se dio mas énfasis a la integracion y
utilizacién de otras fuentes de informaciéon para complementar los datos que el SIVIN recolecta
directamente en el campo, lo cual ha permitido obtener una visibn mas completa del desempefio
de los diferentes programas y de su potencial contribucién al logro de las metas nutricionales. En
el futuro cercano se espera incorporar informacién relevante de los sistemas de informacién de
los principales programas de nutricion dentro de la base de datos de SIVIN, con el fin de facilitar
el analisis integral de los datos provenientes de las distintas fuentes.
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El objetivo general del SIVIN es contribuir a mejorar la salud y el estado de nutricién de las mujeres
y nifios(as) Nicaragllenses mediante la recoleccion periédica, procesamiento, analisis y utilizacion
de informacién sobre los procesos y los resultados de la ejecucién de los programas de nutricién, y
la tendencia de los indicadores del estado nutricional. El propésito es optimizar el proceso de toma
de decisiones politicas y técnicas para mejorar su efectividad en la reduccion de las deficiencias
nutricionales.

El SIVIN es un sistema de informacién centralizado, modular e integrado de vigilancia y evaluacién
periédica para orientar el proceso de decisién en torno a las politicas y programas de nutricion.
El SIVIN incluye la vigilancia de los procesos y los resultados de los programas mediante el uso
de indicadores de desempefio (entrega, utilizacién y cobertura de servicios) y la evaluacion del
impacto utilizando indicadores de vigilancia biolégica. El SIVIN recolecta e integra informacién
proveniente de los servicios de salud y de los sistemas especificos de vigilancia y supervision
de los programas de mayor cobertura poblacional, asi como de una encuesta de hogares a
nivel nacional. Actuaimente el SIVIN recolecta, analiza y presenta informacién relevante de los
programas de Suplementacién con Micronutrientes, Fortificacion de Alimentos, Promocion y
Proteccion de la Lactancia Materna, PROCOSAN y PAININ.

lll. METODOLOGIA

El SIVIN utiliza tres fuentes de informacion:

a) Estadisticas de los servicios de salud que se recolectan rutinariamente, tales como datos
de vigilancia epidemiolégica de enfermedades relacionadas con la nutricién (diarrea,
enfermedades respiratorias y malaria) y datos del Centro de Insumos para la Salud (CIPS)
sobre la distribucién de suplementos de vitamina Ay de hierro/acido félico a los establecimientos
de salud.

b) Datos provenientes de sistemas de monitoreo y/o supervision interna de los programas
de nutricién: cobertura de la suplementacion con vitamina A, resultados del monitoreo de
alimentos fortificados en las plantas de produccién y los expendios, actividades de promocion
y proteccion de la lactancia materna, y cobertura y resultados del PROCOSAN y del PAININ.

c) Datos obtenidos mediante una encuesta nacional de hogares especialmente disefiada para
recolectar informacion adicional del desempefio de los programas y de indicadores biologicos
y antropométricos del estado nutricional no recolectados regularmente por los programas. El
sistema modular permite el agregado o la eliminacién de médulos de informacién especifica
cuando se considere necesario.



1. Recoleccién, procesamiento y analisis de la informacidn.

Las estadisticas de los servicios de salud del 2004 provienen del Departamento de Estadistica
y del Centro de Insumos Para la Salud (CIPS) del MINSA; la mayoria son desagregados por
SILAIS. Los datos del Departamento de Estadisticas sobre la prestacion de servicios son
recolectados directamente en formularios estandarizados a través de las Jornadas Nacionales
de Salud (JNS) y en el registro diario de consultas de atencién integral en las unidades de
salud. Los datos del CIPS provienen de la programacion y distribucién de insumos médicos del
MINSA. La calidad de esta informacion es controlada por la respectiva unidad o programa. La
informacioén relevante de 2004 se ha incorporado a este informe en las secciones pertinentes,
aunque los datos originales no se han integrado aln a la base de datos de SIVIN. El informe
incluye también datos provenientes de los sistemas de informacién propios de algunos
programas: monitoreo de alimentos fortificados en las plantas de produccion y expendios
recolectados por la Direcciébn de Regulacién de Alimentos (DRA); actividades del programa
de promocién y proteccion de la lactancia materna; cobertura y resultados de los informes
anuales del PROCOSAN y el PAININ; y resultados del Censo Nacional de Talla en Escolares
de 2004.

La encuesta de hogares fue disefiada para recolectar informacion de la vivienda, la familia,
la madre y/o cuidadora y el nifio. En una muestra nacional de hogares se recolectan datos
del proceso y desempeiio (cobertura, concentracion) e impacto bioldégico de los programas,
incluyendo el monitoreo en el hogar de los alimentos fortificados y la toma de muestras
biolégicas (sangre y orina). La metodologia de la encuesta, disefiada, probada y establecida
en el terreno en el 2002, incluye un sistema rutinario de control de calidad. La muestra total a
ser cubierta en un periodo de tres afios es estadisticamente representativa de los hogares con
nifios menores de 5 afios en todo el pais y en tres grandes regiones; esta conformada por 150
segmentos censales, con 10 hogares elegibles (con nifios menores de 5 afios) seleccionados
en cada segmento, para un total de 1500 hogares. Anualmente se cubre una submuestra
aleatoria representativa a nivel nacional, constituida por 50 segmentos (500 hogares). Para
las visitas a los hogares se utilizan mapas de los segmentos censales actualizados por el
INEC bajo contrato con el MINSA'. El trabajo de campo lo hace un equipo especialmente
capacitado del personal de planta regular del MINSA del nivel central y de algunos SILAIS, el
cual dedica a la encuesta una semana cada mes para cubrir 5 sectores censales (alrededor
de 50 hogares), completandose asi los 50 segmentos anuales en 10 a 12 meses.

En 2004, los analisis de laboratorio para la medicidn de retinol plasmatico, alfa-glico-proteina
acida (AGPA) y ferritina en el suero y yodo en la orina se llevaron a cabo en los laboratorios del
INCAP en Guatemala, utilizando métodos aceptados internacionalmente: cromatografia liquida
de alta resolucion (HPLC) para retinol en plasma; método turbidimétrico para determinacion
cuantitativa de sero-proteinas humanas (Turbiquant, Dade-Behring) para AGPA; método de
inmuno-ensayo enzimatico (Ramco) para ferritina, y método cinético en microplaca para
determinacion de yodo total en orina (método INCAP). Los niveles de hemoglobina en sangre
venosa se midieron en el terreno con un fotdbmetro portatil (Hemocue). EI Centro Nacional
de Diagnéstico y Referencia (CNDR) del MINSA hizo los analisis de alimentos utilizando
métodos convencionales: determinacién espectrofotométrica para retinol en azlcar y hierro
en pan, y el método estandar con tiosulfato de sodio para yodo en sal.

1A partir del 2006 se podran utlizar mapas actualizados del Censo de Poblacién del 2005.



El procesamiento y analisis de los datos de la encuesta en los dos primeros afios ha estado
a cargo del Departamento de Nutricion del MINSA. A partir del tercer afio, el manejo,
mantenimiento y analisis de la base integrada de datos, incluyendo las estadisticas de salud
y la informacién especifica de cada programa, asl como la preparacion y divulgacion de los
informes anuales, estaran a cargo del Departamento de Nutricidon, con el apoyo técnico del
Departamento de Estadistica (personal de los dos departamentos esta siendo capacitado con
este fin). La informacién de la encuesta se digita doblemente y de forma regular utilizando una
base de datos disefiada en el Programa EPI-INFO, con la cual se realizan los procedimientos
de rutina para la limpieza, verificacion y correccion de los datos.

Los valores de hemoglobina se ajustan al nivel del mar utilizando el procedimiento recomendado
por el CDC2. Con los datos de peso, talla y edad de los nifios (as) se calculan puntajes
Z comparando los valores observados con los patrones de referencia internacionales de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Con el peso y talla de las mujeres se calcula el
Indice de Masa Corporal (IMC), el cual se utiliza para la clasificaciéon nutricional. Para estimar
tasas nacionales, los datos se ajustan seguln la distribucién de la poblaciobn en la muestra
cubierta y en la poblacion total del pais. Ademas, los datos de los nifios se ponderan teniendo
en cuenta el nimero total de nifios menores de 5 afios en cada hogar y las diferencias de
fecundidad (nimero de nifios) entre los segmentos.

Anualmente la encuesta provee informacién representativa de los hogares con menores de 5
afnos a nivel nacional. Los datos de cada perfiodo de tres afios se pueden desagregar por tres
grandes estratos; aunque el tamafio de muestra no es suficiente para su desagregacion por
SILAIS. Cada afio y al final de cada periodo de tres afios se completa el analisis de los datos
de las distintas fuentes utilizadas por el SIVIN y se prepara un informe dirigido a los tomadores
de decision.

2. Cobertura de la encuesta de hogares en 2003 y 2004.

La Tabla No. 1 presenta las coberturas anuales de la encuesta de hogares, de cada uno de
los indicadores biol6gicos y del monitoreo en el hogar de alimentos de fortificaciéon obligatoria.
En la mayoria de los indicadores se alcanz coberturas altas, excepto para las muestras de
sal y azlcar en el hogar, dado que en el 63% de los hogares entrevistados en 2004 no se
encontré sal o azticar en el momento de la entrevista. Las muestras de pan se tomaron al azar
en expendios de cada localidad visitada.

“ CDC. Nestel P. Adjusting Hemoglobin Values in Program Surveys.
(Cuando el individuo vive en lugares con alturas por encima e Iguales a 1000 mts., el valor de hemoglobina se ajusta a 0.01g/dL)



TABLA No. 1
Cobertura de la muestra para indicadores biolégicos

y de alimentos fortificados. Encuesta de hogares
SIVIN-Nicaragua, 2003 y 2004

Ano 2003 Ao 2004
(programadas 500) (programadas 500)
Tipo de muestra Colectadas | Porcentaje | Colectadas | Porcentaje

cHlﬁ:inaCZigc:?:sm:od:mntl):\(rj;Z/das, de 15 a 49 anos 420 84.0 420 84.0
Hemoglobina de ninos(as) de 6-59 meses 475 95.0 496 99.2
Retinol de nifos(as) de 6-59 meses 471 94.2 479 95.8
AGPA de nifios (as) de 6-59 meses 471 94.2 480 96.0
Ferritina sérica de nifios (as) de 6-59 meses - - 480 96.0
Yodo en la orina de madres/cuidadoras no 415 83.0 411 82.2
embarazadas, de 15 a 49 ainos
Sal del hogar 385 77.0 316 63.2
Azucar del hogar 384 76.8 315 63.0
Pan del segmento (expendios) 43 86.0 50 100.0
AGPA de madres/cuidadoras - - 418 83.6
Ferritina sérica de madres/cuidadoras no - - 418 83.6
embarazadas

3. Caracteristicas de los hogares entrevistados en 2003 y 2004.

En la Tabla No. 2 se presentan las caracteristicas de los hogares entrevistados, notandose que
las muestras del 2003 y del 2004 son muy similares. La proporcién de la poblacién muestreada
del area urbana y rural fue semejante en el 2003 y en el 2004. Utilizando el mismo Indice de
Nivel Socioeconémico aplicado en la ENM-2000, basado en la disponibilidad de servicios
basicos, la tenencia de algunos articulos electrodomésticos y otros menajes en el hogar, se
encontr6 en las muestras de SIVIN2003 y SIVIN2004 aproximadamente la misma proporcion
(alrededor del 40%) de hogares en los estratos bajo y medio. La pequefa diferencia en el
estrato alto no es estadisticamente significativa (p=0.09). En cerca del 30% de los hogares
de ambas muestras el tamafo de la familia era de dos a cuatro miembros y en poco mas
del 50% de seis 0 mas personas. Casi las tres cuartas partes de los hogares tenian un nifo
menor de 5 anos, 22.3% y 21.0% tenian dos ninos, y 4.6% y 4.8% tenian tres en el 2003 y
2004, respectivamente. Aproximadamente tres de cada cuatro jefes de hogar eran del sexo
masculino. La distribucion por edad de las madres/cuidadoras, su nivel de escolaridad y la
distribucion de los nifios por edad y sexo son similares. Una de cada 1-7 madres no asistio a
la escuela.

