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LA DEFI IENCiA1NOTRICIONAL Y LAMORTALIDAD EN LANilAEZ 
Resultados de la. 'Investigaci6n. InterameriCana de Mortali'dad en Ia Niniez 

Dra. Ruth Rice Puffer 2: y Dr. Carlos V. Serrano a 

La Investigacidn Interamnericana de Mortalidad en la Nifiez, 
Ilevada a cabo por la Organizaci6n Panamericana de la Salud 
en colaboracincon diversos palses en 1968-1972, ha ofrecido 
por primera vez una descripcidn epidemiol6gica de la mortali­
dad debida a dejiciencia nutricional, por edad y tipo de de­
ficiencia, en varias dreas de Amurica Latina. En este articulo 
se presenta material contenido en el Capitulo IX del volunen 
titulado Caracteristicas de ia mortalidad en ]a nifiez-Informe 
de la Investigaci6n Interarnericana de Mortalidad de [a Nifiez 
(1), a fin de dar una mayor divulgacidn a esta in!ormaci6n 
que puede servir como base para una accidn encaminada a 
mejorar la salud de los nifios y, en consecuencia, de las 
familias, comunidades y palses de las AnMricas. 

Introducci6n 

El objetivo general de la Investigaci6n 
-

Interamericana de Mortalidad en la Nifiez
InteameicaaMotaliad n Niiezd I 

consisti6 en flevar a cabo, en comunidades 
seleccionadas de las Am6ricas, una serie de 
proyectos de investigaci6n encaminados a 
determinar las tasas de mortahdad en la 
nifiez con la mayor exactitud e integridad 
posibles, teniendo en cuenta los factores 
biol6gicos asi como los nutricionales, socio-

y ambientales. Los trabajos de 

Ilevaron a cabo en Areas suburbanas o ru­rates asi conmo en una ciudad central. Se
investiao n unci dantral p e
investigaron defunciones durante un periodo
de 24 meses consecutivos ' de acuerdo con 

los procedimientos uniformes establecidos 
durante la fase de planificaci6n de ia Investi­

c e 
garcion en 1966-1968. En un trabajo 
ciales del estudio asi como los prayectos 
cifis. 
especnficos. 

de informaci6nS6gicosSubien las fuentes b gsicas 
pr clabradresfueroncampo fueroncampdirigidosfurondirgidspor colaboradores las defunciones registradas en elperiodo de dos afios, se incluyeron tambi6n 

principales en 15 proyectos ampliamente 

distribuidos en el Hemisferio, como indica 

el mapa que aparece en el frontispicio de este 

numero. Seis de los proyectos (indicados 


en e maa e efcturonmeiane crculs)en el mapa mediante circulos) se cfcctuaron 
s61o en ciudades, mientras que los nueve 
restantes (indicado ; por cuadrados) se 

'Este proyecto de investigaci6n se Ilev6 a cabo 
mediante un contrato entre In Agencia par el Desa-
rrollo Internacional de los Estados Unidos de Amrica y Ia Organizaci6n Panamericana de ]a Salud. 

El informe de los resultados se prepar6 con Ia cola.
boraci6n de Ins personas mencionadas en el Apdndice
del presente articulo. 

Investigador Principal, Investigaci6n Interamericana 
de Mortalidad en ]a Nifiez.

' Oficial Midico, Organizaci6n Panamericana de In 
Salud. 

I 

otras e os o reistradas. Lambis­
otra enhioris registradas. bs­nno La 
queda en historias clnicas ycn libros de 
salas de obstetricia permiti6 localizar nume­
rosas defunciones neonatales. 

En cada uno de los proyectos el cola­
borador principal tuvo a su cargo un grupo 
de m6dicos, enfermeras y asistentes sociales 

que realizaban los trabajos de campo, visi­
tando los hogares de nifios fallecidos, asi 
como hospitales, dispensarios y consultoriosde m6dicos a fin de llenar un detallado 
cuestionario con informaci6n relativa a los 

'Con excepci6n del proyecto de California, quo
abarc6 un perlodo de un aflo. 



,L. v" 

Algunos de los centros urbanos donde se ilev6 a cabo Ia Investlgaci6n; de lzquierda 
a derecha y en orden descendlente: San Francisco, EUA; Recife, Brasil; Sio Paulo, 
Brasil; Call, Colombia; La Paz, Bolivia, y San Juan, Argentina. 



j~jI!
 

i Ai
 

In nvestigacl~n barc6 una ere de eiudades perifiricas, suburblos y medlos rurales, 
.como lasque figuran en In fotograff. Desde In parte superior, a ]a izquerd, en dire­
c6n dextr6gira vista area de Franca, Ribeirio Preto, Brasil; In comunidad rural de 
vaha; Bolivia; abastecimiento de agua en Resistencla, Argentina; merado al are libre 
cerca de La Paz, Bolivia; entrevista a In familla de n nifio fallecido en Saint Andrew, 
Kingston, Jamaica. 
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padres, antecedentes reproductivos de la 
madre, cuidado prenatal, duraci6n de la lac-
tancia, atenci6n m6dica recibida, historia 
clinica completa del estado del nifio al nacer 
si el parto tuvo lugar en un hospital, e his-
toria clinica con los acontecimientos que 
condujeron a ]a muerte, incluidos los resul-
tados de la autopsia. 

La primcra Investigaci6n Interamericana 
de Mortalidad (3) en adultos (de 15 a 74 
afios de edad) indic6 claramente que los 
registros hospitalarios y necr6psicos con-
ten!an informaci6n complementaria que, 
unida a los datos clinicos, permitia definir 
con m~is precisi6n las causas de defunci6n. 
Se observ6 que a menudo resultaba dificil, 
si no imposible, seleccionar una causa 6nica 
de defunci6n, y que se necesitaba establecer 
m6todos apropiados para el manejo de 
causas m6ltiples o combinaciones de causas. 
Ademfis, se recomend6 el empleo de t6cnicas 
modernas de computaci6n con caricter 
experimental, para estudiar ]a epidemiologia 
de' las enfermedades, no como entidades 
aiskvdas sino como combinaciones de estados 
morbosos. 

El anflisis de causas mdiltiples en la In-
vestigaci6n de Mortalidad en la Nifiez ha 
permitido obtener un conocimiento mucho 
mayor de la funci6n que desempefian la 
inmaturidad y la deficiencia nutricional, doscausscunc~nd qe cn mchamisnifios fallecidos y Ia funci6n que desempefia

causs d deunc~nqe cn mcham~sla deficiencia nutrieional como causa bdisica 
frecuencia se asignan como causas asociadas a def ncin co usa ao asociada de defunci6n, se utiliz6 toda laque como causas bfisicas. Asimismo se hanb~ica.que omo auss Asmiso sehaninforivaci6n disponible de las historias clini­
aclarado importantes interrelaciones, tales 
como la acci6n sin6rgica de las enfermedades 
infecciosas y la deficiencia nutricional y los 
efectos de las complicaciones del embarazo 
sobre el producto de la gestaci6n, medidos 
por el peso y la condici6n del -eci6n nacido. 

El anfilisis de los resultados de ia Investi-
gaci6n, en la quc se han reunido datos muy 
completos sobre 35,095 defunciones, ha 
revelado y permitido evaluar problemas de 
salud que requieren soluci6n. Las caracteris-
ticas de la mortalidad en cada una de las 25 
Areas de los 15 proyectos parecen ser dis-

tintas; no hubo dos Areas que mostraran 
problemas del mismo tipo o magnitud. As, 
pues, la informaci6n obtenida sobre cada 
Area constituye una aportaci6n singular al 
conocimiento de las condiciones y problemas 
de la ciudad, estado, provincia y pais en que 
se encuentran situadas, y ademds permite 
comprender mejor los problemas de salud 
del Hemisferio y del mundo. La deficiencia 
nutricional fue el problema de salud mfis 
destacado y grave revelado por la Investi­
gaci6n, medido por su influencia en la 
mortalidad. 

Por fortuna, la Clasificaci6n Internacional 
de Enferinedades (4) incluy6 por primera 
vez en la Revisi6n de 1965 un grupo relativo 
a las "Avitaminosis y otras deficiencias 
nutricionales" (categorias 260-269). Si bien 
en las Revisiones anteriores algunas de las 
defunciones debidas a ]a deficiencia nutri­
cional se asignaban a ]a inadaptaci6n al 
r6gimen alimenticio (categoria 772) en la 
secci6n de "Enfermedades de la primera 
infancia", ]a nueva agrupaci6n reline en una 
secci6n todas las defunciones por estas 
importantes causas, facilitando asi la medi­
ci6n de ]a magnitud del problema. 

Clasificaci6n .y evidencia diagn6stica 

Para evaluar el estado nutricional de los 

renad d e de las histrias 
cas,resultados de autopsias y entrevistas 

mudis dmiciliaia (cuadro 1.Los 
rultado stsde aprtro la 
pruebas complementarias 
desnutrici6n en zonas en 
reconocido anteriormente 
este importante problema 

Tambidn se utilizaron 

de que existe la 
que no se habia 
la magnitud de 
de salud. 

los datos sobre el 
peso al nacer y en periodos de edad sucesi­
vos, cuando constaban en los registros. Para 
medir el estado nutricional de los nifios 
fallecidos, se us6 la clasificaci6n y escala de 



5 Puffer y Serrano DEFICIENCIA NUTRICIONAL Y MORTALIDAD 

CUADRO 1-Evdencla pare 91 diagn6stlco do deficlencla nutricional come cause b6slca o asoclada do defuncl6n 
on nifos monores do 5 aies do odad on 13 proyoctos latinoamerlcanos. 

Proyecto 

Total ................................... 


ARGENTINA 
Chaco, Provincia........................ 
San Juan, Provincla .................... 

BOLIVIA, proyecto ...................... 

BRASIL 

Recife ................................ 
Ribeiro M to ......................... 
S.o Paulo ............................. 

CHILE, proyeeto ........................ 
COLOMBIA 

Call .................................. 

Cartagena ............................. 

Medellin .............................. 


EL SALVADOR, proyecto ................ 
JAMAICA 

Kingston-St. Andrew ................... 
MEXICO 

Monterrey ............................. 

G6mez (5, 6) basada en la relaci6n peso/ 
edad, aplicada a las normas de peso clabora-
das en la Escuela de Salud PMblica de Har-
yard (7). Puesto que estas normas se 
emplearon ampliamente y otras s6lo diferian 
ligeramente de ellas, se consider6 que seran 
las mIs adecuadas para la Investigaci6n. 

Cuando se clasific6 la desnutrici6n de un 
nifio como de grado I segtin la escala de 
G6mez (es decir, cuando su peso se encon-
traba entre 75-89% de la norma) no se 
consider6 ia deficiencia nutricional como 
causa de defunci6n. Cuando los datos 
clinicos o de ]a autopsia dieron lugar a un 
diagn6stico de deficiencia nutricional y el 
peso del nifio se hallaba entre 60-74% de la 
norma la deficiencia se clasific6 como grado 
II, mientras que si era inferior al 60% se 
consider6 de grado 1II. La deficiencia nutri-
cional de grados II y III o sus cquivalentes 
(moderada y grave, bas.indose en los resul-
tados clinicos o de autopsia) fue considerada 
como causa de defunci6n, pero se aceptaron 
como causas bdsicas s61o las formas de grado 
IIl (graves). 

Inforinnei6n Inforinaci6n Autopela |61o Certlficado 
clinica y clinica sin sin infor- entrevista do def. u 

maci6n In&Mica otra ruente
Total autopsia autopsia clinieudefun-
ciones 

No. 

11,913 1.030 

661 48 
607 65 

1,532 15 

1,679 230 
405 79 

1,313 126 
109 87 

593 32 
51 131 

570 28 
1.525 25 

370 117 

1,428 53 

% No. % No. % No. % No. % 

8.7 7,158 00.1 029 5.3 2,735 23.0 355 3.0 

7.3 374 50.6 41 6.2 168 25.4 30 4.5 
10.7 475 78.3 7 1.2 37 6.1 23 3.8 

1.0 1,048 68.4 5 0.3 438 28.6 20 1.7 

13.7 590 35.1 376 22.4 455 27.1 28 1.7 
19.5 258 (3.7 43 10.6 15 3.7 10 2.5 
9.6 1,054 80.3 84 (1.4 42 3.2 7 0.5 

13.0 504 75.3 II 1.6 .13 6.4 24 3.6 

5.4 411 69.3 4 0.7 105 17.7 41 11.9 
23.4 320 58.1 21 3.7 73 13.0 10 1.8 

4.9 347 60.9 - - 139 24.4 50 9.8 
1.6 (175 44.3 0 0.4 810 53.1 9 0.6 

31.0 140 40.3 25 6.8 07 18.1 12 3.2 

3.7 947 66.3 6 0.4 343 24.0 79 5.5 

A los efectos de clasificaci6n y codifica­
ci6n, se asign6 la categoria 267 (desnutrici6n 
proteinica) de la Clasificaci&n Internacional 
de Enfermedades a las defunciones en que la 
historia clinica de enfcrmedad debida a de­
ficiencia nutricional o bien el examen clinico 
o patol6gico revelaron claramente la presen­
cia del denominado "sindrome pluricarencial 
infantil" o "kwashiorkor" que se caracteriza, 
entre otros signos, por peso bajo y la presen­
cia de edema. Esta forma (aun cuando no 
se conociera el peso) se clasific6 siempre 
como grave. 

