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Mucho queda ain por conocer de la dindmica de la salud y de las enfer-
medades en las Américas y en otras Regiones del mundo. No sabemos por
qué ellas ocurren—o no ocurren—en tiempo y lugar. Menos aun, qué condi-
ciones y circunstancias gobiernan su difusién en cada pais y en otros de un
‘Hemisferio. Una etiologia precisa en realidad no informa la secuencia de los
fenémenos que dan lugar a una enfermedad determinada. Aceptamos hoy que
hay causas miltiples que concurren a su produccién. Identificar cada una de
ellas—en particular el agente causal—establecer c6mo se integran o interfieren,
es tarea de la epidemiologia moderna. Mds complejo es su cometido cuando
investiga un mismo proceso en diversas sociedades, con propositos de comparar
los factores y los efectos que ellos tienen en morbilidad, en mortalidad, asi
como en salud y bienestar.

Los Gltimos diez afios nos estin obligando a todos a pensar y actuar eco-
légicamente, vale decir, a considerar las relaciones de los seres humanos con
su ambiente mediato e inmediato. Asi podemos interpretar mejor los fenémenos
vitales y muchos de los acontecimientos del diario vivir como los de la vida
en sociedad. Es una verdadera vuelta al pasado. A mediados del siglo pasado,
“Spencer en su Biologia analiza como su principio fundamental la concepeién
que él tiene de la vida, la que tendria como caracteristica prineipal una
continua adaptacién del organismo a su ambiente, de sus relaciones internas
a las externas. Asi la estructura sigue a la funcién y a la necesidad funcional
y la transmisién hereditaria le entrega a la generacién siguiente los adelantos
que ha hecho la anterio:: La vida produce organizacién y no la organizacion,
vida".*

Sirvan estas reflexiones de proemio a la Investigacién Interamericana de
Mortalidad en la Nifiez, porque son todas atingentes a sus propdsitos y
resultados. Por afios hemos repetido que se debe a una constelacion de causas
entre las que predominan las infecciones, la malnutricién, la falta de sanea-
miento basico, la ignorancia que es, a veces, mis que analfabetismo y el bajo in-

* D'Arcy W. Thompson. “On Aristotle as a Biologist: with a Prooemion on Herbert 8pencer''.
Conferencia Herbert Spencer pronunciada en la Universidad de Oxford el 14 de fobrertx de 1913,
Toward Modern Science. Studies in Ancient and Medieval Science. Vol. I, Robert M. Palter (ed.),
Nueva Yark, The Noonday Press, 1061, pig. 62,

jii
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Caracteristicas: de la mortalidad en’ la nifiez

gyréso‘pr‘ome'dio por familia que le impide beneficiarse de lo que la técnica mo-

_derna continuamente aporta. Hemos sefialado que la mortalidad infantil es el
‘indicador més sensible de! estado de subdesarrollo de una comunidad. Por

otra parte, no puede exigirse a la tecnologia médica que resuelva problemas
que son la consecuencia de situaciones sociales, sobre las cuales no tiene
influencia. Reconocemos que estas han sido disquisiciones cualitativas y
causales que no hemos podido evaluar en su real magnitud y en su proyeccion,
A este proposito ha obedecido la Investigacion que nos es muy grato presentar
a la consideracion de los Gobiernos, las Universidades y los estudiosos del
problema de salud de mas significado hoy en las Américas. Porque la
mayor parte de los paises lo constituyen sociedades jovenes en las que los
menores de quince afios son no menos del 40 al 50% de la poblacién y las
madres y nifios en conjunto, el 63% de la misma.

Hay conciencia hoy en los Gobiernos que la solucién progresiva de este
problema, con base a su multiple causalidad, representa un aporte muy
concreto al bienestar y al desarrollo econémico. De aqui la gran importancia
de esta publicacién. Nos muestra en forma objetiva~-con’ un enfoque
ecolégico—los factores que concurren a la morbilidad y la mortalidad de
madres y ‘nifios y lo imprescindible de analizarlos y tratarlos en forma
integrada. La deficiencia nutricional aparece como el m#s serio problema
de salud, entre los casos analizados. Cuando coincide con el bajo peso al
nacer, ponen en peligro la sobrevida y comprometen el crecimiento y desa-
rrollo del recién nacido. Mientras mds grave la desnutricién de las madres,
més incierto el futuro de los hijos.
~Se confirma de manera indiscutible la sinergia entre infeccién y estado
nutricional, lo que realza la prioridad de los programas de inmunizacién
especifica. La lactancia materna, el nivel de educacién de la madre, la disponi-
bilidad de agua potable en el hogar, influyen de manera directa para
disminuir la incidencia de enfermedades diversas, del retraso mental y de
la mortalidad. Es légico esperar una correlacién inversa entre esta tltima en
los nifios y su atencién perinatal, asf como el cuidado prenatal de las madres.
.. Las estadisticas oficiales, sefiala el estudio, no alcanzan a revelar la
magnitud real de los pro}emas de salud, lo cual se refleja en la formulacién
de planes, programas y proyectos. Procede intensificar los esfuerzos, por

‘medio de la formacién de estadisticos y sus auxiliares, para mejorar la

calidad de los datos, precisar el uso més racional de los racursos, evaluar
las acciones cumplidas y los efectos sociales logrados.

Una vez mis aparece una diferencia significativa entre las tasas de en-
fermedad y muerte en el medio urbano y el rural, en detrimento de este

~ dltimo. Este hecho hay que valorarlo de acuerdo con la situacién actual de

las Américas. No menos de un 37% de la poblacién no tiene acceso a un
servicio minimo de salud. Son alrededor de 100 millones de habitantes que
se hacinan en la periferia de la gran ciudad, atrafdos por el espejismo de
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ella, o viven en comunidades, viables o no, en el medio rural. Para resolver
progresivamente esta situacién, los Gobiernos cuentan con una estrategia
racional que se consigna en el Plan. Decenal de Salud para las Américas para
el periodo 1971-1980.*

La publicacién de esta Investigacién no puede ser mas oportuna porque
le da una vivencia atn mayor a los objetivos concretos que los Gobiernos
se han comprometido alcanzar en forma solidaria en dicho decenio en lo que
respecta a salud de madres y nifios. Es mds, la informacién reunida y cuida-
dosamente analizada serd de gran significado para la cducacién en ciencias
de la salud, tanto de profesionales como de auxiliares, en el sentido de
armonizar lo conceptual con lo pragmitico, con una participacion activa de
los estudiantes en la identificacién, conocimiento y soluciéon de problemas
en las comunidades.

Esta obra representa una verdadera continuidad con aquella dedicada a
adultos, la que con el titulo de Caracteristicas de la mortalidad urbanat
publicamos en 1968. Ambas son auténticos estudios de epidemiologia com-
parada, dec naturaleza esencialmente internacional y cuya metodologia ha
servido de modelo para otros con propésitos comparables. Los datos cuida-
dosamente interpretados dan una visién mas real de la dindmica de las
enfermedades de alta frecuencia en las Américas, tanto en las socicdades
tecnolégicamente avanzadas como en aquellas en desarrollo. Enriquecen las
estadisticas oficiales, orientan la aplicacién de téenicas ¥y procedimientos
modernos y contribuyen al bienestar social.

Queremos agradecerle, por su apoyo y comprension, a los Gobiernos y a
los distintos investigadores que han participado con devoeién en este proceso
de tanta trascendencia. Al difundir la informacién aqui reunida, confiamos que
ha de contribuir a nuevos estudios en las Américas u otras Regiones del
mundo, a una reforma del proceso de ensefianza y aprendizaje en salud y a
un mejor conocimiento de la realidad para progresar hacia el cumplimiento
de los objetivos que los Gobiernos persiguen, en especial con relacién a madres
¥y nifios.

ApraHAM Horwirz
Director, Oficina Sanitaria
Panamericana

* Documento Oficial de la OPS 118 (1973).
+ Publicacién Cientifica de la OPS 161 (1968).






Capl'-tulo I:

Origen y fases iniciales

Una ‘de las metas establecidas por las
naciones del Hemisferio en la Carta de
Punta del Este (1961) fue la de reducir
por lo menos a la mitad la mortalidad de los
menores de 5 afios en un plazo de 10 afios.
Este objetivo demostré ser un gran desaffo
en los afios subsiguientes a la firma de la
Carta.

La Investigacion Interamericana de
Mortalidad en la Nifiez, proyecto de investi-
gacién realizado en colaboracién y coordi-
nado por la Organizacién Panamericana de

la Salud en escala continental, ha propor-
cionado un excelente medio para explorar
a fondo las causas de mortalidad excesiva
en la infancia y la nifiez temprana en las
Américas, asi comc la interrelacién de las
causas multiples y factores asociados. Los
hallazgos més importantes de este amplio
programa de estudio de la comunidad, lle-
vado a cabo en el periodo de 1968-1972,
servird de Lase para nuevos esfuerzos
encaminados a mejorar las condiciones de
salud en una importante proporcién de las
poblaciones de los paises.

OBJETIVOS

El objetivo general de la Investigacién
consistié en llevar a cabo, en comunidades
seleccionadas de las Américas, proyectos de
investigacién encaminados a determinar las
tasas de mortalidad en la infancia y la
nifiez con la mayor exactitud y compara-
bilidad posibles, teniendo en cuenta los fac-
tores bioldgicos asi como los nutricionales,
sociolégicos y ambientales. A fin de analizar
las causas béisicas y asociadas de defuncién
y estudiar la interrelacién de las enferme-
dades y otras condiciones, se obtendrian
datos completos sobre las defunciones en
nifios menores de 5 afios de acuerdo con
definiciones y procedimientos uniformes.
Para relacionar la mortalidad con factores
biolégicos y de otra naturaleza se requeria
informaci6én considerable con respecto al
hogar, el ambiente, los padres, la practica
de la lactancia natural y la prestacién de

cuidados de la salud.

Un objetivo especifico, como base para
evaluar los numerosos factores incluidos,
fue el de estudiar los antecedentes de repro-
duccién de las madres, determinando las
relaciones de factores tales como la edad de
la madre, el orden de nacimiento del nifio
fallecido y las pérdidas anteriores en la
reproduccién,

Con el fin de comprender y planificar
mejor la solucién de los problemas de la
nifiez en las Américas, una de las metas fue
la de estudiar la mortalidad tanto en las
dreas rurales como urbanas. De acuerdo
con la nueva importancia concedida por las
autoridades de salud al fortalecimiento de
las investigaciones médicas, figuraba entre
las finalidades la de estimular el interés de
las escuelas de medicina y de salud piblica
y lograr su participacion en los estudios.

LOS QUINCE PROYECTOS

La Investigacién se llevé a cabo en 13
proyectos de América Latina durante el
perfodo de 1968-1971, en un proyecto adi-
cional realizado en los Estados Unidos de
América, en California en 1969-1970, y otro
en el Canadé en la Provincia de Quebec en
1970 y 1971.

La extensa distribucién de los 15 pro-
yectos en las Américas puede observarse en

el mapa de la figura 1 (frontispicio). El
proyecto de Sherbrooke en la Provincia de
Quebec es el mis septentrional, y el de
Chile el més meridional, situado al otro
extremo del Hemisferio. Los seis proyectos
indicados por circulos se limitan a ciudades,
mientras que los otros nueve, representados
por cuadrados, comprenden dreas subur-
banas o rurales.



Capftulo II

Acdpio y calidad de datos vitales

'La meta fundamental de obtener esta-
distlcas de mortalidad lo més exactas y
: comparables porible demostrd ser una tarea
" de mucha més envergadura que lo que se
‘habja previsto. Se descubrieron muchas
~ deficiencias en los documentos y procedi-
“mientos hospitalarios y en los sistemas de
registro. También se observé que la-falta
de- uniformidad en el empleo de términos
- tales como aborto, nacido muerto y naci-

‘miento vivo alcanzaba proporciones sufi-

cientes para invalidar muchas compara-
ciones anteriores de la mortalidad neonatal
¢ infantil, lo mismo que de la esperanza de
vida en los paises del mundo.

El uso impropio tan extendido de la ter-
minologia indica la necesidad de que los
organismos internacionales y la profesion
médica en general tomen una mayor inicia-
tiva tanto en el establecimiento de defini-
ciones como en el fomento de su empleo.

ACOPIO DE DATOS

~En cada proyecto el colaborador princi-
pal. asumié la direccion de un grupo de
- entrevistadores médicos, enfermeras de
: salud pilblica o asistentes sociales y otro
-personal que colabord en los trabajos sobre
el terreno,

- El plan de 27 meses para las actividades

-sobre ¢l terreno se dividié6 de la manera .

siguiente: un mes para-los trabajos pre-
Jiminares y ensayos de entrevistas; 24
meses para el acopio de datos sobre de-
funciones y muestreo de familias, y dos
--meses para terminar el programa. Las tres
-clases de datos reunidos fueron las siguien-
~tes: 1) informaciorn sobre defunciones ocu-
rridas en menores de 5 afios entre los resi-
dentes del drea durante 24 meses consecu-
:tivos y consignada en los cuestionarios;
2) muestras de familias, utilizando cuestio-
narios para obtener datos sobre las mismas
'y -sobre los nifios vivos menores-de § afios,
completfindose entre dos y cuatro unidades
de muestreo por mes en los mismos 24 meses
consecutivos, y 3) archivos completos de
‘nacidos vivos entre los residentes del 4rea
durante los mismos dos afios.

En fase temprana del programa se no-
taron en varios proyectos deficiencias en el
registro de defunciones ocumdas el pnmer
dfa de v1da ‘ ‘

A principios de la Investigacién se intro-
dujeron medidas para evaluar la integridad
del registro La tasa de 10 por
1,000 nacimientos vivos sirvi6 para
juzgar la integridad de la captacién de las
defunciones ocurridas en las primeras 24
horas de vida, que es el periodo critico y
probablemente el que mejor indica la in-
tegridad del registro y el uso de la defini-
cién de nacimiento vivo adoptada por la

OMS.
A pesar de los esfuerzos intensivos reali-

zados para obtener informacioén sobre todas
las defunciones en los primeros momentos
de la vida, los andlisis provisionales indican
que los datos eran incompletos en muchos
proyectos. Se procedi a otras indagaciones
para encontrar las defunciones no regis-
tradas.

El andlisis de las defunciones neonatales
a base del peso al nacer proporciond otro
método para evaluar la comparabilidad de
los resultados.

Los esfuerzos del personal por obtener
resultados lo més completos posible fueron
intensos y también motivo de gratificacién.

En programas futuros de investigacion en
los que se estudie la mortalidad infantil se
deber4 introducir en la fase de planificacion
un método para obtener datos sobre el
resultado de cada embarazo.