N

e



TABLA No. 2
Caracteristicas de los hogares. Encuesta de hogares
SIVIN-Nicaragua, 2003 y 2004

Caracteristicas Ao 2003 (n=499) Ao 2004 (n=500)
No. %* No. %*

Ubicacién Geogréfica
Urbana 289 55.4 289 54.9
Rural 210 44.6 211 45.1
Indice de Nivel Socio-econémico
Bajo (0-3) 220 44 .2 196 40.5
Medio (4-6) 205 41.2 207 40.9
Alto (7-9) 72 14.6 97 18.6
Numero de personas que habitan en el hogar
Dos o tres 67 13.7 51 10.3
Cuatro 89 18.1 87 17.6
Cinco 81 15.7 103 204
Seis a ocho 161 32.8 171 34.4
Nueve o mas 100 19.7 88 17.3
Ndmero de nifios menores de cinco ainos
Uno 362 73.1 372 74.2
Dos 114 22.3 104 21.0
Tres o mas 23 4.6 24 4.8
Sexo del jefe del hogar
Femenino 118 23.3 137 26.8
Masculino 380 76.7 363 73.2
Edad de las madres/cuidadoras (afnos) (n=498) (n=470)
<15 2 0.4 2 0.4
15-19 47 9.2 43 8.5
20-24 144 29.3 114 28.9
25-29 109 22.3 112 22.6
30-34 83 16.9 73 14.1
35-39 40 8.1 55 1.1
40-44 21 4.5 24 4.8
45y mas 45 9.2 47 9.5
Nivel de escolaridad de las madres/cuidadoras
Ninguno 86 17.0 67 13.5
Primaria 234 47.8 221 45.2
Secundaria 150 29.5 177 35.0
Educacion superior 29 5.7 34 6.3
Edad de los nifos (as) en meses (n=499) (n=500)
6-11 44 8.5 51 10.2
12-23 114 24 1 106 21.4
24-35 108 21.5 106 21.0
36-47 135 26.7 135 26.9
48-59 97 19.2 102 20.5
Sexo de los ninos (as)
Masculino 251 50.9 260 51.8
Femenino 248 49.1 240 48.2

* Porcentaje ponderado




IV. RESULTADOS EN 2003 Y 2004

1. Suplementacion, lactancia materna y vigilancia del crecimiento, segin encuesta de hogares.

La Tabla No. 3 incluye los resultados mas relevantes de las entrevistas a las madres en la
encuesta de hogares. Entre las mujeres que dieron a luz en los Ultimos doce meses, solamente
12.3% en 2003 y 14.3% en 2004 informaron haber recibido suplementos de vitamina A en el
puerperio inmediato. En el grupo de nifios (as) de 6 a 59 meses se observd una disminucién
no significativa en la cobertura de suplementacion con vitamina A (de 70% en 2003 a 68% en
2004). Como se vera mas adelante, el PAl y el Departamento de Estadistica producen datos
semestrales de cobertura de vitamina A basados en los registros de entrega de suplementos
en las Jornadas Nacionales de Salud (JNS) y en los formularios de registro rutinario utilizados
en los servicios regulares de salud. En el 2004 se distribuyé 29,205 frascos de solucion de 30
ml de vitamina A con 25,000 Ul por gota, equivalentes a 75 dosis de 200,000 Ul, o sea un total
de 2,190,375 dosis de 200,000 Ul, cantidad casi suficiente para cubrir alrededor de tres veces
la totalidad del grupo de 6-59 meses. Segun el PAl, el total de dosis de vitamina A distribuidas
en 2004 al grupo de 6 a 59 meses en la JNS fue de 657,885 dosis (88%), mientras que la
cobertura del “sistematico” (servicios rutinarios de salud) alcanz6 solamente a 32,039 dosis

(4%), para un total de 689,994 dosis (cobertura total 92%).

La cobertura de suplementacioén con hierro y acido folico durante el embarazo fue 88% en
2003 y un poco menor (83%) en 2004; sin embargo, la duracién fue mayor en 2004 cuando,
en promedio, tres de cada cinco embarazadas recibieron suplementos para 6 meses o0 mas,
una tercera parte para 3-5 meses, y 8% para menos de 3 meses. Por otra parte, en los nifios,
hubo un aumento significativo en la cobertura de suplementacién con sulfato ferroso (de 62%
a 71%); sin embargo, el porcentaje de nifios menores de dos anos que recibio 2 frascos de
sulfato ferroso por afilo aumentd a expensas del grupo que recibioé 3 frascos, de tal manera
que en ambos afos solo 62% recibieron dos 0 mas frascos y menos de 30% recibieron la

cantidad recomendada de al menos tres frascos.

Desafortunadamente, no se cuenta con informacion directa de los servicios de salud que
permita estimar la cobertura y duracién de la suplementacidén con hierro en las embarazadas
y en el grupo de 6 a 59 meses. Los datos del CIPS indican que en 2004 se distribuy6 a las
unidades de salud un total de 1,236,558 frascos de sulfato ferroso en solucion (30 ml) para
niRos. A razon de un frasco por mes, el suministro total permitiria cubrir 1,236,558 meses
de suplementacién de nifnos(as) mayores de 6 meses, de acuerdo con las normas vigentes,
mientras que la poblacion total estimada de 6 a 59 meses es de 746,734, de modo que el
suministro total apenas alcanzaria para entregar 1.66 frascos por nifio de 6 a 59 meses. Con
la informacion sobre la cantidad de suplementos entregados a las unidades de salud se puede
estimar tedricamente la cobertura maxima alcanzable, pero la falta de datos sobre la entrega
de los suplementos a los usuarios en las unidades de salud impide tener estimaciones directas
de cobertura. De acuerdo con el PAl, en 2004 se distribuy6 un total de 502,292 tratamientos
antiparasitarios a preescolares de 2 a 4 afos de edad, 481,183 en la JNS y 21,109 en el

sistematico, con una cobertura cercana al 100%.

La tasa de iniciacién de la lactancia materna se mantuvo estable (95% en 2003, 97% en 2004)
y en ambos afnos ocurrié dentro de la primera hora después del nacimiento en cerca de 60%
de los casos, y dentro de las primeras 24 horas en 81-85% (Tabla No. 3). El porcentaje de
madres que sabia de reuniones comunitarias para vigilar el crecimiento de los ninos aumentoé
de 20% en el 2003 a 30% en el 2004 y, entre éstas, la participacion en sesiones de pesaje
aumentd de 24% en 2003 a 55% en 2004, posiblemente como resultado del aumento de

cobertura del PROCOSAN.



Con el fin de evaluar el potencial de fortificacién de la harina de maiz procesada industrialmente,
la encuesta obtuvo informacién sobre el consumo de tortillas y su origen. Se encontré que 95%
de las familias consumen tortillas regularmente (96% en la zona urbana, 94% en la rural); sin
embargo, aunque 56% de las familias compra las tortillas (84% en la zona urbana, 20% en la
rural), la mayoria son de origen artesanal. Solamente 12% de las familias compran tortillas o
harina para tortillas de origen industrial. Por consiguiente, la fortificacion de la harina de maiz
industrializada con hierro y otros nutrientes solamente beneficiaria a una baja proporcion de la
poblacién, posiblemente la que no esta a mayor riesgo de malnutricion por micronutrientes.

TABLA No. 3
Resultados de la entrevista. Encuesta de hogares
SIVIN-Nicaragua, 2003 y 2004

Ano 2003 Ao 2004
n % n %

Caracteristicas

Cobertura de suplementacion en madres

Cobertura de suplementacion con vitamina A
en mujeres puérperas que dieron a luz en los 84 12.3 82 14.3
ultimos 12 meses

Cobertura de suplementacion con sulfato
ferroso en mujeres embarazadas que dieron a 85 88.4 82 83.4
luz en los ultimos 12 meses

Duracion de suplementacion con hierro en mujeres (meses)

<3 64 17.8 64 7.6
3-5 64 27 .1 64 33.6
6 6 mas 64 55.1 64 58.8

Cobertura de suplementacién en nifos (as)

Cobertura de suplementacion con vitamina A

en nifos (as) de 6-59 meses 399 703 500 67.7

Cobertura de suplementacion con sulfato
ferroso en nifios (as) de 6-59 meses en los 399 61.5 500 71.1
ultimos 12 meses

Numero de frascos de hierro que recibieron
los nifios (as) menores de 2 afos

Uno 84 37.9 77 37.5
Dos 84 254 77 34.0
Tres 6 mas 84 36.7 77 28.5
Lactancia materna
Prevalencia de iniciacion de lactancia materna 188 94 .8 182 96.5

Tiempo de iniciacién de lactancia materna

< 1 hora 178 60.1 176 59.6
< 24 horas 178 84.8 176 80.7

Vigilancia del crecimiento en menores de 24 meses

Conocimiento de las madres sobre el pesaje de

menores en la comunidad 188 20.2 182 29.8

Participacién en el pesaje de menores en la

comunidad 106 24.0 61 95.1




2. Cobertura de suplementaciéon con vitamina A reportada por el PAl y el Departamento de
Estadisticas.

La Grafica No. 1y la Tabla No. 4 muestran datos comparativos del 2002 al 2004 provenientes
del Programa Ampliado de Inmunizaciones y el Departamento de Estadisticas del MINSA en
relacién con la cobertura nacional de la suplementacion con vitamina A de los nifios(as) de 6 a
59 meses en las JNS (dos en 2002, una cada afo en 2003 y 2004). La cobertura nacional se
ha mantenido alta en todos los grupos de edad, generalmente por encima de 80%. En el 2004,
los SILAIS con mayor cobertura fueron Managua, Granada, Nueva Segovia y Carazo, y los
de menor cobertura Madriz, Chinandega, Rivas y Ledn. Las coberturas estimadas superiores
a 100% sugieren sub-estimacion de las proyecciones de poblacion, posiblemente como
resultado de emigracion después del censo de 19953, La cobertura sistematica a través de
los servicios rutinarios de salud se estima apenas en 4%.