La categoria 268 (marasmo nutricional) 
se asign6 ..uando la historia clinica espe­
cificaba que el nifio fallecido presentaba 
marasmo, caquexia o emaciaci6n (con o sin 
determinaci6n del grado por peso). Con 
frecuencia se hallaron en esta categoria 
formas graves de deficiencia nutricional en 
nifios menores de 6 meses. La categoria 
269.9 (otros estados de desnutrici6n, y los 
no especificados) se utiliz6 para todas las 
defunciones en que se encontr6 deficiencia 
de grado II o equivalente, para aquellas en 
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-que-no se dispuso de datos para asignar una 
deficiencia de grado III a un tipo mis 
cspecffico y para las quo no constaba nin-
grin tipo o grado en la historia clfnica. 

En los proyectos en que una alta propor-
ci6n de defunciones ocurrieron en hospitales 
(como en la Provincia de San Juan, Argcn-
tina; Ribeir~o Pr~to y S~o Paulo, Brasil, y 
en el proyecto de Chile), la evidencia de las 
historias clinicas o de la autopsia confirma-
ron el 90% o mrs de los diagn6sticos de 
deficiencia nutricional. En Cartagena, Co-
lombia, se obtuvo esa evidencia en el 85.2% 
de las defunciones. En varios proyectos 
(como en El Salvador) las entrevistas 
m6dicas domiciliarias aportaron los datos 
bisicos para la asignaci6n de la deficiencia 
nutricional como causa brsica o asociada en 
muchas de las defunciones. 

En direas con insufticientes datos clinicos 
en los registros hospitalarios se procedi6 con 
especial precauci6n al asignar la deficiencia 
nutricional como una causa y, por consi-
guiente, las tasas de esas zonas pueden ser 
excesivamente bajas debido a la falta de 
pruebas complementarias. Esto parece haber 
ocurrido en el caso del proyecto de Bolivia. 

S61o una baja proporci6n de las dofun-
ciones se asign6 a iadeficiencia nutricional 
sin pruebas satisfactorias derivadas de la 
autopsia, las historins clinicas o las entre-
vistas m6dicas familiares, es decir, la asigna-
ci6n se bas6 6inicamente en el certificado 
de defunci6n u otro documento (tiltima
columna del cuadro 1). En realidad, por 10 

comtin los porcentajes fueron muy inferiores 
a los correspondientes a otras causas de 
defunci6n porquc so procedi6 con especial
prudoncia. En los 13 proyctos latinoameri-
canoe combinados, ]a asignaci6n a ]a defi-
ciencia nutricional se bas6 exclusivamento 
en el certificado de defunci6n u otro docu-
mento en s6lo el 3.0% de las defunciones, 
mientras que el porcentaje correspondiente 
para todas las causas fue de 7.1 en los 
mismos proyectos. Por consiguiento, hay que 

interpretar los hallazgos con mucho cuidado, 
ya que el problema puede ser mis grave en 
algunos sectores de lo que puede medirse en 
este momento. Ello confirma una vez mds 
]a necesidad de mejorar ]a calidad de los 
datos clinicos y do fortalecer ]a ensefianza 
de disciplinas como la patologia pedidtrica 
en muchos lugares de America Latina. 

El grupo "Avitaminosis y otras deficien­
cias nutricionales" (260-269) de ]a Clasifica­
cin, consta de categorfas para avitaminosis 
especificas (deficiencia de vitamina A, 260; 
deficiencia de tiamina, 261, etc.) y para los 
sindromes de deficiencia mfiltiple (desnutri­
ci6n proteinica, 267; marasmo nutricional, 
268, y otros estados de desnutrici6n, 269). 
En la Investigaci6n s61o se encontraron 15 
defunciones debidas a una sola deficiencia 
vitamfnica dentro de las categorias 260-266, 
y por consiguiente se agrupan dichas catego­
rias de esta nianera en el presente informe 
bajo el rubro general de avitaminosis, dentro 
do ]a secci6n general de 260-269, que en 
este informe se ha denominado nis apro­
piadamente "deficiencia nutricional" debido 
a la relativa poca importancia de las 
avitaminosis. En futuras revisiones de la 
Clasificacin el grupo deberia denominarse 
"deficiencia nutricional", para dar mls re­
lieve a los sindromes de deficiencias mtil­
tiples, que revisten gran importancia en 
muchos paises.
 

En cuanto alas categorias 267-269, 
siempre que hubo suficiente evidencia diag­
n6stica, se hizo la asignaci6n a estados 

especfficos (desnutrici6n proteinica, ma­
rasmo nutricional), aunque en muchas zonas 
una gran proporci6n de las defunciones tuvo 
que clasificarse como debidas a otros estados 
de desnutrici6n (269). Los m6todos para 
diagnosticar los sindromes de deficiencia 
nutricional han mejorado considerablemente 
desde que Autret y B6har (8) describieron 
el kwashiorkor (sindrome pluricarencial in­
fantil), pero para identificar y estudiar en 
forma debida estos estados carenciales se 
requiere una aplicaci6n mis amplia de estos 
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conocimientos, asi coma una mejor consig- menores de 5 arios en los 15 proyectos, 
naci6n de los datos diagn6sticos. 19,994, o sea el 57.0%, se debieron a estas 

dos afecciones coma causa bfsica o asociada 
Deficiencia nutricional e inmaturidad (cuadro 2). En varias ireas las dos terceras 

El anilisis de la interrelaci6n de ]a partes de los nifios fallecidos mostraron esta 
deficiencia nutricional y la inmaturidad, evidencia de mayor vulnerabilidad para 
condiciones que refiejan un crecimiento y cnfermar y alto ricsgo de fallecer. 
desarrollo insuficientes del nifio, es indis- La inmaturidad y cl bajo pcso al nacer, 
pensable para comprender el efccto de estas que indican crecimiento y desarrollo insufi­
dos importantes causas de defunci6n. cientes al nacer, se encontraron con extraor-

De las 35,095 defunciones ocurridas en dinaria frecuencia en nifios fallecidos en el 

CUADRO 2-Mortaiidad' par deficlencia nutricional a inmaturidad come causa b6sica c asoclada on nlos me­
nares do 5 aros do odad en 24 6reas do 15 proyectas. 

Deiciencia 
Total nutricional I)eficienca Inmaturidad % dl total de defuneionex 

Proyeeto y (rea e nutricionallefunclones 
inmaturidad - Assibas Defiriencia In-

IAgoma I)cfieiencia In-
No. Tasa No. Tasa I No. Tasa No. Tasa nutricional maturidad 

Total .................... 35.0) 1.672.1 19,994 952.0 11,11 570.3 8,025 382.3 5W.0 34.1 22.9 

ARGENTINA 
Chaco, Provincia, 

Resistencia........... 864 2,070.0 537 1,2861.5 :i16 828.A 191 457.0 (62.2 41.0 22.1 
Deptos. ruralca ...... 8.37 2,387.3 .129) 1,223.6 315 818.5 114 325.2 51.3 37.6 13.6 

San Juan, Provincia 12 
San Juan (d.)........ 326 1.291.6 174 689.- 66 261.5, 108 427.9 53.4 20.2 33.1 
Deptos. suburbanos, .. 780 2,194.7
Deptos. rurales ....... 1,050 2,40..8 

BIOLIVIA 

451 1,269.0
576 1,318.7 

214
327 

60'1'
7486 

8. 

237 (16690
249. 570,1 

57.8
54.8 

27.4
31.1 

30.4
23.7 

la Paz ............. 4.4,115 2,660. 1.958 1,265.7 1,483 958.11 .175 31)7.0 .17.6 36.0 11.5 
Viacha .............. 161 4,806.0 66 1,1)70.1 49 1,.162.7: 17 507.5 41.0 30.4 10.6 

IRASIL3 
Recife ................. 3,635 2,933.0 2,413 1,9.17.4 1.6791 1,355.1) 734 592.4 16.4 40.2 20.2 
RlbeirAo Preto .......... ! 

Ribeir:o Preto (cd,)... 464 1,088.4 324 760.0 161(3 375.3 161 384.7 69.8 34.5 35.3 
Franca .............. 434 1,942.7 278 1,241.4 158 707.3 120 537.2 61.1 30.4 27.0 
Comunidades ......... 228 1,300.6 152 867.1 87 41)6.3 65 370.8 60.7 38.2 28.5 

Sfio Paulo .............CANADA
Sherbrooke ............. 

4.312 
371 

1,769.3 
407.. 

2,537 
179 

1,041.0 
196.j; 

1,31:1 
12 

538,8 
13.2 

.224 502.2 
167 1831A 

58.8 
48.2 

30.4 
3.2 

28.4 
45.0 

CHILE 

Santiago ............ 2,481) 1.298,7 1,381 720.6 58:1 307.3 792 413.:) 55.5 23.7 31.8 
Comonas ............ 225 1,3195.8 120 74.1.4 80 490.3 40 248.1 53.3 35.6 17.8 

COIOM IlA 
Call ................... 1,627 1,607.7 914 903.2 593 586.0 321 317.2 50,2 30.4 19.7 
Cartagena ............ 1,255 1,459.3 815 .147.7 56 1 52.3 254 21)5.3 64.9 44.7 20.2 
Medellin .............. 1,348 1,444.8 8.35 895.0 570 610.9 265 284.0 61.9 42.3 19.7 

Ef. SALVADOR 
San Salvador........ 
Municipios rurales. . 

.738 
1,082 

2,636.2 
5,049.0 

1,.187 
59"3 

1.431.7 
2,767.1 

1,018 1)80.2 
507 2,365.8 

4119 451.6 
86 .101.3 

54.3 
54.8 

37.2 
46.9 

17.1 
7.9 

JAMAICA 
Kingaton-St. Andrew...MEXICO
Monterrey ............ 

1.903 
3,03 

1,038.5 
1,813.8 

1,125 
2.153 

613.) 
987.) 

:170 
1.128 

201.95.
655.2 

755 412.0 
725 332.7 

59.1 
54.5 

19.4 
30.1 

39.7 
18.3 

ESTADOS UNII)OS 
San Francisco. ....... 234 543,6 125 290.4 I0 23.2 115 267.1 53.4 4.3 49.1 
California suburbano 1 66.1 413.4 372 231.6 34 21.2 338 210.4 56.0 5.1 60.9 

Tasas par 100,000 habitantes. 
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perfodo neonatal en varias zonas. Estos 
trastornos pueden atribuirse, por lo menos 
en parte, al mal estado nutricional de la 
madre, tal como han sefialado Lechtig 
et al. (9) y Birch (10), aunque la inma-
turidad puede deberse tambidn a otros 
riesgos del embarazo, 

La asignaci6n de inmaturidad (categoria 
777) como causa asociada se hizo cuando 
el diagn6stico clInico revel6 inmaturidad y 
el peso al nacer fue de 2,500 gramos o 
menos en nifios que fallecieron durante el 
perlodo neonatal. No se dispuso de datos 
sobre el peso al nacer de nifios nacidos en 
el hogar o en varios hospitales; por consi-
guiente, en estos casos (17.9% del total) la 
clasificaci6n de inmaturidad se bas6 ex-
clusivamente en la informaci6n clinica. 

S61o se asign6 la inmaturidad como causa 
bfisica cuando la informaci6n clinica era 
limitada o inexistente y no se especificaba 
otra causa que no fuera la inmaturidad. 
Fueron muy pocas las defunciones ocurridas 
despuds del primer mes de vida en que se 
asign6 la inmaturidad. 

En los casos en que se dispuso de peso al 
nacer y en periodos subsiguientes, se evalu6 
el crecimiento del nifio y se procedi6 a la 
asignaci6n de la deficiencia nutricional si 
tanto ]a evidencia clinica como el peso 
indicaban un grave estado carencial. S61o 
se hizo una asignaci6n, ya fuera inmaturi-
dad (777) o deficiencia nutricional (una de 
las categorias de 260-269); y de esta 
manera se obtuvo el total de nifios que 
padecian cualquiera de estos estados mor-
bososp 


La 1,* 

La figura 1, quo presenta primero las 
tasas de mortalidad par todas las causas en 
24 ireas, par orden descendente, y luego las 
tasas por inmaturidad y deficiencia nutri-
cional, muestra claramente la gravedad de 
estas dos afecciones como factores que 
contribuyeron a la mortalidad. 

En casi todos los sectores de America 
Latina las tasas de mortalidad por deficien-
cia nutricional fucron superiores a las corres-

pondientes a ]a inmaturidad. Por ejemplo, 
en Recife, la tasa de deficiencia nutricional 
de 1,355.0 por 100,000 habitantes fue mis 
de dos veces mayor que la de 592.4 corres­
pondiente a la inmaturidad. Puesto que esta 
6ltima se asign6 principalmente como causa 
de defunciones neonatales, estas elevadas 
tasas de deficiencia nutricional indican que 
el crecimiento y desarrollo insuficientes 
ejercieron un efecto todavia mayot despu~s 
del periodo neonatal. 

Sin embargo, en unas cuantas Areas ]a 
situaci6n result6 a ia inversa, como en ]a 
ciudad de San Juan (Provincia de San Juan, 
Argentina), donde la tasa de mortalidad por 
inmaturidad de 427.9 result6 mucho mayor 
que la correspondiente a la deficiencia nutri­
cional (261.5 por 100,000 habitantes). Por 
otro lado, dentro de este mismo proyecto en 
la Provincia de San Juan los departamentos 
rurales acusaron una tasa mucho mayor 
(748.6) de deficiencia nutricional que de 
inmaturidad, lo cual indica una diferencia 
notable en estos problemas de crecimiento y 
desarrollo del nifio en areas gcograificas de un 
proyecto. La deficiencia en el medio rural 
quiz6 se hizo evidente desde el momento 
del nacimiento, como lo sugiere ]a tasa alta 
de inmaturidad, por iocual el estado de salud 
y nutrici6n de la madre pueden estar im­
plicados. 