"REGISTRO DE DEFUNCIONES

Durante los dos afios de la Investigacién
se estudiaron en los 15 proyectos 35,095
defunciones de nifios menores de 5 aiios.
~ Se consider6 que 32,700, o sea el 93.2%,
del total de 35,095 defunciones habian sido
registradas* y, por consiguiente, incluidas
en las estadisticas oficiales (cuadro 2). En
los 13 proyectos latinoamericanos el porcen-
taje varié de 79.8 a 99.6, siendo menor del
90% en cinco proyectos. Cada colaborador
principal localizo las defunciones que no
habian sido registradas; algunos empren-
dieron bisquedas intensivas para encon-
trar esas defunciones. En Sherbrooke se

registrd el 94.3% de las-defunciones, y en
California los certificados de defuncién
constituyeron la tinica fuente de informa-
cién utilizada, ya que se considerdé inne-
cesaria la biisqueda de defunciones no regis-
tradas. En el presente informe estan in-
cluidas todas las defunciones conocidas,
registradas y sin registrar.

Dentro del perfodo neonatal (figura 18), las
defunciones en el primer dia de vida fueron

las més afectadas, llegando en 10 proyectos
al 10% o més las no registradas. En cin-
co proyectos el 10% o mis de las defun=-
ciones ocurridas en el plazo de 1 a 27 dias
no estaban registradas.

Fic. 18. Porcentaje de defunciones neonatales, sin registro, en dos grupos

de edp.d en 15 proyectos.
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FUENTES DE DATOS MEDICOS

Se traté con todo empeiio de obtener los
antecedentes completos de la historia
clinica y enfermedad mortal del nifio, los
resultados del laboratorio y de otros
exdmenes, asi como los de la autopsia, con
el fin de determinar la causa bisica y las
causas asociadas, cs decir, las causas
maltiples. Este procedimiento ha permitido
establecer una importante interrelacién y
una medida precisa de las condiciones que
implican un gran riesgo, tales como la
inmadurez y la deficiencia nutricional,

Los cntrevistadores médicos obtuvierun
informacién de hospitales, consultorios,
médicos particulares y protocolos de
autopsias; si no se habia prestado atencion

médica o si los datos disponibles no eran
satisfactorios, se efectuaba una visita a la
familia para obtener la informacién perti-
nente. o

En ciertas éreas, aun cuando la muerte
acaecid en un hospital, algunas de las
historias habian desaparecido o contenian
escasa informacion. En contraste con ello,
en varios proyectos, como los de San Juan,
Argentina, y Cartagena, Colombia, las
historias clinicas resultaron ser de excelente
calidad. Estas diferencias en la facilidad
de obtener datos adicionales y la variacién
en la calidad de los expedientes médicos se
han tomado en consideracién al interpretar
los datos. v o



Capitulo III
Peso al nacer

:Uno de los resultados sorprendentes de la
Investigaci6én con respecto a la mortalidad
neonatal fue la proporcién extraordinaria-
mente elevada de defunciones de nifios de
bajo peso al nacer.

La evaluacién del estado nutricional de
los nifios menores de 1 afio y alin mayores
debe empezar con su estado al nacer, y Ia
medicién més satisfactoria y csencial es el
peso al nacer.

Los datos sobre los pesos al nacer en los
proyectos, segin se presentan en este capi-
tulo (asi como en otros), son enigmaticos
y sin embargo indican el posible gran valor

de ecste tipo' de informacién. El peso al
nacer, como elemento importante del estado
de salud del niiio al nacer, debe obtenerse
sistemAticamente, ya que determina las
posibilidades de supervivencia asi como el
tratamiento que requiere en términos.de
asistencia médica. El primer requisito para
el acopio de datos de esta clase, si se desean
comparaciones internacionales, es el de
atenerse a las mismas definiciones de naci-
miento vivo y defuncién fetal. Si se de-
terminan diferencias verdaderas y significa-
tivas, el paso siguiente consiste cn explorar
a fondo las causas de esas diferencias,

Fia, 28. Distribucién de nifios nacidos en hospitales y fallecidos en el periodo neonatal, por grupos

de pesn al nacer, en 13 ciudades y ‘dos proyectos.*
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'DISTRIBUCION DE DEFUNCIONES NEONATALES

' - POR PESO AL NACER
- La distribucién de las defunciones neo- -correspondientes a 15 freas (cuadro 8)
natales en siete grupos de peso al nacer revela importantes diferencias. En el grupo
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de bajo -peso al nacer (2,500 gramos o
menos)’se observa una variacién de 53.9%
en Monterrey a 78.4% en Kingston metro-
politano. La figura 28 muestra las distri-
buciones porcentuales en las 15 éreas, en
orden descendente de acuerdo con las pro-
porciones comprendidas en el grupo de bajo
peso de 2,500 gramos o menos.

En muchos proyectos latinoamericanos
los- porcentajes de defunciones neonatales
en los grupos de peso al nacer de 1,100 a
1,500 gramos y de 1,600 a 2,000 gramos
resultaron relativamente elevados. Estas
distribuciones difirieron notablemente de
las observadas en California y Sherbrooke.
Asimismo, intriga el nimero relativamente
pequefio de defunciones neonatales en nifios
que al nacer pesaban 2,501 gramos o mds.

El ntimero de defunciones neonatales en
las tres divisiones de la Provincia de San
Juan bastaron para que se pudieran con-
siderar diferencias (cuadro 10 y figura 29).
En los departamentos rurales, el 67.1% de

esos nifios fallecidos pesaba al nacer 2,500

gramos o menos, mientras que la cifra
correspondiente a la ciudad de San Juan
fue de 59.5 por ciento. En el grupo de
menos peso (1,000 gramos o menos) tal
vez haya una ligera deficiencia en el ni-
mero registrado en esos departamentos
rurales, ya que el porcentaje de 6.4 fue
menor que en las otras dreas; es posible
que se hubieran pasado por alto algunas
defunciones si los nifios nacieron en el
hogar y no se expidieron los certificados de
defuncién. Si se obtuvieran datos comple-
tos, quizé el porcentaje de nifios de bajo
peso al nacer seria todavia mayor en el
drea rural.

Estos resultados sugieren que los naci-
mientos de bajo peso, que a su vez se con-
vierten en defunciones neonatales, pueden
ser mas frecuentes en el medio rural que en
la ciudad. Puesto que en los centros urbanos
hay mayores facilidades para salvar a los
nifios prematuros, estos porcentajes menores
de las areas rurales indican que posible-

Fio. 20. Porcentaje de defunciones neonatales
conbajo. peso al nacer, en. tres freas de la Pro-
vincia de Snr_x Juan, Argentina,
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mente otros factores puedan ocasionar el
bajo peso al nacer. ‘Como sefialé Birch
(1972) y se ha observado también en los
poblados rurales del estudio de Guatemala
(Lechtig et al., 1972), cl estado nutricional
de la madre constituye uno de esos factores.

Los datos presentados sobre el peso al
nacer de los nifios que fallecieron en el
periodo neonatal son un tanto extrafios e
indican la necesidad de consignar y analizar
esos pesos en todos los nacidos vivos en las
fireas urbanas y rurales del Hemisferio. De
esta manera se podria realizar un estudio
de la mortalidad teniendo en cuenta esos
factores causantes de verdaderas diferen-
cias. Los datos indican que existen lagunas
en nuestros conocimientos y que hay im-
portantes campos para nuevas investiga-
ciones en la América Latina.

Este andlisis de pesos al nacer se refiere
a nifios fallecidos en el perfodo neonatal y
cuyo nacimiento ocurrié en hospitales, y se
limita a las ciudades (incluido el proyecto
de Sherbrooke como ciudad), con dos ex-
cepciones: en el proyecto de California en-
el cual se combinan los datos referentes a,

San Francisco y ¢ondados suburbanos, y los
datos de los departamentos suburbanos y
rurales de la Provincia de San Juan que
fueron lo suficientemente completos para su
empleo por separado.



Capftulo IV

La:mortalidad en el perfodo comprendido
entre el nacimiento y los 5 afios de edad
se_examing primero de un modo general
parn dar a conocer las variaciones observa-
das en las dreas urbanas, suburbanas y
rurales ‘de los 15 proyeetos (cuadro 15).
Hay 25 dreas bien definidas y. estas se
presentan en la figura 32 de acuerdo con la
magnitud de las tasas de mortalidad, que
descienden desde un mdximo de 50.5 por
1,000 habitantes a la cifra de 4.1.

F1a. 32. Mortalided en menores de & afios de
cdad en 25 dreas de 15 proyectos. ‘
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Los municipios rurales de. El Salvador
y Viacha en Bolivia acusaron tasas de
mortalidad dos veces mayores que las
correspondientes a las ciudades vecinas.
Igualmente en la Provincia de San Juan la
mortalidad en los departamentos rurales y
suburbanos fue casi el doble de la observada
en la ciudad de San Juan. Es probable que
en muchos sectores de América Latina las
tasas de mortalidad en el medio rural sean
por lo menos dos veces mayores que las
correspondientes a las ciudades.

En las tres dreas que presentan las tasas
de mortalidad mds bajas, en los nifios me-
nores de 5 afios se registraron también las
tusas mds bajas de natalidad, asi como de
mortalidad en menores de 1 afio. Por otro
lado, en las que acusaron las mayores tasas
de mortalidad en menores de 5 afios se
observaron también las tasas mas elevadas
de natalidad y de mortalidad infantil. Esta
mortalidad excesiva puede explicarse en
parte por el hecho de que las elevadas tasas
de natalidad suponen la presencia de
muchos nifios precedidos por numerosos
nacimientos (orden elevado de nacimiento)
y entre los cuales es alta la mortalidad.
También intervienen en esas variaciones
otros factores (tales como limitada alimen-
tacién al seno, escasos cuidados prenatales
y la falta'de abastecimiento de agua), que
se evaluarin en e! presente informe.

MORTALIDAD INFANTIL

-/ De las 35,095 defunciones en nifios me-
_nores de 5 afios estudiadas en la Investiga-
.¢ién 27,602, o sea el 78.6%, ocurrieron en
.nifios menores de 1 afio.

" Tstas tasas de  mortalidad infantil
muestran grandes variaciones, desde 17.2
por “1,000 mnacidos vivos en los conda-

dos suburbanos de California a tasas
que exceden .de 100 por 1,000 en dos dreas

rurales (Viacha en Bolivia y los municipios

rurales de El Salvador). Casi todas estas
variaciones se observan en las tasas de
defunciones posneonatales (28 dfas-11
meses), oscilando entre 4.5 en los condados
suburbanos de California a 83.9 en los
municipios rurales de El Salvador. Esta
clevada mortalidad posneonatal se debe
principalmente a las enfermedades infec-
ciosas y a deficiencia nutricional e indica
las repercusiones que tienen esos graves
problemas de salud.



- Cuapmo 17. Distribucién de -defunciones por
grupo de edad para 15 proyectos combinados.

" Grupo de edad Defunciones %
Menores de 5 afios........ 35,095 100.6
Menores'de 1 aflo......... 27,602 786 .

Neonatal.............. 12,674 36.1
Posneonatal............ 14,928 42,5
14 8f08.........0.uiiin, 7403 | 214
1afio e ieeiinennas . 4,361 124
2-4 afios......... S, 3132 | 89

"La mortalidad en el perfodo neonatal
revelé una variacién mucho menor, de 12.7
por 1,000 nacidos vivos ecn los condados
suburbanos de California a tasas tres o
cuatro veces mayores, a saber, 44.0 en los
departamentos suburbanos de ia Provincia
de San Juan y 49.4 en Viacha. Las cuatro
primeras semanas de vida constituyen un
periodo critico para el desarrollo y creci-

‘miento del nifio:

- COMPARACIONES CON DATOS OFICIALES

Son varios los factores que afectan a las
comparaciones de las tasas de mortalidad
obtenidas en la Investigacién con las que
se han publicado en informes oficiales de
los paises, provincias o departamentos o
ciudades. En primer lugar, los datos de la
Investigacion se basan en el lugar de resi-
dencia de la persona fallecida, tanto en lo
que concierne a las defunciones (el numera-
dor) como a los nacidos vivos (el denomi-
nador de las tasas de mortalidad infantil),

Las tasas de mortalidad en menores de
1 afio y la nifiez temprana para 1969 o un
afio reciente, correspondientes a ocho
paises* en los que se llevaron a cabo los
proyectos figuran en los cuadros de esta
seccidn, junto con los datos obtenidos en la
Investigacién (la cobertura de los sistemas
de estadisticas vitales de Bolivia y el Brasil
no es suficiente para la presentacién de
tasas de mortalidad para todo el pais).
Estos ocho paises varian considerablemente
en-la composicion de su poblacién urbana

La mortalidad infantil encontrada en la
Investigacion en la ciudad de San Salvador
¥ en los municipios rurales (cuadro 26) fue
mucho mas elevada que la correspondiente
a todo el pais, La tasa de 120.0 por 1,000
nacidos vivos en los municipios rurales
resulté ser 47% mayor que la de San Salva-
dor (81.7), la que a su vez fue més elevada
en un 29% que la correspondiente a todo
el pais en 1969 (63.4). Los municipios
rurales (Apopa, Nejapa y Quezaltepeque)
estdn situados cerca de la ciudad de San
Salvador y no representan a las poblaciones

" rurales del pais, ya que tienen acceso a los

Cuapro 26. Tasas de mortalidad® en menores de
& afios, por grupo de edud, en dos dreas de la
Investigacién en El Salvador y tnsns oficiales para
El Salvador.

Menores | Menorea v
Area 5 afios Iafio | 1-4 afioa
Investigacvién
San Salvador............ 26.4 81,7 8.0
Municipios rurales........ 50.5 120.0 26.2
Datos oficiales, 1969
El 8alvador.............. 244 a34 13.2

* Para menores de 1 afio por 1,000 nacidos vivos; las otras
por 1,000 habitantes,

servicios disponibles en la capital. Por
consiguiente, es posible que la mortalidad
en el drea rural de El Salvador sea todavia
mas elevada.

Estas comparaciones de los resultados de
la Investigacion con datos oficiales indican
varios campos de accién, a saber:

1. Deberian establecerse procedimientos
para garantizar el registro de todas las
defunciones y nacimientos a nivel local.

2. Para obtener un conocimiento exacto
de la mortalidad en las ciudades es preciso
disponer de datos por lugar de residencia,
tanto en lo que se refiere a las defunciones
como a los nacimientos, ya que los resi-
dentes de otras comunidades urbanas y
dreas rurales utilizan los servicios hospita-
larios de las ciudades.

3. Las tasas excesivas de mortalidad en
las dreas rurales indican la necésidad de
ampliar el sistema de registro para incluir
esas areas o de obtener datos mediante
otros métodos como el muestreo, a fin de
disponer de la informacién bdsica requerida
para resolver graves problemas de salud.



Capftulo V
| Mdftélidad infantil

- La caracterfstica mas destacada del nifio-

‘en su primer afio de vida (lo mismo que
durante el resto de la nifiez) es el dindmico
y complejo proceso de crecimiento y dese-
rrollo.

La interrelacién de los factores que afec-
tan a la madre, el feto, el nacimiento y el
desarrollo posnatal constituye un aspecto
sumamente importante para el analisis en
¢l estudio de causas multiples y condiciones
a las que se debe la morbilidad y la morta-

lidad.
La asignacién de causas se basé en toda

la informacién disponible para cada defun-
cién. El punto de partida fue la seleccién
de la causa bdsica de acuerdo con la defini-
ci6tn* y las normas para la seleccion y
modificacién establecidas en la Clasificacién
Internacional de Enfermedadas (OMS,

1968).
En todos los andlisis de esta Investiga-

cién se han clasifieado las causas maltiples
de defuncién en dos grupos principales:
bésicas y asociadas. La definicién de las
primeras indica que el nimero de cansas
basicas es igual al de defunciones. El se-
gundo comprende tanto las causas con-
tribuyentes como las consecuencias.