Grafica No. 1
Cobertura (%) de suplementacién con vitamina A en las JNS
segun grupos de edad, en nifios de 6 - 59 meses
Nicaragua, 2002, 2003 y 2004
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* A partir del 2006 se contara con datos y proyecciones del Censo de Poblacion del 2005.



TABLA No. 4
Cobertura (%) de la suplementacién con vitamina A en las
Jornadas Nacionales de Salud (JNS), por SILAIS, segun grupos de edad
SIVIN-Nicaragua, 2002, 2003 y 2004

6-11 meses 12-23 meses 24-59 meses 6-59 meses

SILAIS fa. | 2da. | JNS | JNS | 1a. | 2da. | JNS | JNS | 1a. | 2da. | JNS | JNS | 1a. | 2da. | JNS | JNS

JNS | JNs | 2003 | 2004 | JNS | UNS | 2003 | 2004 | UNs | UNs | 2003 | 2004 | UNS | JNS | 2003 | 2004
Madriz 85 i 91 76 94 i 72 83 102 - 97 95 99 - 90 90
Nueva Segovia| 96 107 | 87 101 | 100 | 81 94 94 104 | 102 | 102 | 101 | 102 | o8 98 99
Esteli 86 65 81 69 87 69 79 80 94 83 92 93 92 78 88 87
Chinandega 108 | 76 96 98 90 62 84 85 | 103 | 32 94 97 101 44 92 95
Ledn 72 65 63 84 77 70 65 66 82 83 73 76 80 78 70 75
Managua 95 90 104 | 105 | 102 | 97 94 89 107 | 105 | 105 | 100 | 105 | 102 | 102 | o8
Rivas 65 65 76 93 64 65 68 77 77 77 79 90 73 73 76 87
Carazo 72 62 74 63 82 72 71 68 92 89 89 81 88 82 83 76
Granada 83 76 72 76 89 89 85 73 107 | 109 | 106 | 85 100 | 101 97 82
Masaya 59 99 104 | 102 | 95 86 88 12 | 111 98 78 92 101 95 83 98
Boaco 86 93 74 94 93 94 78 104 | 101 93 45 101 98 93 56 101
Chontales 79 48 84 68 66 38 66 75 74 37 77 86 73 38 75 81
Jinotega 66 76 67 101 69 79 68 85 73 89 78 89 71 85 74 89
Matagalpa 92 76 96 94 83 68 84 82 82 79 94 84 83 76 92 85
RAAN 92 82 102 | 97 95 82 98 97 99 79 94 93 97 80 96 94
RAAS 123 | 91 86 73 | 102 | 79 66 77 138 | 97 98 95 128 | 93 89 87
Rio San Juan | 58 68 130 | 63 73 77 69 80 82 88 77 92 77 83 81 86
TOTAL 86 76 90 91 87 74 81 85 95 81 90 92 92 79 88 90

Fuente: Ministerio de Salud, Departamento de Estadistica, MINSA(06-04-05).




3. Monitoreo de alimentos de fortificacion obligatoria.

En la Tabla No. 5 y las Graficas No. 2 y 3, se presentan los resultados del monitoreo de alimentos
fortificados que se hace rutinariamente en las plantas de produccion y en los expendios por
el DCA (monitoreo de cobertura) y en los hogares mediante la recoleccion de muestras en la
encuesta nacional de hogares del SIVIN. El DCA define como “nivel de cobertura” al porcentaje
de las muestras de cada alimento que contienen el nutriente fortificante (vitamina A, yodo, hierro)
a cualquier nivel, y como “nivel de eficiencia” al porcentaje de muestras que contienen el nutriente
dentro de los niveles esperados. Se debe advertir que en las plantas y los expendios se hicieron
muestreos de conveniencia, mientras que la muestrade hogares es estadisticamenterepresentativa
a nivel nacional, lo cual limita la validez de eventuales comparaciones entre los datos de las
plantas, los expendios y los hogares. En general, el total de muestras de sal, azlcar y harina de
trigo recolectadas en las plantas, los expendios y los hogares fue inferior a lo programado.

Sal yodada. La eficiencia, es decir, la proporciéon de muestras de sal de las plantas con niveles
adecuados de yodo (33-60 mg/kg) disminuyé de 78% en 2003 a 61% en 2004, mientras que en
los expendios aumenté de 63% a 70% (Grafica No.2). Esta discrepancia puede deberse a que las
muestras de los expendios no corresponden a un muestreo estadistico sino de conveniencia, por
lo cual su representatividad esta afectada. En los hogares, el porcentaje de muestras de sal con
niveles adecuados de yodo (15-60 mg/kg.) bajé un poco de 93% en 2003 a 86% en 2004; en este
ultimo afno hubo mayor dispersion y aumento la mediana de 36.1 a 39.0 mg/kg y la proporcidn de
muestras con <15 mg/kg de 3% a 7% (Tabla No. 5).

Azucar. El nivel de fortificacidn del azucar mejor6 notablemente entre 2003 y 2004. El porcentaje
de muestras con niveles adecuados (5-25 mg/kg) aumenté en las plantas de 88% a 100%, en los
expendios de 74% a 84% y en los hogares de 53% a 80% (Grafica No. 3); en éstos, la proporcion
de muestras inadecuadamente fortificadas (<3.5 mg/kg.) disminuyd substancialmente de 31% a
10% (Tabla No. 5). En general, la distribucién de los valores de retinol en el aztcar en los hogares
muestra una tendencia hacia menor variabilidad. La mediana aumentd de 5.2 mg/kg en 2003 a
7.8 mg/kg en 2004.

Harina de trigo. En el 2004, el nivel de fortificacion de la harina de trigo con hierro se mantuvo
dentro de limites adecuados tanto en las plantas como en los expendios, pues la gran mayoria
de las muestras alcanzaron >55 mg/kg (Tabla No. 5). La mediana del contenido de hierro de las
muestras de pan recolectas en los expendios a través de la encuesta de hogares disminuy6 de
65.5 a 62.0 mg/kg y la proporcién de muestras con niveles >55 mg/kg de 80.8% a 74%, aunque
ninguna tuvo niveles inferiores a 30 mg/kg.



Niveles de fortificacion de alimentos

TABLA No. 5

(muestras de plantas, expendios y hogares)

SIVIN-Nicaragua, 2003 y 2004

Caractorfati Ao 2003 Ao 2004
sticas

No. % No. %
Yodo en sal de plantas (mg/kg) n=391 n=600
0 3 1 8 1
1-32 82 21 227 38
33-60 306 78 365 61
Yodo en sal de expendios (mg/kg) n=214 n=179
0 6 3 5 3
1-32 73 34 49 27
33-60 135 63 125 70
Yodo en sal de hogares (mg/kg) * n=385 n=316
<15 12 3.3 23 74
15-32 121 32.8 85 27.3
33-60 236 59.9 187 59.1
>60 16 4.0 21 6.2
Vitamina A en azucar de plantas (mg/kg) =50 n=47
<5 6 12 0 0
5-25 44 88 47 100
Vitamina A en azucar de expendios n=209 n=160
(mg/kg)
0 7 3 12 8
<5 49 23 13 8
5-25 153 74 135 84
Vitamina A en azicar de hogares(mg/kg)* n=382 n=315
<3.5 121 31.2 30 9.7
3.5-4.9 59 15.0 30 9.6
5.0-25.0 198 52.7 252 80.0
>25 4 1.1 3 0.7
Hierro en harina de plantas mg/kg** n=16
<55 1 7
55-60 - -
>60 15 93
Hierro en harina de expendios mg/kg** n= 81
<55 12 15
55-60 10 12
>60 59 73
Hierro en harina importada mg/kg** n= 27
<55 4 15
55-60 2 7
>60 21 78
Hierro en pan de expendios (mg/kg) n=52*** n=50
<55 10 19.2 13 26.0
>=55 42 80.8 37 74.0

* Porcentajes ponderados ano 2003 y 2004.
" Insuficiente numero de muestras en 2003
*** Las muestras corresponden a 43 segmentos censales




Grafica No. 2
Porcentaje de niveles adecuados de yodo en la sal en plantas,
expendios y hogares. SIVIN 2003 Y 2004
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Grafico No. 3
Porcentaje de niveles adecuados de vitamina A en azucar en

las plantas, expendios y hogares
SIVIN, 2003 y 2004
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4. Indicadores bioldgicos y antropométricos del estado nutricional.

Los resultados de la evaluacién de los indicadores biolégicos y antropométricos del estado
nutricional en los dos primeros afos de la encuesta nacional de hogares se presentan en las
Tablas Nos. 6 a 10 y Graficas No. 4 a 12.

4.1 Madres o cuidadoras de los nifios. En las madres o cuidadoras no embarazadas se
midié los niveles de hemoglobina, ferritina y AGPA en suero, y de yodo en orina, asi como el Indice
de Masa Corporal (Tabla No. 6 y Graficas No. 4 a 6).

Hemoglobina y anemia (Tablas No. 6 a 10). Los valores de hemoglobina en el 2004 oscilaron entre
6.5y 16.2 g/dL, con un promedio de 13.3+1.2 g/dL y una mediana de 13.4 g/dL, en comparacién
con 13.0+1.3 g/dL y 13.1 g/dL en 2003. El promedio y la mediana fueron 0.3 g mayores que en el
2003, diferencia estadisticamente significativa (Tabla No. 9). La prevalencia nacional ponderada
de anemia (hemoglobina por debajo de 12 g/dL) descendi6 significativamente de 15.9% en 2003
a 9.9% en 2004 (Tabla No. 6); la diferencia corresponde a 38% de la tasa de 2003. La Grafica No.
4 muestra que la distribucién de hemoglobina continué moviéndose hacia la derecha entre 2000 y
2004. La Grafica No. 5 muestra el descenso progresivo de las tasas de anemia de 22.3% en 2000
a 15.9% en 2003 y a 9.9% en 2004, la prevalencia ya habia bajado en el 2000 a partir de 33.6%
en 1993. En el periodo de once anos entre 1993 y 2004 la prevalencia de anemia en las mujeres
en edad reproductiva ha descendido aproximadamente 71% (de 33.6% a 9.9%), mientras que del
2000 al 2004 descendi6 56% (de 22.3% a 9.9%).

Prevalencia de inflamacidn/infeccidon. Se acepta que los niveles altos de alfa-glico-proteina
acida o AGPA (>1 g/L) indican la presencia de inflamacion o infeccion. En 2004 se encontr6 24.2%
de las mujeres con niveles altos de AGPA (IC 95%: 20.0 , 28.4%). Este indicador no se evalud en
2003 (ver Tablas No. 6 y 9).

Deficiencia de hierro. En 2004 se midié por primera vez en Nicaragua los niveles de ferritina
sérica en las mujeres en edad fértil, un indicador de las reservas de hierro, y se encontré un
promedio geométrico de 22.9 ug/L; el intervalo de confianza del 95% fue de 20.0, 26.9 ug/L (Tabla
No. 9). Desafortunadamente, los niveles de ferritina sérica también aumentan en presencia de
inflamacion o infeccidén. Cuando éstas se descartan, los niveles inferiores a 15 jug/L se consideran
indicadores aceptables de deficientes reservas de hierro. En el grupo de mujeres con AGPA <=1.0
g/L la prevalencia de niveles bajos de ferritina (<15 pg/L) fue de 30.2% (IC 95%: 23.1, 37.1)
(Tablas No. 6 y 9).