En el proyecto de Sherbrooke en el 
Canaddi, y en las dos ireas del proyecto de 
California, la inmaturidad constituy6 una 
causa bfisica o asociada en el 45.0, 49.1 y 
50.9%, respectivamente, de las defunciones 
de nifios menores de 5 afios. Rara vez se 
asign6 la deficiencia nutricional en estas
ireas, que acusaron tasas muy bajas por 
todas las causas. En estos dos proyectos mis 
del 60% de las defunciones ocurricron en el 
periodo neonatal (61.7% en Sherbrooke y 
63.5% en California). Por lo tanto ]a situa­
ci6n result6 claramente distinta de la obser­
vada en los proyectos latinoamericanos. 

Como se observardi en la figura 1, en las 
Areas en que las tasas generales de mortali­
dad de nifios menores de 5 afios resultaron 



9 Puffer y Serrano DEFICIENCIA NUTRICIONALi Y MORTALIDAD 

FIGURA 1-Mortalidad on nliios menores do 5 afios do edad par todas lascausal y par deficlencla nutritionale
Inmaturidad.on.24 dreas do 15 proyectos. 
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r 

tambi~n las correspon-
dientes a la deficiencia nutricional. En Areas 
con tasas bajas de mortalidad, la deficiencia 
nutricional revisti6 menos importancia y se 
asign6 la inmaturidad en una gran propor-
ci6n de defunciones. Por lo tanto, esta 
reducci6n de la mortalidad en la nifiez de-
pende de las medidas para prevenir estas dos 
afecciones graves, 

Los datos de los proyectos latinoameri-
canos sugieren que el problema de la defi-
ciencia nutricional empieza con la futura 
madre. Evidentemente se requieren medidas 
para prevenir el bajo peso al nacer, asi como 
programas de nutrici6n encaminados a fo-
mentar el crecimiento y desarrollo normales. 

Edad al fallecer 

A continuaci6n se ofrece una relaci6n 
completa de la mortalidad debida a deficien-
cia nutricional por edad al fallecer. Por 
primera vez se dispone de datos para zonas 
geogrAficas especificas que han permitido 
hacer una descripci6n epidemiol6gica de este 
importante problema de salud. El estudio de 
las defunciones en que esta deficiencia ha 
sido una causa bAsica o asociada ofrece una 
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excelente medida de las repercusiones de esta 
afecci6n sobre la mortalidad. 

En los dos proyectos de Norteam6rica 
(Sherbrooke en Canadd y el proyecto de 
California), ia deficiencia nutricional consti­
tuy6 la causa bdisica o asociada en s6lo 56 
defunciones (4.4%) y por consiguiente el 
anilisis que figura a continuaci6n se limita 
a los 13 proyectos latinoamericanos. El 
cuadro 3 muestra, por grupo de cdad, la 
conversi6n de 35,095 defunciones en los 15 
proyectos, a 33,826 en los 13 proyectos 
latinoamericanos, que se analizan en la parte 
restante de este articulo. 
De ]as 33,826 defunciones de nifios me­

nores de 5 afios en los 13 proyectos, la 
deficiencia nutricional figur6 como causa 
bgsica o asociada en 11,913, o sea el 35.2%. 
Ello representa una tasa global de 660.3 por 
100,000 habitantes. Si se excluyen las de­
funciones neonatales (de menores de 28 dfas 
de edad), este estado carencial actu6 como 
causa en 11,512 de 21,951 defunciones, o 
sea el 52.4%. 

El cuadro 3 revela claramente la gravedad 
del problema entre los nifios menores de un 
afio. Las defunciones de menores de I afio 

http:Inmaturidad.on.24
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CUADRO 3-Defuncones en manores do 5 aiios par todas las causas on 15 proyoctos, par grupo do edad y do­
funclones par deficlencia nutriclonol como causa b6slca a atoclada on 13 proysetos latinoamericonos combinadas. 

Proyeotos latinoamericanos 
Orupo de edad Total Norteamrrica, Con deficlenla nutriclonal 

15 proyeotos 2 proyeotom Total 
Total 

No. Tua-

Total menures do 5 aflos .......... 35,095 1,269 33,826 11,913 660.3
 

Monores do I aflo .............. 27,602 1,094 26,508 7,701 1,867.6 
Neonatal (-28 dfas) ......... 12,674 799 11,875 401 97.2 
Posneonatal (28 dfaa-tImoses). 14,928 205 14,633 *7,300 1,770.4 

1 aflo........................ 4,361 53 4,308 2,589 687.5
 
2-4 aflos ..................... 3,132 122 3,010 1,023 155.8
 

£ Taxas lara menorea de I ano do edad por 100,000 nacidos vivos; lasotras por 100,000 habituates. 

en que la deficiencia nutricional figur6 como en varios proyectos, reflejada por esta tasa 
causa bfsica o asociada ascendieron a de mortalidad excesivamente elevada en el 
1,867.6 por 100,000 nacidos vivos -o por periodo posneonatal, tiene implicaciones 
la unidad patr6n de mortalidad infantil, 18.7 muy serias. Winick y Rosso (11) ban 
por 1,000 nacidos vivos- o sea una tasa !efialado que la deficiencia nutricional en las 
mayor que la de la mortalidad infantil total primeras etapas del crecimjento rdpido 
en varios paises del mundo. puede tener efectos mis pcrmanentes en el 

El problema es especialmente grave en el nifio que la que ocurre durante los periodos 
perfodo posneonatal (de 28 dias a II meses de crecimiento m~is lento. 
de edad) y durante el segundo afio de vida. En el cuadro 4 y la figura 2 se presenta 
La manifestaci6n de formas graves de des- la mortalidad por deficiencia nutricional 
nutrici6n a principios del primer afio de vida correspondiente a tres grupos de edad (me-

FIGURA 2-Mortalidad por deficiencia nutricional on nihos monores do 5 afios tres grupoi do odadpara an 21 
6ros do 13 proyoctos latinoamericanos. 
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CUADRO 4-Mortalldad' por deficlencla nutrilonal como causa b6slca o asoclada, por grupo do edod, en 21 
6reas do 13 proyactos latlnoamerlcanos. 

Menores do 5 ofireMenores do I aflo 1ano 2-4 aflo 
Proyecto y irea 

No. Tasa No. Tama No. Tana No. Tasa 

Total 13 proyeetos .............. 11,913 660.3 7,701 1,867.0 2,589 687.5 1,623 155.8 

ARGENTINA 
Chaco, Provincia 

Resistencia.................. 
Departamentos rurales ........ 

San Juan, Provincia 
San Juan (ciudad) ........... 
Departamentos suburbanos... 
Departamentos rurales........BOLIVIA 

340 
315 

60 
214 
327 

828.9 
898.5 

261.5 
002.1 
748.6 

270 2,755.1 
215 2,750.4 

55 945.0 
187 2,361.1 
209 2,790.3 

52 
75 

8 
20 
35 

581.7 
1,071.4 

158.1 
279.3 
396.8 

24 
25 

3 
7 

23 

101.7 
120.3 

19.8 
32.6 
86.7 

La Paz .................... 
Vincha ...................... 

1,483 958.6 
49 1,462.7 

746 2,029.4 
25 2,941.2 

489 1,477.3 
19 2,676.1 

248 
5 

285.1 
267.4 

BRASIL 
Recife ....................... 1,679 1,355.0 1,080 3,552.6 354 1,319.9 245 355.1 
Ribeir5o Pr~to ................ 

Ribeir~o PrOto (ciudad)....... 160 375.3 116 1,246.0 20 227.0 24 10.5 
Franca ..................... 158 707.3 119 2,337.9 21 451.6 18 139.5 
Comunidades ................ 87 496.3 64 1,660.7 9 249,3 14 130.7 

Sio Paulo .................... 1,313 538.8 1,062 1,820.0 1.16 269.7 105 78.2 
CHILE 

Santiago....................589 
Comunas ................... 80 

3073 
496.3 

494 
6 

1,229.5 
1,941.2 

6 
9 

177.8 
288.5 

29 
5 

2-1.7 
50.0 

COLOMBIA 
Cali ......................... 593 586.0 306 1,45(0.2 169 83.6 118 194.4 
Cartagena .................... 501 652.3 278 1,553.1 197 1,145.3 86 166.7 
Medelln ..................... 570 610.9 308 1,587.6 154 828.0 108 192.9 

EL SALVADOR 
San Salvador ............... 1,018 980.2 597 2,330.2 262 1,146.6 159 278.0 
Municipios rurales ........... 

JAMAICA 
507 2,365.8 198 3,666.7 147 3,259.4 162 1,345.5 

Kingston-St. Andrew ........... 3-0 201.9 2.13 593.3 90 230.1 37 35.4 
MEXICO 

Monterrey ................... 1,428 055.2 1,003 1,802.1 247 548.6 178 142.0 

Tomes parn,,enores do I aflode edad por 100.000 nacidos vivos:Ins otras laor 100.000 habitantes. 

nores de 1 afio, I ahio y 2-4 afios) en 21 segundo aflo de vida en las ciudades de 
Areas de los 13 proyectos. En 10 ireas las Recife, La Paz y San Salvador, en las tres 
tasas para menores de I aflo (como causa ciudades de Colombia y en los medios 
bdsica o asociada) excedieron de 2,000 por ruralcs de la Provincia de Chaco. El grupo 
100,000 nacidos vivos. En otras nueve de edad de 2 a 4 afios acus6 tasas muy in­
excedieron de 1,000. S61o ]a ciudad de San feriores, por lo que no se presentan sub-
Juan, Argentina, y Kingston-St. Andrew, divisiones adicionales para ese grupo de 
Jamaica, acusaron tasas inferiores a 1,000 edad. 
por 100,000 nacidos vivos. Una comparaci6n dentro de los proycctos 

Aunque en todas las Areas la mortalidad indica que la mortalidad fue mucho mayor 
por deficiencia nutricional result6 mds ele- en las Areas turales que cn las ciudades. Por 
vada en el primer afio de vida que en el ejemplo, los municipios rurales de El Sal­
grupo de edad de I a 4 afios, en los medios vador mostraron ]a tasa mds alta de mortali­
rurales de Bolivia y El Salvador las tasas dad en la infancia y aparecen en primer lugar 
fueron casi tan altas en el segundo afio. en la figura 2, mientras que la ciudad de San 
Tambidn se registraron tasas elevadas en el Salvador (que figura en noveno lugar) 
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acus6 tasas mucho menores. Las tasas bajas
de Ia ciudad de San Juan, Argentina, (que 
aparecen en el pentltimo lugar), contrastan 
claramente con las de San Juan rural 
.suburbano (que aparecen en cuarto y s6p-

y 

timo lugar). En el proyecto de Bolivia, las 
tasas correspondicntes a la comunidad rural 
de Viacha en los dos primeros afios de vida 
fueron mucho mayores que las de la ciudad 
de La Paz. Esta evidencia de tasas mis altas 
en las Areas rurales quc en las ciudades veci-
nas es de importancia esencial para la 
planificaci6n en salud y para nuevas investi-
gaciones. Es preciso poncr de manifiesto 
problemas de salud como este en las Areas 
rurales a fin de poder buscar soluciones. 

A los efectos de ofrecer una idea mds 
clara del problema, se analiz6 la mortalidad 
por edad al fallecer por mes en los primeros
dos ahios de vida y posteriormente por
periodos de seis meses ". La deficiencia 
nutricional caus6 una exceiva mortalidad 
especialmente en el primer afio de vida en 
seis proyectos: Provincia de San Juan, Mon-
terrey, Sao Paulo, Ribeirao Prto, Chile y
Kingston-St. Andrew (figura 3). Las tasas 
continuaron siendo relativamente elevadas 

El cuadro 91 del libro Caracterlsticas de la inor-
talidad en iaIifiez (I) ofrece el n6mero de defun­ciones de acuerdo con esas distribuciones nor edad. 

FIGURA 3-Mortalidad par doficiencla nutricional Par 
prayntts. 
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en los primeros dos afios de vida en otros seis 
proyectos: Recife, Provincia de Chaco, Bo­
livia, Medellin, Cartagena y Cali (figura 4). 
En las ireas rurales de El Salvador las tasas 
continuaron relativamente altas durante los 
primeros cinco afios de vida, como puede 
observarse en ]a figura 5, que muestra las 
tasas rurales asi como las de la ciudad de 
San Salvador. 

Las caracterfsticas de la mortalidad por
deficiencia nutricional variaron considerable­
mente scgtin las Areas. En la Provincia de 
San Juan, S.o Paulo, Monterrey y Ribeirao 
Prato (figura 3) hubo exceso de mortalidad 
especialmente en nifios muy pequefios. En 
]a mencionada provincia, donde las tasas 
rurales fueron mucho mis altas que las de 
la ciudad, las tasas mis elevadas en ambas 
Areas se registraron en los primeros seis 
meses de vida. En el proyecto de Ribeirao 
Pr~to las tasas fueron mucho mayores en ]a
ciudad de Franca, situada en el interior, que 
en ]a de Ribeirao Pr6to, y en ambos lugares
el problema afect6 principalmente los pri­
meros meses de vida. Aunque en el proyecto
de Chile se observ6 una modalidad similar 
de elevada mortalidad en las primeras etapas 
de la vida, las tasas resultaron muy inferiores. 

