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Prologo 

Mucho queda afin por conocer de la dinfimica de la salud y de las enfer­
medades en las Amniicas y en otras Regiones del mundo. No sabemos por 
qu6 ellas ocurren-o no ocurren-en tiempo y lugar. Menos afin, qu6 condi­
ciones y circunstancias gobiernan su difusi6n en cada pais y en otros de un 
Henisferio. Una etiologia precisa en realidad no informa la secuencia de los 
fen6menos que dan lugar a una enfermedad determinada. Aceptamos hoy que 
hay causas multiples que concurren a su producci6n. Identificar cada una de 
ellas-en particular el agente causal-establecer c61no se integran o interfieren, 
es tarea de la epidemiologia moderna. Mfis complejo es su cometido cuando 
investiga un inisino proceso en diversas sociedades, con prop6sitos de comparar 
los factores y los efectos que ellos tienen en morbilidad, en mortalidad, asl 
como en salud y bienestar. 

Los iltimos diez afios nos estfin obligando a todos a pensar y actuar eco­
16gicamente, vale decir, a considerar las relaciones de los seres humanos con 
su ainbiente nmediato e inmediato. Asi podemos interpretar inejor los fen6menos 
vitales y muchos de los acontecinientos 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 concepci6n 
que 61 tiene de la vida, la que tendria como caracteristica principal una 
continua adaptaci6n del organisnio a su aibiente, de sus relaciones internas 
a las externas. Asi la estructura sigue a la funci6n y a la necesidad funcional 
y la transmisi6n hereditaria le entrega a la generaci6n siguiente los adelantos 
que ha hecho la anterio:-: La vida produce organizaci6n y no la organizaci6n, 
vida".* 

Sirvan estas reflexiones de proemio a la Investigaci6n Interamericana de 
Mortalidad en la Nifiez, porque son todas atingentes a sus prop6sitos y 
resultados. Por afios hemos repetido que se debe a una constelaci6n de causas 
entre las que predoninan las infecciones, la malnutrici6n, la falta de sanea­
miento bfisico, la ignorancia que es, a veces, mis que analfabetismno y el bajo in­

* D'Arcy W. Thompson. "On Aristotle as a Biologist: with a Prooemion on Herbert Spencer". 
Conferencia Herbert Spencer pronunciada en Ia Universidad de Oxford el 14 do febrerQ du 1913. 
Toward Modern Science. Studies in Ancient and Medieval Science. Vol. 1, Robert M. Palter (ed.), 
Nueva Ynrk, The Noonday Press, 1961, pig. 02. 
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Iv 'Caracteraticam de la mortalidad'en la nifiez 

greso promedio por familia que le impide beneficiarse de lo que la thcnica mo­
derna continuamente aporta. Hemos sefialado que ]a mortalidad infantil es el 
indicador mfis sensible del estado de subdesarrollo de una comunidad. Por 
otra parte, no puede exigirse a la teenologia m~dica 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 proyecci6n. 
A este prop6sito ha obedecido la Investigaci6n que nos es muy grato presentar 
a la consideraci6n de los Gobiernos, las Universidades y los estudiosos del 
problema de salud de mAs significado hoy en las Am6ricas. Porque la 
mayor parte de los paises lo constituyen sociedades j6venes en las que los 
menores de quince afios son no menos del 40 al 50% de la poblaci6n y las 
madres y nifios en conjunto, el 63% de la inisma. 

Hay conciencia hoy en los Gobiernos que la soluci6n progresiva de este 
problema, con base a su mfltiple causalidad, representa un aporte muy 
concreto al bienestar y al desarrollo econ6mico. De aqul la gran importancia 
de esta publicaci6n. Nos muestra en forma objetiva--con" un enfoque 
ecol6gico-los factores que concurren a la morbilidad y la mortalidad de 
inadrea y nifios y lo imprescindible de analizarlos y tratarlos en forma 
integrade. La deficiencia nutricional aparece como el infis 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 reci6n nacido. Mientras mis grave la desnutrici6n de las madres, 
mis incierto el futuro de los hijos. 

Se confirma de mancra indiscutible la sinergia entre infecei6n y estado 
nutricional, lo que realza la prioridad de los programas de inmunizaci6n 
especifica. La lactancia materna, el nivel de educaci6n de la madre, la disponi­
bilidad de agua potable en el hogar, influyen de manera directa para 
disminuir la incidencia de enferinedades diversas, del retraso mental y de 
la mortalidad. Es l6gico esperar una correlaci6n inversa entre esta filtima en 
los nifios y su atenci6n perinatal, asi 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 formulaci6n 
de planes, programas y proyectos. Procede intensificar los esfuerzos, por 
medio de la formaci6n de estadisticos y sus auxiliares, para mejorar la 
calidad de los datos, precisar el uso mfs racional de los recursos, evaluar 
las acciones cumplidas y los efectos sociales logrados. 

Una vez inis aparece una diferencia significativa entre las tasas de en­
fermedad y muerte en el medio urbano y el rural, en detrimento de este 
fltimo. Este hecho hay que valorarlo de acuerdo con la situaci6n actual de 
las Am6ricas. No menos de un 37% de la poblaci6n no tiene acceso a un 
servicio minimo de salud. Son alrededor de 100 millones de habitantes que 
se hacinan en ]a periferia de la gran ciudad, atraidos por el espejismo de 



IPrdlogo 

e!la, o viven en coinunidades, viables o no, on el modio rural. Para resolver 
progresivamente esta situaci6n, los Gobiernos cuentan con una estrategia
racional que sc consigna en el Plan Dccnal de Salud para las Am6ricas para 
el periodo 1971-1980.* 

La publicaci6n do csta Investigaei6n no pucde ser ins oportuna porque 
Ic da una vivencia asn mayor a los objetivos coneretos que los Gobiernos 
se han comprometido alcanzar en forma solidaria en dicho deconio on lo que
respecta a salud do madres y nifios. Es ross, la informaci6n reunida y cuida­
dosamente analizada sorA do gran significado para la cducaci6n en ciencias 
de ]a salud, tanto dc profesionales como do auxiliares, en el sentido do 
armonizar Jo conceptual con Jo pragmntico, con una participaci6n activa de 
los estudiantes on la identificaci6n, conocininto y soluci6n de problemas 
en las comunidades. 

Esta obra representa una verdadera continuidad con aquella dodicada a 
adultos, ]a quo con el titulo do Caracteristicasde la mortalidad urbanat 
publicamos en 1968. Amibas son aut6nticos estudios do epidemiologia com­
parada, do naturaleza esoncialinente internacional y cuya nictodologia ha 
servido do modelo para otros con prop6sitos comparables. Los datos cuida­
dosamonte interpretados dan una visi6n ras real do la dinamica d las 
enfermedades de alta frecuencia on Ins Ain6ricas, tanto las sociedadesen 
tecnol6gicamente avanzadas on aquellascomo en desarrollo. Enriquecen las 
ostadisticas oficiales, orientan la aplicaci6n do t6ecnicas y procedimientos 
modernos y contribuyen al bionestar social. 