Asi, 30.2% es una estimacion aproximada de la prevalencia de deficiencia de hierro en las
mujeres. Esta estimacion tiene dos limitaciones: a) la utilizaciéon de AGPA como el unico marcador
de infeccidn podria disminuir artificialmente la prevalencia de deficiencia al no descartar a las
mujeres con episodios recientes de infeccidn que pueden acompafarse de ferritina alta y AGPA
normal; b) el uso de un solo indicador de deficiencia de hierro puede sobreestimar la prevalencia.
Convencionalmente se ha utilizado la combinacién de tres indicadores de deficiencia de hierro
(ferritina sérica, protoporfirina eritrocitaria y porcentaje de saturacién de latransferrina), identificando
como deficientes a los individuos con niveles anormales en al menos dos de los tres indicadores.
Mas recientemente, la OMS y el CDC han recomendado el uso combinado de ferritina y, de ser
factible, receptores de transferrina para la identificacion de la deficiencia de hierro en poblaciones.
Sin embargo, hasta hace poco no se disponia de una técnica estandarizada de laboratorio para la
medicion de receptores de transferrina.



Yoduria. La mediana de excrecion urinaria de yodo (yoduria) fue de 23.5 ug/dL, muy similar a
la del 2003 (23.1 pg/dL), por encima del nivel maximo de 20.0 ug/dl recomendado por la OMS
(Tabla No. 6). Los valores oscilaron entre 1.9 y 155.1 pg/dL. En total 11.9% de las muestras de
orina tenian niveles de yodo inferiores a 10 ug/dL (IC 95%: 8.9, 15.0) que son indicadores de
insuficiente ingesta de yodo; la diferencia con el 2003 no es estadisticamente significativa (Tabla
No. 9). En el 2004, 2.1% de las muestras estaban por debajo de 5 ug/dL (deficiencia moderada) y
0.2% tenia menos de 2 ug/dL (deficiencia severa).

Indice de Masa Corporal (IMC). Segun el Indice de Masa Corporal (IMC), la tasa de sobrepeso
disminuy6 de 37.4% en el 2003 a 29.9% en 2004 y el total de sobrepeso y obesidad descendid
de 55.2% a 47.5%, mientras que los porcentajes de obesidad y desnutricidn no sufrieron cambios
(Tabla No. 6 y Grafica No. 6). El peso promedio de las mujeres fue de 61.1+11.4 kg en 2003
y 61.5+13.0 kg en 2004. Su talla promedio fue de 153.0+5.0 cm en 2003 y de 154.0+5.6 cm.
en 2004. El IMC promedio fue de 26.1+4.8 y 25.7+4.9, respectivamente. Las diferencias en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad entre 2003 y 2004 no son estadisticamente significativas
(Tabla No. 9).

TABLA No. 6
Indicadores biolégicos y antropométricos en mujeres no embarazadas

Encuesta de hogares. SIVIN-Nicaragua, 2003 y 2004

Indicador Ao 2003 Ao 2004
C
No. %* No. %*
Hemoglobina (g/dL) n=420 n=432
<7 1
7.0-9.9 3 0.7 38 0.2
10 2.5 0.9
10.0-11.9 4
>=12.0 55 12.7 389 8.8
' 352 84.1 90.1
Prevalencia de
anemia (<12.0) 68 15.9 43 9.9
AGPA (g/L) n= 430
>1.0 g/L - 104 24.2
<=1.0g/L - 326 75.8
Ferritina sérica baja (<15 ug/L) n=326
Con AGPA <=1.0 g/L
<15.0 - 96 30.2
Yodo urinario (pg/dL) n=415 n= 425
< 10 pg/dL 36 9.0 49 11.9
< 5 ug/dL 9 2.4 9 2.1
< 2 ug/dL 0 0 2 0.2
Indice de Masa Corporal (IMC) n=419 n=425
Desnutriciéon < 18.5 10 21 9 2.0
IMC normal 18.5 — 24.9 186 42.7 212 50.5
Sobrepeso 25-29.9 149 37.4 128 29.9
Obesidad >= 30.0 74 17.8 76 17.6

* Porcentaje ponderado.



Grafica No. 4
Distribucion de los niveles de hemoglobina en madres y/o
cuidadores de los nifnos de 6 - 59 meses

Nicaragua, 2000, 2003 y 2004
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Grafica No. 5
Prevalencia de anemia (Hb <12 g/dL) en mujeres
no embarazadas. Nicaragua, 2000, 2003 y 2004
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Grafica No. 6
Tendencia del estado nutricional en mujeres no
embarazadas segun el IMC, SIVIN 2003 y 2004
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4.2 Ninos(as) de 6 a 59 meses de edad. Los resultados de los indicadores biolégicos de los
nifios (as) se presentan en la Tabla No. 7 y las Graficas No. 7 a 11.

Hemoglobina y anemia. El promedio de hemoglobina aumenté 0.4 g/dL entre el 2003 y 2004
(de 11.6+0.10 g/dL a 12.0+0.06 g/dL), aunque los valores fueron menos dispersos en 2004; la
diferencia es estadisticamente significativa (p<0.05) (Tabla No. 9). La distribucion de los niveles
de hemoglobina revela que en el 2004 la curva continu6 moviéndose hacia la derecha (Grafica
No.7) y la prevalencia de anemia*® disminuy6 en el grupo de 6 a 59 meses de 25.9% en 2003 a
17.0% en 2004 (Grafica No. 8); esta reduccion equivale a 34% de la tasa del 2003. Por segundo
afno consecutivo, solamente 0.2% de los examinados tenia anemia severa (hemoglobina <7 g/L),
mientras que la prevalencia de anemia leve descendidé de 18.5% a 13.2% (28.6%) y la moderada
de 7.2% a 3.6% (Tabla No. 7). El descenso de la prevalencia fue mayor en los menores de dos
anos, asi: de 65.1% a 27.4% en el sub-grupo de 6 a 11 meses, y de 38.5% a 28.9% en el sub-
grupo de 12 a 23 meses (Grafica No. 9). La tasa de anemia aumento ligeramente en los nifios(as)
de 24 a 35 meses de 17.0% a 20.3% y descendio de 19.4% a 12.5% en los(as) de 36 a 47 meses
y de 14.3% a 3.9% en el grupo de 48 a 59 meses. Sin embargo, las tasas por grupo de edad
deben tomarse con cautela, en vista de que |la desagregaciéon resulta en tamarnos de muestra
relativamente pequefios.

Deficiencia de vitamina A. Los niveles de retinol plasmatico en el grupo de 6 a 59 meses muestran
una distribucién normal, con un promedio de 33.6+8.3 pg/dL (1.174+0.29 ymol/L) y una mediana
de 33.1 ug/dL (1.16 pmol/L), significativamente menores que en 2003: 36.8+5.5 pg/dL (1.28+0.19
pumol/L) y 36.2 ug/dL (1.26 umol/L). En 2004 la curva se movié un poco hacia la izquierda y adopt6
una forma mas simétrica que en el 2003 (Grafica No. 7). La proporcidon de nifios (as) con valores
deficientes (<20 pg/dL, <0.7 pymol/L) aumenté de 0.2% a 3.1%° (Grafica No. 10); esta diferencia
es estadisticamente significativa a nivel de (p<0.5) (Tabla No. 9). La proporcion de valores entre
20 y 29 g/dL (0.70 y 1.03 pmol/L) aumenté de 21.9% a 32.7%, indicando una incipiente y leve
recurrencia de deficiencia de vitamina Ay un aumento en la proporcion de nifios (as) a riesgo de

‘La OMS recomienda 11.0 g/dL como el punto de corte por debajo del cual se define anemia en menores de 5 afnos.
" La proporcion esperada de casos por debajo 20 ug/dL en una poblacion sin deficiencia es de 2.3%.
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deficiencia (Tabla No. 7). Aunque todavia baja, la frecuencia de niveles deficientes aumenté en los
diferentes subgrupos de edad, especialmente en los menores de 24 meses.

Prevalencia de inflamacién/infeccién. En total, 31.1% de las muestras de plasma de nifios
(as) presentaron niveles de AGPA >1.0 g/L, indicando la presencia de un proceso infeccioso o
inflamatorio (Tabla No. 7). Esta cifra representa un incremento de 33% en relacion a la prevalencia
encontrada en 2003 (20.7%); la diferencia es estadisticamente significativa.

TABLA No. 7
Indicadores bioldgicos en nifios (as) de 6-59 meses. Encuesta de hogares

SIVIN-Nicaragua, 2003 y 2004

- Ano 2003 Ao 2004
Indicador
No. %* No. %*

Hemoglobina (g/dL) _ -

en nifios(as) n=475 n=494

<7 1 0.2 1 0.2
7.0-9.9 30 7.2 16 3.6
10.0-10.9 78 18.5 64 13.2
>=11.0 366 74.2 415 83.0
% anemia-

Hb<11.0 g/dL 109 25.9 81 17.0
(IC) (18.8,32.9) (12.3, 21.7)
Retinol en plasma
de nifios(as) ug/dL n=471 n=479

(umol/L)

<20 (<0.7) 1 0.2 18 3.1
(IC) (0,0.6) (1.2, 21.7)
20-29 (0.7-1.03) 81 21.9 167 32.7
30-39 (1.04-1.39) 214 46.3 201 43.3
40-49 (1.40-1.74) 129 25.3 72 17.1
>=50 (>1.75) 46 6.4 21 3.9
AGPA en nifios (as) n= 471 n= 480
g/L

>1.0 g/L 20.7 31.1
(IC) 94 (16.1, 25.3) 135 (25.8, 36.5)
Ferritina sérica en

nifios (as) pg/dL n =480

% de deficiencia de

hierro (<12 pyg/dL y
AGPA<=1.0g/L6 204 43.2
<30 pg/dL y AGPA

>1.0 g/L)

* Porcentaje ponderado.




Grafica No. 7
Distribucion de los niveles de hemoglobina en nifios (as) de 6 a 59
meses. Nicaragua, 2000, 2003 y 2004
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Grafica No. 8
Prevalencia de anemia (Hb- <11 g/dL) en
nifnos de 6 - 59 meses. Nicaragua, 2000, 2003 y 2004
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Grafica No. 9
Prevalencia de anemia (Hb<11 g/dL) segiin edad en ninos (as)
de 6-59 meses. SIVIN - Nicaragua, 2003 y 2004
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Grafica No. 10
Prevalencia de deficiencia de vitamina A (retinol <20 ug/dL)
en ninos de 6 - 59 meses. Nicaragua, 2000 - 2003 - 2004
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Deficiencia de hierro. En el 2004 se midié por primera vez los niveles de ferritina sérica en una
muestra nacional del grupo de 6 a 59 meses. El promedio total fue de 22.0 ug/L (IC 95%: 19.7, 24.3
ug/dL), y 27.4% de los valores se encontraron por debajo de 12 ug/L. Se sabe que, al igual que en las
mujeres, los niveles de ferritina aumentan con la inflamacidn o infeccién y, por consiguiente, pueden
subestimar la deficiencia de hierro. Por esta razdn, para estimar la prevalencia de deficiencia de hierro
en los niflos se ha propuesto la combinacién de ferritina y AGPA, con un punto de corte de ferritina de
12 pg/L para AGPA <=1 g/L y 30 pg/L para AGPA >1 g/L® . En Nicaragua en el 2004, la prevalencia de
niveles bajos de ferritina en los primeros alcanzé a 31.2% (IC 95%: 26.5, 36.0) y en los segundos a
69.6% (IC 95%: 58.7, 80.4), con una prevalencia total ajustada de 43.2 % (IC 95%: 37.5, 48.8). Esta
ultima seria la mejor estimacion disponible de la magnitud de la deficiencia de hierro en el grupo total
de 6 a 59 meses, e indica que, a pesar del progreso en la reduccién de la anemia, el problema de
la deficiencia de hierro alcanza niveles preocupantes. No hay datos previos de deficiencia de hierro
para este grupo etario que permita describir tendencias en relacion a la cobertura nacional con sulfato
ferroso.