Aparentemente, en los seis proyectos in­
cluidos en ]a figura 4 aparecen dos patrones 

mes do odad on los primeros 12 moses do vida on sols 
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FIGURA 4-Martalidad pr doficlekinWanurici6nal par FIGURA 5-Martalidad' par deficiencla nutriclonal por 
mreedo odad en losprlmeras 24 moses do vida en sels mes do odad on los primeros cinco aoias en San Salvador 
proyectos. 
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diferentes. Recife y la Provincia de Chaco 
acusaron tasas excesivamente elevadas en los 
primeros meses, y ]a mortalidad continuo
siendo relativamente clevada cn el segundo 


afio dc vida; las tasas por 100,000 nacidos 
vivos alcanzaron 480.3 en los nifios de dos 
meses de edad en Recife y 477.3 en los de 
tres meses en Chaco. Por otra parte, en los 
proyectos de Bolivia, y de Mcdellin, Carta-
gena y Cali la mortalidad no pareci6 con-
centrarse en los primeros meses, si bien las 
tasas oscilaron entre 100 y 200 por 100,000 
nacidos vivos en casi todos los mcscs dentro 
del primer afio de vida. Estas tasas se 
redujeron hacia el final del primer afio de 
vida, pero continuaron ocurriendo dcfuncio-

y municipios rurales do El Salvador. -
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las cifras pequeias). Es importantc scihalar 
que en estas cuatro Litimas Areas menciona­u 

das la alimentaci6n al seno se practic6 con 
mucha m~is frccuencia que cn los proycctos 
dcl Brasil. 

Aunque una gran proporci6n de nihios 

fallccidos en la Provincia de Chaco habian 
sido amamantados, lo mismo que lo habrd 
sido una proporci6n rclativamentc alta cn laProvincia de San Juan, las elevadas tasas de 

mortalidad en las primeras ctapas de vida 
contrastaron claramcnte con las modalidades 
observadas en los proycctos de Bolivia y 
Colombia. 

La deficiencia nutricional constituy6 un 
problema especialmente grave en cl proyccto 
de El Salvador (figura 5). En la ciudad de 
San Salvador se encontraron tasas muy 
altas en los primeros meses y la mortalidad 
continu6 siendo considerable en cl segundo 
y terccr afios de vida. En los municipios 
rurales las tasas de defunci6n fucron ex­

nes por deficiencia nutricional en el segundo cesivamente clcvadas en los primeros meses 
afio (con variaciones de las tasas debidas a Ilegando casi al doble de las correspondientes 
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a Ia ciudad de San Salvador durante varios 
meses de edad. En los municipios rurales el 
49.7% de los nifios fallecidos (excluidos 
los quo muricron en cl perfodo neonatal) 
habfan sido amamantados durante un mes o 
mds, mientras quo en San Salvador Ia 
proporci6n fue de s6lo 34.1%. Por consi-
guiente, parece probable quc Ia excesiva 
mortalidad por deficiencia nutricional en 
estas Areas ruralcs se deba a otros factores 
(aparte de Ia ausencia de alimentaci6n al 
seno). El valor protector de Ia lactancia 
puede variar y ser disminuido por factores 
desfavorables quo causan mortalidad por 
deficiencia nutricional. 

Mientras no se obtengan datos completos 
sobre el estado de salud y de nutrici6n de las 
madres, sobre Ia distribuci6n de los naci-
mientos por peso y sobre las pricticas ali-
mentarias en las ireas rurales y urbanas, 
seguirin sin aclararse los motivos de esas 
diferencias. Mds adelante en este artfculo 
se examinarfin las relaciones de Ia deficiencia 
nutricional con Ia enfermedad diarreica y Ia 
alimentaci6n al seno. 

Tipo$ do deficlencla nutriclonal 
Los detos obtenidos en la Investigaci6n 

permitieron, por primera vez, analizar Ia 
mortalidad por deficiencia nutricional de 
acuerdo con el tipo de deficiencia y Ia edad 
ail fallecer. En el cuadro 5 se presentan, para 
los 13 proyectos latinoamericanos juntos, los 
tipos especificos asignados como causas 
blsicas o asociadas de 11,913 defunciones 

CUADRO 5-Mortalldad' por tipos do deficloncia nuirl. 
clonol on niaos mmnores do 5 ahos do odad on 13 
proyoctos latlnoamericanos comblnados. 

-
Tipo do doficincia Total Tasa 

Total............................11.13 0 


Dolojenola vitan,,niva (260.266) .... 15 08 
Deanutriel6n protelnica (267) ........ 1,62 80:6 
Alarasmo nutriclonal (268) .......... 2,544 141.0 

Otroa estados de deanutriei6n (2691 .. 7,702 431.91 7 1 

*Tama par 100.000 habltante. 

de nifios menores de 5 aios, y en el cuadro 6 
se especifican por proyectos individuales y 
grupos de edad. La divisi6n por tipo es la 
siguiente: deficiencia vitamfnica (260-266); 
desnutrici6n protefnica (267); marasmo 
nutricional (268), y otros estados de defi­
ciencia nutricional (269). 

La desnutrici6n proteinica (267), sfn­
drome pluricarencial infantil o kwashiorkor, 
fue asignada como una causa en 1,562 
defunciones, o sea el 13.1% del total de 
las ocurridas por deficiencia nutricional 
(11,913). Este sindrome pluricarencial es 
una forma grave de deficiencia generalizada; 
se produce como resultado de Ia deficiencia 
de alimentos de fuerte contenido proteinico 
durante un perfodo de varios moses o mis. 
Per esta raz6n la presencia de este tipo de 
deficiencia en nifios menores de un aflo 
indica falta de alimentaci6n y dafios por 
enfermedades sufridas desde los primeros 
mcses de vida. Las personas afectadas por 
este trastorno experimentan profundos cam­
bios en Ia composici6n y funcionamiento del 
organismo. 

El marasmo nutricional (268), que fue 
asignado en 2,544 defunciones (21.4% del 
total), es el resultado de una deficiencia 
global de ]a ingesti6n o utilizaci6n de los 
alimentos y suele desarrollarse desde etapas 
muy tempranas de Ia vida, es decir, en los 
primeros meses. Los nifios que padecen esta 
afecci6n pueden restablecerse parcial o 
totalmente o desarrollar el tipo mis grave de 
deficiencia proteinica, kwashiorkor, y fallecer 
a causa de alguna complicaci6n. 

En los 13 proyectos, 7,792 defunciones 

(65.4% del total) fueron asignadas a Ia 
categora 269 (Otras deficiencias nutricio­
nales). Cuando las pruebas clinicas no 

bastaron para permitir una asignaci6n espe­
cifica a las categorias 267 6 268, o cuando 
Ia doficiencia fue do grado Il a equivalente,
Ia asignaci6n se hizo a Ia categorla 269.9
(otros estados de desnutrici6n y los no 

especificados). 

http:Total............................11
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CUADRO 6-Mortalldad" par tipos ospecificas do deflcincia nutricional an nlios monors do 5 aias, par grupo
do *dad, on 13 proyectos. 

Vi- Otro. "t'I222 	 Otroa est.I)OIs. .4lra.lo dle d,.oo.u- viI- |2.nut. Olaotom to ldemn. 

Total I milca iprolenia uutrileonal triciUo Total ilioks I)rotednica nutriolonal trlel6aPr.olo (20-26) 1267) (681 (1))i (2266)- (267) 126) (2U01 

No. Torn No. T..o No. Tom. No. Tam No. Tam No. Tou No. Taj No. Tma No. Tack No. Taua 

MENOIOIE IP 5 A904 	 52EN02.8 I1. I Atli) 

II 
Total .................. 1,013 660.2 15 0.8 2.62 811.02,1"4 141.0 7.7112 431.9 .70 1.807. 10 2.4 325 78.8 1,811 439.2 3155 1,347.2 

ARGENTINA .r 4 - 620 22 3.2 402,82
Chate., Provlnola ...... 6 80.7 - - 34 41.3 06 2.. 485 2,755.7 6 375.0 408 2.318.2 
i. Juan, Provincia.. 037 081.1 1 1.0 20 9.6 177 169.4 410 401.11511 2.187.5 1 4.3 2 8.6 158 676.4 350 1.408.3 

B(OLIVIA, l.royeeto .,52 969.3 - - 116 73.4 176 222.41,240 781.61771 2.00.0 - - 23 01.2 82 218.0 O66 1.770.8
BIRASIL, 

...... 6,6711lecitf . ...... 1.353.0) - - 322 219.9140J 402.7 858 692.41I0113.,552.0 - - 79 259.!9 340 1,118.4 661 2,174.3

RibelrgoPrto.. 405 - 31 37.6 113 316.4' 21)0 2,039.3 - 16.4 487.9 
2o Paulo........... 1,313 538.8 3 1.2 58 23.8 21.9 22.7 U.3 391.0 1.04122.826.0 1 1.7 14 24.1 245 438.4 792 1,32.18

ClllLE, proyeto 669 322.0 3 1.4 '2) 9.6 177 85.2 469 225.7 W60 1.285.0 3 6.0 2 4.6 19 341.9 4602 9.6 
COLOMBIA 

Call.... ... .59: 50 2 2.02 30 128.5 138 1364 32 3, '22. 366 1.450.2 1 4.7 26 123.2 8) 422.8 290 10.0 
Cartagena ........ .16 1152.3- - 201 233.7 ti1l 115.1 261 303.5' 278 2..53.1 - - 08 324.0 64 357.5 14M 871.5 
Medellin ... .... 570 610.9 4 4.3 92 100.8 107 14.7 305 30141 308 1.587.6 3 IA.0 8 41.2 88 443.6 200 1.077.3

ESAlVADOR. proyecto 1.%252,217.2 1 0.8 348 277.8 298 237.8 878 700., 715 2.02.0 1 3.2 40 128.9 1210 544.8 085 2,885.0 
JAMAICA 

Kilpton-St. Andrew 370 221 2 0.5 3,8 31.7 8.3 45.3 228 121.41 243 

400.1 - 237.0 261 	 3 89 20 7 1,134.0 

003.3 - - 25 61.0 A9 144.1 159 388.2 
MEXICO 

Monterrey ........ 1.428 635.2 - - 40 61.2, 282 229.42000 402.6-2,11032,802.2 - - 34 64.1 213 382.0 766 1.445.0 

I AO J 	 2-4 A]1t08 

Total .............. )2481687.5 3 0.8 696 184.8 478 126.91.412 375.0 1,623 155.8 2 0.2 .54 52.0 255 24.5 822 79.2
ARGE'NTI NAi 70 4 

A--ENTINA 	 . 22 -- -- 2.3 8 20.31 30 87.1271 10.4
CIluoo,Provinela 127 796.7 - - 22 138.0 21 3: 8 527.0 4
 
Ban Juan, Provinca.. 63'1 299.21 - 4 19.0 12 V7.0 7 233.4 33 52.3 - - 4 6.3 
 7 12.2 22 34.8 

BOLIVIA, prIy.to 508 1,602.5 -- 8 195.2( 60 177.I,. 382 1,129.1 253 291.7 - - 27 30.4 34 38.3 102 216.0BRASLl 

Recife.. 351 1,319.0 - - 130 484.7 103 384.0 121 451.? 245 3525.1 - 113 1631.8 Ito 81.2 76 110.2 
RUbeirlo Preto. 50 292.11- - 14 82.0 10 F8.6 26 152.3j 56 116.7 - 14 20.2 14 29.2 28 12.3 
8AOPaulo 140 269.7 2 3.7 27 49.0 26 48.0 91 1fil8,t 105 78.2 - 17 12.7 28 13.4 70 02.1 

CIL. proyeto ..... 7. 180.. - - 12 2.8 18 	 44.7 45 1 11.8 34 26.7 - 6 4.7 20 7.9 18 14.1COLOMIlA 

Call . ,. 169 836.6 -- 51 252.5 34 168.3 84 415.8 118 194.4 1 1.6 r 87.3 15 24.7 4)2 80.7 
Carlagena. 107 1,.15.3 - 10 616.3 25 145.2 66 363. 80 166.7 - - 37 71.7 20 19.4 39 70.6 
Medelin .......... 151 828.0 - 41 220.4 15 80.6 08 526.0. 108 102.9 1 1.8 45 80.4 4 7.1 08 103.0 

El8AIVA)O22l2royeclo 409 1.491.9 -- 134 489.8. 0 350. 179 65.2 321 463.7 - - 174 251.3 33 47.7 1214 164.7 
JAMAICA 

Hingston-8l. Andrew IN) 230.1 1 2.6 20 66.5 i8 46.0 45 225.1 37 35.2 - - 7 6.7 22 5.7 24 23.0 
MEXICO3
 

Monterrey ....... .247 548.6 - - 63 239.0 40 88.8 144 329.0 178 242.6 
 - - 43 34.0 39 31.2 906 70.9 

Tasa parat 1menoresdo I aflo do edad por 100,000 nacidos vivos; Ins otraa por 100,000 labitantes. 