El nifio corre el mayor riesgo de morir
en las primeras horas y los primeros dias
de vida y la mortalidad disminuye rapida-
mente desde elevadas tasas en el primer
dfa hasta las mds bajas posteriormente en
la nifiez. De las 35065 defunciones de
menores de 5 afios sujetos a un estudio
completo de causas multiples y factores
afines, 27,602, o sea casi cuatro quintas
partes (78.6%), correspondieron a nifios
menores de 1 afio. El primer afio de vida
se divide en periodo nconatal (0-27 dias
de edad) y posneonatal (28 dias a 11 meses
de edad). Més de la. tercera parte de las
defunciones de nifios menores de 6 afios
fueron nconatales (12,674, o sea 36.1 por
ciento).

En varias #reas las defunciones de
menores de 5 afios se concentraron en gran
parte en el periodo neonatal, llegando a

més del 60% en tres 4reas del Canadd.y
California: .~ e
, - ; Porcentaje
California, condados suburbanos  63.7
San Francisco 62.8
Sherbraoke 617

En el otro extremo, las cuatro areas indi-
cadas a continuacién mostraron porcentajes
muy bajos en el periodo neonatal:

Porcentaje

San Salvador 26.4
Viacha 26.1
La Paz 25.5
El Salvador rural 18.0

FUNCION DE LA INMATURIDAD Y
LA DEFICIENCIA NUTRICIONAL

La inmaturidad y la deficiencia nutri-
cional significan crecimiento y desarrollo
insuficientes durante la vida intrauterina
y la edad temprana. Los datos sobre estas
causas se han elaborado a fin de proceder
a una sola asignacion para cada una de
cllas, inmaturidad (777) o deficiencia nu-
tricional (260-269). De esta manera se,
puede obtener el nimero de defunciones de
menores de 1 ailo en que actud una de estas
causas (cuadro 33).

Fre. 38. In‘m_nturidml ¥ deficiencia nutricional
como causa hisica o asocinda de mortalidad infan-
til en 24 areas de 15 proyectos.
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Si se suman las defunciones por estas dos
causas (immaturidad y deficiencia nutri-
cional), se observari que en una propor-
cion relativamente elevada de defunciones
de menores de 1 afio se encuentra esta
importante evidencia de crecimiento y desa-
rrollo insuficiente. En realidad, en nueve
dreas el nimero de defunciones de menores
de 1 afio en que estas condiciones figuraron
como una de las causas ascendié por lo
menos a 40 por 1,000 nacidos vives. En
Recife la tasa fue muy superior (59.7 por
1,000).

La figura 38 muestra una notable varia-
ci6n en la mortalidad infantil en la que la
inmaturidad y la deficiencia nutricional

constituyeron causas. Los menores de 1
afio con estas deficiencias manifiestas son
sumamente susceptibles a las enfermedades
infecciosas, Por lo tanto, no cabe duda de
que las actividades para mejorar el estado
nutricional de los menores de 1 afio deberian
de incluir la prevencién del bajo peso al
nacer, asf como medidas para asegurar un
crecimiento satisfactorio después del naci-
miento. En otras palabras, la prevencién a
nivel primario debe caracterizarse por una
concentracion de esfuerzos en la debida
atencion de las mujeres expuestas a un
mayor riesgo de tener un producto de la
concepeién de bajo peso.

CAUSAS BASICAS DE MORTALIDAD NEONATAL Y POSNEONATAL

Las causas bésicas de mortalidad en el
periodo neonatal son bien distintas de las
que sc observan en el periodo posneonatal.
En la seccion de la izquierda de la figura
39 se presentan las tasas de mortalidad
neonatal correspondientes a 24 dreas, por
orden descendente.

En el cuadro 34 se presentan las causas
basicas para esos dos grupos de edad, y la
figura 39 muestra los dos grupos principales
de causas,

En el periodo neonatal mds de la mitad
de las defunciones se incluyeron en el grupo
de ciertas causas perinatales. Sin embargo,
las enfermedades infecciosas produjeron
tasas de mortalidad por lo menos de 5 por
1,000 nacidos vives en ocho freas,

Muchas dreas mostraron clevadas tasas
de defuncion en el periodo posnconatal debi-
das a enfermedades infeceiosas. Estas tasas
excedieron de 20 por 1,000 nacidos vivos en
cuatro ciudades asi como en otras seis dreas.

Fig. 30. Ciertas causas de mortalidad neonatal v posnconatal en 24 frens de 15 proyectos.

DEFUNCIONES POR 1,000 NACIDOS VIVOS

10 20 30 40 50 0

10 20 30 40 30 60 70 80 90

! 1 ) 1

YIACHA
SAR Jubn SUSUROAND
AN JUAN RURAL
RANCA

L SALYADOR RURAL
RECIFE

$A0 PAULO
RESISTENCIA

ICHACO RURAL

SAN VAR 1CIUDAD)
TR

SAN SALVADOR
SANTIAGD

R, PREI0, COMUNIDADES B
KORIERREY
au \
KINGSTON. SLANDRLW
R PREIO (CIUDAD)
CARTAGENA
HEDELLIN

CHILE, COMUNAS
SHERBROORS

SAR FRANCISCO
CAUFORNIA SUBURDANG B

R INTECCIOSAS
SRR PERINATALES

3 omnas

CZX) aesrivatorias @I INFECCIOSAS

9

T T T T T T T T 1
POSNEONATAL

resPiaTOmAs  [C2T]ORAS



Capitulo VI

Mortalidad neonatal

El'perfodo de edad neonatal comprende
los primeros 28 dias de vida
. Por consiguiente, el contexto de la
morbilidad y mortalidad neonatales es
sumamente complejo e implica la accién
de miltiples factores que pueden remon-
tarse hasta la gestacién, e incluso antes,
y tener repercusiones que se prolongan
hasta después del periodo nconatal y con
frecuencia duran tode la vida.

El estado de salud de la madre antes y
durante el embarazo, asi como los riesgos
de todo el proceso del parto, constituyen
importantes factores determinantes de la
salud del producto de la concepeion.

El estudio de las causas bésicas en los
dos grupos de edad del periodo neonatal
(menores de 7 dias y 7 a 27 dias) revela
importantes diferencias (cuadro 40* y
figura 45). Como era de esperar, se encon-
tré que las causas perinatales desempefia-
ban un papel predominante en la mortali-
dad en la primera semana de vida.

La mortalidad en el periodo neonatal
-varié considerablemente, con tasas por
1,000 nacidos vives de 12,7 y 13.5 en los
proyectos de California y Sherbrooke a
38.8 y 35.3 en los de la Provincia de San
Juan y Recife (cuadro 39 y figura 44).

Fi1g. 44, Mortalidad neonatal, por grupo de edad,
en 15 proyectos.
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Los resultados de la Investigacién reve-
laron que la inmaturidad constituye un
problema muy grave en muchos sectores de
América Latina. ' '

La mortalidad neonatal en que la inma-
turidad constituyé una causa bésica o aso-
ciada se presenta en el cuadro 41 y la
figura 46, y las causas asociadas se dividen
segin si la inmaturidad actué como un
factor contribuvente o fue una consecuencia
de la condicién materna o de otra natura-

leza en el embarazo.
Las tasas de inmaturidad como causa

basica o asociada oscilaron entre 978.2 por
100,000 nacidos vivos en Sherbrooke y
2474.3 en la Provincia de San Juan, cifra
2.5 veces mayor. En todos los proyectos
latinoamericanos las tasas resultaron mas
elevadas que en los proyectos de Nortea-

mérica.

T16. 46. Inmaturidad como causa basica o aso-
ciada de mortalidad neonatal en 15 proyectos.
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Se desconocen las razones de estos in-
teresantes hallazgos. Los datos sobre defi-
ciencia nutricional indican claramente que
este estado de gran susceptibilidad a en-
fermar también se encuentra a inenudo
como causa bdsica o asociada en esas mis-
mas édreas suburbanas y rurales. Por con-
siguiente, existe la posibilidad de que en
esas fArcas los bajos pesos al nacer sean
mds comunes que en las dreas urbanas de
los mismos proyectos debido al estado nu-
tricional desfavorable de las madres.

10



Capitulo- VII

La mortalidad en la nifiez temprana

La- mortalidad excesiva en la nifiez En los casos en que hubo una elevada
temprana (lo mismo que en el primer afio  mortalidad, generalimente més de la mitad
de vida) registrada en la América Latina de las defunciones se debié al grupo de
dio lugar a las recomendaciones especificas  enfermedades  infeceiosas.
que los paises aprobaron en la Carta de Al analizar la funcién de las enferme-
Punta del Este (Organizacién de los Esta-  dades infeceiosas como causas bdisicas en
dos Am.ericanos, 1961). En este periodo este grupo de edad, es preciso considerar
de la nifiez (de 1 a 4 afios de edad) la también el papel que desempefia la defi-
mortalidad puede reducirse a niveles muy  giencia nutricional como causa bAsica o
bajos mediante la aplicacién de los conoci- asociada.
mientos existentes. La estrecha relaciéon entre las tasas de

En todas las dreas de los proyectos iportalidad por deficiencia nutricional y las
latinoamericanos, con dos excepciones, més  de todas las causas puede observarse clara-
de la mitad de las defunciones en este  mente en la figura 61,
grupo de 4 afios ocurricron en el segundo
afio de vida, es decir, a la edad de 1 afio.
Las excepceiones fueron la ciudad de Franca
en el interior del Estado de Sdo Paulo y
El Salvador rural. :

F1a. 61. Mortalidad en nifios de 1 a 4 afios de edad por enfermedades infecciosas como causas bisicas,
y por deficiencia nutricional como causa bésica o asocinda, en 13 dreas con tasas més elevadas,
DEFUNCIONES POR 1,000 HABITANTES DEFUNCIONES POR 1,000 HABITANTES
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Las defunciones por_cnfermedades infec-
ciosas ocurren en nifios mis susceptibles,

es decir, los afectados por la deficiencia
nutricional.

I ! L]
TODAS LAS CAUSAS DEFICIENCIA NUTRICIONAL
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® para tomaRo y divisiones de 1osas muy elevados de El Solvador rural y Viacho, véonse fos cvadros 86 y 67,

LA MORTALIDAD EN EL SEGUNDO ANO DE VIDA

Dentro del grupo de edad de 1 a 4 afios, fermedades infecciosas. Més de la mitad
se considera el segundo afio como el de (4,361) de las 7,493 defunciones ocurridas
mayor peligro. En particular es un periodo  en el grupo de edad de 1 a 4 afios correspon-
de riesgo especial para aquellos que no han  dieron a nifios ¢n el segundo aiio de vida, es
alcanzado un estado normal de nutricién, decir, de 1 afio de edad.
lo cual los hace mas vulnerables a las en-
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- La diversidad de tasas de mortalidad en
‘esos nifios (cuadro 67 y figura 63) fue la
mayor de todos los perfodos de edad. Se
observaron variaciones entre 0.8 por 1,000
habitantes en los condados suburbanos de
California y 50.7 en Viacha, Bolivia. Los
“gectores rurales y suburbanos de América
Latina scusaron tasas superiores a las de
las ciudades en los mismos proyectos, con
una excepeion (Ribeirdo Préto). En los
proyectos de Argentina, Bolivia y El Sal-
vador, las tasas rurales fueron mucho més
elevadas que las correspondientes a las
ciudades.

En ambas dreas de El Salvador la en-
fermedad diarrcicn constituyé la causa
principal. La tasa por sarampion (que
aparece en segundo lugar en la figura 65)
fue superior en el medio rural que en la
ciudad. La tasa por deficiencia nutricional
(cuarta barra) resulté clevada, lo mismo
como causa bisica que como causa aso-
ciada, en el drea rural y también en la
ciudad como causa asociada. Estas ele-

Fia. 63. Mortalidad en nifios de 1 afio de edad
por todas las causas en 25 dreas de 15 proyectos,
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vadas tasas de mortalidad en los nifios de
1 afio en los municipios rurales, en un
firea cercana a San Salvador atendida por
servicios de salud, sugieren la presencia
de problemas todavia mds graves en édreas
rurales mas alejadas.

Fia. 65. Causns bisicas y nsociadas de mortalidad* de nifios de 1 afio de edad en las
fireas urbnna y rural del proyecto de El Salvador.,
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ta ssquina superior izquierdo de cada drea.

LA MORTALIDAD EN NINOS DE 2 A 4 ANOS

“"A diferencia de las tasas de mortalidad
cn los nifios de 1 afio que oscilaron entre
08 y 50.7 por 1,000 habitantes, en el
perfodo restante de la nifiez temprana se
observé una variacion mucho menor, o
sea de 0.7 a 180 (cuadro 69 y figura 66).
La mortalidad mas clevada en nifios de 2

a 4 afios de edad se observd en dos Areas
rurales, a saber, Viacha (10.7) y los muni-
cipios de El Salvador (18.0).

En cste periodo de edad, la mortalidad

observada en ciertas dreas latinoamericanas
se aproxima a las tasas bajas de los pro-
yectos de Sherbrooke y California.
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Capitulo’ VIII
Enfermedades infecciosas*

Las enfermedades infecciosas y parasi-
‘tarias siguen siendo importantes causas de
mortalidad en la nifiez en muchos lugares
del mundo. J.a Investigacién revela que en

casi todos los proyectos de América Latina

podrian logrerse notables reducciones de
las tasas de mortalidad debida a algunas de
estas enfermedades si se llevaran a cabo
programas de vacunaciéon y se aplicaran
otras medidas de salud piblica. Ademés,
se ha comprobado que nifios muy vulne-
rables que se restablecen de una enferme-
dad infecciosa con frecuencia fallecen de
otra.