" WHO. Iron Deficiency Anaemia Assessment, Prevention and Control. A Guide for Program Managers. World Health Organization. Geneva, 2001.



Evaluacion antropométrica del estado nutricional. Los resultados de la evaluacion
antropométrica de los(as) ninos(as) de 6 a 59 meses, utilizando los indicadores convencionales
del estado nutricional, se presentan en la Tabla No. 8 y la Grafica No. 11. En el 2003 la prevalencia
global de talla baja para la edad (indicador de desnutriciéon crénica) alcanzé a 13.8%, mientras que
la de peso bajo para la edad (indicador de desnutricion global) se estimd en 6.5% y la de peso bajo
para la talla (desnutricion aguda o reciente) apenas llegé al 1.1%. Con excepcion de la desnutricion
aguda, las tasas obtenidas en 2004, utilizando los mismos indicadores y métodos de medicion
en una muestra estrictamente comparable, son un poco mayores que las del 2003 (de 13.8% a
18.1% para la desnutricion crénica y de 6.5% a 8.9% para la desnutriciéon global) y la prevalencia
de grados severos de deficiencia de talla para la edad y peso para la edad es ligeramente mayor
(4.4% a 5.0% y 1.2% a 1.6%, respectivamente). Sin embargo, ninguna de estas diferencias es
estadisticamente significativa (Tabla No. 8). Las tasas de prevalencia encontradas en 2004 estan
mas en linea con la tendencia decreciente de magnitud moderada en las tasas de desnutricién
observada por ENDESA entre 1998 y 2001, como se aprecia en la Grafica No. 11. Los valores
de las desviaciones estandares de los tres indicadores sin ponderar fueron muy cercanos a 1.0
(1.02 a 1.21) en los dos afios, confirmando la buena calidad de las mediciones antropomeétricas.

TABLA No. 8
Desnutricidon en nifios (as) 6-59 meses. Encuesta de hogares
SIVIN-Nicaragua, 2003 y 2004

Afio 2003 (n=459) Afio 2004 (n=500)
Tipo de Severa Total * ; Severa Total *
Desnutricion (<3.0 2) (<2.0 2) P'°E'“g‘)"° (<3.02) (<2.02) | Promedio (E.E.)
No. | %* No. | %* (5 No. | %* %*
Aguda (Peso/Talla) 0 0.0 3 1.1 | 0.10(0.07) 0 0 5 1.1 0.02 (0.06)
Cronica (Talla/Edad) | 13 | 44 | 52 | 138 |-093(0.10)| 14 | 50 |68 | 18.1 -0.96 (0.18)
Global (Peso/Edad) 3 12 | 23 | 65 |-054(076)| 3 16 | 29| 89 -0.62 (0.10)

' Incluye desnutricion moderada y severa
* Porcentaje ponderado.

EE: Error estandar

Grafica No. 11
Tendencia de los indicadores de desnutricion en nifios
de 6 - 59 meses. Nicaragua, 1998, 2001, 2003 y 2004
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4.3 Estimacion de Intérvalos de Confianza 95% y Efecto del Disefio para indicadores seleccionados.
La Tabla No. 9 muestra la estimacion, el intervalo de confianza (IC) del 95% vy el efecto del disefio
(ED) en 2003 y 2004 para una serie de indicadores seleccionados. Algunos de los indicadores no se
midieron en 2003. Al comparar los IC 95%, se observan diferencias estadisticamente significativas
entre el 2003 y el 2004 en el promedio de hemoglobina tanto en [as mujeres como en [os nifos,
en el promedio y el porcentaje de valores bajos de retinol plasmatico, y en la prevalencia de
niveles altos de AGPA en los ninos. Las diferencias en otros indicadores no son estadisticamente
significativas.

Tabla No. 9
Estimaciones, Intervalos de Confianza del 95% (IC 95%) y Efecto del Disefio

(ED) para Indicadores seleccionados®. SIVIN, 2003 - 2004

2003 2004
Indicador n Promedio Prevalencia % IC 95% ED n | Promedio | Prevalencia % IC 95% ED
Hemoglobina
Mujeres' | 420 13.0 g/di 12.8,13.1 | 0.8 | 432 13.3 g/dl 13.2,13.5** | 1.6
Mujeres | 420 15.9 (<12 g/dl) 12.2,195 | 1.0 | 432 9.9 (<12 g/dl) 72,126 0.9
Niflos(as)*| 475 11.6 g/di 114,118 | 3.4 | 494 12.0 g/l 118,121** | 1.5
Nifos(as) | 475 259 (< 11g/dl) | 18.8,32.9 | 3.0 | 494 17.0 (<11.0g/dl) | 12.3,21.7 | 1.9
Ferritina (solo casos con AGPA <=1)
Mujeres' 326 | 22.97 g/dI 20.0, 26.9*
Mujeres NA 326 30.2(<15pug/l) | 24.4,36.0 | 1.3
Nifos(as) 337 | 15.8" g/di 14.8,17.0*
Nifios(as) 337 31.2 (<12 pg/l) 26.5,36.0 | 24
Retinol
Nifios (as) | 471 36.8 pg/d| 355,380 | 2.9 | 477 | 33.6 pg/di 32.3,34.9* | 3.0
Nifos(as) | 471 0.2 (< 20 pg/dl) 00,06 | 0.9 | 477 3.1(<20pg/dl) | 1.2,5.0* | 1.4
Alpha-1 Glicoproteina-Acida (AGPA)
Mujeres’ NA 430 24.2 (>1g/l) 20.0,284 | 1.0
Nifos(as) | 471 20.7 (>1g/l) 16.1,25.3 | 1.5 | 478 31.1 (>1g/l) 25.8,36.5 | 1.6
Yodo urinario
Mujeres’ | 415 9.0(<10pug/d) | 51,130 | 1.9 | 425 11.9 (<10 pgidl) | 8.9.150 | 0.9
Suplemento de vitamina A
Mujeres post-parto 84 12.3 6.1,185 | 0.7 81 144 7.0,219 0.9
Ninos(as) > 12 meses | 499 70.3 64.6,76.0 | 1.9 | 498 67.8 61.5,739 | 2.2
Suplemento de hierro
Mujeres embarazadas? 85 88.3 81.5,95.1 | 0.9 82 83.4 74.2,92.7 1.2
Ninos(as) > 12 meses 499 61.6 55.7,67.5 | 1.8 | 498 69.8 63.5,76.0 | 2.3
Lactancia materna
Iniciacion? | 188 947 914,981 | 1.0 | 182 96.8 942,994 | 1.0
Antropometria de nifios(as)
Desnutricidn moderada/severa (puntaje Z <-2.0)
moderada/severa (puntaje Z <-2.0)
Peso/talla| 495 1.1 -0.3.24 22 | 498 1.1 0.2.3 1.5
Talla/edad | 495 13.8 9.2,178 19 | 498 18.1 115,247 | 3.6
Peso/edad | 495 6.5 3.2,95 20 | 498 8.9 43,136 3.2




Tabla No. 9
Estimaciones, Intervalos de Confianza del 95% (IC 95%) y Efecto del Diseiio
(ED) para Indicadores seleccionados®. SIVIN, 2003 - 2004 (continuacion)

2003 2004
Indicador n Promedio Prevalencia % IC 95% ED n | Promedio| Prevalencia% IC 95% ED
Desnutriciéon severa
Pesoftalla| 495 0.0% 498 0.0%
Talla/edad | 495 4.4% 1.6,7.2 23 | 498 5.0% 0.6,9.3 49
Peso/edad | 495 1.2% 0,31 3.2 | 498 1.6% 0,4.2 49
Antropometria mujeres’
IMC (peso en kg/talla en m?)
<18.5 (bajo peso) | 419 2.3% 0.8, 3.7 1.0 | 425 2.0% 07,33 0.9
18.5-24.9 (normal) | 419 43.9% 379,498 | 1.5 | 425 50.5% 446,56.0 | 1.3
25-29.9 (sobrepeso) | 419 36.2% 32.0,40.3 | 0.7 | 425 29.9% 256,342 | 09
> 30 (obesidad) | 419 . 17.7% 135,219 | 1.2 | 425 17.6% 142,209 | 0.8

' Madres o cuidadoras de los nifos(as), no embarazadas, de 15 a 49 afios.
2 Nifos(as) de 6 a 59 meses.

3 Mujeres con nifos(as) nacidos en los ultimos 12 meses.

4 Total madres o mujeres cuidadoras de 15 a 49 arios.

# Promedio de transformacién logaritmica, 1.C.

* En todos los analisis se ajusté por el método de muestreo utilizado.

** La diferencia entre 2003 y 2004 es estadisticamente significativa.

5. Tendencias en Lactancia Materna

La Tabla No. 10 presenta la tendencia de los indicadores de lactancia materna entre 1998 y
2004. La prevalencia de iniciacion de lactancia materna ha tendido a aumentar ligeramente
(92% a 96%), mientras que las tasas de iniciacién oportuna han tendido a disminuir, de 80%
a 60% dentro de la primera hora y de 87% a 80% en las primeras 24 horas. Las prevalencias
de lactancia a 12-15 meses y 20-23 meses muestran la inestabilidad caracteristica de las
variaciones aleatorias en una muestra relativamente pequefa de nifios(as) en estos grupos
de edad.

TABLA No. 10
Comparacion de indicadores de lactancia materna, 1998-2004

SIVIN-Nicaragua
Indicador ENDESA 1998 % | ENDESA 2001 % | SIVIN 2003 %* | SIVIN 2004%*

IPrevale_nma de iniciacion de 92 4 945 94.8 96.5
actancia materna
Iniciacion de lactancia
materna 79.5 76.3 60.1 59.6
< 1 hora 87.0 86.8 84.8 80.7
< 24 horas
'{gﬁasnr‘;'zs‘;‘;”t'””a 49.0 62.0 58.7 477

29.5 37.7 40.2 63.7
20-23 meses

* Porcentaje ponderado



6. Programa Comunitario de Salud y Nutricion (PROCOSAN)

El PROCOSAN es una estrategia de atencion de salud enfocada en la vigilancia del crecimiento
del nifio (a) menor de 2 afos en la comunidad, disefiada y puesta en marcha en el 2000 -
2002, como parte de los servicios preventivos de salud y educacién nutricional que brinda el
Ministerio de Salud. En PROCOSAN incluye mensajes educativos especificos de nutricion
y alimentacién adaptados a la situacion particular de crecimiento de cada nifio o nifia. Las
actividades estan a cargo de voluntarios comunitarios capacitados, con participacion activa
del resto de la comunidad y bajo la supervision del personal de la unidad de salud.