Queremos agradecele, por su apoyo y comprensi6n, a los Gobiernos y a 
los distintos investigadores quo han participado con devoci6n en este proceso
de tanta trascendencia. Al difundir la informaci6n aqui reunida, confiamos que
ha de contribuir a nuevos estudios on las Am6ricas u otras Regiones del
 
mundo, a una reforma del proceso do ensefianza y aprendizaje en salud y a 
un mejor conocimiento do la realidad para progresar hacia el cumplimiento 
de los objetivos que los Gobiernos persiguen, en especial con relaci6n a madros 
y nifios. 

ABRAHAM HORWITZ
 
Director, Oficina Sanitaria
 

Panamericana
 

* Documento Ofdal de [a OPS 118 (1973). 
t Publicacidn Cientifica de laOPS 161 (1908). 





Capitulo 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 demostr6 ser un gran desafio 
en los afios subsiguientes a la firma de ]a 
Carta. 

La Investigaci6n Interamericana de 
Mortalidad en la Niflez, proyecto de investi-
gaci6n realizado en colaboraci6n y coordi-
nado por la Organizaci6n 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 
Am6ricas, asi conc la interrelaci6n de las 
causas mfiltiples y factores asociados. Los 
hallazgos mfis importantes do este amplio 
programa de estudio de la comunidad, lle­
vado a cabo en el periodo de 1968-1972, 
servirA de base para nuevos esfuerzos 
encaminados a mejorar las condiciones de 
salud en una importante proporci6n de las 
poblaciones de los palses. 

OBJETIVOS
 

El objetivo general de la Investigaci6n 
consisti6 en llevar a cabo, en comunidades 
seleccionadas de las Americas, proyectos de 

investigaci6n 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 biol6gicos asi come los nutricionales, 
A fin de analizarsociol6gicos y ambientales. 


las causas bfsicas y asociadas do defunci6n 


y estudiar la interrelaci6n de las enferme-
dades y otras condiciones, se obtendrian 

datos completos sobre las defunciones en 

menores de 5 afios de acuerdo connifios 
definiciones y procedimientos uniformes. 

Para relacionar la mortalidad con factores 

biol6gicos y de otra naturaleza se requeria 

informaci6n considerable con respecto al 

hogar, el ambiente, los padres, la practicade Ia lactancia natural y la prestaci6n do 

cuidados de la salud. 
Un objetivo especifico, como base para 

evaluar los numerosos factores incluidos, 
fue el de estudiar los antecedentes de repro­
ducci6n de las madres, determinando las 

relaciones de factores tales como la edad de 

la madre, el orden de nacimiento del nifio 

fallecido y las p6rdidas anteriores en la 
reproducci6n. 

Con el fin de comprender y planificar 

mejor la soluci6n de los problemas de la 

ninez en las Anifricas, una de las metas fue 

la de estudiar la mortalidad tanto en las 

Areas rurales como urbanas. De acuerdo 

con la nueva importancia concedida por las 

autoridades do salud al fortalecimiento de 
entrelas investigaciones in6dicas, figuraba 

las finalidades la de estimular el interns de 

las escuelas de medicina y de salud pfiblica 
y lograr su participaci6n en los estudios. 

cional realizado en los Estados Unidos de 
Am.rica, en California en 1969-1970, y otro 
en el CanadA en la Provincia de Quebec en 
1970 y 1971. 

La extensa distribuci6n de los 15 pro-
yectos en las Americas puede observarse en 

LOS QUINCE PROYECTOS 

mapa de la figura 1 (frontispicio). ElLa Investigaci6n se llev6 a cabo en 13 el 
Latina durante el proyecto de Sherbrooke en la Provincia deproyectos de Am6rica 

Quebec es el mfs septentrional, y el deperiodo de 1968-1971, en un proyecto adi-
situado al otroChile el mis meridional, 


extremo del Hemisferio. Los seis proyeetos
 
indicados por circulos se limitan a ciudades,
 
mientras que los otros nueve, representados
 
por cuadrados, compronden Areas subur­
banas o rurales.
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Capitulo II 

Acopio y calidad de datos vitales 

La meta fundamental de obtener esta-
disticas de mortalidad lo mfs exactas y 
comparables porible demostr6 ser una tarea 
de mucha mAs envergadura que lo que se 
habia previsto. Se descubrieron muchas 
deficiencias en los documentos y procedi-
mientos hospitalarios y en los sistemas de 
registro, Tambi6n se observ6 que Ia falta 
de uniformidad en el empleo. de t6rminos 
tales como aborto, nacido muerto y naci-

miento vivo alcanzaba proporciones sufi­
cientes para invalidar muchas compara­
ciones anteriores de Ia mortalidad neonatal 
e infantil, 'Iomismo que de la esperanza de 
vida en los paises del mundo. 

El uso impropio tan extendido de ]a ter­
minologia indica la necesidad de que los 
organismos internacionales y Ia profesi6n 
m6dica en general tomen una mayor inicia­
tiva tanto en el establecimiento de defini­
ciones como en el fornento de su empleo. 

ACOPIO DE DATOS
 

En eada proyecto el colaborador princi-
pal asumi6 Ia direcci6n de un grupo de 
entrevistadores m6dicos, enfermeras de 
salud pfiblica o asistentes sociales y otro 
personal que colabor6 en los trabajos sobre 
el terrono. 

El plan de 27 meses para las actividades 
sobre el terreno se dividi6 de Ia manera 
siguiente: un mes para. los trabajos pre-
liminares 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) informaci6n sobre defunciones ocu-
rridas en menores de 5 aflos entre los resi-
dentes del Area durante 24 meses consecu-
,tivos y consignada en los cuestionarios; 
2) muestras de fainilias, utilizando cuestio-
narios para obtener datos sobre las mismas 
y sobre los nifios vivos menores de 5 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 Area 
durante los mismos dos afios. 

En fase temprana del programa se no-
taron en varios proyeetos deficiencias en el 
registro de defuncionos ocurridas el primer 
dia de vida. 

A principios de Ia Investigaci6n se intro­
dujeron medidas para evaluar Ia integridad 
del registro La tasa de 10 por 
1,000 nacimientos vivos sirvi6 para 
juzgar la integridad de la captaci6n 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
ci6n de nacimiento vivo adoptada por la 
OMS. 

A pesar cle los esfuerzos intensivos reali­
zados para obtener informaci6n sobre todas 
las defunciones en los primeros momentos 
de Ia vida, los anflisis provisionales indican 
que los datos oran incompletos en muchos 
proyctos. Se procedi6 a otras indagaciones 
para encontrar las defunciones no regis­
tradas. 

El anAlisis de las defunciones neonatales 
a base del peso al nacer proporcion6 otro 
m6todo para evaluar Ia comparabilidad de 
los resultados. 

Los esfuerzos del personal por obtener 
resultados lo ms completos posible fueron 
intensos y tambi6n motivo de gratifieaci6n. 

En programas futuros de investigaci6n en 
los que se estudie Ia mortalidad infantil se 
deberA introducir en Ia fase de planificaci6n 
un m6todo para obtener datos sobre el 

resultado de cada embarazo. 

2
 



REGISTRO DE DEFUNCIONES
 

Durante los dos afios de la Investigaci6n 
se estudiaron en los 15 proyectos 35,095 
defunciones de nifios menores de 5 aflos. 