S61o 15 defunciones fueron asignadas a ]a defunciones se debieron a avitaminosis D 
deficiencia de una vitamina especifica o a (265), cuatro al grupo sin especificar 
una avitaminosis sin especificar (260-266) (266.9) y una a deficiencia de gcido asc6r­
como causa bfsica o asociada. Diez de estas bico (264), como se indica a continuaci6n: 

Proyecto 	 Edad al fallecer Causa Categorfa 

Argentina, departamentos rurales,
 
Provincia de San Juan 8 meses Asociada 265.0
 
Brasil, Sio Paulo 	 I aflo Bfsica 265.0 

I afio Bfsica 265.0 
8 meses Asociada 265.0 

Chile, Santiago 4 meses Asociada 265.0 
3 meses Asociada 265.0 
4 meses Asociada 265.0 

Colombia, Call 2 afios Asociada 265.9 
5 meses Asociada 265.0 
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Proyccto 

Colombia, Medellin 

El Salvador, municipios rurales 

Jamaica, St. Andrew, rural 

Edad at fallecer 

3 aflos 
9 meses 

27 dfas 

6 meses 

I afio 

Caus a 

Asociada 
Asociada 
Asociada 

Asociada 

Bfisica 

Cate oria 

266.9 
266.9 
266.9 

265.0 

264 

La tasa total para todos los tipos de defi-
ciencia nutricional en nifios menores de 5 
aflos en los 13 proyectos juntos -660.3 por 
100,000 habitantes- indica la gravedad de 
este problema de salud (cuadro 5). La tasa 
combinada de dcsnutrici6n proteinica fue de 
86.6 por 100,000. En ocho de los proyectos 
se asignaron muy pocas defunciones a esta 
categoria, y en ellos las tasas fueron inferio-
res a 100 por 100,000; sin embargo, en los 
cinco restantes tales tasas oscilaron entre 
100.8 y 277.8 (cuadro 6). La tasa global 
de marasmo nutricional fue de 141.0. En 
todos los proyectos, con excepci6n del de 
Cartagena, m~is de ]a mitad de las defuncio-
nes por deficiencia nutricional se asignaron 
al grupo sin especificar (269), para el cual 
la tasa global fue de 431.9 por 100,000 
habitantes. 

En cuanto a ]a mortalidad infantil (meno-
res de un afio) en los 13 proyectos (figura 
6), casi todas estas defunciones corres-
pondieron al marasmo nutricional y a esta-
dos carenciales sin especificar. S61o en los 

FIGURA 	 6--Mortaildad en menores do 1 aao per tlpo 

do deficlencla nutricional en 13 proyectos.especificos 
DEFUNCIONESFOR100.00 NACIOS vIvos 

0o ,600 100 00011100 24 

proyectos de Recife y Cartagena se obser­
varon tasas relativamente elevadas de desnu­
trici6n proteinica en este grupo de edad, es 
decir de .259.9 y 324.0 por 100,000 nacidos 
vivos, respcctivamente. 

Las tasas correspondientes a los nifios de 
un afio y de 2 a 4 aios de edad (figura 7) 
resultaron ser m6s bajas. En cinco proyectos 
(El Salvador, Recife, Cartagena, Cali y 
Medellin) se observ6 una mortalidad por 
desnutrici6n proteinica especialmente ele­
vada en el segundo afio de vida, con tasas 
que oscilaron entre 220.4 y 616.3 por 
100,000 habitantes. En Cartagena mis de 
la mitad de las defunciones por deficiencia 
nutricional en los nifios de un afio se de­
bieron a este tipo. La informaci6n clinica 
procedente de esta 6iltima ciudad fue de una 
calidad excepcional, a lo cual se debe, en 
parte, la asignaci6n miis frecuente a tipos 
especificos. 

La distribuci6n por tipo de deficiencia 
nutricional, correspondiente a 12 proyectos, 
fue analizada por grupos de edad de tres 
meses en los dos primeros aios de vida, y en 
el proyecto de El Salvador en los primeros
5 aieos ". 

La figura 8 muestra las tasas de desnu­
trici6n proteinica junto con las tasas globales 

deficiencia nutricional por grupos de edad 
NOUOnA .de tres meses en tres proyectos (Recife, 

lSALN Fg, Cartagena y Cali). En Cartagena las tasas 

. Ide 

A. 

NIVInPRV. ,D mdximas de desnutrici6n proteinica se en-
W --- Icontraron en los nifios de 12 a 14 meses, y 

1i1Mo en Recife las tasas mis altas ocurrieron en 

:u3 el grupo de 9 a 17 meses. En Cali los nifios 
(uAW de 15 a 17 meses acusaron ]a tasa mfis alta. 
W En los tres proyectos, esencialmente la mitad 
CNN[.NOILCIt1111.1011o 	 las defunciones por deficiencia nutricionalUMde 

. Los cuadros 94 y 95 del libro Caracterstilcas de 

MDSNUOICION MMARASMO C]OIRA DEFICIENCIA la inortalidad en la nifiez (I) proporcionan esta in-
PRO19INICA NUTlICIONAt NUITICIONAt formaci6n bfisica. 
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FIGURA 7-Mortalldad par deficiencla nutriclonal, par Sipo, on nigos do I aro y do 2.4
afo$ do odad on 13 proyectos. 
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CHIll. PRO1ICIO 

DISNUTRICION 
PaOltINICA 

ocurridas en el 6ltimo grupo de edad del 
perfodo de dos afios se debieron a la 
desnutrici6n proteinica. 

Con respecto a El Salvador, donde la 
deficiencia nutricional constituy6 un pro-
blema especialmente grave, se presentan las 
tasas de mortalidad tanto en ireas urbanas 
como rurales por intervalos de tres mieses en 
los primeros cinco afios de vida. En los
municipios ruraics, Ia mortalidad por dcsnu­

p 
tri ll.Ca~eg a la tasa maxima de 

t icips reca l Iartasdad mdx dcs ­
protei ..


498.4 en el grupo de cdad de 27-29 meses 

para luego disminuir en los grupos de mAis 

FIGURA B-Mortalidad por deficiencia nutricional y 
par desnutrici6n protelnica por grupos do edad do tres 
meses en los primeros 2 aoios do vida on Ires proyectos
latinoamericanos. 
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MARASMO l OIFICIINCI 

cdad. La figura 9 sirve para ilustrar cstas 
tasas. A partir del segundo aflo de vida la 
desnutrici6n proteinica fue el tipo que se 
encontr6 en las dos terceras pares de las 
defunciones causadas por deficiencia nutri­
cional (109 de 162). 

En la figura 10 y el cuadro 7 se presentan, 
para los 13 proycctos latinoamericanos jun-

FIGURA 9-Mortalidad per 
par desnulrci6n protelnica par 
muses en menores de 5 aflos an 
pios rurales do El Salvador. 
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deficiencia nutriclonal y 
grupos do edad do res 
San Salvador y munici. 
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latlnoamerlcanos combinados. 
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[oAD tN ,ISS 

I , p ... ... d. I . d. dd p-, 100.000 ... ,,,, 

tos, la funci6n dc los diversos tipos de 
deficiencia nutricional como causa b~isica o 
asociada de defunci6n de ninos menores de 

paa tdos ipo2 afos.Lastasa os en
2 aiios. Las tasas parii todos los tipos e 
conjunto ilegaron al maximo enlos nigos de 
2 y 3 msss y luego disminuy6 en los grupos 
demis edad. Se diagnostic6 dcsnutrici6n
protefnlica cen trcs lactantes a Ia cdad dc 2 
moses, en cinco a la de trcs meses y en siete

I mcscsn6 
a a d cuatro; luego aumcnt6 frccucncia 
na s clacde csOtralo; la fecua 

la 

en foria sostcnida hasta alcanzar las mayo-
rcs cifras iin los nios de 12 a 16 nicss, 
para disminuir dspu s durante latiltima 
partc dci segundo aiio dc vida. El cuadro 
8 presenta, para los 13 proyectos combina-
dos, las tasas de mortalidad por desnutrici6n 
proteinica en el grupo menor de 5 afios en 
conjunto asi como en los menores de I aho 
y en nihtos de I afio y de 2 a 4 afios. La 
tasa de mortalidad de 184.8 por 100,000 
habitantes en los nifios de I afio indica que 
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FIGURA 1--Mortalidad por deficlencia nutriclonal, estos fueron los mAs afectados p't ]a mor­
dosnutricl6n protolnica y maratmo nutrictonal por mos talidad causada por este tipo de deficiencia. 
do odad on los 2 prlimeros aias do vida on 13 proyectas 

Este cuadro general de las tasas corres­
pondientes a todos los proyectos no revela lagravedad del problema de la desnutrici6n 
protefnica en determinados proyectos. Con­
vendrfa realizar para otras Areas detenidos 
anilisis como el quce se realiz6 para el 
proyecto de El Salvador. Para clio es preciso 
disponer de datos adecuados para las zonas 
rurales, asi como de informaci6n clinica 
suliciente para poder distinguir la dceficiencia 
proteinica de los estados no especificos al 
asignar la causa. La desnutrici6n proteinica 
es un indicador de un grave problema de 
salud cuyos efectos se extienden mucho mis 
alli de ia nifiez. Se requieren investigaciones 
para determinar el cfecto de los dafios de la 
desnutrici6n proteinocal6rica sobre las fu­
turas madres y determinar si existe una 
relaci6n con el bajo peso al nacer de su 
descendencia. 

Mientras que la mortalidad por desnutri­
ci6n proteinica alcanz6 las tasas mis altas 
en el segundo afio de vida, las de marasmo 

nutricional alcanzaron el m~iximo a los 2 y 3 
rnscs de edad y lucgo disminuycron gra­dualmcntc (cuadro 7). Algunos de los 
sUcrvnte caro nutriionadepro­
supervivientes de marasmo nutricional pro­
bablemente presentaron desnutrici6n pro­
teinica con posterioridad lo cual indica que 
el dafio se estableci6 en un periodo temprano 
de la vida. Por consiguicnte, no cabe duda
decudcn pcrsncldaprvnvs
de clue deben aplicarse medidlas preventivas 
en una edad muy temprana, no s6lo para 
reducir ]a mortalidad por deficiencia nutri­
cional de tipo interniedio y manismico, sino 
tambi6n para evitar la desnutrici6n pro­
teinica en los supervivientes. 

Puesto que la mayor mortalidad por todas 
las formas de deficiencia nutricional en con­
junto se observ6 en niflos de 2 y 3 meses 
(tasas de 263.4 y 235.0, respectivamente) 
hay pruebas contundentes de la producci6n 
de formas graves en cdad temprana. Este 
es un importante hallazgo, ya que en el 
pasado la atenci6n se ha concentrado espe­
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CUADRO 7-Mortalidad' par deficiencia nutriclonal, par tipe y par edad en moses, en lot dos primeras atos
do vida en 13 proyectos latinoamericanos combinadoq 

Deficiencia Desnutrici6n MNrnsoisi Otros eat. (toTotal vitanitniea proteinica nutrielonal demnutriel6nEdad en meses (260-266) (267) (268) (2609) 

No. Tama No. Tama No. 

Menos de I .............. 439 106.5 1 0.2 -
1 ....................... 904 219.2 -
2 ....................... 1,086 263.4 - - 3 
3 ...................... 969 235.0 1 0.2 5 
4 ...................... 
.5.................. ..... 

821 
670 

199.1 
162.5 

3 
1 

0.7 
0.2 

7 
11 

6 ...................... 607 147.2 1 0.2 25 
7 ...................... 
8 ...................... 
9 ...................... 
10 ..................... 
11 ..................... 

510 
.476 1 

424 
393 

. 102 

123.7 
15.4 

102.8 
)5.A 

97.5 

-
2 
1 

-

-
0.5 
0.2 
-
-

35 
51 
05 
55 
6-5 

12 ..................... 413 1011.7 - - 88 
13 ...................... 297 78.9 -- - 6 9 
14 ...................... 
15 ...................... 
16 ...................... 
17 ...................... 
18 .................... 

283 
237 
2.1.1 
225 
218 

75.2 
62.11 
(64.8 
59.8 
57.9 

2 
-

1 
-
-

0.5 
-

0.3 
-

(18 
(i7 
72 
64 

19 ...................... 16-1 -13.6 ... .18 
20 ...................... 1.11 :7.4 - -- 42 
21 ...................... 135 35.9 - -- 42 
22 .................... 111 2.5 -:7 

23 ...................... 121 32.1 - - 40 

Taas No. Tagn No. Tama 

- 33 8.0 .105 98.2 
- 1.17 35.7 757 183.6 

0.7 233 5fl.5 850 206.l 
1.2 2:37 57.5 720 176.1 
1.7 
2.7 

233 
195 

56.5 
-17.3 

578 
.163 

1.10.2
112.3 

6.1 182 14.1 :1vm 9(,.8 
8.5 

13.1 
153 
11-

3:7.1 
27.6 

:322 
311 

78.1 
7.1.2 

15.8 10- 25.2 25.1 61.6 
13.3 92 22.3 216 59.7 
15.8 88 21.3 2.19 (0.A 

23..I 
18.3 

8) 
02 

21.2 
16.5 

2.15 
166 

65.1 
41.1. 

18. I 56 14.9 157 -1.7 
17.8 50 13.3 120 31.9 
19. 1 58 15.4 1 113 30.0 
17(1

:515.7 
36 
.12 

9.0
11.2 

125
117 

33.2
31.1 

12.7 27 7.2 89) 23.6 
11.2 15 -1.0 8-1 22.3 
11.2 21 5.0 72 11.1 
9.8 21 5.3 54 1-13 

10.0 II 2.91 70 18.61 

- Tamas par inenorea de I nflo te edad por I(),000! ntldos vivos: ls otra, ior 100,000 hulbitantem. 

CUADRO 8-Desnutrci6n proteinica como causa b6sica 
a asociado do defunci6n en menores de 5 arias par 
grupo de edad' en 13 proyectos latinoamericanos com-
binados. 