La Tabla No. 11 presenta la tendencia de los indicadores del PROCOSAN entre el afo
2003 y 2004. En el 2003 el PROCOSAN estaba presente en 227 comunidades ubicadas
en 18 municipios de 6 SILAIS. Su cobertura se incrementd en 2004 tanto en el numero de
comunidades (227 a 2,057), municipios (18 a 64) y SILAIS (6 a 15), como en el total de
familias que participan en el programa (4,250 a 82,280). La captacion de los nifios se hace a
mas temprana edad: en el 2003 la edad promedio fue de 9 meses y en el 2004 de 6 meses.

En 2003, 58% de los nifios (as) asistieron por lo menos a 9 sesiones de pesaje, porcentaje
que se incrementd a 66% en 2004. La proporcién de nifios con crecimiento satisfactorio,
definido por la ganancia del peso minimo esperado, aument6 de 60% en 2003 a 69.2% en
2004; sin embargo, el porcentaje de nifios que no crecieron satisfactoriamente en dos meses
consecutivos se mantuvo constante en los dos afios (alrededor del 9%). La cobertura de
ninos con el esquema completo de inmunizaciones se ha mantenido alta. Otro hallazgo de
relevancia es el incremento sustancial de |la entrega de hierro a nivel comunitario durante
cuatro meses consecutivos, de una cuarta parte de los nifios (as) en 2003 a casi tres cuartas
partes en 2004.

Tabla No. 11
Indicadores de cobertura del PROCOSAN

Indicador Ao 2003 | Ao 2004
Numero de SILAIS con PROCOSAN 6 15
Numero de municipios con PROCOSAN 18 64
Numero de comunidades con PROCOSAN 227 2,057
No. de nifos (as) < de 2 afos participando en el programa 4,250 82,280
Porcentaje de nifios (as) menores de 2 anos participantes en el programa 93.2 96.0
Edad promedio de ingreso (en meses) 9 6
Porcentaje de participacion (nifios (as) que asistieron por lo menos a 9 sesiones) 57.5 66.0
Promedio del porcentaje de asistencia a sesiones mensuales 79.0 75.4
Porcentaje de nifios (as) con crecimiento satisfactorio segun ganancia del peso minimo 60.0 69.2
esperado
Porcentaje de nifios (as) con crecimiento no satisfactorio en dos meses consecutivos 9.6 9.1
Porcentaje de nifos (as) con esquema completo de vacunacién segin edad 95.8 97.1
Porcentaje de nifios (as) a los que se les entregd hierro por 4 meses consecutivos 25.0 73.0

Fuente: Sistema de Registro del PROCOSAN




7. Programa de Atencion Integral a la Nifiez Nicaragiliense (PAININ)

El Ministerio de la Familia (MIFAMILIA), a través del Programa de Atencion Integral a la Nifiez
Nicaragiiense (PAININ), atiende a nifios y nifias menores de 6 afios, con énfasis en los menores
de 3 afos, asi como a mujeres embarazadas y lactantes en 63 municipios (2004). El PAININ brinda
servicios de educacion inicial, estimulacion temprana, vigilancia del crecimiento y desarrollo, y
alimentacion complementaria, en los Centros Infantiles Comunitarios (CICOs) y en casas bases;
asi mismo, ofrece consejeria a las madres, embarazadas y lactantes y capacitacién en salud
y nutricion a la familia en las comunidades donde opera el programa. En la Tabla No. 12 se
presenta un resumen de los resultados obtenidos en 2002, 2003 y 2004. Se observa un significativo
incremento en la cobertura de niflos menores de 6 afios, de vacunacion completa y del porcentaje
de niflos con peso adecuado para la edad.

Tabla No. 12
Indicadores de resultados del Programa de Atencidén
Integral a la Niflez Nicaragiiense (PAININ) 2002, 2003 y 2004

Indicadores 2002 2003 2004
Cobertura de nifios (as) menores de 6 afos con situacion de vulnerabilidad
infantil en el PAININ 8,300 58,381 98,023
Porcentaje de ninos (as) clasificados con estado nutricional normal segun
71 88 89
peso para la edad
Porcentaje de nifios (as) con esquema de vacunacion completa 72 72 80

Fuente: Ministerio de la Familia

8. Censo Nacional de Talla en Escolares.

El censo nacional de talla en escolares es una herramienta de gran utilidad que aporta un
criterio objetivo y cuantificable para la identificacion de las areas y grupos poblacionales mas
vulnerables a la inseguridad alimentaria y nutricional, la elaboraciéon del mapa de pobreza
del pais y la evaluacién del impacto combinado a largo plazo de las politicas y programas de
desarrollo social, seguridad alimentaria, nutricion y salud.

En Agosto de 2004 el MINSAy el Ministerio de Educacion, Cultura y Deportes (MECD) llevaron
a cabo el Segundo Censo Nacional de Talla en Escolares, en un total de 159.710 nifios(as)
entre 6 y 9 anos, 51.6% del sexo masculino y 48.4% del sexo femenino, pertenecientes
a 7,247 establecimientos educativos. En general, el censo revelé que 27.2% de los nifios
examinados tenia talla deficiente para su edad (<2DE del patrén de referencia internacional
de la Organizacién Mundial de la Salud); 6.5% de ellos estaban afectados severamente y
20.8% en forma moderada (Tabla No. 13).

Tabla No. 13
Clasificacion de la talla en escolares de primer grado de primaria.
Censo Nacional de Talla. Nicaragua, 2004 (n=159,710)

Clasificacién No. Prevalencia %
Talla normal 116,252 72,3
Retardo moderado 33,104 20,7
Retardo severo 10,354 6,5
Total (moderado y severo) 43,458 27,2
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El censo permitio identificar los departamentos y municipios con mayor vulnerabilidad, es decir,
aquellos con las tasas mas altas de retardo en talla, en donde las condiciones ambientales, de salud
y de nutricién de los nifios(as) son mas deficientes y ameritan atencién prioritaria (Grafica No. 12).
Se identificé cinco departamentos de muy alta vulnerabilidad: Madriz, Jinotega, Matagalpa, Nueva
Segovia y RAAN; cuatro de alta vulnerabilidad: Rio San Juan, Boaco, RAAS y Chinandega); cuatro
de vulnerabilidad moderada: Chontales, Masaya, Esteli y Carazo; y cuatro de baja vulnerabilidad:
Granada, Rivas, Managua y Ledn. En general, las areas con mayor vulnerabilidad estan ubicadas
en el norte del pais.

Grafica No. 12
Mapa de Retardo de Talla a Nivel Municipal
Republica de Nicaragua
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Los municipios mas afectados por la desnutricion crénica en 2004 fueron:

« Madriz: Las Sabanas, Murra, San José de Cusmapa, San Juan de Rio Coco, Telpaneca,
Totogalpa y San Lucas.

« Matagalpa: San Dionisio, Rancho Grande, Terrabona, El Tuma — La Dalia y San Ramén.

- Jinotega: Wiwili, El Cua, San José de Bocay y Pantasma.

« RAAN: Prinzapolka y Waslala.

 Nueva Segovia: Dipilto y Macuelizo

« RAAS: El Tortuguero



En su primer afno de ejecucion (2002-2003), el SIVIN produjo informacion util para la evaluacion
del proceso y los resultados de los programas de nutricion, asi como de su impacto en comparacion
con la ENM-2000. Los principales hallazgos incluyeron:

1.

2.
3

6.

7.

Mantenimiento de altas tasas de cobertura de la suplementacion con vitamina A en los nifios
a través de las JNS desde 1994.

Bajas tasas de suplementacion con vitamina A en el puerperio.

Incremento en la cobertura de la suplementacidén con hierro en los nifios y mantenimiento de
altos niveles en las embarazadas.

Progreso sostenido en el control de las deficiencias de vitamina A en los menores de 5 afos
y de los desérdenes por deficiencia de yodo (DDY) en la poblacién general, los cuales en
2003 ya no representaban problemas significativos de salud publica.

Reduccidn significativa en la prevalencia de anemia en las mujeres en edad reproductivay, en
menor magnitud, en el grupo de nifios de 6 a 59 meses.

Continuacioén de la tendencia observada en ENDESA 1998 y 2001 hacia la disminucion de las
tasas de desnutricién en niflos(as) segun indicadores antropométricos.

Altas tasas de infeccidn en los nifios.

Los siguientes son los resultados mas destacados del segundo afio (2004), los cuales confirman
las tendencias observadas durante el primer afno y registran algunos cambios importantes:

1.

7.
8.
9

10.

Mantenimiento de las altas tasas de cobertura de suplementaciéon con vitamina A en el grupo
de 6 a 59 meses, a través de las JNS; sin embargo en los dos ultimos afnos la supresiéon de
la segunda JNS ha deteriorado los niveles de retinol en los nifos.

Incremento significativo en la cobertura y duracién de la suplementacion con hierro al grupo
de 6 a 59 meses, y mantenimiento de alta cobertura y duracion de la suplementacién con
hierro y acido félico en las embarazadas.

Mantenimiento de altos niveles de cobertura y eficiencia de los programas de fortificacion de
alimentos (azucar, sal y harina de trigo), con aumento de los niveles de fortificacion del aztucar
en 2004, aunque en el azucar y en la sal todavia no se han alcanzado niveles 6ptimos.
Confirmacién del control virtual de las deficiencias de vitamina A y de yodo, y de la reduccion
progresiva de las tasas de anemia en mujeres en edad fértil y en niflos(as) de 6 a 59 meses.
Mantenimiento de la tendencia de los ultimos afios hacia un descenso moderado de las tasas
de desnutricion por antropometria.

Ampliacion progresiva de la cobertura del PROCOSAN en términos del numero de SILAIS, de
municipios y de comunidades cubiertas.

Altas tasas de retardo en talla en la poblacién escolar, especialmente en el norte del pais.
Incremento de la tasa de infeccidn/inflamacion en el grupo de 6 a 59 meses.

Aumento de la prevalencia de DVA en nifios, posiblemente como resultado de la supresion de la
segunda JNS a partir del 2003.

Muy baja cobertura sistematica de suplementacion con vitamina A en los servicios rutinarios
de salud.