Se consider6 que 32,700, o sea cl 93.2o, 
del total de 35,095 defunciones habian sido 
registradas* y, por consiguiente, incluidas 
en las estadisticas oficiales (cuadro 2). En 
los 13 proycctq3 latinoamericanos el porcen-
taje vari6 de 79.8 a 99.6, siendo menor del 
90% en cinco proyeetos. Cada colaborador 
principal loealiz6 las defunciones que no 
habian sido registradas; algunos empren-
dieron bfisquedas intensivas para encon-
trar esas defunciones. En Sherbrooke se 

registr6 el 94.3% de lasdefunciones, y en 
California los certificados de defunci6n 
constituyeron ]a finica fuente de informa­

ci6n utilizada, ya que se consider6 inne­
cesaria la bisqueda de defunciones no regis­
tradas. En el presente informe estfin in­
cluidas todas las defunciones conocidas, 
registradas y sin registrar. 
Dentrodel perlodo neonatal (figura 18), las 

defunciones en el iimer dia do vida fueron 
las mis afectadas, Ilegando en 10 proyectos 
al 10% o mis las no registradas. En cin­
co proyectos el 10% o infs de las defun­
ciones ocurridas en el plazo de 1 a 27 dias 
no estaban registradas. 

Fia. 18. Porcentaje de defunciones neonatales, sin registro, en dos grupos
de edad en 15 proyectos. 
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PRITO1111I11O 
CITOINIIA. PROTICT 

FUENTES DE DATOS MEDICOS 

Se trat6 con todo empefio de obtener los 
antecedentes completos de la historia 
clinica y enfermedad mortal del niflo, los 
resultados del laboratorio y de otros 
exAmenes, asi como los de la autopsia, con 
el fin de determinar la causa b~sica y las 
causas asociadas, es decir, las causas 
mi6ltiples. Este procedisniento ha permitido 
establecer una imnportante interrelaci6n y 
una medida precisa de las condiciones que 
implican tn gran riesgo, tales como la 
inmadurez y la deficiencia nutricional. 

Los entrevistadores m6dicos obtuvierun 
informaci6n de hospitales, consultorios, 
medicos particulares y protocolos de 
autopsias; si no se habia prestado atenci6n 

mnddica o si los datos disponibles no eran 
satisfactorios, se efectuaba una visita a ]a 
familia para obtener la informaci6n perti­
nente. 

En ciertas Areas, aun cuando la muerte 
acaeci6 en un hospital, algunas de las 
historias habian desaparecido o contenian 
escasa informaci6n. En contraste con ello, 
en varios proyectos, comeo los de San Juan, 
Argentina, y Cartagena, Colombia, las 
historias clinicas resultai'on ser de excelente 
calidad. Estas diferencias en la facilidad 
de obtener datos adicionales y la variaci6n 
en la calidad de los expedientes m6dicos se 
han tornado en consideraci6n al interpretar 
los datos. 
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Capftulo III 

Peso al nacer 
Uno de los resultados sorprendentes de la de este tipo de inforrnaci6n. El peso al 

dlnvestigaci6n con respecto a la mortalidad nacer, como eleinento importante del estado 

neonatal fue ]a proporci6n extraordinaria- de salud del nifio al nacer, debe obtenerse 
mente elevada de defunciones de niflos de sistemAticamente, ya que determina las 
bajo peso al nacer. posibilidades de supervivencia asi como el

La evaluaci6n del estado nutricional de tratainiento que requiere en t~rminos de 

los nifios menores de I afio y afin mayores asistencia in6dica. El primer requisito para 

debe empezar con su estado al nacer, y la el acopio de datos de esta clase, si se desean 

medici6n mfis satisfactoria y esencial es el comparaciones internacionales, es el de 
atenerse a las mismas definiciones de naci­peso al nacer. 

Los datos sobre los pesos al nacer en los miento vivo y defunci6n fetal. Si se de­

proyectos, segn se presentan en este capi- terminan diferencias verdaderas y significa­
tulo (asi como en otros), son enigmfticos tivas,.el paso siguiente consiste on explorar 
y sin embargo indican el posible gran valor a fondo las causas de esas diferencias. 

Fio. 28. Distribuci6n de nifios nacidos en hospitales y fallecidos en el perlodo neonatal, por grupos 
de peso al nacer, en 13 ciudades y 'dos proyeatos. 
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DISTRIBUCION DE DEFUNCIONES NEONATALES
 
POR PESO AL NACER
 

La distribuci6n de las defunciones neo- correspondientes a 15 Areas (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) so observa una variaci6n de 53.976 

en Monterrey a 78.4% en Kingston metro­
28 las distri­politano. La figura muestra 

buciones porcentuales en las 15 Areas, en 
orden deseendente de acuerdo con las pro­

porciones comprendidas en el grupo de bajo 

peso de 2.500 gamos o menos. 
En muchos proyeetos 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. 
Asimisnio, intriga el nninero relativamente 
pequeiio dle defunciones neonatales en nifos 
que al nacer pesaban 2,501 gramos o ross. 

El ndmero de defunciones nconatales en 
las tros 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% dLoe
2,500 

esos nifios fallecidos pesaba 	al nacer 

o aperiodo 
corrcspondiente a ]a ciudad de San Juan 

fue de 59.5 por ciento. En el grupo dQ 
menos peso (1,000 gramos o menos) tal 
vez haya una ligera deficioncia en el nui-

mert registrado en esos departamentos 

rurales, ya que el porcontaje de 6.4 fue 

menor que en las otras Areas; es posible 

que se hubieran pasado por alto algunas 

defunciones si los niflos nacieron en el 

hogar y no se expidieron los certificados de 

defunci6n. Si se obtuvieran datos comple-

tos, quiz& al porcentaje de nifios de bajo 

peso al nacer seria todavia mayor en el 
Area 	 rural., 

que los naci-
bja psoquoa suVOZ50 

vierten en defunciones neonatales, pueden 

ser mfs 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-

mienos e 	 ~fl 

Fio. 29. Porcentaje de defunciones neonatales 
con bajo peso al nacer, en tres Aireas de la Pro­
vincia de San Juan, Argentina. 

1o0c,,,,o
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mente otros factores puedan ocasionar el 
bajo peso al nacer. 'Como seial6 Birch 
(1972) y se ha observado tambiln en los 
poblados rurales del estudio de Guatemala 
(Lechtig et al., 1972), el estado nutricional 
de la madre constituye uno de esos factores. 

nacer de los nifios que fallecieron en el 
neonatal son un tanto extrafios e 

indican la nccesidad de consignar y analizar 

esos pesos en todos los nacidos vivos en las 

Areas 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 Am6rica Latina. 

Este anflisis de pesos al nacer so refiere 

a nifios fallecidos en el periodo neonatal y 

cuyo naciniento ocurri6 en hospitales, y se 
limita a (incluido conel proyectoox­las ciudades ciudad), dos 

ceio e c prayecta do o ex­
do Sherbrooke coma 

Estos resultados sugieren on-cepciones: en el proyeeto de California ens,peo, ue suvezBerninto debaj 
el cual so combinan los datas referentes a. 