Las dos enfermedades infecciosas princi-
‘pales como causas basicas de defuncién en
las dreas de América Latina fueron la en-
fermedad diarreica y el sarampién (figura
69). Las tasas de mortalidad por sarampién
fueron relativamente insignificantes sélo
en tres de estas areas (Kingston-St. An-
drew, Santiago y comunas de Chile). A
continuacién se presentan d¢ios detallados
sobre estas importantes causas,

ENFERMEDAD DIARREICA

La enfermedad diarreica, categoria 009
de la Clasificacién Internacional de Enfer-
medades, constituyé ln causa basica de
10,052 defunciones entre las 35095 ob-
servadas en nifios menores de 5 afos. Nin-
guna otra categorin tuvo tantas defun-
ciones

La mortalidad por enfermedad diarreica
por mes de edad en ¢l primer afio de vida
ditiri6 notablemente en América Latina,
como puede observarse en el cuadro 73 y la
figura 71, donde los 13 proyectos se presen-
tan en orden descendente con arreglo a la
magnitud de la tasa total de la mortalidad
infantil, apareciendo en primer lugar el
proyccto de Lil Salvador. En seis proyectos
es cvidente que las defunciones' por enfer-
medad diarreica se concentran en los pri-
meros seis meses, aunque se observa cierta
variacion. Entre las ciudades, Siio Paulo
acuso6 una tasa extraordinarinmente clevada
en el primer mes, con otras mds bajas en
el perfodo restante del primer aifio. En dos
proyectos, E! Salvador y la Provincia de

Fia, 71. Mortalidad infantil por enfermedad diarreicn, por mes de edad en el primer afio de vida,

para 13 proyectos.*
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San Juan, las tasas en los medios rurales
‘excedieron de las correspondientes a las
ciudades, y en la comunidad interior de
Franca la tasa fue superior a la de la ciu-
"dad de Ribeiriio Préto. Estas diferencias
posiblemente sc explican por l?s abaste-
ciientos inadecuados de agua potable,
pricticas alimentarias impropias y servi-
cios médicos insuficientes en las Areas
rurales. En la Provincia del Chaco las
diferencias no fueron tan claras. Una
caracteristica totalmente distinta de la mor-
talidad por enfermedad diarrcica se ob-
servd en las tres ciudades de Colombia, en
Bolivin y en Kingston-St. Andrew, las
cuales tuvieron tasas relativamente bajas
durante el primer afio de vida. En estas
firens las madres amamantan a sus hijos
durante un periodo mas prolongado que en
las areas del Brasil y El Salvador. Si bien
las defunciones en el proyecto de Chile se
concentraron en un periodo precoz de la
vida, la tasa de mortalidad fue baja.

SARAMPION
Se debieron al sarampién, como causa
bésica, 2,108, o sca el 6.0% de las 35,095
defunciones de menores de 5 afios estudia-
das en la Investigacion. Si se excluye el
periodo neonatal, el porcentaje llega a 9.4.
En el segundo afio de vida, correspondié

~ al sarampién el 19.9% de lus defunciones

por todas las causas, proporcién Gue en un
proyecto (Recife) llegb a ,20.7%. EI
proyecto de Bolivia acusé las tasas més
altas (7463 por 100,000 habitantes en
Viacha y 358.1 en La Paz), y la tasa de
3204 correspondiente a Recife indicé tam-
bién una mortalidad extraordinariamente
alta por causa de esta enfermedad propia
de la nifiez. En general, la mortalidad por
sarampion en las dreas rurales fue muy
superier n la de las ciudades correspon-

dientes.
Algunas defunciones por sarampién ocu-

rrieron precozmente {cuadro 78 y figura
76). Las tasas mayores se observaron en
nifios menores de 1 afio o entre nifios de

1 afio de edad.
En varios proyectos (como El Salva.

dor y Monterrey) nifios de 9 a 11 meset
acusaron las tasas mas altas de mortalidad.

De las 674 defunciones por sarampién
ocurridas en el primer afio de vida, 357
sobrevinieron antes de que el nifio cum-
pliera los 9 meses de edad. Puesto que la
vacuna se recomienda normalmente para los
nifos que hayan cumplido nueve meses por
lo menos, la campafia de vacunacién no
hubiera protegido a muchos nifios de menos
edad.

Fic. 76, Mortalidad por sarampién por afios separados de edad en menores de 5

nfios en 10 proyectos,
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VACUNACIONES

En las entrevistas de las familias de
nifios fallecidos se solicité informacién
sobre las inoculaciones que habfan recibido
esos  nifios. La figura 81, en |la
seccion de la izquierda, muestra las tasas
de mortalidad por sarampidn, difteria y
poliomielitis (escalas adaptadas a las tasas
de mortalidad), y en la secciér. de la
derecha el porcentaje de los nifios fallecidos
que habian sido vacunados.

En cuanto a los 14 proyectos restantes,
la vacunacién antisarampionosa habia sido
llevada a cabo en una proporeién relativa-
mente elevada de los nifios fallecidos en
Chile (ese proyecto mostré una de las me-
nores tasas de mortalidad por sarampién).
En La Paz y Recife los programas de

Fia. 81,

. Mortalidad por tres enfermedndes en
nifios de 1

a 4 afios vacunados en 15 proyectos.
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inmunizacién antisarampionosa comen-
zaron durante el periodo de la Investiga-
¢ion, pero s6lo el 7.5 y el 6.7%, respectiva-
mente, de los nifios de 1 a 4 afios fallecidos
habian sido vacunados.

Las clevadas tasas de mortalidad por
sarampion observadas en 11 proyectos,

comparadas con los satisfactorios resul-
tados obtenidos en Chile, indican la gran
necesidad de emprender otros programas
de vacunacién en la Regién.

Una proporcion relativamente elevada de
los nifios fallecidos en cinco proyectos ha-
bian recibido la vacuna contra la poliomie-
litis. Sin embargo, el total de defunciones
(31) fue demasiado reducido para una
evaluacién ci relacién con la vacunacién,

nifios menores de § afios de edud ¥y porcentaje de
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Capfitulo IX
PDeficiencia nutricional

Mediante los resultados de la Investiga-
cién se estd aclarando la funcién que
desempeiia la deficiencia nutricional en la
mortalidad de nifios menores de 5 afios en
‘América Latina. Para medir el impacto de
este importante problema de salud, es pre-
“ciso estudiar lns causas de defuncién, tanto
asociadas como bdsicas, en este grupo de
edad.

El andlisis de la interrelacion de la de-
ficiencia nutricional y la inmaturidad, con-
diciones que reflejan un crecimiento y
desarrollo insuficientes del nifio, es indis-
pensable para comprender el efecto de estas
dos importantes causas de defuncidn.

De las 35,095 defunciones ocurridas en
menores de 5 afios en los 15 proyectos,
19,994, o sca el 57.0%, se debieron a cstas
dos afecciones como causa bdsica o asociada
(cuadro 88). En varias arcas las dos
terceras partes de los nifios fallecidos mos-
traron esta evidencia de mayor vulnera-
bilidad para enfermar y alto riesgo de
fallecer.

EDAD AL FALLECER

La presente seccién ofrece una relacién
completa de la mortalidad debida a defi-
‘ciencia nutricional por edad al fallecer. Por
primera vez se dispone de datos para fireas

Fic. 83. Mormhdnd por deficiencia nutricional,

edad, en 21 dreas de 13 proyectos latinonmericanos.

geogrificas especificas que han permitido
hacer una. descripcién epidemiol6gica de
este importante problema de salud. EI-
estudio de las defunciones en que esta
deficiencia ha sido una causa bésica o

asociada ofrece una excelente medida de
las repercusiones de esta afeccion sobre la

mortalidad.

De las 33,826 defunciones de nifios me-
nores de 5 afios en los 13 proyectos, la defi-
ciencia nutricional figuré como causa basica
o asociada en 11,913, o sea el 35.2 por ciento.
Ello representa una tasa global de 660.3
por 100,000 habitantes. Si se excluyen las
defunciones neonatales, este estado caren-
cial actué como causa en 11,512 de 21,951
defunciones, o sea el 52.4 por ciento.

En el cuadro 90 y la figura 83 se presenta
la mortalidad por deficiencia nutricional
.correspondiente a tres grupos de edad (me-
nores de 1 afio, 1 aflo y 2.8 4 afios) en 21
dreas de los 13 proyectos. En 10 4reas.las
tasas para menores de 1 afio (como ‘tausa
bdisica o asociada) excedieron de 2,000 por
100,000 nacidos vivos. En otras nueve ex-
cedieron de 1,000. Sélo la ciudad de San Juan
y Kingston-St. Andrew acusaron tasas in-
feriores a 1,000 por 100,000 nacidos vivos.

en niflos menores de 5 afios para tres grupos de
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. Aunque en todas las dreas la mortalidad
por deficiencia nutricional resulté més ele-
vada en el primer afio de vida que en el
grupo de edad de 1 a 4 aiios, en los medios
rurales de Bolivia y El Salvador las tasas
fueron casi tan altas en el segundo afio.
También se registraron tasas elevadas en
el segundo afio de vida en las ciudades de
Recife, La Paz y San Salvador, en las tres
ciudades de Colombia y en los medios ru-
rales de la Provincia del Chaco. El grupo
de edad de 2 a 4 afios acusé tasas muy

inferiores, por lo que no se presentan sub-
divisiones adicionales para ese grupo de
edad.

Una comparacién dentro de los proyectos
indica que la mortalidad fue mucho mayor
en las dreas rurales que en las ciudades.
Por ejemplo, los municipios rurales de El
Salvador mostraron la tasa mds alta de
mortalidad en la infancia y aparecen en
primer lugar en la figura 83, micntras que
la ciudad de San Salvador (que figura
en noveno lugar) acusé tasas mucho me-
nores. ‘

TIPOS DE DEFICIENCIA NUTRICIONAL

"Los datos obtenidos en la Investigacién
permitieron, por primera vez, analizar la
mortalidad por deficiencia nutricional de
acuerdo con el tipo de deficiencia y la edad
al fallecer. En el cuadro 92 se presentan,
para los 13 proyectos latinoamericanos
juntos, los tipos especificos asignados como
causas biisicas o asociadas de 11,913 de-
funciones de nifios menores de 5 afios, y en
el cuadro 93 se especifican por proyectos
individuales y grupos de edad. La divisién
por tipo es la siguiente: déficiencia vitami-
nica (260-266); desnutricién proteinica

Cuapro 92, Mortalidad* por tipo de deficiencia
nutricional en nifios menores de 5 afios en 13
proyectos latinoamericanos combinados.

Tipo de deficiencin Total Tasa
Total...vireenivnian i 11,913 660.3
Deficiencia vitamfinica (260-260)..... - 16 0.8
Desnutricién protefnica (267)........ 1,562 86.6
Marasmo nutricional (268).......... , 2,644 141.0
Otros estados de desnutricién (260). .. 7,702 431.9

* Tosns por 100,000 habitantes.

(267) ; marasmo nutricional (268), y otros
estados de deficiencia nutricional (269).

La desnutricién proteinica (267), sin-
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).

El marasmo nutricional (268), que fue
asignado en 2,544 defunciones (21.4% del
total), es el resultado de una deficiencia
global de la ingestion o utilizacién de los
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alimentos y suele desarrollarse  desde
etapas muy tempranas de la vida, es decir,
en los primeros meses, '
En los 13 proyectos, 7,792 defunciones
(65.4% del total) fueron asignadas a la

categoria 269, Otras deficiencias nutricio-
nales.
En la figura 91 y el cuadro 96 se presen-

tan, para los 13 proyectos latinoamericanos
juntos, la funcién de los diversos tipos de
deficiencia nutricional como causa bésica
o asociada de defuncion de nifios menores
de 2 afios. Las tasas para todos los tipos

Fia. 91. Mortalidad por deficiencia nutricional,
desnutricién proteinica y marasmo nutricional, por
mes de edad en los 2 primeros afios de vids, en 13
proyvectos latinoamericanos combinados.
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‘eni-conjunto llegé al méximo en los nifios
-.de 2'y 3 meses y luego disminuy6 en los
grupos de mds edad.

La desnutricién proteinica aumentd la
frecuencia en forma sostenida hasta alean-
zar las mayores cifras en los nifios de 12 a
16 meses, para disminuir después durante
la Gltima parte del segundo afio de vida.

La tasa de mortalidad de ,184.8 por
100,000 habitantes en los nifios de 1
‘afio indica que estos fueron los més afec-
tados por la mortalidad causada por este
tipo de deficiencia.

INTERRELACION DE CAUSAS

En el cuadro 99 se puede apreciar la
relacion entre la deficiencia nutricional
como causa asociada de defuncién y tres
amplios grupos de causas basicas en los 13
proyectos latinoamericanos; estos grupos
estén constituidos por las enfermedades in-
fecciosas y parasitarias (divididas en en-
fermedad diarreica, sarampion y otras afec-
ciones), las enfermedades del aparato
respiratorio y todas las demds causas
(salvo la deficiencia nutricional como causa
bésica). Se han excluido las defunciones
neonatales porque muestran una caracteris-
tica bien definida y una que involucra
especialimente la inmaturidad y otras afec-
ciones presentes al nacer (causas perina-

Cuavuro 100. Deficiencia nutricional como causa
asocisda de defuncién en menores de 5 afios
(excluyendo defunciones neonatales), por grupos

de causas bisicas, en 13 proyectos latinoamericanos
combinados.

Deficiencia

Total nutricional

‘ot como causa

Grupo de causas béaicas d,efun- asociada

No., %
Todas las causas. .............. 2,951 | 10,340 471
) 'Enl. infecciosas y parasitariaa,...] 12,508 7,667 609
Enf. diarrefea...........ov0e 8,770 5331 608
Sarampibn..........oo00ienn 2,103 1,311 623
L0177 Y. N 1,725 1,025 §04
Deficiencia nutricional.......... 1,163 — -_—
Enf. del aparato respiratorio..... 4,469 1,436 32.1
Otrans caUBAl, . ..oovvvirenerenns 3,721 1,247 335

tales) ; por consiguiente, no contribuyen a.
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este andlisis de las interrelaciones de la
deficiencia nutricional con otras causas.

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

‘manifiesto la accién sinérgica de las enfer-

medades infecciosas y la deficiencia nutri-
cional (cuadro 100 y figura 95). La defi-
ciencia nutricional constituyé una causa
asociada en el 60.9% de las defunciones
por enfermedades infecciosas, en compara-
ci6n con sélo el 32.7% de las defunciones
por todas las demds causas. Estos hallazgos
concuerdan con investigaciones anteriores
que indican la importancia del estado nu-
tricional del huésped en el desarrollo de la
enfermedad. :

Fia. 95. Deficiencia nutricional como causa aso-
ciada de defunciones debidas a enfermedades infec-
ciosas y otras causas, en nifios menores de 5 afios
de edad,* en 13 proyectos latinoamericanos combi-
nados.
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hlnlouududu respiratorios y otras cavsor combinades.

Los conocimientos actuales sobre la de-
ficiencia nutricional, asf como sobre el bajo
peso al nacer y la inmaturidad parecen
indicar que el estado de deficiencia nutri-
cional de las poblaciones es tal vez la
causa més importante de la mortalidad
excesiva en las Areas en desarrollo. Se
establece una especie de circulo vicioso por
el cual las madres que han sufrido defi-
ciencia nutricional desde una época tem-
prana de la vida y han estado sujetas a
otros factores ambientales desfavorables
tienen hijos de bajo peso al nacer.

Las medidas para romper este cireulo
vicioso mediante una nutricién adecuada
de las futuras madres y de su descendencia
y mediante la reduvccién de las pérdidas
biolégicas son indispensables para proteger
la salud y la inteligencia de los nifios.



~Capftulo'X:
Anomalfas congénitas

. El conocimiento de la distribucién geo-
grifica 'y de la frecuencia de anomalias
congénitas constituye una primera medida
importante en la bisqueda de las causas de
estas graves anormalidades, a menudo
mortales, observadas al nacer.