Entre los aspectos negativos se destacan la imposibilidad de obtener informacion confiable sobre
la cobertura y duracion de la suplementacién con hierro al grupo de 6 a 59 meses, la insuficiente
cobertura del monitoreo de la harina de trigo de plantas y expendios y de sal de hogares, y la
disponibilidad irregular de suplementos de hierro y acido félico en las unidades de distribucion.
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El control virtual de Ia DVA en los(as) nifios(as) se ha mantenido en 2004, debido seguramente al
efecto combinado de las altas tasas de cobertura de los programas de suplementacion de vitamina
Ay desparasitacion peridédica desde 1994 y la fortificacion del azucar desde 2000; este programa
mejord su cobertura y eficiencia en comparacion con el 2003, pues la mediana del contenido de
vitamina A del azlcar en los hogares aumentd de 5.2 a 7.6 microgramos por gramo. En 2004,
mas del 80% de las muestras de azucar de los ingenios y en los sitios de venta cumplieron con la
norma de contenido de retinol (5-25 mg/kg); sin embargo, 20% de las muestras tuvieron niveles
inferiores a la norma. Con un consumo promedio diario de 65 g’ por persona y una mediana de
retinol de 7.6 ug/g, el azucar de mesa aporta en promedio 494 ug de retinol por persona, cubriendo
alrededor de las dos terceras partes de las necesidades de la poblacién.

En el 2003 no se encontré evidencia de DVA, a pesar de que 20% de los nifios(as) tenian un
indicador positivo de inflamacién/infeccion (AGPA). La situacion cambié en el 2004, pues 7.5% del
grupo con AGPA alto mostraron niveles deficientes de retinol plasmatico, indicadores de DVA, en
comparacion con 1.1% del grupo con AGPA normal. En 2003 se considerd que la suplementacion
sostenida dos veces al afio con coberturas altas desde 1994 y la fortificacion del azicar desde el
2000 habian incrementado suficientemente las reservas corporales de vitamina A en la poblacién
para compensar las pérdidas resultantes de los procesos infecciosos. En el 2004, al disminuir los
niveles de retinol plasmatico, debido a la supresion de la segunda JNS desde 2003, las reservas
corporales de vitamina A no fueron suficientes para compensar las pérdidas asociadas con los
procesos infecciosos, aumentando asi la prevalencia de DVA en presencia de niveles altos de
AGPA. En efecto, la prevalencia total de DVA fue mayor en el 2004 (3.1% versus 0.2%), por
encima del 2.3% esperado en una poblacioén sin deficiencia de vitamina A.

La yodacion de la sal mantuvo niveles altos de cobertura en 2004, aunque con un leve descenso
en relacidén con el 2003. La concordancia entre |os resultados de muestras de plantas, expendios y
hogares es satisfactoria, a pesar del bajo numero de muestras. En 2004 la Direccién de Regulacion
de Alimentos (DRA) estimd 99% de cobertura y 64% de eficiencia de la yodacion de la sal (99% vy
73% en 2003). Con base en un consumo estimado de sal de 10 g por persona /dia y una mediana
de yodo en sal de 39 ug/g, se estima que el consumo diario de yodo por persona ascendié a 390
Mg en el 2004, es decir, mas del doble de la recomendacion (150 ug/dia). Los datos de yoduria
confirman que los trastornos por deficiencia de yodo (TDY) continian en gran parte bajo control,
indudablemente como resultado de la yodacidn de la sal; sin embargo, el consumo diario de yodo
es probablemente deficiente en cerca del 12% de la poblacion (aquellos con niveles de yodo
urinario <10 ug/dL), mientras que resulta excesivo en al menos 6% de los hogares. En la ENM-
2000 se encontrd niveles altos pero no excesivos de yodo en orina, con una mediana de 27.1
ug/dL, como resultado de los niveles altos de yodo en la sal. La mediana en 2004 es menor (23.5
Mg/dL), sugiriendo que los niveles actuales de consumo de yodo son mas apropiados. La gran
variabilidad en el contenido de yodo en la sal esta probablernente relacionada con la tecnologia
artesanal de fortificacion en el afiadido y mezclado.

Confirmando la tendencia decreciente observada en 2003, las tasas de anemia en las mujeres en
edad reproductiva y en los nifios(as) continuan descendiendo en forma consistente. Del 2003 al
2004 la anemia descendid en las mujeres de 15.9% a 9.9% y en los nifios(as) de 25.9% a 17.0%.
Esto equivale a una reduccion proporcional de 57% y 49%, respectivamente, en comparacidén con
el 2000, y de 39% en ambos grupos a partir del 2003. Ademas de los programas especificos para
el control de la anemia que el MINSA ha ejecutado (suplementacién, desparasitacion, fortificacion
de la harina de trigo), el control de la DVA pudo haber contribuido a la reduccién de la anemia,
ya que la DVA puede ser una causa importante de anemia. En los nifios(as) la cobertura de la
suplementacién con hierro ha aumentado significativamente como resultado de la politica del

" Cada cucharada sopera rasa contiene 15 gramos.



MINSA de fortalecer el programa con la participacion activa de voluntarios de salud (brigadistas).
Otro factor que posiblemente esté contribuyendo al descenso de la anemia es la reduccién
progresiva de las inicialmente moderadas tasas nacionales de malaria de 19.6 x 10,000 habitantes
en el 2001 a 13.8 en 2002 y 11.1 en 2003 (Estadisticas del MINSA, 2004).

Desafortunadamente no se dispone de informacion reciente sobre el consumo de anticonceptivos
en mujeres en edad fertil, practica que también podria estar contribuyendo al descenso de la
anemia, especificamente aquellos anticonceptivos con accion amenorreica y los que contienen
hierro. El area de adquisiciones de anticonceptivos, en coordinacién con el personal de Atencién
Integral a la Mujer del Ministerio de Salud, cuenta con una base de datos denominada “PIPELINE”
en la cual se registra informacién sobre la distribucién de anticonceptivos a los SILAIS, su
consumo Yy existencias. En el 2003 se presentd un incremento del 11% en el uso de Depoprovera
(406,424 ampollas) en relacion al 2002 (368,540 ampollas). En el primer trimestre del 2004 hubo
un incremento del 36% en el uso de este anticonceptivo en relaciéon al mismo periodo del afio
2003, como consecuencia del agotamiento de las existencias de Neoginén en las unidades de
salud.

Entre 2003 y 2004 se mantuvo alta la tasa de suplementacién con hierro durante el embarazo
(88% y 83%) y 55%-59% de las embarazadas recibieron la cantidad recomendada para 6 meses
0 mas; la proporcion de mujeres suplementadas por menos de 3 meses descendi6é de 18% a 8%.
Indudablemente esto ha contribuido al descenso continuo de la prevalencia de anemia en las
mujeres, junto con la fortificacion de la harina de trigo y del azucar, esta ultima al mejorar el estado
nutricional de vitamina A. Desde octubre de 2003 se introdujo el fumarato ferroso, un compuesto
de hierro de mayor disponibilidad, en la fortificacién de la harina de trigo. Desafortunadamente,
los productos de harina de trigo se consumen con menor frecuencia y cantidad en la zona rural,
donde el aporte promedio del pan fortificado al consumo de hierro es relativamente bajo, y la dieta
contiene niveles altos de inhibidores de la absorcion de hierro. De acuerdo con la IV Encuesta de
Consumo de Alimentos de Nicaragua en el 2004, la mediana del consumo diario de productos a
base de harina de trigo (pan simple y similares, pan dulce y galletas) alcanzé a 25.2 g por persona®.
Con una mediana de hierro de 62 mg/kg en el pan, el aporte diario de hierro por persona/dia es
apenas de 1.56 mg.

El descenso en la tasa de anemia en los nifios(as) ocurrié simuitaneamente con un aumento
moderado en la cobertura de suplementacion con hierro y con la entrega masiva de suplementos
en la JNS de 2004, asi como con una cobertura elevada de suplementacion con vitamina A que
también favorece la utilizacion del hierro para la produccidon de hemoglobina. Probablemente el
impacto hubiera sido mayor si la mayoria de los nifos(as) menores de 2 afos hubieran recibido la
cantidad de hierro establecido en la norma (menos del 30% la recibieron). La deficiencia de hierro
continua siendo un problema muy frecuente que amerita atencidon especial. La desparasitacion de
los nifos(as) de 2 a 5 afios (anual desde 2003) también pudo haber contribuido a la reduccion de
la anemia; sin embargo, no se tienen datos del impacto de la desparasitacion sobre las tasa de
parasitismo intestinal y es posible que su efecto haya disminuido con el cambio a la dosis anual.
Es preocupante el incremento de 21% a 31% en las tasas de infeccién en los nifios, como indican
los niveles de AGPA; en el 2004, tres de cada diez nifios(as) estuvieron expuestos a un proceso
infeccioso en un momento dado. Aunque no se tiene claridad sobre las causas de este aumento,
esto exige medidas mas agresivas de saneamiento ambiental y de mejoramiento de las practicas
higiénicas.

25 g de pan corresponde a una rodaja de pan blanco, 6 % de pan de bollo blanco mediano, 6 2 unidad de pan dulce pequeia.
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La alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en las mujeres en edad fértil es similar a la observada
en las ENDESA en 1998-2001 y en SIVIN 2003. Mientras que practicamente no hay desnutricién
en las mujeres, mas de la mitad tienen sobrepeso u obesidad. En general, tres de cada diez
madres o cuidadoras en edad fértil presentan sobrepeso y dos son obesas, lo cual implica un
riesgo aumentado de enfermedades crénicas, como diabetes, afecciones cardiovasculares,
cancer, y otras condiciones que acortan la vida util y merman la calidad de vida de las personas.

Las prevalencias de desnutricion crénica y global en nifios(as) son un poco mayores que en 2003,
pero los intervalos de confianza para estos indicadores en ambos anos traslapan, por lo cual
se infiere que no hubo diferencia significativa entre los dos afios. Las tasas del 2004 se ajustan
mas a la magnitud del descenso esperado en funcion de la tendencia decreciente observada por
ENDESA en 1998 y 2001. El descenso en la prevalencia de desnutriciéon refleja una tendencia
nacional que no necesariamente ha ocurrido en la misma magnitud en todas las comunidades del
pais. Es posible que en algunas comunidades o poblaciones vulnerables existan tasas mayores
de desnutricidon, como sugieren los resultados del censo de talla en escolares. A pesar de la
diferencia en el grupo de edad estudiado, llama la atencion la menor tasa de retardo en talla
en el grupo de 6 a 59 meses encontrada por el SIVIN en 2004 (18.1%), en comparacién con la
reportada por el censo de talla en escolares de 6 a 9 afios (27.2%).

Los hallazgos del SIVIN corresponden a estimaciones para el nivel nacional de hogares con
nifos(as) entre 6 y 59 meses de edad, y el tamafio de la muestra de la encuesta anual no
permite hacer inferencias para los niveles de region o departamental. Los estimadores nacionales
permiten vigilar la desnutricién segun la meta para el pais pero no llegar a conclusiones aplicables
a unidades geopoliticas menores (SILAIS, departamentos, municipios, etc.). Al completarse la
tercera ronda anual de la encuesta de hogares al final de 2005, se podra desagregar los datos para
tres grandes regiones o grupos de SILAIS, con los ajustes apropiados con base en ponderadores
estadisticos.

VL. IMPLICACIONES DE LOS RESULTADOS

Los resultados de los dos primeros aifos del SIVIN tienen implicaciones concretas en relacién con
las opciones para la toma de decisiones de politicas y programas de nutricion y con el futuro del
SIVIN.