San Francisco y condados 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. 
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CapftuloIV 

Mortalidad en la nifiez 

La inortalidad cn el periodo comprendido Los municipios rurales de. El Salvador 
entre el nacimiento y los 5 afios de cdad y Viacha en Bolivia acusaron tasas de 
so examina primero de un inodo general mortalidad dos veces mayores que las 
para dar a conocer las variaciones observa- correspondientes a las ciudades vecinas. 
das en las Areas urbanas, suburbanas y Igualmente en la Provincia de San Juan la 
rurales de los 15 proyeetos (cuadro 15). mortalidad en los departainentos rurales y 
Hay 25 fireas ion definidas y. estas sc suburbanos fue casi el doble de la observada 
I resentan en 1a figura 32 (tC acuerdo con la en la ciudad de San Juan. Es probable quc 
inagnitud de las tasas de ,nortalidad, quo en muchos sectores de Amrica Latina las 
descienden desde tin mAxiino d ,50.5 por tasas de inortalidad en ci inedio rural sean 
1,000 habitantes a Ia cifra d 4.1. por lo mnenos dos veces uiayores que las 

correspondientes a las ciudades. 
Fia. 32. Mortalidad on menores de 5 afios de En las tres Areas que presentan las tasas 

odad en 25 Areas de 15 proycetos. de mortalidad mAs bajas, en los nifios me-
DFUNClOWS PON 1,000 HAIIITAES nores de 5 afios so registraron tamnbidn las 

tatsas ross bajas d natalidad, asi como do 
lIVAR RU .IU,'it 

. en menores.MACHA mortalidad do 1 afio. Por otro 
1t,, 1lado,en las que acusaron las mayores tasas 
IL 

de 5 afios se1ANSALVADOR do mortalidad on menores 
*sAE JunlullRURAL observaron tamnbi6n las tasas iAs elevadasC(.ACO 

siS ,JUASUDUIR. do natalidad y de niortalidad infantil. Esta 
IDANCA inortalidad excesiva puede explicarse enONIIIIIY
 

Si0 PAULO parte por ol hecho de que las elevadas tasas 
de natalidad suponen Ia presencia deCAl61 

1,01,11, muchos nifios precedidos por numerososcoIlu €OMUNAS 
COIL.COAH naimienitos (orden olevado de nacimiento) 
D.Plio. COMUN. y entre los cuales es alta la mortalidad.SANJUANMUcDUD 
1.P0 ICIUR Tambi6n en esas variacionesAN intervienen 
Nil. 1116,10N
$I,AIN.,W RURAL otros factores (tales comno limitada alimen-

AN SUMMo taci6n al seno, escasos cuidados prenatales 

SNIU00E U I y la falta'de abasteciniento de agua), que 
se evaluarfin en e! presente informe. 

MORTALIDAD INFANTIL 

.Do las 35,095 defunciones en nifios me- rurales do El Salvador). Casi todas estas 

nores do 5 afios estudiadas on la Investiga- variaciones se observan en las tasas de 

ei6n 27,602, o sea el 78.6%, ocurrioron en defunciones posneonatales (28 dias--l 

nifios nmenores do 1 aflo. meses), oseilando entre 4.5 en los condados 
suburbanos do California a 83.9 en los

Estas tasas do mortalidad infantil pisuresdElSvao. sainunicipios rurales de El Salvador. Esta 

uuestran grandos variaciones, desdo 17.2 elevada mortalidad posneonatal se debe 
pot 1i,000 iiaeidos vivos en los conda- prineipahnente a las enfermedades infec­
dos suburbanos de California a tasas eiosas y a defieiencia nutricional e indica 
quo excelen, do 100 por 1,000 on dos Areas oss adfiecautionlonia rures aeliaeneB100or 1,y eos Areaipos las repercusiones que tienen esos graves
ruralos (Viachaen Bolivia y los munieipios problemas de salud. 
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CuADwo 17. Distribuci6n de defunciones por La mortalidad en el periodo neonatal 
grupo de edad para 15 proyectos combinados. revel6 una variaci6n tuche menor,de 12.7 

Orupo do edad Defuncloneg 

Menores do 5 aflos........ 


Menores'de I aflo......... 

Neonatal ............... 


Posneonatal............ 

1-4 sios............. 


1alo .............. 

2-4 aflos ............... 


35,095 

27,602 
12,674 


14,928 
.7,493 

4,361 
3,132 


% per 1,000 nacidos vivos on los condados 
suburbanos de California a tasas tres o 

100.0 cuatro veces mayores, a saber, 44.6 en los 

78.6 departamentos suburbanos de iaProvincia 
36.1' de San Juan y 49.4 en Viacha. Las euatro 
42.5 	 primeras senianas do vida constituyen un 
21.4 	 periodo critico para el, desarrollo y creci­

miento del nifio: 
12.4 
8.9 

COMPARACIONES CON DATOS OFICIALES 

Son varies los factores que afectan a las CUADO 20. Tasas de mortalidada en menores do5 aflos, par grupo de edad, en dos Areas do lacomparaciones do las tasas de mortalidad Investigaci6n en El Salvador y tasas oficiales para 
obtenidas en la Investigaci6n con las que El Salvador. 
se han publicado en informes oficiales do Menores Menores 
los paises, provincias o departamntos o Aea 5afos I fo -4afoa 
ciudades. En primer lugar, los dates de la 
Investigaci6n sc basan en el lugar do resi- San Salvador ............ 26.4 81.7 8.0 
dencia do la persona fallecida, tanto en lo bunilcpios rura ........ 50.5 120.0 20.2 

que concierne a las defunciones (el numera- Datoo oficwle., 198 
dor) coma a los nacidos vivos (el denomi-
nador de las tasas de mortalidad infantil). 

Las tasas do mortalidad en menores de 
I afio y la nifiez temprana para 1969 o un 
aflo reciente, correspondientes a ocho 
paises* on los quo so Ilevaron a cabo los 
proyectos figuran en los cuadros de esta 
secci6n, junto con los datos obtenidos en la 
Investigaci6n (]a cobertura do los sistemas 
do estadisticas vitales do Bolivia y el Brasil 
no es suficiente para la presentaci6n de 
tasas do mortalidad para todo el pais). 
Estos ocho paises varian considerablemente 
en la composici6n do su poblaci6n urbana 

La mortalidad infantil oncontrada en la 
Investigaci6n en la ciudad de San Salvador 
y en los municipios rurales (cuadro 26) fue 
mucho mAs elevada que la correspondiente 
a todo el pais. La tasa de 120.0 per 1,000 
nacidos vivos en los municipios rurales 
result6 ser 47% mayor que la de San Salva-
dor (81.7), la que a. su vez fue mfs elevada 
en un 29% que la correspondiente a todo 
el pafs on 1969 (63.4). Los municipios 
rurales (Apopa, Nejapa y Quezaltepeque) 
estfn situados cerca de la ciudad de San 
Salvador y no representan a las poblaciones 
rurales del pais, ya que tienen acceso a los 

El Salvador ............. 24.4 63.4 13.2
 

aPam nienores do I aflo per 1,000 nacidos vivos; lasotras 

per 1,000 habitantes. 