Se ‘observé que 2,873 de los 27,602 nifios
menores de 1 afio fallecidos, o sea el 10.4%,
manifestaron por lo menos una anomalia,
lo que dio una tasa de 606.1 por 100,000
nacidos vivos (cuadro 101). Considerando
s6lo aquellos casos con anomalias como
causa bésica o asociada de defuncién, la
cifra ascendié a 2,286, o sea una tasa de
482.2 por 100,000 nacidos vivos, Sélo 587
de los 2,873 nifios, o sea el 20.4%, fueron
clasificados como afectados por anomalias
leves, es decir, anomalias congénitas que
estaban presentes pero que no contribuye-
ron a la serie de acontecimientos que con-
dujeron a la defuncién.

La variacién en la mortalidad de estos
nifios afectados por anomalias fue mucho
menor que la observada con respecto a
muchas causas (figura 96). '

Fia. 08. Mortalidad en nifios menores de 1 afio
con anomalfas conginitas como causas bdsicas o
asociadas de defuncién, o como anomalins leves,
en 15 proyectos.
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ANUMALIAS CONGENITAS DEL SISTEMA NERVIOSO

Se observaron frecuencius inesperada-
mente elevadas de anomalias del sistema
nervioso en nifios fallecidos pertenecientes
-8 tres proyectos: Sherbrooke en Canad,

Fie, 98. Mortalidad en nifios menores de 1 aiio por anencefalia,

del sistema nervioso en 15 proyectos.

Monterrey en México y El Salvador. Las
tasas de mortalidad por anencefalia (740),
espina bifida (741) y otras anomalias del
sistema nervioso (742, 743) aparecen en la
figura 98,

espina bifida y otras anomalias
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La tasa para anencefalia en Sherbrooke
fue de 106.1 por 100,000 nacidos vivos, que
s casi tres veces mayor que la del proyecto
de California (38.0) y la de Monterrey
(37.7). E! Salvador mostré una tasa de
25.8, mientras que en todos los demis
proyectos las tasas fueron inferiores a 20
por 100,000 nacidos vivos,

En tres proyectos se observaron elevadas
tasas para cspina bifida, siendo la mayor
la de ElI Salvador que llegé a 128.9 por
100,000 nacidos vivos, seguida por la de
Sherbrooke de 1120 y la de Monterrey de
92.4. Estas tasas fueron significativamente
mayores que las observadas en todos los
demas proycctos.

En los municipios rurales de El Salvador
18 menores de 1 aiio tenian anomalius del
sistema nervioso, lo que representa una tasa
de 333.3 por 100,000 nacidos vivos (cuadro
105)." La tasa correspondiente a la ciudad
de San Salvador no llegé a la mitad
—156.1—y la diferencia es significativa.
Aunque las cifras son pequefias este es un
valioso indicio para iavestigar la causa de
estas ‘anomalias graves. Is posible, por
ejemplo, que en la dicta de los municipios
rurales falte alglin componente y que la
deficiencin de ese elemento sea mayor que
en la ciudad.

ENFERMEDAD DE DOWN

La enfermedad de Down (trisomia 21) es
un grave trastorno del desarrollo qué
afecta a varios sistemas y se caracteriza por
la presencia de un cromosoma pequefio
adicional denominado No. 21. Esta anoma-
lia congénita, respecto a la cual se estin
recomendando métodos de prevencion, es de
especial interés cn el momento actual.

En los 15 proyectos hubo 306 defunciones
de nifios menores de 1 afio debidas a esta
enfermedad; en 86 constituyé la causa
bésica y en 220 una causa asociada (cuadro

112). Como puede observarse, si se em-
pleara tnicamente la causa bdsica, se ob-

tendria informacién sélo sobre el 28.1% de
estas defunciones. Las tasas globales para
" menores de 1 afio oscilaron entre 18.6 por
100,000 nacidos vivos en ‘el proyecto de
Bolivia a 111.7 en Cartagena (figura 101).
Las tasas como causa bdsica fueron més

elevadas en los dos proyectos que acusaron
las tasas globales mayores (Cartagena y
Medellin).

Fic. 101, Mortalidad en menores de 1 afio con
enfermedad de Down como causa hisiea o asociada
en 15 proyectos.
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Al combinar 16s datos de los siete proyec-
tos en los que se disponia de las distribu-
ciones de nacimientos vivos por edad de la
madre (los proyectos presentados en el cua-
dro 114) se obtuviersu las siguientes tasas
por 100,000 nacidos vivos:

Menores de 20 afios  38.8
20-24 aiios 28.1
25-20 aiios 309
30-34 ailos 77.1
35 aftos y més 266.6

La clevada tasa correspondiente a los
hijos de madres de 35 afios y mis revela el
gran riesgo para este grupo de edad de tener
un hijo con la enfermedad de Down que
fallezea en la infancia (2.7 por 1,000 nacidos
vivos),

Stein y Susser (1971), en un trabajo sobre
la posibilidad de prevenir 1a enfermedad de
Down, recomendaron medidas preventivas
concretas encaminadas a reducir la frecuen-
cia de esta grave afeccion. Y hay razones
bien fundadas para la educaciéon de los
padres y el asesoramiento genético, con el
fin de evitar ¢l nacimiento de un nifio con
la enfermedad de Down. Esta Investigacion
ha corroborado la conocida relacién entre
la frecuencia de esta anormalidad cro-
mosomica y la edad materna avanzada.
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Capitulo XI

Otras enfermedades y causas externas

_El estudio de la mortalidad por varias
otras causas bésicas importantes contribuye
a un mejor conocimiento de los problemas
de salud en la nifiez. Entre estas causan
figuran la leucemia y otros tumores malig-
nos, las causas externas y la muerte repen-
tina. Si bien el nimero de defunciones por
tumores malignos y muerte repentina fue
relativamente pequeno en los 15 proyectos
(163 y 280) su importancia se pone de
manifiesto a medida que disminuye el nivel
general de mortalidad nfantil, La misma
importancia relativa puede atribuirse a las
causas externas, a las que se debieron 847
defunciones.

TUMORES MALIGNOS
La leucemia causé 80 de las 163 defuncio-
nes, o sea casi la mitad, y cl resto (83) se
debieron a otros tumores malignos,

Tic. 109. Mortalidad por leucemia y otros tumo-
res malignos en nifios menores de 5 afios en 156
proyectos.
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En cuatro proyectos las tasas de mortali-
dad por estos dos estados morbosos fueron
por lo menos de 10 por 100,000 habitantes:
Sherbrooke, Chile, Kingston-St. Andrew y
Ribeirdo Préto (figura 109).

ENFERMEDADES DEL
APARATO RESPIRATORIO

En los 15 proyectos estos estados mor-
bosos ocuparon el Jugar mis importante
después de la enfermedad diarreica como
causa bisica de defuncion de nifios menores
de 5 afios. En cfecto, causaron 5,741 de-
funciones, con tasas que oscilaron entre
35.1 y 40.3 por 100,000 habitantes en los
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proyectos de Sherbrooke y California y
866.2 en el de Bolivia (cundro 136). Ade-
mils, se asignaron como causas asocindas en
10,298 defunciones, con tasas desde 384 y
53.5 en los proyectos de Norteamérica hasta
la extraordinariemente elevada tasa de
1,147.6 en Recife.

El cuadro 136 y la figura 113 muestran
las tasas por 100,000 nacidos vivos de
defunciones infantiles y por 100,000 habi-
tantes de defunciones de nifios de 1 a 4
aios.

F1a. 113. Mortalidad por enfermedades del apa-

rato respiratorio como causas bfsicns v nsocindas

en nifios menores de § afins, por grupo de edad, en

15 proyectos.
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3 As0CtADA

LA MORTALIDAD POR
CAUSAS EXTERNAS

Si bien las proporciones de défunciones
debidas a causas cxternas fueron mayores
en los nifios de 1 a 4 afios, en 11 de los
proyecctos las tasas resultaron mayores en
el primer afio; en otros cuatro la cifra mas
clevada correspondié al scgundo afio -de
vida. Por consiguiente, los nifios muy
pequefios, lo mismo que los mayores, deben
ser protegidos contra los peligros de las
causas externas.

A medida que se reduce a niveles bajos
la mortalidad por enfermedades infecciosas
y deficiencia nutricional, las causas externas

de defuncién adquieren creciente importan-
cia en la nifiez,



Capitulo XII

Caracterfsticas de la reproduccion

Ademés de las causas mltiples de mor-
talidad infantil, existen otros factores, tales
como la edad de la madre y el orden de
nacimiento, que guardan una relacién
directa con la magnitud de las tasas de
mortalidad en la infancia.

Las tasas de natalidad estn disminu-
yendo en varias dreas y esta tendencia de-

berfa de ejercer un efecto favorable sobre
la mortalidad infantil. Por fortuna se dis-

puso de datos sobre nacimientos por edad
de la madre y orden de nacimiento en la
Provincia de Santiago, y estos datos indi-
caron un cambio de las madres de edad
més avanzada a las de edad mds joven y
de los nifios precedidos por otros muchos
“hermanos a los de familias poco numerosas
en un periodo de rapida disminucion de la
tasa de natalidad. La mortalidad infantil

ha sido reducida por cambios en las carac-
teristicas de la reproduccién. Por consi-
guiente, para la planificacion de nifios
sanos y la reduccién de la mortalidad es
preciso tener en cuenta estos factores junto
con las causas de defunci6n.

Ademas, el andlisis efectuado en el pre-
sente capitulo respecto de los datos sobre
los antecedentes de la reproduccién de las
madres revela que las pérdidas excesivas
por defunciones fetales y de nacidos vivos
deben de haber afectado a las familias con
repetidos episodios de enfermedades y con
varias defunciones. El primer elemento
esencial para garantizar que los nifios
sobrevivan a los peligros de la infancia es
la planificacién de los embarazos deseados
por los padres y que tengan por resultado
un hijo en buen estado de salud.

MORTALIDAD NEONATAL E INFANTIL POR EDAD DE LA MADRE

La mortalidad nconatal ¢ mfantil  por
edad de la madre en cinco grupos de edad
se indican en la figura 119 en orden descen

dente de las tasas de  mortalidad infanti!
correspondientes a los cinco proycctos de

Amgérica Latina,

Las diferencias de cstas caracteristicas
indican que la edad de la madre en el mo-
mento de nacer el nifio constituye un im-
portante factor determinante del grado de
mortalidad neonatal e infantil. Los nifios
nacidos de madres jévenes (menores de 20
afios) y de madres mayores (35 afios y
més) acusan la mortalidad més elevada.

En la figura 120 se presentan los pro-
yectos de Sherbrooke y California utili-

~ zando una escala menor, y las tasas de mor-

Fia. 120. Mortalidad nconatal e infantil, por
cdad de la madre, en los proyectos de Sherbrooke
y California, .

i SHERBROOKE

CALIFORNIA,
PROYECTO

INFANTIL

INFANTIL

"HEONATAL
NEORAT NEONATAL

20

DEIUNCION!S- POR 1,000 NACIDOS VIVOS

Py S TS N LS B | R D T B |
.20 20.24 25.29 30.34 33+ .20 20.24 25.29 30-14 3%+
EDAD MATERNA EN ANOS :

talidad son mucho més bajas que las de los
cinco proyectos latinoamericanos,

Fia, 119, Mortalidad nconatal e infantil, por edwd de ln madre, en cinco proyectos latinoamericanos,
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ORDEN DE NACIMIENTO

En la figura 122 se presentan las distribu-
ciones porcentuales de las defunciones in-
fantiles, por orden de nacimicnto, en los
15 proyectos, en orden descendente de las
tasas de natalidad. En Recife, donde se
observo la tasa mads alta de natalidad, més
de la mitad de los nifios fallecidos ocupaba

el quinto lugar u otros posteriores cn el
orden de nacimiento; sélo el 13.7% ecra
primogénito y el 13.9% cran segundos naci-
mientos. En Monterrey se observéd una
pauta similar, con un 48.6% de nifios que
ocuparon ¢l quinto lugar o posterior en el
orden de nacimiento.

F1a. 122. Defunciones de menores de 1 afio, por orden de nacimiento, en 15 proyectos.

" RECIFE

30
40
0
20

POR CIENTO
-
o

g

HeR

&

2

EL SALVADOR, MONTERREY KINGSTON. IOIIVIA, PROYECTO
PROYECTO ST. ANDREW
¥l i
§ g
3 14
X 4
2 ;
N i
CALl MEDELLIN
]
§ Y
5 3
JICALIFORNIA, PROYECTO

$AO PAULO

4 S
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En la Provincia de Santiago, la reduc-
¢ién de un 38% de la proporcién de nifios
nacidos en quinto lugar y posteriormente
(de 27.5 en 1962 a i7.0 en 1969) contri-
buyé a una disminucién de 29% en la tasa
de natalidad (cuadre 153 y figura 125). La
verdadera reduccion de nacidos en quinto
lugar y posteriormente fue de 26,340 en
1962 a 14,416 en 1969 (45.3 por ciento).
Simultineamente ocurrié un aumento del
porcentaje de primogénitos, de 25.7 en 1962
a 354 cn 1969. Lstos cambios en la dis-
tribuciéon de nacimientos tienen por resul-
tado una disminucién de la mortalidad
infantil. Asi, en Chile la planificacion
familiar, que condujo a un descenso de la
tasa de natalidad, causé una reduccién en
los nacimientos dé¢ alto orden y en el ni-
mero de madres de edad mds avanzada, lo

cual ejerce una influencia favorable en Ia
supervivencia del recién nacido.