1. Politicas y programas

La DVA y los DDY continian en gran parte bajo control en Nicaragua. Esto se ha logrado
mediante la ejecucion efectiva de programas que han incrementado substancialmente la
ingesta de vitamina Ay de yodo, tanto en los ninos como en la poblacién general, a un costo
sostenible: la suplementacion peridédica de los nifios de 6 a 59 meses con vitamina A, la
desparasitacion de los mayores de dos afos, la fortificacidon del azucar, y la yodacién de la
sal. La supresion de una de las dos JNS, las cuales son excelentes vehiculos para alcanzar
y mantener altas coberturas no solamente de inmunizaciones sino de suplementacion y
desparasitacion, ha incidido en un descenso de los niveles de retinol plasmatico en el grupo
de 6 a 59 meses. Este deterioro todavia no se ha manifestado en un aumento marcado en la
prevalencia de DVA, posiblemente debido al mejoramiento en la eficiencia de la fortificacion
del azlcar en el 2004. Es importante mantener la alta cobertura de suplementacion dos veces
al ano y para lograrlo, si no fuera posible restablecer las dos JNS anuales, la Unica opcion
seria un incremento substancial de la cobertura sistematica a través de los servicios rutinarios
de salud. Esto implica la necesidad de motivar al personal y mantener una disponibilidad
continua de suplementos en los establecimientos de salud.



Las dificultades del programa de yodacién de la sal estan en gran medida relacionadas con
la calidad de la sal y los métodos artesanales de produccion y yodacién. En el 2004 hubo un
deterioro en el desempeiio del programa. Se espera que los planes actuales de modernizacion
de la industria salinera tengan efectos positivos en la calidad de la sal y en la eficiencia de
la yodacién, contribuyendo asi a consolidar el control de los DDY y a disminuir el riesgo de
consumo excesivo de yodo.

Es importante destacar la continuacion de la tendencia hacia la reduccién progresiva de la
anemia en las mujeres en edad reproductiva y en el grupo de 6 a 59 meses, con una aceleracion
importante del descenso en este grupo. Nuevamente, esta tendencia es seguramente el
resultado de las altas tasas de cobertura y calidad de la suplementacién con hierro y acido
félico, ademas de la contribucion de la harina de trigo mejor fortificada. Se requiere mantener
el esfuerzo para sostener, y mejorar hasta donde sea posible, los niveles altos de cobertura
y la duracién de la suplementaciéon con hierro a los nifios(as), especialmente al grupo de
6 a 24 o 36 meses, quienes generalmente consumen cantidades menores de productos
fortificados. La limitacion de recursos podrian obligar a continuar dependiendo de las
donaciones de suplementos, ya que los SILAIS no estan en condiciones de asignar recursos
suficientes para su adquisicién. De hecho, los suplementos de hierro distribuidos en el 2004
a los establecimientos de salud no eran suficientes para el cumplimiento de las normas sobre
duracion de la suplementacién. Es imperiosa la necesidad de optimizar el sistema de gestion
logistica de los suplementos, de tal manera que se asegure su continua disponibilidad en los
sitios de distribucién (unidades de salud, ONGs).

Bajo las condiciones actuales, las decisiones sobre politicas de programas de nutricién y salud
publica deberan focalizarse en la busqueda de mecanismos que garanticen el mantenimiento
de los altos niveles de cobertura, calidad y sostenibilidad de los programas y la actualizacion
de las prioridades programaticas. Algunos programas van a requerir esfuerzos adicionales
para ampliar su cobertura y calidad, asi como para documentar mejor su desempeifo, como
es el caso del PROCOSAN, programa de lactancia materna y PAININ, etc. Es importante,
ademas, mejorar el monitoreo de los establecimientos que practican la Iniciativa de Hospitales
y Unidades de Salud Amigas de la Madre y el Nifio, y continuar la expansiéon del PROCOSAN
y del PAININ a nivel nacional.

2. Proyecciones del SIVIN

En sus dos primeros afos de implementacién, el SIVIN ha recolectado informacién de utilidad
para la toma de decisiones de politicas y programas de nutricién a nivel nacional. Hasta ahora,
el SIVIN ha concentrado sus esfuerzos en la puesta en marcha de la encuesta de hogares
y en la utilizacion de informacion proveniente de otras fuentes, especialmente los datos
de los servicios de salud y de los sistemas de informacion de los programas. La encuesta
ha ofrecido informacién Unica sobre la cobertura y calidad de algunos programas y sobre
algunos indicadores biolégicos, lo cual ha permitido contar con un diagnéstico actualizado
de la situacion de diferentes deficiencias nutricionales en la poblacién, asi como evaluar el
impacto de algunos programas, especialmente los de prevencion y control de deficiencias
de micronutrientes. El progreso en la integracion de otras fuentes de informacion fue mas
modesto.

Es importante que, una vez documentado el impacto nutricional de los programas de
micronutrientes, el SIVIN concentre sus esfuerzos a corto plazo en el fortalecimiento de los
sistemas especificos de monitoreo y evaluacion de los diferentes programas y en su integracion
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a la base de datos. Dentro de los programas de micronutrientes de potencial cobertura nacional
que han recibido atenciéon preferencial del SIVIN, los sistemas de monitoreo que ameritan
acciones prioritarias de fortalecimiento son los de suplementacién con hierro a los menores
de 5 afos, lactancia materna y fortificacién de alimentos. En la suplementaciéon con hierro, es
necesario incorporar la informacién sobre la entrega de hierro para los menores de 5 afios
y la cantidad entregada en cada contacto dentro de los sistemas de registro rutinario de las
unidades de salud locales y su transferencia a los niveles superiores, de tal manera que se
pueda estimar con confianza la cobertura y duracién de la suplementacion. Actualmente, es
también muy limitada la informacion que se registra sistematicamente sobre la cobertura y
calidad de las diferentes actividades del programa de proteccion y promocién de la lactancia
materna.

Es importante revisar los denominadores (proyecciones de poblacion) que se utilizan para
estimar los indicadores de salud y de morbilidad, y las coberturas de servicios de salud
preventiva, especialmente los de suplementacion. En el caso de la suplementaciéon con
vitamina A y la desparasitacion, la imprecision de los denominadores se refleja en tasas
irreales (superiores al 100%); afortunadamante el censo de poblacién de 2005 permitira ajustar
estos denominadores y actualizar las proyecciones de poblacion. Asi mismo, es importante
revisar el cumplimiento de las metas establecidas para el monitoreo regulatorio de alimentos
fortificados en las plantas de produccién y en los expendios, con el fin de que se recolecte
anualmente el numero minimo necesario de muestras para obtener resultados validos. Por
otra parte, el nUmero de muestras de azlcar y de sal recolectadas en los hogares se podria
aumentar significativamente si los encuestadores dispusieran de cantidades suficientes para
un intercambio justo en los casos en que la cantidad disponible en el hogar sea muy baja o en
todos los casos si fuera posible.

Al finalizar el segundo afo se llevd a cabo un diagndstico de las necesidades de informacion de los
diferentes programas de nutricidn, una evaluacion critica de la percepcion y utilidad del SIVIN en
la toma de decisiones en el contexto del MINSA, y un analisis de las oportunidades para optimizar
la relevancia del SIVIN en el proceso de toma de decisiones de politicas y programas de nutricién
a nivel nacional y departamental, y su apropiacion por el MINSA. Este trabajo estuvo a cargo de
un especialista del CDC y una consultora nicaragiiense contratada por MOST, quienes en el curso
de tres semanas completaron el inventario de programas y la actualizacion de las necesidades
de informacion y, con base en los hallazgos, formularon recomendaciones especificas. Entre los
hallazgos se destacan

« La multiplicidad de programas de nutricidn existentes, con diversos enfoques, contenido,
cobertura y necesidades de informacién, y la ausencia de un marco conceptual, legal y
operacional que los integre bajo una visidn con objetivos y lineamientos técnicos claramente
definidos.

 La gran variabilidad en los sistemas de monitoreo y evaluacién de las actividades de los
programas y en la disponibilidad de informacién relevante para la toma de decisiones.



Las siguientes son las recomendaciones mas importantes a ser discutidas y eventualmente
adoptadas en la proxima reunion del Comité Técnico Interagencial del SIVIN y el MINSA:

« Ampliar, hasta donde sea factible y relevante, el nimero de usuarios de la informacion,
involucrando otras unidades del MINSA relacionadas con los programas de nutricion a nivel
central y de SILAIS, asi como otras agencias e instituciones que participan en programas
de nutricion de alta cobertura (MECD, MIFAMILIA, MAGFOR, ONGs), y crear un Comité
Multisectorial.

« Definir claramente las responsabilidades de cada una de las unidades participantes y preparar
un Manual de Operaciones del SIVIN.

* Revisar los objetivos, estrategias y contenido del SIVIN, con el fin de desarrollar un sistema
mas comprensivo para el monitoreo de los programas de nutricion de cobertura nacional
implementados por el MINSA, con énfasis en la definicién, recoleccién y utilizacion de
indicadores de proceso de los programas a todos los niveles.

* Integrar mas efectivamente al SIVIN el monitoreo regulatorio de alimentos fortificados, asi como
la informacién del CIPS sobre el suministro y distribucién de suplementos de micronutrientes
a las unidades locales.

« Establecer un sistema dinamico de diseminacidén de informacién a los usuarios, por ejemplo
un sistema computarizado y un sitio en Internet. :

« Integrar en la base de datos del SIVIN la informacion relevante proveniente de los programas
de suplementacion de micronutrientes, el monitoreo regulatorio de alimentos fortificados, el
PROCOSAN y el PAININ, y los datos del CIPS sobre suministro y distribucion de suplementos,
para analizarla y presentarla desagregada a nivel de los SILAIS.

« Explorarla posibilidad de centralizar formalmente la base de datos del SIVIN en el Departamento
de Estadisticas del MINSA, eventualmente integrada al SIMINSA, en colaboracion con los
departamentos de Epidemiologia y Nutricion.

* Preparar guias técnicas para los gerentes de los programas de nutricién sobre la metodologia,
control de calidad, validez e implicaciones programaticas de la informacion reportada por el
SIVIN y su utilizacion en la toma de decisiones.

 Actualizar las normas y lineamientos técnicos del programa de suplementacién con
micronutrientes.

 Poner en marcha un plan de abogacia y de divulgacion de informacion sobre los objetivos,
contenidos y utilidad del SIVIN entre las agencias, organizaciones y potenciales usuarios de
la informacion para la toma de decisiones.

En el 2005 se estda completando la encuesta nacional de hogares mediante el cubrimiento de
la dltima de las tres submuestras de la muestra nacional. Ademas de la entrevista utilizando
el cuestionario estandar con algunas modificaciones, se contintia la recoleccion de muestras
biologicas y su analisis de laboratorio. Actualmente los esfuerzos del SIVIN se concentran en:

a) el fortalecimiento de otras fuentes de informacion diferentes de la encuesta de hogares;

b) el establecimiento de mecanismos efectivos para la transferencia sistematica e integracion de
datos de diversas fuentes, su analisis integrado y la divulgacién de los resultados;

c) el desarrollo de un proceso sistematico de utilizacion de la informaciéon para la toma de
decisiones de politicas y programas de nutricion; y

d) el fortalecimiento de la sostenibilidad del SIVIN a largo plazo.
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