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

Estas comparaciones de los resultados de 
la Investigaci6n con dates oficiales indican 
varies campos de acci6n, 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 dates par lugar de residencia, 
tanto en lo que se refiere a las defunciones 
coma a los nacimientos, ya que los resi­
dentes de otras comunidades urbanas y 
Areas rurales utilizan los servicios hospita­
larios de las ciudades. 

3. Las tasas excesivas de mortalidad en 
las Areas rurales indican la nccesidad de 
ampliar el sistema de registro para incluir 
esas Areas o de obtener datos mediante 
otros m6todos coma el muestreo, a fin de 
disponer de la informaci6n bfsica requerida 
para resolver graves problemas de salud. 
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Capftulo V 

Mortalidad infantil 

La caracteristica mies destacada del nifio mis del 60%0 .en tres Areas del Canada y 
cn su primer ahio do vida (lo mismo que California: 
durante el resto do ]a nifiez) es el dinfmico Porcentaje 

y complejo proceso do crecimiento y dose- California, condados suburbanos 63.7 
rrollo. San Francisco 62.8 

La interrelaci6n do los factores que afec- Sherbrooke 61.7 
tan a la madre, el feto, el nacimiento y el En el otro extremo, las cuatro Areas indi­

desarrollo posnatal constituye un aspecto cadas a continuaci6n mostraron poreentajes 
sumiamente importante para el anflisis en inuy bajos en el periodo neonatal: 
el estudio dc causas m6ltiples y condiciones 
a las que so debe la morbilidad y Ia morta- Porcentale 
lidad. San Salvador 26.4 

La asignaci6n do causas so bas6 on toda Viacha 26.1 
la informaci6n disponible para cada defun- La Paz 25.5 
ci6n. El punto de partida fue la selecci6n El Salvador rural 18.0 
do la causa bdsica de acuerdo con ia defini­
oi6n* y las normas para la selecci6n y FUNCION DE LA INMATURIDAD Y 
modificaci6n establecidas on iaClasificacin LA DEFICIENCIA NUTRICIONAL 
Internacional de Enfermedadas (OMS, La inmaturidad y la deficiencia nutri­
1968). cional significan crecimiento y desarrollo 
En redes los anfilisis de esta Investiga- insuficientes -turante la vida intrauterinaci6n se han clasificado las causas multiples 

sn grupos 
y a d se han olaborado a fin ieproceder 

do dofunci6n dos prineipales y la edad temprana. Los datos sobre estas 
de fscica noiadas La s incidols: causasbfisicas y asoeiadas. La definici6n de Ins 

a una sola asignaci6n para cada una de 
primeras indica quo el nfimoro do causas 

(777) o deficiencia nu­
bfisicas es igual al do defunciones. El se- elias, inmaturidad 

eomprende tanto las causas con- tricional (260-269). De esta manera se.gundo 
tribuyentes como las consecuencias. puede obtener el ndmero do defunciones de 

El nifio corre el mayor riesgo do morir menores do 1 afio en quo actu6 una de estas 
causas (cuadro 33).en las primeras horas y los primeros dias 

do vida y Ia mortalidad disminuye rApida­
mente desde elevadas tasas on el primer Fmr. 38. Innturidad y deficiencia nutricional 

eome cIusanbisica o asociada de mortalidad infan­
die hasta las ross bajas posteriormente on til en 24 Areas de 15 proyeetos. 

la nifiez. Do las 35,095 defunciones de
 
menores de 5 aios sujetos a un estudio .,, . CIo,,,O$
NCo 000,.* 


0 20 do 40 0 I00 I*10Ill 

completo do causas miltiples y faectores ,,t,
 

afines, 27,602, o casi quintas I ..101t1
sea cuatro A.l.si 


partes (78.6%), correspondieron a nifios itch!
 

menores do 1 aflo. El primer afio (1e vida ul Itvot"
 
so divide en periodo neonatal (0-27 dias I
"U 

l"'Cto 

de edad). MAs do la tercera parte de las
 
defunciones do nifio: menores de 5 afios ,
 

do edad) y posneonatal (28 dias a 11 !neses n111 

fueron neonatales (1.2,674, o sea 36.1 por t IQouiioiiIi|ll10*11IUO I"1 

eiento). taLt
 

En varias Areas las defunciones de , gItAUBDA
1i.i 

menores do 5 afios sc concentraron en gran U,1,Sm,0A
 

parte en el periodo neonatal, Ilegando a , 5,S0,,0 oIA
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Si se suman las defunciones por estas dos 
causas (inmaturidad y deficiencia nutri-
cional), so observarf qu een una propor-
ci6n relativamente olevada do defunciones 
de menores de 1 afiio se eneuentra esta
importanto ovidencia de crecimiento y desa­

rrollo insufieiente. En realidad, en nueve 
Areas el n6mero de defunciones do menores 
de 1 afio en que estas condiciones figuraron 
como una do las causas aseendi6 por lo 
inenos a 40 por 1,000 nacidos vivos. 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 ]a 
inmaturidad y la deficienein nutricional 

constituyeron causas. Los menores de I 
aflo con estas deficiencias manifiestas son 
sumanente susceptibles a las enfermedades 
infecciosas. Por lo tanto, no cab duda do 
que Ias actividados para mojorar el ostado 
nutricional do los menores de I afio deberian 
do incluir la prcvci6n (el baja peso al 

nacer, as[ como medidas para asegurar un 
crecimiento satisfactorio despus del naci­
miento. En otras palabras, Ia prevenci6n a 
nivel primario debe caracterizarse por una 
coneontraci6n de esfuerzos en la debida 
atenei6n de las mujeres expuestas a un 
mayor riesgo de tener un producto de la 
eoncepei6n de bajo peso. 

CAUSAS BASICAS DE MORTALIDAD NEONATAL Y POSNEONATAL
 

Las causas bAsicas do mortalidad en el 
periodo neonatal son bien distintas do las 
quo so observan en cl periodo posneonatal. 
En ]a secei6n de la izquierda de la figura 
39 so presentan las tasas de nortalidad 
neonatal eorrespondientes a 24 Areas, por 
orden deseendente. 

En el cuadro 34 se presentan las causas 
bAsicas para esos dos grupos de edad, y la 
figura 39 muestra los (los grupos principales 
(10 eausas. 

En el periodo neonatal mAs de la mitad 
do las defunciones so ineluyeron on el grupo
de ciertas causas perinatales. Sin embargo, 
las enfermedades infeeciosas produjeron 
tasas do mortalidad por lo menos de 5 por 
1,000 nacidos vivos on ocho Areas, 

Muchas Areas mostraron clevadas tasas 
de defunci6n en el periodo posneonatal debi­
das a enfermedades infoceiosas. Estas tasas 
exeodieron de 20 put 1,000 nacidos vivos en 
ountro eiudades asi como on otras seis Areas. 