Onilia tie edadi Total Tm 

Menores die 5 aflos ........ 1,512 86.6 


Mcenores de 11010 ....... 325 78.8 

I af0o .................. 696 18.1.8

2-4 ,ulos ............... 5.1 51.9 


• Tnas ia Inenorem ie I aflo por 100,00 naveids vire 
,as otras por 100,000 labitantes. 

cialmentc en las deficiencias en el segundo 
afio de vida. El hecho de que una elevada 
incidencia de desnutrici6n proteinocal6rica 
en una edad temprana, cuando es mayor a 
necesidad para el crccimiento y desarrollo 
rdpidos, pueda originar dafios irreparables a 
los supervivientes indica claramente el pleno 
significado de este hallazgo. 

El empleo de la Revisi6n de 1965 de la 
Clasificacidn Internacional dle Enfermedades, 

que rcuni6 en una secci6n las divcrsas for­

fl1lS de deficiencia nutricional, y Ia adopci6n
del procedimicnto de causas multiples para 
el estudio de la mortalidad en esta Investi­
gaci6n han permitido Ilegar a estos andlisis 
y proporcionan una descripci6n epidemiol6­

gica de la deliciencia nutricional por tipo asf 
como por edad al fallccer. Estos anilisis 
deberian constituir las bases para enfoques 
efectivos en el estudio de medidas de preven­

6n dc dcicincia nutricional.
ci 

Interrelaci6n de causas 
Las diversas caracteristicas de la mor­

talidad debida a enfermedad diarreica como 
causa b6sica en el primer aflo de vida se 
presentan en otra parte del informe de la 
lnvestigaci6n -mientras que en este articulo 
se han ofrecido datos similares relacionados 
con deficiencia nutricional como causa 

-Vdte_ 
,Cpitu o VIII de Caracteristicas de a mortaildadnlane (I). 
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bfisicao asociada. Las caracteristicas de ligeramente inferior al correspondiente a 
estas dos importantes enfermedades de ]a enfermedad diarreica (1,141). Lo mismo
nifiez se retnen en las figuras 11 y 12 por se observ6 en Sdo Paulo (con 1,062 y 1,149 
grupos de edad de tres moses en el primer defunciones, respectivamente). El estudio 
afio de vida ". de las historias clinicas revel6 que en muchos 

La figura 11 contiene las tasas corres- nihios menores de 1 afio la deficiencia nutri­
pondientes a 10 proyectos. En los primeros cional fue el resultado de episodios repetidos 
cuatro (Recife, Provincia de Chaco, Sao de diarrea; sus efectos nocivos causaron la 
Paulo y Monterrey) se observ6 una mortali- deficiencia al cabo de semanas o meses 
dad muy elevada por enfermedad diarreica despu6s de ocurridos sos ataques y el 
en los tres primeros meses de vida, que luego episodio final result6 ser fatal para el nifio 
disminuy6 bruscamente en nifios de 6 a 8 ya desnutrido. Asi pues, puede observarse 
y de 9 a I1I moses de edad. En cuanto a la Iainterrelaci6n de estas dos causas. En otroscasos Ia enfermodad diarreica caus6 ladeficiencia nutricional se observa una moda- muorta eniosmuy poquoiios cuyo maliddistntaago EnRecfe Sd Palo muerte de nifios muy pequefios cuyo real
lidad algo distinta. En Recife y Sido Paulo estado nutricional probablemente fue conse­
las tasas fueron mcnorcs quo las do enferme- cuencia de bajo peso al nacer, entre otros 
dad diarreica en los trcs primeros meses, factores determinantes. 
pero fueron m6s elevadas en los nifios de 6 a En cinco de los otros proyectos presenta­
8 meses y de 9 a 1I, lo que demuestra, por dos en Ia figura II (Cali, Bolivia, Medellin,
10 tanto, un efecto retardado en Ia aparici6n Cartagena y Kingston-St. Andrew) se encon­
de ]a deficiencia nutricional. En realidad, en traron patrones diferentes. En los primeros
el total de defunciones de menores de I afio tres meses de vida no se observaron tasas 
atribuidas a deficiencia nutricional como excesivas por onfermedad diarreica. En 
causa bsica o asociada (1,080) fue solo estos proyectos el hibito de alimentaci6n al 

seno result6 set mils frecuente y prolongadoEl cuadro 98 del informe (I) proporciona informa­
ci6n detallada sobre esas dos enfermedades. que en los proyectos del Brasil. La modali-

FIGURA 11-Mortalldad infantil par enfermedad diarrelca y deficiencia nutricional pot grupos de edad do tres 
moses en 10 proyectos latlnoamerlcanos. 
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dad de la deficiencia nutricional tambidn 
result6 ser diferente en estos proyectos,
mostrando s6lo pequefias variaciones. En el 
proyeeto de Chile las caracterfsticas de ]a 
mortalidad por enfermedad diarreica y de-
fieiencia nutricional fueron similares a las 
observadas en Recife y Siio Paulo, aunque
las tasas resultaron mucho menores. 

Los datos disponibles de dos proyectos
-El Salvador y la Provincia de San Juan-
fueron suficientes para ilustrar las diferencias 
en las tasas de las ireas urbanas y rurales, 
y en Ribeirfio Preto pudieron demostrarse las 
diferencias entre ciudaduna del interior 
(Franca) y la ciudad de Ribeirfio Preto 
(con instalaciones m6dicas mis completas 
y mejores condiciones ambientales, figura
12). Se observ6 que las Areas rurales 
acusaban tasas por enfermedad diarreica 
mucho mayores que las de las ciudades,
llegando las primeras a casi el doble en el 
caso de la Provincia de San Juan. 

La mortalidad por deficiencia nutricional 
tambi~n fue mayor en el medio rural. pero 
en general sigui6 una pauta distinta, siendo 
mdis elevadas las tasas entre los nihos de 3 a 
5 meses de cdad. Asi result6 obvio el efecto 
nocivo retardado de la enfermedad diarreica 
en este perfodo de edad. De la misma 
manera que en los proyectos incluidos en la 
figura 11, el n6mero de defunciones de 
menores de 1 afio por las dos causas (enfer-
medad diarreica como causa bfisica y defi-

ciencia nutricional como causa asociada) 
result6 casi igual. Por consiguiente, estos 
datos de la Invcstigaci6n indican la gravedad
de reste complejo de enfermedad diarreica­
deficiencia nutricional en las ireas rurales de 
Amdrica Latina y probablemente tambidn en 
ciudades del interior. 

En el cuadro 9 se puede apreciar la rela­
ci6n entre ia deficiencia nutricional como 
causa asociada de defunci6n y tres amplios 
grupos de causas bfisicas en los 13 proyectos 
latinoamericanos; estos grupos estin consti­
tuidos por las enfermedades infecciosas y
parasitarias (divididas en enfermedad dia­
rreica, sarampi6n y otras afecciones), las en­
fermedades del aparato respiratorio y todas 
las dem~is causas (salvo la deficiencia nutri­
cional como causa bdsica). Se han exeluido 
las defunciones neonatales porque muestran 
una caracteristica bicn definida y que in­
volucra especialmente la inmaturidad y otras 
afecciones presentes al nacer (causas peri­
natales) y no contribuyen por consiguiente a 
este anailisis de las interrelaciones de ]a
deficiencia nutricional con otras causas. 
Como se percibe claramente en la figura 13, 
la deficiencia nutricional fue una causa 
asociada que contribuy6 a una mayor pro­
porci6n de defunciones por enfermedades 
infecciosas que a defunciones por cualquicra 
de los demfis grupos de causas. 

Cuando se combinan los datos de los 13 
proyectos latinoamericanos, se pone de 

FIGURA 12-Mortalidad Infantil por enfermedad diarreica y deficiencia nutrilclonal por grupos de edad do tresmoses en 6reas especificas do tres proyectos latlnoamericanos. 
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CUADRO 9-Deficencla nutricional come causa asoclada do defuncl6n en nlifios menores do 5 afios do edad (ex­

1cliyondo difunclones neonatalos) por grupes do causas b6sicas en 13 proyectos. 

Con 	 Con Con Con Con 
deficinela deflciencis deficlenela defdclenclic 

'rotal nuri.inaI Iota) nutrieiunnl Tottl nutricional Total nutrieional otal nutcional 
defun- deun- _____ defun- deun- dehn­

dealoo-	 diruon yen..... -- cion o ido 	 o, -
No. % 	 No. % No. % No. % 

ARENTINA AI(;ENTINA l111.1VIA. IIIIASII, DRASI1, 
Chnco, Irovnrin Ran Juan, lrovincitt proyecto leie ItiheirSoPrito 

Todlu . cuas .............. 1,133 Go1 53.0 1,2.1) 510 .10.0 :1.185 1,39543.8 2,562 1.411058.2 611 372 60.9
 

60.7 1,731 1,188 68.6 362 276 761.2Ent. Infecclomay parasltarlas .... 177 443 65.4 570 305 52.7 1.713 1,039 
057 68.2 1,122 	 766 68.3 278 217 78.1 

294 74.2 46 31 67.4
Ent, diarrelea ............... 548 3G5 60.1) 410 238 58.0 961I 


Harampl6n .............. .53 :1260.4 96 31 35.. 1578 288 49.8 3916 


Olru.................... 76 40 60.5 
 73 33 .15.2 171 1)4 55.0 213 128 60.1 38 28 73.7 

Deflelencla 70 61) 147 27nulrclonal.......... 48 

11) 11.7 1.061 311 29.3 383 177 46.2 I1 43 47.3En, (deaparsto reaplratorlo . 225 1)0 42.7 343 

trellsuas .................. 183 62 33.0 258 71) 29.5 342 15 13.2 :11 125 41.5 131 53 40.5c 

IIRASII.1,ill:. 	 COIOI 1115 (oIA)NIl)ia CO1)MIIIA 
HADInul 	 lroy-clo Call Curtgons Meddlin 

Todm lNi causes........... 2,354 1,108.17.1 1,554 592 :18.1 1,01)1 458 42.) 85 1 438 51.3 1965 493 51.1 

En!. Infeecloas y pareslarlas . 1,191 
En!. diarralca ............. . 84 
Saramnpl6n ............. 156 
Otru ...................... .. 11 

Defciencla nutriclonat ... 97 
En!. del aparato respiratorlo. 525 
Otra cauna@.................. 542 

710 59.r, 
525 62.7 
74 47.4 

207 56.0 

181 31.5 
217 40.1 

593 
.17:1 

21 
01) 
55 

452 
.154 

317 53.5 
252 5:1.3 

11 52.4 
54 51.5 

125 27.7 
15) 33.0 

1141 
480 
80 
78 

121) 
149 
165 

340 52.8 
241) 512. 
51 63.8 
40 51.3 

54 36.2 
64 37.9 

496 
300 
115 
91 

113 
68 
147 

346 698 
190 6:1.3 
91 86.7 
65 71.4 

35 35.7 
57 38.8 

555 
354 
89 
72 
72 
134 
204 

366 
249 

62 
48 

41 
80 

65.11 
M..2 
77.5 
66.7 

30.6 
42.2 

El. 	 8AIA1)CIt, JAMAICA MEXICO 
proyecto hingston-St. Andrew Monterrey 

Toda lna cauase...............2,903 1.317.15.4 913 21)7 :212.5 2.576 1,28850.0
 

in. infeccioua y paramilaria. 2.073 1.123 52.2 420 172 41.0 1.564 1.042 60.6 
Ent. diarreic ............... 1,667 876 52.5 351 1.18 42.2 11:13 595 63.8 
Barampl16n ... 177 126 71.2 1 3 # 217 207 61).7 
Otrs....................... 220 121 52.8 61) 21 35.0 :134 240 71.9 

Defielencla nutriclonal ......... 17) 17 g0 
Eni. del oparato respiraori... 1 375 111 29.6 130 32 24.6 503 10 22. 

Otras causas................. 276 8 30.1 296 03 31.4 .119 136 32,5 

# Porcentajes no calculados Iarabases menores do 10. 

FIGURA 13-Frecuencla do deficlencia nutricional coma cause asociada do defunci6na par grupos do causas b6sicas 

an 13 proyectos latinoamericanos. 
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CUADRO 10-Deficlencia nutricional coma causa aso. 
ciada do defunci6n en menores do 5 arois (excluyendo
defunciones noonatoles) par grupos do causas b6slcas en 
13 poyectos latlnoamerlcanos combinados. 

D,,,i,,p,-il,,
niutriionial

To(tal C*oll)()Ca11ltIa
 

Grupo de causas hfiicas deun- 11u0i61u 

No. ';' 

_ -

Toda l ausas ............... 21,951 10,349 47.1 


Ef. infeeciosx N pyrnsitarias ... 12,508 7.607 C11. 