Fie. 125, Distribucién porcentual de nacidos
vivos, por orden de nacimiento, en la Provincia de
Santingo, Chile (1962 y 1969).
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MORTALIDAD NEONATAL E INFANTIL POR
ORDEN DE NACIMIENTO

Los dos proyectos latinoamericanos
-"(Chile y Monterrey) acusaron tasas simi-
lares de mortalidad infantil en el caso de
los primogénitos, 39.4 y 40.5 por 1,000 na-
ci(Los vivos, asi como tasas excesivas de
mortalidad en los que ocuparon el quinto
lugar o posterior en el orden de nacimiento,
. Fio. 123. Mortalidad infantil y neonatal, por

orden de nacimiento, en los proyectos de Chile y
Monterrey.
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90.6 y 90.0, respectivamente (figura 123).
Las tasas de mortalidad infantil en los dos
proyectos de Norteamérica (California y
Sherbrooke),  contenidas en la figura 124
(con una escala menor), resultaron en
general similares,

Fio. 124. Mortalidad infantil y neonatal, por
orden de nacimiento, e¢n los proyectos de Sher-
brooke y California.
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RESULTADO DE LOS EMBARAZOS PREVIOS

En ¢l cuadro 154 las pérdidas vitales en
embarazos anteriores se dividen en defun-
ciones fetales y defunciones de nacidos
vivos. En dos proycctos que acusaron cle-
vadas tasas de mortalidad, Recife y El
Salvador, mas del 30% de los productos de
embarazos anteriores tuvieron un desen-
lace mortal (382 y 33.2%, respectiva-
mente) (figura 127). Ello representa una
pérdida considerable en términos de pro-
ductos de la concepeién y desgaste bio-
légico de la madre y, al mismo tiempo,
tiene graves repercusiones psicolégicas y
econdémicas en la familin. En estos dos
proycctos mas del 209 de las pérdidas de
productos anteriores se debié a las defun-
ciones de nifios nacidos vivos,

* #*

Estas madres de nifios fallecidos en el
primer afio de vida experimentaron pér-
didas excesivas' de embarazos en forma de
defunciones fetales ¢ infantiles. Estos
hallazgos, junto con los referentes a la edad
y paridad de la madre en relacién con la
mortalidad infantil, indican la necesidad
de una planificacién que permita garantizar

Fi0. 127, Mortalidad de productos de embarazos
previos de madres de nifios fallecidos on 15
proyectos.
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' .
una reproduccion sana en el futuro. Asi-

mismo, las numerosas lagunas de nuestros
conocimientos advierten la necesidad de
investigar estos importantes campos y de
reunir sistemdticamente estos datos con
respecto a todos los nacimientos y todas las
defunciones infantiles.
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Capitulo XIIT
Lactancia materna

La lactancia materna, por su relacién
con la supervivencia del nifio, constituye
uno de los factores mds importantes que
han de considerarse en los estudios sobre
la mortalidad en la infancia. Las muy
distintas caracterfsticas observadas en los
proyectos latinoamericanos fueron motivo
de sorpresa. Hasta que esta Investigacién
reveld !as amplias variaciones, se creia que
la alimentacién al seno era el método
acostumbrado de alimentar a los nifios en
los primeros meses de vida en las sociedades
en proceso de desarrollo,

La gran variacion con respecto a la ali-
mentacién con leche materna en los proyec-
tos latinoamericanos puede observarse en
el cuadro 156 y la figura 129. La propor-
cién de nifios fallecidos en el primer afio
de vida que habian sido alimentados al
geno durante un mes o mas excedié del
70% en cuatro proyectos (Bolivia, Carta-

LA ENFERMEDAD DIARREICA

La proteccion conferida por la leche ma-
terna contra las infecciones ha sido objeto
de numerosos estudios, y el tema fue exa-
minado recientemente por Mata y Wyatt
(1971). Al parecer es opinién uninime de
que la alimentacién al seno, comparada
con otras fuentes de nutrientes, va acom-
pafiada de tasas menores de ataque por
enfermedades infecciosas y que esta pro-
teccion no se limita a la defensa contra
infecciones del tubo digestivo.

En los proyectos latinoamericanos se
observé una pronunciada diferencia en las
caracteristicas de la mortalidad por en-
fermedad diarreica en los primeros meses
de vida (Capitulo VIII, figura 71). Recife
y Séo Paulo acusaron tasas de mortalidad
excesivamente elevadas en los primeros
meses de vida. Estos proycectos estén
situados en dreas en que la lactancia ma-

gena, Provincia del Chaco y Kingston-St.
Andrew). En tres proyectos (E| Salvador,
Sio Paulo y Recife) la proporcién no llegd
al 40% y en los seis restantes oscild entre
473 y 60.1 por ciento.

Fie. 129. Alimentacién al seno durante un mes
o mis en nifios fallecidos en el periodo posneonatal
en 13 proyectos latinoamericanos.
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Y LA LACTANCIA MATERNA

terna se practica sélo en escala muy limi-
tada. En cambio, las tasas de mortalidad
en el proyecto de Bolivia, en Cartagena y
en Kingston-St. Andrew parecian relativa-
mente bajas y constantes por mes de edad
en el primer afio de vida., En estas dreas
se observé la mayor proporcion de nifios
amamantados por lo menos durante un
mes.

Probablemente hubo otros factores que
afectaron a la mortalidad por enfermedad

diarreica. En dos de las dreas que acusaron

los porcentajes mas elevados de defun.
ciones por esta causa entre los nifos ali-
mentados con leche materna que nunca
fucron destetados—Recife (52.8) y Provin-
cia del Chaco (40.8)—s6lo una pequeiia
proporcion de viviendas estaba provista
de instalaciones de abastecimiento de agua.
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LA DEFICIENCIA NUTRICIONAL Y LA LACTANCIA NATURAL

La leche materna, a través de los meca-
nisthos protectores contra la infeccién
" (entre los que la buena nutricién constituye
uno de los importantes), favorece un
balance positivo de nutrientes y por lo
tanto el crecimiento y desarrollo normales.

En cl cuadro 162 y las figuras 135 y 136
se presentan los datos sobre la relacién
entre la lactancia materna y la deficiencia
nutricional como causa bfisica o asociada

de defuncidn en los dos grupos de edad del
periodo posneonatal (28 dias—5 meses y
6-11 meses). . :

Como se observard en la figura 135, la
deficiencia nutricional como causa bésica
o asociada fue menos frecuente en nifios
amamantados que nunea fueron destetados
que en los que no recibieron leche materna
o la recibieron durante periodcs muy limi-
tados.

-Fia. 136. Porcentnje de nifios fallecidos entre 28 dins y 5 meses de edad por deficiencia nutricional
como causa biisica o asoviadn, segin alimentacién al seno, en 13 proyectos latinoamericanos.
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Los resultados de Ia Investigacién revelan
que el hibito de la alimentacién con leche
materna es limitado en casi todas las
fireas de América Latina y que hubo una
clevada proporcién de defunciones por en-
fermedad diarreiea y deficieneia nutricional
entre nifios que no recibieron leehe materna
o Ia recibicron en medida muy limitada,
Para reducir la mortalidad y proteger la
salud de los supervivientes es preciso pro-
porcionar alimentos adecuados.

En los programas educativos llevados a
cabo por personal de salud, se deberia in-

sistir especialmente en la importancia de
la leche materna para la salud del nifio. Las
actividades a nivel de la comunidad en-
caminadas a fomentar la alimentacién al
seno, con la participacion activa de grupos
organizados y de las autoridades de salud,
constituyen una necesidad urgente en las
regiones en proceso de desarrollo. Es pre-
ciso hacer comprender a las madres que
residen en esas zonas la necesidad vital de
amamantar a sus hijos para que sobrevivan
¥, por csta razén, cllo debe constituir parte
integrante de una eficaz funcién reproduc-
tiva,
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Capitulo XIV-

Factores socioecondmicos y otros afines

Una de las metas de la Investigacién
consistié en estudiar las interrelaciones de
las enfermedades y otros factores causantes
de la mortalidad.

LA EDUCACION DE LA MADRE
En 14 proyectos se obtuvieron durante las

entrevistas domiciliarias datos sobre los
aflos de escolaridad de las madres de nifios
fallecidos. Con respecto a los 13 proyectos
latinoamericanos en conjunto, se dispuso
de informacién satisfactoria sobre esta
cuestion en relacién con 27,606 madres
(14.7% mds que cl nmero de padres cuya
ocupacién fue especificada).

La proporcién de madres en los proyectos
de América Latina que habian cursado
estudios secundarios o universitarios fue
relativamente pequefia  (las  pocas  que
habian reeibido edueacién téenica fucron
incorporadas en este grupo). Las madres
que recibieron instruceién primaria se divi-
dieron en dos grupos: las que asistieron por
lo menos tres afios a la escuela y las que
s6lo asisticron un aiio o dos. En este Giltimo
grupo estaban comprendidas las madres que
declararon que no habian recibido ninguna
instruccién y otras que fueron colocadas en
esa misma situacion porque no especificaron
ninguna educacion,

La.enorme variacién en la edueacion de

.F1a. 140. Nivel de educacién de las madres de
nifios fallecidos menores de 5 afios en 14 ciudades,
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las madres se presenta en primer lugar con
respecto a las ciudades (figura 140). En el
proyecto de Sherbrooke se observé lu mayor
proporcién de madres que habian cursado
por lo menos un afio de estudios (97.9%) y
también Ia proporeion mas elevada de las
que asisticron a la escuela secundaria o la
universidad (60.8 por ciento). En
todas las ciudades, con excepeion de Recife,
por lo menos la mitad de las madres habia
recibido alguna cducacién. En Recife el
porecentaje fue de 48.1.
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Fia. 143 Porcentaje de defunciones de nifios menores de § afios, ocurridas en el perfodo neonatal en
14 proyectos, cuyas madres tenfan educacién secundaria o universitaria o ninguna educacién,
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" La figura 143 demuestra claramente que
“1a proporcién de defunciones de menores de
5 afios ocurridas en el periodo neonatal en
el grupo de madres més instruidas fue
mucho mas elevada en los proyectos la-
‘tinoamericanos. En realidad, en cinco
proyectos los bajos porcentajes de defun-

ciones neonatales (menos de 20) en el grupo
de madres sin instruccién constituyen una
prueba de las elevadas proporciones que
ocurricron en el periodo posnconatal y en
nifios de 1 a 4 afios, edades en que la
mortalidad puede reducirse a niveles bajos
mediante programas preventivos.

Fia, 145. qucenmje de defunciones posneonatales debidas a enfermedades infecciosas como causas
bésicas, por nivel de educacién de la madre, en 13 proyectos {atinoamericanos.
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En el cuadro 171 y la figura 145 se

presentan, por educacién de la madre, los
_porcentajes de defunciones posneonatales
correspondientes a las enfermedades infec-
ciosas como causas bisicas. En general, las
proporciones debidas a estas causas fueron
menores respecto a las madres con educa-
cién secundaria o universitaria que en
relacién con las que no recibieron ninguna
instruccién. En los casos en que las
enfermedades infecciosas causaron elevadas
proporciores de defunciones posneonatales,
coin0 en el proyecto de El Salvador, se
observé muy poca diferencia segin el grado
de educacién de la madre.
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El bajo porcentaje de defunciones neo-
natales entre los hijos de madres sin
ninguna instruceién (15.4) indica la existen-
cia de condiciones desfavorables y la
necesidad de llevar a cabo programas de
salud,

Como’ indican los datos, las madres sin
ninguna instruccién se encuentran con més
frecuencia en las dreas rurales, y una
elevada proporcion de sus hijos sufren de
deficiencia nutricional, lo que indica un

suministro alimentario inadecuado. Por
consiguiente, la educacién representa una

medida apropiada para otras investigacio-
nes y también para la planificacién de
programas de salud. ”
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Capl'ti’lld XV
Atencién médica

Los datos obtenidos en las entrevistas de
familias durante la Investigacién permiten
estudiar la atencién médica proporcionada
durante el embarazo y el parto a las madres
de los nifios fallecidos, asi como a los pro-
pios nifios. En muchos casos los datos
obtenidos en hospitales y otras fuentes
sirvieron para completar esta informacidn.
En el presente informe se hard referencia a

los servicios prestados y a varios parime-
tros refcrentes a nifos fallecidos y sus
madres, con la esperanza de que la infor-
macién sirva de base para una accién que
permitird resolver los problemas identifi-

cados.
ATENCION PRENATAL

La figura 148 demuestra los porcen-
tajes de madres que acudieron a un servicio
prenatal en cualquier momento del em-
barazo y también los correspondientes a
madres que fueron atendidas dentro dei
primer trimestre, periodo considerado como
el mis decisivo.

El porcentaje de madres que reeibieron
asistencia en el primer trimestre oscilé entre
'86.7 en Sherbrooke y 66.0 en California
suburbano y 2.6 en Viacha, Bolivia. En seis

Fic. 148. Porcentaje de madres de nifios falleci-
dos menores de 1 aifio ue ednd que recibicron
cuidado prenatal, segin etapa de embarazo en In
primera visita, en 25 areas de 15 proyectos.
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dreas de los proyectos lntinoamericanos por
lo menos un 40% de las madres reeibid
atencion prenatal en ese periodo, pero en
otras seis la proporcién no llegd al 20 por
ciento. De hecho, mds de la mitad de las
madres de los departamentos rurales de
la Provineia del Chaco, La Paz y Viacha y
San Salvador y munieipios rurales de El
Salvador no recibié atencion  prenatal

alguna.
Las dos dreas rurales donde se observaron

las menores proporciones de madres que

recibicron asistencia prenatal-—es decir,

Cuabno 176, Porcentaje de madres de niiios falle-
cidos menores de 1 afio que recibieron cuidado
prenatal, y tasas de mortalidad infantil en 25
ireas de 15 proyectos,

% de Tasa
o madres wort.
Area con aten. | infantils

Sherbrooke................. 090.7 18.3
San Francisco.............. 03.7 18.5
Caulifornia suburbano........ 03.1 17.2
San Juan (ciudad).......... 88.5 50.7
Santiago........ooiiiiiinn 83.0 54.9
San Juan suburbano........ 82.8 87.9
Ribeirio Préto (ciudad)..... 81.1 43.0
St. Andrew rural. ........... 80.8 31.6
Medellin..............o0h 80.4 47.06
SanJuanrural............. 77.6 04.5
Kingston metropolitano. . ... 76.2 30.6
Sio Paulo.................. 74.8 65.1
Ribeiriio Préto, comunidades.| 74.4 50.8
Chile, comunas............. 74.3 57.9
Cartagenai. .........covvns 70.8 47.8
Franca............cocvvene 70.4 715
Resistencin............0000e 69.8 76.2
Monterrey............oc.n. 65.5 60.7
Recife............covvninns 57.4 01.2
(071§ A 566.7 54.0
Chacorural................ 46.7 85.0
TaPaz....covvvviinnniinns 46.5 73.0
San Salvador............... 46.2 81.7
Fl Salvador rural........... 33.7 120.0
Viacha.................... 16.9 123.6

* Por 1,000 nacidos vivos. ..
Viacha (16.9%) y los municipios rurales de

El Salvador (33.7%)—acusaron tasa® muy
clevadas de mortalidad infantil (123.6 y
120.0 por 1,000 nacidos vivos, respectiva-
mente) ; y & la inversa, las freas en que casi
todas las madres fueron atendidas durante
¢l periodo prenatal mostraron tasas bajas

de mortalidad. El cuadro 176 presenta
estos porcentajes por orden descendente,

junto con las tasas de mortalidad infantil,
a los efectos de comparacion, La figura 150
muestra la relacién inversa observada entre



s tasas de mortalidad infantil y el por-
“centaje de madres que recibieron asistencia
prenatal en 25 dreas de los 15 proyectos. Se
observé un cocficiente significativo de
correlacién de —0.805.

La atencién prenatal es uno de los servi-
éios que deben estar a la disposicién de
las mujeres de esas freas, & fin de que
se puedan lograr reducciones de la
mortalidad en la infancia,y es preciso
,planiﬁcnr' un niumero suficiente de visitas a

" fin de garantizar que la madre sea objeto
de una vigilancia apropiada acerca de su
estado de salud y de nutricidn, asi como de

educacién sobre la proteccion de la salud de
su hijo después del nacimiento.

Fia, 150. Mortalidad infentil y porcentaje de
madres de nifios fallecidos menores de 1 afio de
edad que recibieron cuidado prenatal, en 24 freas
de 15 proycctos,
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. 'PO& CIENTO CON ATENCION PRENATAL

‘LUGAR DE NACIMIENTO
En .todos los proyectos juntos, el 78.9%
de todos los nifios fallecidos cuyo lugar de
nacimiento se conocia habia nacido en hos-
pitales y el resto (21.1%) en el hogar
(cuadro 178). Se verificd que el 45% del
total de nacimientos hsbia sido atendido
por médicos en hospitales y el 25% por
parteras también en esas instituciones
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LUGAR DE DEFUNCION

En los proyectos latinoamericanos el
60.4% de todos los nifios que murieron
antes de los 5 afios de edad (cuyo lugar de
defuncién se habia especificado) fallecié en
hospitales, en comparacion con el 79.9% en
los p.royectos de Nortecamérica (cuadro 180
y figura 154). En estos ultimos proyectos,
el 97.5% de todas las defunciones nconata-
les ocurrié en hospitales, en comparacién
con ¢l 82.1% en los proyectos latinoameri-
cunos.