FIG. 39. Ciettas camtias de mortalidad neonatail "i)omneoinatal en 24 hras de 15 proyectos. 
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Capitulo VI 

Mortalidad neonatal 
El periodo de edad neonatal comprende La mortalidad neonatal en que la inrma­

los primeros 28 dias de vida turidad constituy6 una causa bAsica o aso-
Por consiguiente, el contexto de la ciada se presenta en el cuadro 41 y ]a 

morbilidad y mortalidad neonatales es figura 46, y las causas asociadas se dividen 
sumamente complejo o implica la acci6n segfin si la inmaturidad actu6 como un 
de inltiples factores que pueden remon- factor contribuvente o fue una consecuencio 
tarse hasta ]a gestaci6n, e incluso antes, de la condici6n materna o de otra natura­
y tener repercusiones que se prolongan leza en el embarazo. 
hasta despu6s del periodo neonatal y con Las tasas de inmaturidad como causa 
frecuencia duran toda la vida. bAsica o asociada oscilaron enre 978.2 por 

El estado de salud de la madre antes y 100,000 nacidos vivos en Sherbrooke y 
durante el embarazo, asi como los riesgos 2,474.3 en la Provincia de San Juan, cifra 
de todo el proceso del parto, constituyen 2.5 veces mayor. En todos los proyectos 
importantes factores determinantes de ]a latinoamericanos las tasas resultaron mAs 
salud del producto de la concepci6n. elevadas que en los proyctos de Nortea-

El estudio de las causas bfsicas en los m~rica. 
dos grupos de edad del periodo neonatal Fia. 46. Inmaturidad como causa bisica o aso­

(menores de 7 dias y 7 a 27 dias) revela (.iada de mortalidad neonatal en 15 proyctos. 

importantes diferencias (cuadro 40* y PON 100,.000 VIVOSDEUNCIONIS NACIDOS 

3000 4000figura 45). Como era de esperar, se encon- 0 1000 2000 

tr6 que las causas perinatales desempefia- SMu "..AM . 

ban un papel predominante en la mortali- in ___..........._........... 

dad en ]a primera semana de vida. SIPUto 

La mortalidad en el perlodo neonatal ,_mv____,_0____. ____ 

vari6 considerablemente, con tasas por wrm. icto ... 
1,000 nacidos vivos de 12.7 y 13.5 en los ""[iR"0 . . 

CHILl,P10110 _(/ 1 
proyeotos de California y Sherbrooke a "01T .... 

38.8 y 35.3 en los de la Provincia de San m 
Juan y Recife (cuadro 39 y figura 44). 0Mk"GS'C. - .. 

Fia. 44. Mortalidad neonatal, por grupo de edad, miiu . 
en 15 proyectos. SINn,-...E 

01$UNCIONtS PON 1.000 NACIDOS VIVOS CIOHIA,P0 v / 
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So desconocen las razones de estos in-
ItAC. P1OVIl-
FlOYICIO
I01lV1A. 

1iiCA0 F1110 - teresantes hallazgos. Los datos sobre defi-

PoYIcIo
CHII. 

140Lt.1111 ciencia nutricional indican claramente que 

CA.I este estado de gran susceptibilidad a en-
w,£IIHN- fermar tambi~n se encuentra a menudo 

LN11Sont como causa bfsica o asociada en esas mis-
CALIPoEOIA.PRoS. mas Areas suburbanas y rurales. Por con-

MOINORISo 1.6DIAS -.27 DIAS siguiente, existe la posibilidad de que en 
I DIA esas areas los bajos pesos al nacer sean 

Los resultados de la Investigaci6n reve- mAs comunes que en las Areas urbanas de 
laron que la inmaturidad constituye un los mismos proyectos debido al esiado nu­
problema inuy grave en muchos sectores de tricional desfavorable de las madres. 
Amtrica Latina. 
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Capftulo VII 

La mortalidad en la nifiez temprana 
La mortalidad excesiva en la nifiez En los casos en que hubo una elevada 

teniprana (lo inismo que en el primer aflo inortalidad, gencralinente mlsAd1e Ia mitad 
de vida) registrada en ]a An6rica Latina de las defunciones se dcbi6 al grupo de 
dio lugar a las recomendaciones especificas enferniedades infecciosas. 
que los paises aprobaron en la Carta de Al analizar Ia funci6n (le las enferme-
Punta del Este (Organizaci6n de los Esta- dades infecciosas como causas basicas en 
dos Americanos, 1961). En este perioclo este grupo de edad, es preciso considerar 
de la nifiez (de I a 4 afios de eclad) la tambi6n el papel que desempefia la defi­
mortalidad puede reducirse a niveles inuy ciencia nutricional cono causa bfsica o 
bajos mediante ]a aplicaci6n de los conoci- asociada. 
mientos existentes. La estrecha relaci6n entre las tasas de 

En todas las tlreas de los proyeetos nortalidad por deficiencia nutricional y las 
latinoamericanos, con los excepeiones, minis de todas las causas puede observarse clara­
de Ia mitad de las defunciones en este mente en la figura 61.
 
grupo de 4 aflos ocurrieron en el segundo - las defunciones pot nfermelaidos infec­
aflo de vida, es decir, a la edad de 1 afio. ciosas ocurren en nifios intis suseeptibles,

Las excepeiones fucron la ciudad de Franca es decir, los afectados por Ia deficiencia
 
en el interior del Estado de Sdo Paulo y nutricional.
 
El Salvador rural.
 

Fia. 61. Mortalidad en nifios de I a 4 afios de edad por enfermedades infecciosas como causas bigicas,
y por deficiencia nutricional como causa bfisica o asocinda, en 13 treas con tasas mAs elevadas. 
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dicIvll .yeloadl doe1 SOIvdor rurolPraP O mo O y e., do Io.1 Y Vlo06o,vioa"$ I*$oood'os 66 y 67. 

LA MORTALIDAD EN EL SEGUNDO ANO DE VIDA 
Dentro del grupo de edact de 1 a 4 afios, fermedades infecciosas. Mas de la initad 

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 correopon­
de riesgo especial para aquellos que no han dieron a nifios en el segundo afio de vida, es 
alcanzado un estado normal de nutrici6n, decir, de 1 aflo de edad. 
lo cual los hace mins 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 do todos los periodos de edad. Se 

observaron variaciones entre 0.8 por 1,000 
dehabitantes en los condados suburbanos 

California y 50.7 en Viacha, Bolivia. Los 
sectores rurales y suburbanos do Am6rica 
Latina acusaron tasas superiores a las de 
las ciudades en los mismos proyectos, con o una excepci6n (Ribeirfio Pr~to). En lows 

proyeetos de Argentina, Bolivia y El Sal-


vador, las tasas rurales fueron nucho mts 
elevadas que las correspondientes a las 
ciudades. 

En ambas Areas (to El Salvador la en-

fermedad diarrcica constituy6 la causa 

principal. La tasa por sarainpi6n (que 

aloarece en segundo lugar en la figura 65) 
fue superior en el medio rural que en la 
ciudlad. La tasa por deficiencia nutricional 

(cuarta barra) result6 elevada, lo mismo 

como causa basica que corea causa aso-

ciada, en el Area rural y tamnbi6n en la 

eiudad corea causa asociada. Estas ele-

Fia. 63, Mortalidad en nifios de Iafio de edad 
por todas las causas en 25 ireas de 15 proyectos. 
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mnortalidad en los nifios de 

mnunicipios rurales, en un 

Area cercana a San Salvador atendida por 

sugieren ia presenciaservicios de salud, 

de problemas todavia mnis graves on Areas
 

rurales nihs alejadas.
 