Enf. (Ilarreica.............. 8,771) 5,331 60.8

Saramp16n ............... .2.103: 1.311 62.3 

01rus .................. 1725 1,025 A91.I 

I)eficiencia nutricional..... ... 1,163 - -
Enf. del alarnto resliratorio. . . 4,-169 1,435 :2.1 
Oltras eausas ..... . ........ 3,721 1.2.17 33.5 

manifiesto la acci6n sin6rgica de las enferme-
dades infecciosas y la deficiencia nutricional 
(cuadro 10 y figura 14). La deliciencia 
nutricional constituy6 una causa asociada en 
el 60.9% de las defunciones por enferme-
dades infecciosas en comparaci6n con s6lo 
el 32.7% de las defuncioncs por todas las 
demds causas. Estos hallazgos concuerdan 
con investigaciones anteriores que indican la 

importancia del estado nutricional del hu6s-
ped en el desarrollo de la enfermedad. Por 
ejemplo, Schneider (12, 13) encontr6 en 
ratones que, bajo ciertas condiciones, los 
factores diet~ticos eran capaces de influir en 
la resistcncia a las enfermedades infecciosas. 
Recientementc Scrimshaw, Taylor y Gordon 
(14) han realizado un cstudio de revisi6n 
de las interacciones entre nutrici6n e infec-

FIGURA 14-Deficencia nutricional coma causo aso. 
cdada do defunciones debida a enfermedades infecciosas 
y oras causas en nios menores do 5 aies do edad' n 
13 proyectos latinoamericanos combinados. ,o c, ,o 60 
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ci6n. La Investigaci6n proporciona la pri­
mera serie extensa de datos sobrc nifios
fallecidos, basada en el estudio de causas 

miltiples que muestra la frecuente y grave
intervenci6n de ]a dcficiencia nutricional en 
las enfcrmedades infecciosas y sus efectos 
sin6rgicos sobre csos estados morbosos. El 
signilicado de una mayor susceptibilidad del 
hudsped a esas enfernedades puede medirse 
por el grado en quc la deliciencia nutricional 
interviene como causa asociada de defun­
ci6n. Como se seial6 en el informc de la 

lnvestigaci6n lIa inmaturidad constituye un
estado de gran vulnerabilidad, especialnentc 

durante el periodo neonatal. Transcurrido 
este periodo, la delicicncia nutricional es un 

indicador dc mayor sasceptibilidad a las 
enfermedades como se advirti6 con respecto 
al sarampi6n. Los nifios pequefios afectados 
por la innituridad o Ia deficicncia nutri­
cional son miis susceptibles a las infecciones 
y por consiguiente los programas de salad 
dcbcn concentrarse en la prevcnci6n de las 
enfermedades infecciosas y de la deliciencianutricional. Puesto que la inmaturidad y la
dIliciencia nutricional en nifios menores de 

I afho puede ser debida, por lo menos en 
parts, a usa nutrici6n deficiente de la madre 
es preciso prestar tailbkn atenci6n especial 
a la salud de las mujcres en cdad reproduc­
tiva, especialmente durante la gestaci6n. Los 
hijos de madres sanas tienen nlejores posi­
bilidades de nacer con an peso normal y con 
mayor resistencia a la i,,fecci6n. 

Aparte de los mencionados, se considera­
ron tambidn otros factores en relaci6n con la
deliciencia nutricional. Uno de gran impor-

Iancia fue la alimentaci6n al seno, que fueobjeto de detenido anilisis t1. Se observ6 
que la duraci6n de la alimentaci6n al seno 
era limitada; en tres proyectos del Brasil y
El Salvador los nihos fallecidos en el periodo 
posneonatal que habian sido amamantados 
por lo menos durante un mes no Ilegaban al 

"Cupitulo VI tie Carcwterlticas de la nortalidad en 
I. nifoez (I).'ucapiltuo XIII dcl infor s I ). 

http:fec.,Ny.do
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50%, -observfndose la menor proporci6n 
(26.8) en Recife, Brasil. El periodo 
mfnimo recomendado de lactancia materna 
es. de seis meses; sin embargo, en los 13 
proyectos latinoamericanos combinados s6lo 
el 	 18.4% de los nifios que fallecieron a la 

meses habfan sido alimenta-edad de 6 a 11 
dos por la madre durante ese periodo de 
tiempo. Los porcentajes de nifios amaman-
tados y nunca destetados en los que Ia 

deficiencia nutricional aparcci6 como causa 
bfisica o asociada de defunci6n fucron meno-
rcs que los correspondientes a los nihos que 
nunca fueron amamantados o que en todo 

lo fueron s6lo por periodos limitados.caso 
Debido a su gran valor nutritivo y a la pro-
tecci6n que confiere contra las infecciones, 
Ia leche matcrna constituye un importante 
factor en la prevcnci6n de Ia dcficiencia 
nutricional. Es preciso emprender urgente-
mente en ireas en desarrollo actividades a 
nivel de la comunidad para fomentar el 
amamantamiento, en las que participen ac-
tivamente grupos organizados y las autori-
dades de salud. Asimismo, hay que hacer 
comprender a las madres de esas Areas que 
Ia lactancia materna es vital para Ia supervi­
vencia de sus hijos, y que por esta raz6n debe 
constituir una parte integrante de la funci6n 
efectiva de Ia reproducci6n. 

Los conocimientos actuales sobre Ia de-

ficiencia nutricional asi como sobre el bajo 

peso al nacer y la inmaturidad parecen in-

dicar que el estado de deficiencia nutricional 
causade las poblaciones es tal vez la mAis 

importante de Ia mortalidad excesiva en las 

Areas en desarrollo. Se establece una especie 

de circulo vicioso pur el cual las madres que 

han sufrido deficiencia nutricional desde una 

6poca temprana de Ia vida y han estado 

sujetas a otros factores ambientales des-

favorables pueden tener hijos de bajo peso 

al nacer. Muchos de estos nifios mueren por 
causa de enfermcdades infecciosas debido a 
su mayor vulnerabilidad, y los que sobre-
viven continian expuestos a un mayor riesgo 
de los factores ambientales y de la deficiencia 

con un pesonutricional que los que nacen 
satisfactorio. Los efectos de una nutrici6n 
inadecuada en las comunidades, medidos en 
funci6n de ]a mortalidad y de ]a p~rdida de 
productos de la concepci6n, son sumamente 
graves, especialmente en mujeres con nu­
merosos embarazos. Las consecuencias de 
este complejo circulo son mucho mdis graves 
cuando se toma en cuenta el efecto sobre ]a 

inteligencia y capacidad de adaptaci6n del 

nifio. Evidencia de este impacto cstdi siendo 
acumulada (11). La Organizaci6n Paname­
ricana de Ia Salud public6 recientemente 
(15) en un volumen que comprende los 
trabajos de investigaci6n presentados en un 

seminario celebrado en Jamaica en enero de 
1972 y los debates de Ia propia reuni6n, un 
examen de los conocimientos actuales sobre 
la desnutrici6n y sus efectos en el cerebro 
y Ia conducta. 

Las medidas para romper este circulo 
vicioso mediante una nutrici6n adecuada de 
las futuras madres y de su descendencia, y 
mediante Ia reducci6n de las p~rdidas bio­
16gicas son indispensables para proteger ]a 
salud y In inteligencia de los nifios. 

Resumen 

En [a Investigaci6n Interamericana de 

Mortalidad en Ia Nifiez llevada a cabo en el 

en 25 ircas de 15 proyectosHemisferio 
se 35,095durante 1968-1972, estudiaron 

defunciones utilizando informaci6n de histo­
y de entrevistasrias clinicas, de autopsia 

en los hogares de nifios fallecidosefectuadas 
menores de 5 ahios. El anflisis de las causas 

m6ltiples de defunci6n result6 indispensable 

para revelar Ia interrelaci6n de causas y 

obtener un mayor conocimiento de los fac­

tores que determinan Ia mortalidad excesiva 
en Ia nifiez. 

Se observ6 que 	en 19,994 de Ias 35,095 
defunciones (57.0%) de nifios menores de 

5 afios, Ia inmaturidad o Ia deficiencia' nutri­
cional actuaron como causa basica o aso­
ciada. En varias Aireas, dos terceras partes 
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de los nifios fallecidos mostraron estas evi-
dencias de mayor vulnerabilidad a las 
enfermedades y un mayor riesgo de muerte. 

En casi todas las areas latinoamericanas 
la mortalidad por deficiencia nutricional fue 
mis elevada que la debida a la inmaturidad. 
Puesto que esta tiltima condici6n se asigna 
principalmente como una causa de defun-
ciones neonatales, las elevadas tasas por 
deficiencia nutricional indican que las reper-
cusiones de la falta del crecimiento y del 
desarrollo insuficiente fueron todavia mayo-
res despu6s del periodo neonatal. 

Los datos sobre deficiencia nutricional en 
los 13 proyectos latinoamericanos, presenta-
dos por edad al fallecer, revelaron clara-
mente la gravedad del problema entre los 
nifios menores de I afio. Con el fin de 
ofrecer una idea clara de la mortalidad por 
edad, las tasas de defunci6n se presentaron 
por mes de edad en los dos primeros afios de 
vida. En seis proyectos, las tasas por esta 
causa resultaron excesivas, principalmente 
en el primer afio de vida, y en otros seis 
continuaron relativamente altas en los pri-
meros dos afios de vida. En las Areas rurales 
de El Salvador las tasas siguieron siendo 
relativamente elevadas durante los primeros 
5 aflos de vida. Las comparaciones dentro 
de los proyectos mostraron que la mortalidad 
era mucho mayor en las Areas rurales que en 
las ciudades, hecho que resulta de capital 
importancia para la planificaci6n de ]a salud 
y las investigacianes futuras. Es necesaria 
poner claramente de manifiesto problemas de 
salud como estos en las Areas rurales a fin 
de tratar de hallarles soluci6n. 

Por primera vez se analiz6 el tipo de 
deficiencia nutricional causante de defun-
ciones en menores de 5 afios. La desnutri-
ci6n protefnica o sindrome pluricarencial 
infantil (categoria 267 de la Clasificaci6n 
Internacional de Enfermedades) se asign6 
como causa en el 13.1% del total de las 
defunciones por deficiencia nutricional en los 
13 proyectos latinoamericanos, y el marasmo 
nutricional (categoria 268) en el 21.4%. 

Tambi~n se demostr6 por primera vez en los 
13 proyectos y luego en los proyectos com­
binados la funci6n que desempefian los 
diversos tipos de deficiencia. En los 2 6 3 
primeros meses de vida las tasas globales 
correspondientes a todos los tipos de defi­
ciencia fueron las m~is clevadas, y luego 
disminuian en los grupos de mis edad. 

Si bien ]a mortalidad por dcsnutrici6n 
proteinica acus6 la tasa m~is alta en el se­
gundo afio de vida, las tasas por marasmo 
nutritional Ilegaron al miximo a la edad de 
2 6 3 meses, para luego disminuir gradual­
mente. Probablemente algunos de los nifios 
que sobrevivicron al marasmo nutricional 
adquiricron m.is tarde desnutrici6n pro­
teinica, por lo que el dafio tuvo su origen en 
esta 6poca temprana de la vida. 

El estudio de la relaci6n entre la deficien­
cia nutricional como causa asociada de 
defunci6n y tres amplios grupos de causas 
principales en los 13 proyectos latinoameri­
canos (excluidas las defunciones neonatales) 
revel6 la acci6n sin6rgica entre las enferme­
dades infecciosas y la deficiencia nutricional. 
Esta t6ltima constituy6 una causa asociada en 
el 60.9% de las defunciones por enferme­
dades infecciosas, en comparaci6n con el 
32.7% de las defunciones debidas a otras 
causas.
 

Los datos obtenidos sobre la deficiencia 
nutricional, asi como sobre el peso al nacer 
y la inmaturidad parecca indicar quc la 
deficiencia nutricional de las poblaciones es 
tal vez la causa mis impartante de la 
mortalidad excesiva registrada en las zonas 

en desamrollo. Las madre quc desde una 
edad temprana han sufrido algtin defecto 
causado por deficiencia nutricional y otros 

factores ambientales probablemente tendrin 
hijos de bajo peso al nacer; muchos dc estos 
nifios mueren de enfermedades infecciosas 
porque su vulnerabilidad es mayor, mientras 
que los que sobreviven continian expuestos 
a los riesgos del ambiente y de la deficiencia 
nutricional. Las consecuencias de este 
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cfrcu'lo complejo son mucho nis graves si se 
tiene en cuenta el efecto quo ejercen sobre 
la inteligencia y Ia capacidad de adaptaci6n 
del nifio. La protecci6n de Ia salud y de Ia 

inteligencia de Ia poblaci6n infantil-exige que 
s- rompa este circulo mediante Ia nutrici6n 
adecuada de Ia futura madre y su descen­
dencia. 0 
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Nutritional deficiency and mortality in childhood (Summary) 
frn the Inter-American Investigation of Mor-

tafity in Childhood carried out in 25 different 
areas in 15 projects in the Hemisphere in the 
years 1968-1972, 35,095 deaths were investi-
gated through the study of hospital and autopsy
records and through interviews conducted in 
the homes of deceased children under 5 years
of age. The analysis of multiple causes of death 
proved essential in order to reveal the inter-
relationships of causes and to gain a fuller 
understanding of the determinants of excessive 
mortality in infancy and early childhood. 

Of the 35,095 deaths of children under 5 
years of age in the 15 projects, 19,994 or 57.0 
percent were found to be due to immaturity 
or nutritional deficiency as underlying or asso-
ciated causes. In several areas two-thirds of the 
deceased children had such evidence of in-
creased vulnerability to disease and high risk 
of death. 

In nearly all the Latin American areas mor-
tality from nutritional deficiency was higher
than that from immaturity. Since immaturity
is assigned principally as a cause of neonatal 
deaths, these high rates for nutritional defi-
ciency indicate that the impact of the lack of 
growth and development was even greater after 
the neonatal period, 

Data on nutritional deficiency in the 13 
Latin American projects, presented by age at 
death, clearly revealed the seriousness of the 
problem among infants under one year of age.
To give a clear picture of mortality by age.
death rates were shown by month of age for the 
first two years of life. In six projects, rates from 
this cause were excessive, principally in the first 
year of life. They continued to be relatively 
high in the first two years of life in six other 
projects. In the rural areas of El Salvador the 
rates continued to be relatively high throughout
the first five years. Comparisons within projects 
showed that mortality was much higher in rural 
areas than in cities, a finding that is of key
importance for health planning and further 
research. Health problems such as this in rural 
areas must be brought fully to light so that 
solutions may be sought. 