Fic. 1564, Lugar de defuncién de nifios menores
de 5 afios, por grupo de edad, en 13 proyectos
latinoamericanos y dos norteamericanos.
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En los proyectos de Norteamérica el
59.4% de las defunciones en el grupo de
edad de 1 a 4 afios ocurri6 en hospitales,
en comparacién con el 43.8% en los lati-
noamericanos.

Los andlisis de las caracteristicas de la
mortalidad por edad y causas, junto con
diversos otros factores estrechamente rela-
cionados con la mortalidad excesiva en
algunos de los proyectos, indican la necesi-
dad de prestar” servicios globales de salud
de una manera continua.

Los servicios posnatales de vigilan-
cia ulterior, con atencién especial a la
prevencién de las enfermedades infecciosas
y la desnutricién, el tratamiento inmediato
de las afecciones y la obtencién de un nivel
de reproduccién descable en la madre,
deben constituir los servicios minimos de
“proteccién de la salud maternoinfantil.
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Cap{tulo X VI

Condiciones ambientales

Ademés de los diversos factores: que in-
fluyen en el grado de mortalidad en la
nifiez, examinados en capitulos anteriores,
otro importante grupo de factores ambien-
tales merece ser analizado. Se trata de con-
diciones tales como la vivienda, el abaste-
cimiento de agua y las instalaciones sani-
tarias del medio en que se desenvuelve el
nifio. :
ABASTECIMIENTOS DE AGUA

Drrante las entrevistas en los hogares de
nifios fallecidos, se obtuvo informacién
sobre el tipo de abastecimiento a que tenian
acceso: agua corriente en el interior o en
el exterior de la vivienda-o en alguna fuente
comunal cercana.

Fiq, 166. Porcentaje de familins de nifios falleci-
dos en los periodos neonatal y posneonatal pro-
vistas con agua de tuberin en 13 ciudades y ocho
otras éreas combinadas de 13 proyectos latino-
americanos.
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En las 13 ciudades en conjunto,
s6lo el 60.2% estaba dotado de conexiones
de agua {(comparado con el 69.4 en el grupo
neonatal), lo que representa un porcentaje
significativamente inferior. En las ocho
areas restantes la proporcién fue de 28.8%
(en comparacion con 21.6). Por lo tanto,
esto constituye una prueba de que las
familias de nifios que fallecieron en el
periodo posneonatal se encontraban en con-
diciones menos favorables en cuanto al
abastecimiento de agua en tuberia. Se ob-
servan diferencias entre las familias de los
dos grupos en muchas de las dreas indicadas
en la figura 155 ¥ en las dreas en su con-
junto presentadas en la figura 156.

En las familias de nifios del grupo pos-
neonatal la proporeién de las que disponian
de agua corriente en el interior de la
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vivienda fue mucho maés baja. Por ejemplo,
en las restantes ocho 4reas en conjunto, el
porcentaje fue de 7.8, en comparacién con
15.0 en el grupo neonatal, y en las 13 ciu-
dades, de 25.7 comparado con 37.1,

El cuadro 184 y la figura 157 contienen
las tasas de mortalidad posneonatal en re-
lacion con el abastecimiento de agua en las
familias de nifios que fallecicron en ese
grupo de edad. En ocho dreas nn que por lo
menos el 80.0% de las familias estaba
abastecido de agua mediante conexiones, la
tasa de mortalidad posneonatal oscilé entre
la baja tasa de 4.8 por 1,000 nacidos
vivos (sSherbrooke) a 292 (Cali). En las
14 areas que exhibieron porcentajes més
bajos en cuanto al abastecimiento de agua,
las tasas de mortalidad excedieron de 30,
con una excepcion (la ciudad de Ribeirdio
Préto), y variaron de 429 a 83.9 en las
cinco Areas en que las familins que dis-
ponfan de agua en tuberia no llegaban al
30 por ciento.

Cuapro 184, Disponibilidad de agua de tuberia
entre las familias de nifios fallecidos en los perfodos
neonatal y posneonatal, y mortalidad posnconatal®
en 22 fireas de 14 proyectos.

Porcentaje do
e fobe® | Mo
Aren ° neona-
tal
Total Dentro

(011 TR 03.7 63.6 20,2
Sherbrooke. . ...... el 032 91.8 4.8
Santiago.............00s 02.6 a7.5 27.7
Cartagena. ............. 01.0 284 254
Medellin................ 7.9 74 27.9
Kingston-St. Andrew..... 84.7 13.7 14.6
Ribeirao Préto,

comunidades. ......... 81.9 2.6 23.7
San Juan (ciudad)....... 80.4 65.1 21,1
Monterrey.............. 75.9 19,1 34.8
laPaz................. 66.1 23.3 44.5
San Salvador............ 02.6 9.3 53.0
Chile, comunas.......... 61.1 15,0 38.5
Ribeirdo Préto (ciudad).. 60.0 33.8 19.0
Viacha................. 50.9 327 741
StoPaulo.............. 43.9 31.8 313
San Juan suburbano..... 31.8 14,2 43.3
Franea................. 30.1 18.2 34.68
Fl Salvador rural,....... 18,0 0.9 83.9
Recife.................. 11.2 3.1 55.9
Resistencia. . . .. 10.0 4.9 429
San Juan rural, . ves 0.0 1.9 549
Chacorural............ . 2.2 0.7 841

& Tasns por 1,000 nucidos vivos,



Flo. 187, Porcenta,

taje de familias de nifios fallecidos en el periodo posneonatal provxsta.s con agua

‘de ‘tuberfa, y mortalidad posneonatal en 22 Areas de 14 proyectos.
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Durante las visitas domiciliarigs, los
entravistadores obtuvieron también datos
sobre el tipo de retrete utilizado por la
familia (retrete con descuiga de agua insta-
lado en el interior d= !a vivienda, retrete
comiin para un grupo de familias u-otias
‘clases como el pozo negro). Los datos
sobre estas instalaciones se presentan con-
juntamente con los de las conexiones domi-

ciliarins de agua en ¢l cuadro 185 con
respecto a 13 ciudades y otras ocho éreas
de los 13 proyectos latinoamericanos juntos,
en viviendas de nifios que fallecieron en los
periodos neonatal y posneonatal. También
en este caso se observard que las condiciones
de las familias de nifios que fallecieron en
el periodo posneonatal eran menos favo-
rables.

" Fia. 160. Disponibilidad de agua de tuberia e instalaciones sanitarias entre las familias de nifios

fallecidos en los perfodos neonatal y posneonatal, en 13 ciudades y ocho otras dreas de 13 proyectos
latinoamericanos ¢ombinados.
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Capftulo XVII

Cambios en la asignacién de causas de defuncién

- En-esta Investigacion los datos clinicos y
patolégicos adicionales procedentes de
fichas hospitalarias, historias clinicas y pro-
tocolos de autopsia y de entrevistas en los
hogares de nifios fallecidos aportaron una
valiosa contribucién al conocimiento de las
" causas que conducen a la muerte en la
nifiez,

Una comparacién de las asignaciones
finales con las derivadas de los datos con-

tenidos en los certificados de defuncién
muestra claramente los cambios en las asig-

naciones de causas de defuncién como
resultado de la informacién complementaria
obtenida.

CONCORDANCIA CON LA CAUSA
BASICA DERIVADA DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION

En los 14 proyectos incluidos en este
anglisis estaban comprendidas 31,275 de-
funciones, o sea el 89.1% de las 35,095
ocurridas en nifios menores de 5 afios estu-
diadas en la Investigacién (cuadro 192)
Se dispuso de informacidn clinica y de otra
naturaleza, ademés del certificado de de-
funcién, para comparar las clasificaciones
de 27,082 defunciones, o seca ¢l 86.6%, de
las 31,275. En cuanto a las restantes, s6lo
se encontré una clase de informacién: en
2,001, nicamente el certificado de defun-
cién, y en 2,192, sélo cotra informacion.
Estas Gltimas defun~iones no se registraron
o no se pudo hallar ningin certificado al
respecto.

En 8,119 defunciones, o sea cerca de una
tercera parte del total, la causa bésica
asignada en el certificado de defuncién fue
considerada como causa asociada en la
asignacién final.

en Sherbrooke. En ocho proyectos, el por-
centaje de concordancia general fue de
50.2 o mis de las causas bdsicas, y en los
seis proyectos restantes la proporcién no
ilegd a la mitad.
Fic. 165. Concordancia de las causas bisicas
consignadas en los certificados de defuncién

con las asignaciones finales en nifios menores
de 5 afios, en 14 proyectos,
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS
Las razones entre la asignacion final y la

asignacién segfin el certificado de defuncion
se presentan en la figura 166 con respecto a
cinco enfermeadades infecciosas y dos grupos
de enfermedades restantes de dicha seceidn,
Correspondié el mayor aumento al saram-
pién (81 por ciento). El aumento del 52%
en el caso de la tos ferina reflejé el sub-
registro de esa enfermedad transmisible de

-la nifiez. Igualmente, se observaron aumen-

En una proporeién ligeramerite mayor de.

la mitad de las defunciones (52.5%) la
asignacioén final de la causa béasica coinci-

dié con la derivada del certificado de de-’

funcién (cuadro 194).
En los proyectos individuales (cuadro

195 y figura 165), la conformidad general
de la causa bésica segin el certificado de
defuncién con la asignacion final en todas
las defunciones de menores de 5 afios varié
de 46.3% en la Provincia del Chaco a 64.3
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tos en la enfermedad diarrcica y otras
infecciones intestinales. Las 573 defuncio-
nes asignadas a la septicemia, segin el
certificado de defuncion, se redujeron a 322
a base de la informacién adicional obtenida
sobre una causa bdsica mds especifica.
Con respecto al sarampion, las asignacio-
nes aumentaron de 984 defunciones basadas
en el certificado de defuncién a 1,777 en la
adjudicacion final. Con el empleo de los
certificados de defuncién exclusivamente,
sélo el 55.4% de las defunciones efectiva-
mente debidas al sarampién hubiera podido
clasificarse como tales. Ello indica la grave
escasez de informacién sobre esta enferme-

.dad evitable. En varios proyectos la in-



_formati6n adicional aumenté al doble el

ntimero de defunciones por sarampién; -
Fia, 166, Razén entre las asignaciones finales y
las nsignacionea en los certificados de defuncién
para enfermedades infecciosas y parasitarias como
causas bfisicas en nifios menores de 5 afios en 14
proyectos com binados.
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CIERTAS CAUSAS PERINATALES

Aunque en la asignaci6n final la magni-
tud del grupo en conjunto difirid sdlo
ligeramente de la indicada por los¢
certificados de defuncion, se observé una
gran variacién en la especificidad dentro
del grupo (tigura 171). Estos cambibs en
las asignaciones pueden tener profundas
repercusiones en lo que se refiere a la
Jidentificacion y definicion de los problemas
prioritarios para los fines de planificacion y
. ensefianza. Por ejemplo, en la Investigacion
se asignaron 611 defunciones a afecciones

Fig, 171. Defunciones en nifios menores de 1 afio
por ciertas causas perinatales como causas basicas
consignadas en los certificados de defuncién y en
las asignuciones finales en 14 proyectos combinados.
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maternas, pero a base de los certificados de
defuncién sélo se clasificaron 100 en esta
.categorin. Esta diferencia representa un
aumento de seis veces, y en algunos proyec-
tos la razén fue todavia mas elevada. En

los proyectos de Bolivia, Kingston-St.
Andrew y Sio Paulo las defunciones por
afecciones maternas como causas bdsicas
aumentaron, respectivamente, de 1, 9 y 10
segln los certificados de defuncién a 37,
10 y 105 en la asignacién final. El conoci-
miento de la serie de acontecimientos, in-
cluidas las condiciones de la madre antes y
durante el embarazo y las circunstancias
del nacimiento, es indispensable para la
asignacién de ecausas miltiples y para
garantizar la supervivencia y la salud del
producto de la concepcién. Estas relaciones
ya fueron analizadas en el Capitulo VI.

Asimismo, en las asignaciones finales el
nimero de defunciones debidas a parto
distdcico fue seis veces mayor cn los 1t
proyectos en conjunto. Ciertos proyectos,
como los de Bolivia, Monterrey, Recife v
Siio Paulo mostraron aumentos espectacula-

res, con unas cifras de 12.0 a 25.3 veces
mayores en la asignacién final que las

determinadas a base de los certificados de

defuncion,
En la categoria de otras complicaciones

del cmbarazo y del parto se obtuvieron
aumentos de 10 veces en la asignacion final
de estas afecciones como causas bisicas,

El nimero de defunciones atribuidas a
afecciones de la placenta y del cordén um-
bilical en la asignacién final fue mds de
cuatro veces mayor que c¢l derivado de los
certificados de defuncion,

En 1,910 certificados dé defuncién la
inmaturidad fue la Gnica causa especificada
y por consiguiente se procedié a la asigna-
cién a la categoria 777. Sin embargo, en
1,681 de estas defunciones se utilizé infor-
“macién procedente de historias clinicas u
otras fuentes para hacer una asignacién
especifica.

.

Estos hallazgos sirven
para llamar la aténcion de los médicos que
extienden el certificado sobre las impor-
tantes contribuciones que pueden aportar
para mejorar las estadisticas de mortalidad.
La ensefianza por medio de conferencias
clinicopatolégicas seria muy provechosa.
Realmente, la certificacion completa de
causas miltiples de defuncién constituye un
problema de ensefianza médica.
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Capftulo XVIIT

Aspectos méds destacados y recomendaciones

Se presentan 15 exposiciones concisas de
los resultados de la Investigacién que con-
tienen los aspectos més destacados.

Primero. La deficiencia nutricional fue
el problema mds grave que se puso de
manifiesto a través de la Investigacion,
segiin se midi6 por su intervencién en la
mortalidad. Este trastorno se une a la in-
suficiencia ponderal al nacer y los dos
estados juntos estin poniendo en peligro
la supervivencia y entorpeciendo el creci-
miento y desarrollo de los menores de 1
afio y nifios pequefios y, quizé, de las
futuras madres. A través del estudio de Ia
mortalidad por causas miltiples se descu-
brié que el 57.0% de los nifios menores de
5 afios que fallecieron habfa manifestado
inmaturidad o deficiencia nutricional como
causa bésica o asociada de defuncién. K

Se observé que la inmaturidad y la de-
ficiencia nutricional eran todavia més
graves en las dreas rurales que en las ciu-
dades vecinas, y por primera vez se de-
terminé la magnitud de estos problemas
en el medio rural de América Latina como
resultado de Ja Investigacion.