Fia. 65. Causus bfsicas y asociadas de mortalidad' do niflos de 1 afla de edad en las 
ireas urbana y rural del proyecto de El Salvador. 
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LA MORTALIDAD EN NINOS DE 2 A 4 ANOS 

A diferencia de las tasas de mortalidad 

en los nifios de 1 afio que oscilaron entre 

0.8 y 50.7 por 1,000 habitantes, en el 
porlado restante do la niiiez temprana se 

obsorv6 una variaci6n mucho inenar, o 

sea (1e 0.7 a 18.'0 (cuadro 69 y figura 66). 
La inortalidad mins clevada en nifios de 2 

a 4 afios de edad se observ6 en dos Areas 

rurales, a saber, Viacha (10.7) y los muni­

eipios do El Salvador (18.0). 
En este periodo de edad, la mortalidad 

observada en oiertas Areas latinoamericanas 

se aproxinia a las tasas bajas de los pro­
yectos de Sherbrooke y California. 
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Capftulo'VII 

Enfermedades infecciosas* 

Las enfernedades infecciosas y parasi-
tarias siguen siendo importantes causas de 
mIortalidad en la nifiez en muchos lugares 
del mundo. La Investigaci6n revela que en 
casi todos los proyectos de Ain6rica Latina 
podrian logrLmrse notables reducciones de 
las tasas de mortalidad debida a algunas de 
estas enfermedades si se Ilevaran a eabo 
programas de vacunaci6n y se aplicaran 
otras medidas d salud pfiblica. Ademfs, 

ENFERMEDAD DIARREICA 

La enferinedad diarreica, categoria 009 
de la Clasificaci6n Internacionalde Enfer­
medades, constituy6 la causa hAsica de 
10,052 defunciones entre las 35,095 ob­
servadas en nifios menores de 5 aios. Nin­
guna otra categoria tuvo tantas defun-
Ciones 

La mortaldad per enfrernidad diarreica
el primer afo de vidauese h coproadoifis mu vune-pr rues de edad en 

se ha comprobado que nifios muy vulne-
rabies que se restablecen de una enferme-
dad infecciosa con frecuencia fallecen de 
otra. 

Las dos enferinedades infecciosas princi-
-pales como causas bAsicas de defunei6n en 
las Areas de America Latina fueron la en-
fermedad diarreica y el sarampi6n (figura
69). Las Was de mortalidad por sarampi6n 

fueron relativamente insignificantes s6lo 
en tres de estas Areas (Kingston-St. An-

drew, Santiago y comunas de Chile). A 

continuaci6n so presentan dsaos detallados
sobre estas imnportantes eausas. 

difiri6 notablemente en Am6rica Latina, 
coma luede servarse en el cuadro 73 y ]a 
figura 71, donde los 13 proyeetos se presen­
tan en orden deseendente con arreglo a la 

magnitud de la tasa total de la mortalidad 
infantil, apareciendo en primer lugar el 
proyeeto de El Salvador. En seis proyeetos 
es evidente que las defufiones por enfer­
medad diarreica se concentran en los pri­

lneros sEis eses, auinqude seoserva cierta 
v 
acuso una tasa extrnordinariamento eleva(I 
en el primer mes, con otras mins bajas en
el periodo restante del primer aiio. En dos 
proyectos, F1 Salvador y la Provincia de 

Fla. 71. Mortalidad infantil par enfermedad dinrreica," pr mes do edad en el primer afto do vida, 
para 13 proyeetos.8 
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San Juan, las tasas en los nledios rurales 
excedieron de las correspondientes a las 
ciudades, y en la comunidad interior de 
Franca ]a tasa fue superior i la de la ciu-
lad de Ribeiriio Prto. Estas diferencias 
posiblemente se explican por los abaste-
chnientos inadecuiados de agua potable, 
prActicas alinientarias impropias y servi-
cios m6dicos insuficientes en las reas 
rurales. En la Provincia del Chaco las 
diferencias no fueron tan claras. Una 
enracteristica totalmente distinta de la mor-
talidad por enfermedad diarreica se ob-
serv6 en las tres ciudades de Colombia, en 
Bolivia y en Kingston-St. Andrew, las 
cuales tuvieron tasas relativamente bajas 
durante el primer afio de vida. En estas 
Areas las inadres amamantan a sus hijos 
durante un periodo mAs lprolongado que en 
las Areas del Brasil y El Salvador. Si bien 
las defuneiones en el proyecto (eChile se 
coneentraron en un periodo precoz de la 
vida, la tasa de inortalidad fue baja. 

SARAMPION 
Se debioron al sarampi6n, como causa 

bfisica, 2,108, o sea el 6.0% de las 35,095 
defunciones de menores de 5 afios estudia-
das en la Investigaci6n. Si se excluye el 
perlodo neonatal, el porcentaje Ilega a 9.4. 
En el segundo aflo de vida, correspondi6 

al sarampi6n el 19.9% de las defunciones 
por todas las causas, proporci6n que en un 
proyeeto (Recife) lleg6 a .29.7%. El 
proyecto de Bolivia acus6 las tasas mfis 
altas (746.3 por 100,000 habitantes en 
Viacha y 358.1 en La Paz), y la tasa de 
320.4 correspondiente a Recife indic6 tam­
bi~n una mortalidad extraordinariamente 
alta por causa de esta enfermedad propia 
de la nifiez. En general, la mortalidad por 
sarampi6n en las fireas rurales fue muy 
superior itla de las ciudades correspon­
dientes. 

Algunas defunciones por sarampi6n oeu­
rrioron precozmente (cuadro 78 y figura 
76). Las tasas mayores se observaron en 
nifios menores de 1 aflo o entre nifios de 
1 afio de edad. 

En varios proyeetos (como El Salva. 
dor y Monterrey) nifios de 9 a 11 mesef 
acusaron las tasas mAs altas de mortalidad. 
De las 674 defunciones por sarampi6n 

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 
nifios que hayan cumplido nueve meses por 
lo menos, la campafia de vacunaci6n no 
hubiera protegido a mnuchos nifios de menos 
edad. 

Fia. 76. Mortalidad por sarampi6n por aflos separados do edad en menores de 5 
afos en 10 proyeetos. 
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VACUNACIONESEn las entrevistas de las familias de inmunizaci6n antisarampionosa comen­nifios fallecidos se solicit6 informaci6n zaron durante el periodo do ]a Investiga ­sobre las inoculaciones que habian recibido ci6n, pero s6lo el 7.5 y el 6.7%, respectiva­esos nifios. La figura 81, on la mente, do los nifios do 1 a 4 afios fallecidos 
secci6n de la izquierda, muestra las tasas habian sido vacunados.de mortalidad por sarampi6n, difteria y Las clevadas tasas de mortalidad por
poliomielitis (escalas adaptadas a las tasas sarampi6n observadas on 11 proyectos,dc mortalidad), y on la secci6z, de la comparadas con los satisfactorios resul­derecha el porcentaje do los nifios fallecidos tados obtenidos on Chile, indi can la granquo habian sido vacunados. necesidad de emprender otros programas

En cuanto a los 14 proyectos restantes, de vacunaci6n en la Regi6n.la vacunaci6n antisarampionosa habia sido Una l)roporcIon relativainente clevada doilevada a cabo on una proporci6n relativa- los nifios fallecidos en cinco proyectos ha­mente elevada de los nifios fallecidos on bian recibido a vacuna contra la poliomnic-Chile (ese proyeeto mostr6 una do las me- litis. Sin eribargo, el total do defunciones nores tasas de mortalidad por sarampi6n). (31) fue demasiado reducido para unaEn La Paz y Recife los programas de evaluaci6n n relaci6n con la vacunaci6n. 
Fio. 81. Mortalidad por tres enfermedades en nifios menores de 5 afios de edud y porcentajo deniflos de Ia 4 afios vacunados en 15 proyectos. 