The type of nutritional deficiency responsi-
ble for deaths under 5 years of age was ana-
lyzed for the first time. Protein malnutrition, or 

kwashiorkor (category 267 of the International 
Classification of Diseases), was assigned as a 
cause of 13.1 per cent of the total deaths from 
nutritional deficiency in the 13 Latin American 
projects, and nutritional marasmus (category
268) in 21.4 per cent. The roles of the various 
types of deficiency were shown first for the 13 
projects and then for the projects combined. 
The rates for all types combined were highest at 
2 and 3 months of age. and then declined in the 
older age groups. 

While mortality from protein malnutrition 
increased to the highest rates in the second year
of age. the rates for nutritional marasmus 
reached a peak at 2 and 3 months of age and 
then gradually declined. Sonic of the survivors 
of nutritional marasmus probably later devel­
oped protein malnutrition and thus the damage 
was laid in this early period of life. 

Study of the relationship of nutritional defi­
ciency as associated cause of death to three 
broad groups of underlying causes in the 13 
Latin American projects (excluding neonatal 
deaths) revealed the synergistic action of infec­
tious diseases and nutritional deficiency. The 
latter was an associated cause of 60.9 per cent 
of deaths from infectious diseases, compared 
with 32.7 per cent of deaths from all other 
causes. 

The data obtained on nutritional deficiency 
as well as on low birth weight and immaturity
would seem to indicate that the deficient nutri­
tional state of populations is perhaps the most 
important cause of excessive mortality in de­
veloping areas. Mothers who have been handi­
capped since early life by nutritional deficiency
and other environmental factors probably give 
birth to low-weight infants; many of these in­
fants die from infectious diseases because of 
the;r increased vulnerability, while those who 
survive continue being at greater risk of the 
hazards of the environment and of nutritional 
deficiency. The consequences of this complex
cycle are much more serious when the impact 
on the child's intelligence aInd adaptive capacity 
is taken into account. Measures to break this 
cycle through adequate nutrition of future 
mothers and their offspring are mandatory in 
order to protect 'he health and intelligence of 
the child population. 

A deficiincia nutricional e a mortalidade no inf6ncia (Resumo)
 
Na Investigagfio Interamericana de Mortali- 25 .ireas de 15 projetos 
 durante 1968-1972,

dade na Infincia efetuada no Hemisfrio em foram estudados 35.095 6bitos utilizando-se 
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dados tirados de hist6rias clinicas, de autos de 
aut6psia e de entrevistas nos lares de criangas 
falecidas corn menos de 5 anos. A anfilise das 
causas de morte m6ltiplas foi indispensfivel 
para revelar a interrelaqdio de causas e propor-
clonar major conhecimento dos fatores da 
excessiva mortalidade infantil. 

Observou-se que em 19.994 dos 35.095 
6bitos (57.0%) de menores de 5 anos a ima-
turidade ou a defici~ncia nutricional atuaram 
como causa bsica ou associada. Em vdrias 
ircas, duas terceiras partes das crianqas faleci-
das mostraram csses indicios de major vulnera-
bilidade hs doengas e um maior risco de morte. 

Em quase todas as 6reas latino-americanas 
a mortalidade por defici~ncia nutricional foi 
mais alta que a mortalidade causada pela 
imaturidade. Como csta tiltima condiqiio se 
consigna principalmente como causa de 6bitos 
neonatais, as alias taxas por delici.ncia nutri-
cional indicam quc as repcrcuss6es da falta de 
crescimento e Licdesenvolvimento suficiente 
foram ainda maiores depois do periodo neo-
natal. 

Os dados sobrc dcficiancia nutricional nos 13 
projetos latino-amcricanos, apresentados pela 
idade ao faleccr, revelaram claramente a 
gravidade do problema entre menores de I ano. 
A fim de dar urna idia clara da mortalidade 
por idade, aprcsentaram-se as taxas de morte 
por ms de idade nos dois primeiros anos de 
vida. Em scis projetos, as taxas por essa causa 
revelaram-se excessivas. principalmente no 
primeiro ano de vida, e em outros scis con-
tinuaram relativamcntc alias nos primciros dois 
anos de vida. Nas ireas rurais de El Salvador 
as taxas continuarani sendo relativamente alias 
durantc os primnciros cinco anos de vida. As 
comparagbes dentro dos projetos mostraram 
que a mortalidade cra muito major nas zonas 
rurais que nas cidades, fato de capital impor-
tfincia para o planejaiento da saide e futuras 
pesquisas. E necessirio expor claramente pro-
blemas de saide como esses nas zonas rurais, 
a firn de procurar-lhes soluq~io. 

Analisou-sc pela primeira vez o tipo de 
deflciencia nutricional responsivcl por 6bitos 
entre menores de 5 anos. A desnutri io pro-
t6ica ou kwashiorkor (categoria 267 da 
Classificagio Inrernacional de Doenras) foi 
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dada como causa em 13,1% do total dos 
6bitos por defici~ncia nutricional'nos 13 pro­
jetos latino-americanos e o marasmo nutricional 
(categoria 268) ern 21,4%. Tamb6m se de­
monstrou pela primeira vez nos 13 projetos e 
em seguida nos projetos combinados o papel 
que desempenham os diversos tipos de defi­
ci~ncia. As taxas para todos os tipos combina­
dos foram mais alias aos 2 e 3 meses de idade 
e declinaram nos grupos ctirios seguintes. 

A mortalidade por desnutriqo prot6ica al­
cangou as taxas mais alias do segundo ano de 
vida. mas as taxas por marasmo nutricional 
alcanqaram om.ximo aos 2 c 3 meses de idade. 
para em scguida diminuir gradualmente. Al­
guns sobrcviventcs do marasmo nutricional 
passaram provavelmente a sofrer mais tarde de 
desnutriqiio prot6ica, caso em que o dano teria 
ocorrido naquela fase inicial da vida. 

0 estudo da relaqo entre a defici~ncia nutri­
cional como causa de 6bito associada a tr~s 
amplos grupos de causas bisicas nos 13 proje­
tos latino-americanos (excetuadas as mortes 
neonatais) revelou a sinergia das doengas 
infccciosas c a defici~ncia nutricional. Esta 
tiltima foi causa associada em 60,9% dos 6bitos 
por doengas infecciosas, contra 32,7% de 
6bitos por outras causas. 

Os dados obtidos sobre defici ncia nutri­
cional, bern como sobre deficincia de peso no 
nascimento e imaturidade, parecem indicar que 
a deficiancia nutricional das populag6es 6 talvez 
a causa mais importante da mortalidade ex­
cessiva registrada nas zonas em desenvolvi­
menno. As miics que cedo na vida sofreram 
dcfici ncia de origem nutricional ou de outro 
fator ambiental do .4luz, provavelmente, crian­
qas de pouco peso; muitos desses recgm­
nascidos morrem de doengas infecciosas em 
virtude de sua major vulnerabilidade, enquanto 
os que sobrevivem continuam mais sujeitos aos 
riscos do ambiente e de dcfici~ncia nutricional. 
As conseqii ncias desse compiexo ciclo spo 
muito mais graves quando se t~m em conta o 
efeito que exercem sobre intelig~ncia e a capa­
cidade de adaptaqio da crianga. A prote&o 
da sa6de e da inteligEncia da populaqo infantil 
exige que so quebre esse circulo mediante a 
nutrigo adequada da futura mfie e sua 
descendancia. 

Carence nutritionnelle et mortalit6 infantile (Rsum) 

Au cours de l'Enquete interam6ricaine sur la priode 1968-1972, on a dtudi6 les causes de 
la mortalit6 infantile, r6alis6e dans 25 r6gions 35.095 dtcfs an utilisant les renseignements sur 
de l'h6misph&r au titre de 15 projets pendant les ant6c'dents cliniques, les autopsies et les 
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interviews dans les families des enfants de 
moins de 5 ans d6c~ds. L'examen approfondi 
des causes multiples de d6c~s s'est r6vl6e in-
dispensable pour 6tablir la correlation des 
causes et pour se faire une mcilleure ide des 
facteurs qui ddterminent [a mortalit6 excessive 
chez les enfants. 

II a 6t6 constat& que dans 19.994 des 35.095 
d~c~s (57,0%) des enfants de moins de 5 ans, 
l'immaturit6 ou la carence nutritionnelle ont 
6t6 la cause principale ou connexe. Dans dif-
frentes r6gions, les deux tiers des enfants 
d~cd~s ont enregistr6 des signes de grande
vulndrabilit6 aux maladies et tin plus grand 
risque de d6c~s. 

Dans presque toutes les rdgions latino-
amdricaines, la mortalit6 rdsultant de la carence 
nutritionnelle a dt6 plus 6levde que celle due i 
l'immaturit6. Etant donnd que cette dernirr 
condition est surtout considdrde comme tine 
cause de d6cs ndo-natal, les taux 6levds dus it 
]a carence nutritionnelle indiquent que les 
rdpercussions du retard de croissance et de 
l'insuflisancc du d6veloppemente ont 6t6 encore 
plus grandes dans la p6riode ndo-natale.

Les donndes sur la carence nutritionnelle 
dans les 13 projets latino-am6ricains par fige de 
ddcds ont nettement r6v616 la gravit6 dui pro-
blame chez les enfants de moins d'un an. Dans 
le but de se faire une ide juste de la mortalit6 
scion r'ige, les taux de ddcds ont 6t6 pr6sentds 
par mois pendant les deux premidres ann6es de 
la vie. Dans six projets, les taux pour cette 
cause se sont rdvdldes excessifs, surtout dans la 
prenire annde de la vie, et dans les autres six 
projets ils ont continu6 ia 6tre relativement 
d1ev6s dans les deux premieres ann6es de la 
vie. Dans les rdgions rurales du Salvador, les 
taux ont continu6 Li8tre relativement 6levds 
pendant les cinq premieres ann6es de la vie. 
Les comparaisons entre les projets ont fait res-
sortir que la mortalit6 a 6t6 beaucoup plus 
grande dans les zones rurales que dans les 
villes, cc qui pr6sente une importance capitale 
pour la planification de la sant6 et les recher-
ches futures. II est n6ce.-saire de faire ressortir 
clairement que les probldmes sanitaires existent 
surtout dans les zones rurales atin que l'on en 
cherche la solution. 

On a diudi6 pour la premidre fois le type de 
carence nutritionnelle qui est la cause de ddc~s 
chez les enfants de moins de cinq ans. La mal-
nutrition prot6ique ou kwashiorkor (cat6gorie 
267 de ]a Classification internationale des 
maladies) a td ddsign6e comme cause dans les 

13,1 % du total des d6c~s dus lia carence 
nutritionnelle dans les 13 projets latino-am6ri­
cains, et au marasme nutritionnel (categoric 
268) chez 21,4%. En outre, il a 6td constat6 
pour la premiere fois dans les 13 projets, et 
ensuite dans les projets conjugus, le r6le que 
jouent les divers types de carence. Dans les 2 
ou 3 premiers mois de la vie. les taux globaux 
correspondant t toils les types de carence ont 
6t6 les plus 6cvs et ont baiss6 ensuite chez les 
groupcs plus figis. 

Bien quc li mortalit due A lia malnutrition 
protdique accuse Ic taux le plus 6lev6 pendant
la dcuxi~mc annde de la vie, les taux de mor­
talit6 dus au marasme nutritionnel atteignent
le maximum t I'Age de 2 L 3 mois pour baisser 
ensuite graducllement. II est probable qu'un 
certain nombre des enfaints qui ont survdcu au 
marasme nutritionnel ont 6t6 atteints plus tard 
de malnutrition protdique, du fait qie le nial a 
eu son origine itcette 6poque prdcoce de li vie. 

L'6tude de la relation entre li carence ni­
tritionnelle comme cause connexe de d6cds et 
trois groupes importantes de causes principales 
dans les 13 projets latino-am6ricains (Lil'ex­
clusion des d6cds n6o-nataux) a rdvdl6 I'action 
synergique entre les maladies infecticuses et la 
carence nutritionnelle. Cette dernicre constitue 
Line cause connexe dans 60,9V/ des dltcds dus ?I 
des maladies infecticuses, par rapport au 32,7% 
des ddcds dis it d'autres causes. 

Les donndes rectieillies stir la carence nutri­
tionnelle ainsi que stir le poids 'I la naissance 
et I'immaturit6 semblent indiquer que Ia 
carence nutritionnelle des populations est peut­
tre Ia cause la plus importante de li mortalit6 

excessive enregisir6e dans les rdgions en voie 
tIe d6veloppernent. Les mres qui ont souffert 
ds leir jeune fige de quelqie ddficience caus6e 
par une carence nutritionnelle et d'autres causes 
contribiantes donneront probablement nais­
sance L des enfants d'un poids insuflisant; un 
grand nombre de ces enfants meurent de mala­
dies infectieuses en raison de leur plus grande
vuln6rabilit:. alors que ceux qui survivent con­
tinuent Li6tre expos6s aux risques du milieu 
anibiant et de li carence nutritionnelle. Les 
cons6quences r6sultant de cc cycle complexe 
sont beaucoup plus graves si l'on tient compte
de l'effet produit sur l'intelligence et la capacit6
d'adaptation de l'enfant. La protection de la 
sant6 et de ]'intelligence de la population infan­
tile exige que l'on rompe cc cercle au moyen 
d'une alimentation appropride de la future 
mire et de sa descendance. 
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