Segundo. Por primera vez se analizé la
mortalidad debida a la deficiencia nutri-
cional, por edad al fallecer y por tipo de
deficiencia, y se proporcioné una descrip-
cién geografica en relacién con las pobla-
ciones urbanas y rurales de 13 proyectos
situados en dreas muy distanciadas de
América Latina,

La mortalidad por deficiencia nutricional
aleanzd su punto méximo en el primer afio,
a una edad tan temprana como son los pri-
meros tres o cuatro meses, pero se ob-
servaron caracteristicas muy distintas en
los 13 proyectos. La mortali-
dad por desnutricién proteinica aumenté
hasta llegar al mdximo en los nifios de 12
a 17 meses de edad, mientras que el ma-
rasmo nutricional acusé elevadas tasas en
nifios de 2 a 6 meses.

Tercero. Sélo a través del estudio de las
causas multiples fue posible medir la mag-
nitud de los problemas de salud en la in-
fancia y la nifiez. Se requirieron anélisis

de causas basicas asi como asociadas para
descubrir importantes interrelaciones, tales
como la accion sinérgica de las enferme-
dades infecciosas y la deficiencia nutri-
cional, y los efectos de las complicaciones
del embarazo y del parto sobre los pro-
ductos de la gestacién, medidos por el peso
v estado del recién nacido.

Cuarto. Las cstadisticas oficiales de mor-
talidad no revelaron ln verdadera magnitud
de los problemas de salud. En la Investiga-
cién se observd que el registro de defun-
ciones neonatsles era tan ineompleto que
indudablemente la  mortalidad en  ese
periodo de la vida no se ha conocido lo
suficiente. En los 15 proyectos en conjunto,
no se habia registrado ol 13.2% de las de-
funciones nconatales; en un proyecto
quedaron sin registrar la mitad y en otros
dos més de la cuarta parte.

Sélo en ¢l 52.5% de los certificados de
defuncién hubo concordancia general con
las causas bisicas asignadas en la Investi-
gacién a base de informacién clinica y
patologica complementaria procedente de
fichas clinicas y de autopsia y de las entre-
vistas efectuadas en los hogares de los
nifos fallecidos.

Quinto. Se ha aciisdo el papel que
desempeiian las enfermedades infecciosas
como causas bisicas de defuncién, ocupando
el primer lugar la enfermedad diarreica,
seguida del sarampién en orden de impor-
tancia. La tasa de mortalidad por enfer-
medades infecciosas resulté un 23% mayor
que la derivada de los certificados oficiale
de defuncién. )

Sexto. Por primera vez se han medido
las relaciones de las condiciones anormales
maternas antes del nacimiento y durante el
mismo, las complicaciones del embarazo y la
inmaturidad y sus efectos sobre el pro-
ducto de la concepcion. El estudio de
causas miltiples permitio realizar este and-
lisis. La informacién adicional reunida en
la Investigacién aumenté a una cifra seis
veces mayor las condiciones maternas y el
parto distdcico como causas bisicas de de-
fiuncién. También aumentaron mis de 10
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veces otras complicaciones del: cmbarazo
" y del parto, y més de cuatro las afecciones
“de la placents y del cordén umbilical. En
el periodo nconatal se observaron propor-
ciones nsombrosamente clevadas de defun-
ciones en recién nacidos con insuficiencia

ponderal, )
Séptimo. Lo Investigacién ha revelado

frecucncias cxcesivas de defunciones por
anomalias congénitas del sistema nervioso
en tres proyectos.

—Ias investigaciones sobre el origen de la
espina bifida sun indispensables para de-
terminar si intervicne algin tipo de defi-

ciencia nutricional o un factor téxico o

ambiental. : o
Octavo. Las caracteristicas de la mor-

talidad varian considerablemente en rela-
cién a ciertas otras causas y grupos de
causas, tales como las enfermedades del
sistema nervioso y respiratorio, tumores
malignos, causas externas y el sindrome de
muerte repentina. :

Noveno. La mortalidad en la nifiez en
las dreas rurales de los proyectos incluidos
en la Investigacion fue mucho mayor que
en las ciudades vecinas, lo que refleja la
gravedad de los problemas de salud en esos
gectores, Por su proximidad a centros
médicos urbanos, estas dreas rurales estu-
diadss en la Investigaciéon no pueden con-

siderarse tipicas de las grandes poblaciones
rurales de América Latina, donde la mor-

talidad en la nificz probablemente repre-
senta por lo menos el doble de la corres-
pradiente a las ciudades.

1 n el segundo afio de vida se observé la
mayor variacién en la mortalidad, y la tasa
mas elevada (en un drea rural) fue 50
veces mayor que la mds baja (en el sector
suburbano de California). Para reducir la
mortalidad en la nifiez es preciso prestar
considerable atencion a las dreas rurales de
los paises latinoamericanos.

Décimo. El estudio de la mortalidad en
productos de embarazos anteriores de las
madres de nifios fallecidos incluidos en la
Investigacion ha revelado una pérdida
excesiva de productos de la coneepeion. En
dos proyectos que acusaron clevadas tasas
de mortalidad, Recife y El Salvador, se
observé que mds del 30% de los productos
de embarazos anteriores habia fallecido.

En proyectos que exhibieron clevadas

tasas: de mortalidad, una gran proporcién
de los nifios fallecidos estudiados en la In-
vestigacién ocupaban el quinto lugar u otro
posterior en ei orden de nacimiento (v.g.
50.7% en Recife y 48.6% en Monterrey).

Los planes para lograr nifios sanos
e inteligentes constituyen una parte inte-
grante esencial de la planificacién en ma-
teria de salud, para la cual son indispen-

sables Jos datos bdsicos.
Undécimo. Unicamente el 52.5% de los

nifios que fallecieron en el periodo posneo-
natal habia sido alimentado al seno du-
rante un mes o mds; asimismo, sélo el
184% de los fallecidos a la edad de 6 a 11
meses habin recibido esta alimentacién du-
rante seis meses o mds, En dos proyectos
del Brasil y El Salvador las proporciones
de niftos amamantados durante un mes o
mis resultaron muy bajas: 26.8% en Recife,
35.5% en Siio Paulo y 37.9% en El Salva-
dor. Entre los nifios alimentados con leche
materna las proporciones de defunciones
debidas a la enfermedad diarreica y defi-
ciencin nutricional fucron mas bajas que
entre los que nunea fucron amamantados.

En esas sociedades, los ninos que nunca
son amamantados dejan de recibir un ali-
mento vital que les protege contra la infec-
cién y las enfermedades y les proporciona
los nutrientes neccesarios para su creci-

miento y el desarrollo.

Duodécimo. Se observé una correlacién
a la inversa entre la mortalidad infantil
y la atencién prenatal de las madres. Y
la variacién en las proporciones de madres
de nifios fallecidos que recibieron aquellos
cuidados fue considerable—de 16.9 a 96.7
por ciento. En cinco dreas (tres de ellas
rurales) las madres que habian sido aten-
didas en alguna forma durante el periodo
-prenatal no llegd a la mitad. En cambio, en
nueve areas el 80% habia hecho por lo
menos una consulta prenatal. La prestacion
de estos servicios a todas las madres es una
nccesidad imperiosa.

Decimotercero. ¥l grado de educacién de
la madre constituyé un valioso indice del
cstado socioeconémico, como se ha demos-
trado también en estudios de mortalidad
diferencial realizados en los Estados Unidos
de América. La instruccién de la madre
cs una medida de numerosas variables
socioecondmicas,
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Decimocuarto. En las Areas latinoameri-
canas la disponibilidad de agua en tuberia
vari6 considerablemente. Se
establecié una correlacién negativa entre
las tasas de mortalidad posneonatal y los
porcentajes de viviendas provistas de agua
corriente en las familias de nifios fallecidos
en el periodo posneonatal.

Para lograr una importante reduccién de
la mortalidad, es indispensable propor-
cionar servicios de abastecimiento de agua
(y sanitarios) a una proporcién mucho
mayor de familias de numerosas freas ur-
banas y rurales.

Decimoquinto. Las investigaciones coor-
dinadas, con base en la comunidad, han
demostrado ser un buen método para identi-
ficar problemas de salud y obtener los datos
necesarios para establecer programas- efi-
caces.

Por consiguiente, el significado general
de este proyecto de investigacién estriba en
su valor que permitird a la Organizacién
y otros organismos internacionales esta-
blecer una nueva politica, con el fin de
llevar a cabo y apoyar, en colaboracién
con los pafses, investigaciones basadas en
la comunidad como una parte esencial de
los programas de salud.

SALUD MATERNOINFANTIL Y NUTRICION

La Investigacién ha proporcionado ‘la
medida més exacta posible de la magnitud
de los problemas fundamentales de la mor-
talidad en la nifiez en 15 proyectos del
Hemisferio. Las pruebas aportadas indican
la urgente necesidad de una accién enca-
minada a encontrar soluciones a los princi-
pales problemas que se encontraron. Se
deberfa introducir un enfoque multidisei-
plinario e intersectorial para desarrollar
programas que permitan el maximo uso de
los recursos para hacer frente a las condi-
ciones y factores mds graves que causan
mortalidad y morbilidad. Al establecer el
orden de prioridad es preciso tenmer en
cuenta el grado de riesgo a nivel de la
comunidad, la familia y el individuo.

Una méxima prioridad es el fomento y
obtencién de un estado 6ptimo de nutricién
de las embarazadas y madres lactantes y
de los productos de la concepeién. Se
considera que la prevencién de la insuficien-
cia ponderal del recién nacido (inmaturi-

dad) y de la deficiencia nutricional es
mucho més eficaz y menos costosa que la
atencién del nifio inmaturo y el tratamiento
prolongado del nifio desnutrido.

Es necesario también fomentar la alimen-
tacion materna durante un tiempo suficiente
y la adicién oportuna de alimentos adecua-
dos a la dieta del nifio destetado, como
medidas vitales o esenciales en regiones en
proceso de desarrollo. La aplicacién de
estas medidas protectoras contra la desnu-
tricién y las infecciones gastrointestinales
debe ir acompafiada de otras actividades
que servirdn para reducir la magnitud de
lo que ha demostrado ser la causa de los
problemas mas graves cn las zonas en desa-
rrollo: el complejo deficiencia nutricional-
infeccion. Entre estas medidas parecen ser
indispensables la extension de los programas
de inmunizacién, incluida la vacunacién
antisarampionosa en todos los paises, ¥y
¢l abastecimiento de agua potable.

EDUCACION EN LAS CIENCIAS DE LA SALUD

Las universidades y especialmente las
escuelas de medicina y salud piblica, por
conducto de los colaboradores principales y
sus equipos, aportaron contribuciones muy
importantes a la ejecucién de esta Investi-
gacién y a los resultados presentadps en el
presente informe.

Deberian estrecharse las relaciones entre
las universidades—que constituyen el ins-
trumento més valioso de cambio—y los

organismos de salud. Con ese fin se formu-
lan las siguientes recomendaciones.
Primera. Los estudiantes de todos los
niveles en las diversas disciplinas de salud
deberian familiarizarse con la situacién y
problemas de salud de la comunidad. Igual-
mente, deberian de estar conscientes de su
responsabilidad en la consignacién y empleo
de los datos, como hase para una clara
definicién de los problemas y la introduc-
ci6n de medidas encaminadas a resolverlos.
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~ Segunda. La planificacién y ejecncién de
investigaciones y estudios précticos a cargo
de universidades en la comunidad deberfan
contar con la participacién del personal y
lns instalaciones de los servicios de salud,
y también deberian establecerse mecanis-
mos de coordinacién entre los dos grupos a
fin de poder utilizar nueva informacién para
planificar y llevar a la prictica acciones
concretas en beneficio de la poblacién.

Tercera. La experiencia de esta Investi-
gacién podria contribuir a una mejor defini-
cion de los métodos de ensefianza de las
disciplinas relacionadas con la salud ma-

ternoinfantil.
La educacién continua en diseiplinas de

salud* maternoinfantil, utilizando los re-
cursos de los servicios de salud, asf como

los de la universidad, es también esencial.

ELABORACION Y MEJORAMIENTO DE DATOS BASICOS
Y ESTADISTICAS DE SALUD

 Para los estudios geogrificos de las en-
fermedades, es preciso disponer de datos
bésicos de distintas dreas o claborarlos.

La primera y mis importante recomenda-
cion es la de que se consigue el resultado

de cada embarazo con toda la informacién
posible,

Estas recomendaciones pueden aplicarse
facilmente en hospitales y centros de salud.
Las parteras y las enfermeras, asi como los
obstetras y pediatras, pueden contribuir a
la integridad del registro de esos datos
vitales. Para calcular las tasas de mortali-
dad en un drea determinada se requicren

datos esenciales sobre el peso del nifio al
nacer y sobre la edad y paridad de la
madre tanto para el numerador (defuncio-
nes infantiles o neonatales) como para el
denominador (nacidos vives); y hay que
distinguir claramente entre las madres que
residen en el drea y las que no son resi-
dentes. Es importante que la profesién
médica tome la iniciativa en el estableci-
miento de procedimientos en hospitales,
centros de salud y sistemas de estadisticas
vitales, a fin de obtener los datos necesarios
para los programas de salud y las investi-
gaciones,

INVESTIGACIONES EPIDEMIOLOGICAS

La norma de combinar las ivestigaciones
epidemiolégicas y estudios de la comunidad
con las actividades preventivas es un pro-
cedimiento bueno y légico. La Investiga-
cion ha demostrado claramente la gran
diversidad de caracteristicas de la mortali-
dad en dreas muy distanciadas del Hemis-
ferio. -En los programas de ensefianza
médica se debe inculear a los alumnos la
importancia de continuar las indagaciones
para obtener un mayor conocimiento de las
enfermedades, asi como indicios de su
etiologia. El descubrimiento en el siglo
pasado de agentes bacterianos infecciosos
especificos fue s6lo un comienzo. Es mucho
lo que queda por aprender para com-
prender la ctiologia y la epidemiologia de

muchas enfermedades,
Las futuras investigaciones epidemiolé-

gicas sobre enfermedades y métodos para
prevenirlas deberdn orientarse hacia la
aclaracién de la funcién que desempeiian el
huésped, el agente especifico y el ambiente
y todas las interrclaciones de los multiples
factores que intervienen. Asimismo, otros
estudios geogrificos similares a las dos in-

vestigaciones interamericanas de mortali-
dad, utilizando nuevos procedimientos de
exploracion de las causas miltiples de
enfermedades y los factores determinantes
de la salud, contribuirin al progreso de la
epidemiologia y por lo tanto al mejora-

miento de In salud mundial.
No cabe duda de la gravedad y comple-

jidad de los cfectos combinados de la
inmaturidad-deficiencia nutricional, y de
que es preciso encontrar métodos para
romper este circulo vicioso. Sin embargo,
s6lo las investigaciones longitudinales per-
mitirin demostrar de manera concluyente
todos los efectos de la deficiencia nutri-
cional sobre las futuras madres y sus
productos. Estos estudios comparados sobre
el resultado de los embarazos, teniendo en
cuenta factores bioldgicos tales como la
edad, estado nutricional y antecedentes de
reproduccién de la madre, asi como los
factores sociales y ambientales, serian muy
valiosos para conocer las diferencias en las
caracteristicas de la reproduccién y para
planificar los programas de salud.
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