VACUNACION 
DIFUNCIONESPO 100,000 HA11TAN$ES PORCIUNTO 

0 
[I 

100 200
I 300

I ' O0
I 0I 20I 40I 60I s0I 90 

IIIA, PNOTSCIO 
10111.P011 
I III ii!SAIYAlOI,1"1"--iP1O071(",,,-

SARAMPION 

CAIIAIN*l 

SANll.I PlOVIICI: i l 

CALL
 
CHICO.PlOVLICIA 
SIC PAUILO 
I1il1O P1110 TO.OIPFUNCIONIS, 2108 
CHILI.PIOICIO 
111AS101'I.t ANDIEW 
SH1lII9 
CALII0RIA. PI0[ICI0 

0 10 20 0 0 0 30 40 60 NO 90I I I I I I I I 
DIFTERIA 

"CIII 
ILSALAOI. PIOYICIO 
CALl 

PIII14[ONSt 

M10111I1 
SAOPAULOHOIISIIIIIT 
CHILt.PIOYICSO -


CHACO,PIOVINCIA
 
SANJUAN.llOLlIU. PIlYlICIAPI071CIO
 
IIIIuliO
PllilO 
 TOTAL,DEFUNCIONES,91 

CAiIA6IIA 
CAIIONIIA,PIOVSCIO 
111111100111 

6 
I I I 

0 2 I 1 20 0 60 go 90
I I I I p IPOLIOMIELM$ 

CAITIIlA 
(111111AISCIIlII
 

CAlLllllllEO
Pl1l10 

KNSLIIILi1111111PA 

CALIOINIA,PIOTICIO 
IOLIU, PIOYLCIO 
CHILI,PIOYLCIO 
$1SPAULOCiIACO.P10l7ll1llJUA IAO , Pt1IOTAL,VIN. OEFUNCIONS.SANJUIAN, 31PIIOVINIA 11ICO. 

-
IL SAIVACOI. OPIOYIC
KI11051iI.57,ANDILW 

5111101-1 011 W
HSIIOOKS 


5 
oololo.!5
a 1~o 

http:KI11051iI.57


Capftulo IX 

DefiCiencia nutricional 
Mediante los resultados de la Investiga- geogrfficas especificas que han permitido 

ci6n se estA aclarando la funci6n que hacer una descripci6n epidemiol6gica de 

desempefia Ia deficiencia nutricional en la este importante problema de salud. El 
mortalidad de nifios menores de 5 aies en estudio de las defunciones en que esta 

Am6rica Latina. Para medir el impacto de deficiencia ha sido una causa bAsica o 
ofrec una excelente medida deeste importante problema de salud, es pre- asociada 

ciso estudiar las causas de defunci6n, tanto las repercusiones de esta afecei6n sobre la 
mnrtalidad.

asociadas conmo bisicas, en esto grupa de De las 33,826 defunciones de nifios me­
edad. nores de 5 afies en los 13 proyectos, la defi-

El anfilisis do la interrelaci6n de la de- ciencia nutricional figur6 como causa bisica 
ficioncia nutricianal y la ininaturidad, con- a asociada en 11,913, o sea el 35.2 par ciento. 
diciones que reflejan un crecimiento y Ello representa una tasa global de 660.3 
desarrollo insuficientes del niflo, es indis- par 100,000 habitantes. Si se excluyen las 
pensable. para comprender el efecto de estas defunciones neonatales, este estada caren­
dos importantes causas de defunci6n. cial actu6 coma causa en 11,512 de 21,951 
De las 35,095 defunciones ocurridas en defunciones,o sea el 52.4 per ciento. 

menores de 5 afios en los 15 proyectos, d En el uadro 90 y la figura 83 se presenta 
19,994, o sea el 57.0%, se debieron a estas En ciadr afigura83 so na 
dos afecciones como causa bfsica o asociada la mortalidad per defiiencia nutricinal 
(cuadro 88). En varias Areas las dos .arrespondiente atres grupos do edad (me­

nores de 1 afio, 1 afio y 2 a 4 aias) en 21 
terceras partes de los nifios fallecidos mos-

Areas de los 13 proyeetos. En 10 ireas.lastraron esta evidencia de mayor vulnera-
causabilidad para enfermar y alto riesgo de 	 tasas para menores de 1 afio (coma 

bAsica o asociada) excedieron de 2,000 parfallecer. 
En otras nueve ex-EDAD AL FALLECER 100,000 nacidos vivas. 

La presente secci6n ofrece una relaci6n cedieron de 1,000. S61o Iaciudad de San Juan 

completa de la mortalidad debida a defi-	 y Kingston-St. Andrew acusaron tasas in­

feriores a 1,000 por 100,000 nacidos vivos.ciencia nutricional par edad al fallecer. Par 

primers vez se dispone de datos para Areas 

FiG. 83. Mortalidad por deficiencia, nutricional, en nifios menores de 5 aflos para tres grupos de 
edad, en 21 Areas de 13 proyeetos latinoamcricanos. 
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Aunque en todas las fireas Ia mortalidad 
por deficiencia nutricional result6 mfs ele-
vada en el primer afio de vida que en el 
grupo de edad de 1 a 4 aios, en los medios 
rurales de Bolivia y El Salvador las tasas 
fueron casi tan altas en el segundo afio. 
Tambi6n se registraron tasas elevadas en 
el segundo aflo 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 aios acus6 tasas muy 

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

Una comparacion dentro dc los proyectos 
indica quo ]a mortalidad fue Inucho mayor 
en las Areas rurales que en las ciudades. 
Por ejemplo, los municipios rurales do El 
Salvador mostraron la tasa ms alta do 
mortalidad en Ia infancia y aparecen on 
prililer lugar en Ia figura 83, mientras que 
la ciudad do San Salvador (quo figura 
el noveno lugar) acus6 tasas toucho me­
nores. 

TIROS DE DEFICIENCIA NUTRICIONAL
 
Los datos obtenidos en ]a Investigaci6n 

permitieron, por primera vez, analizar Ia 
mortalidad por deficiencia nutricional de 
acuerdo con el tipo de deficioncia y Ia odad 
al fallecer. En el cuadro 92 se presentan, 
para los 13 proyeetos latinoaniericanos 
juntos, los tipos espcificos asignados come 
causas bAsicas o asociadas do 11,913 d1-
funciones do nifios nienores do 5 aiios, y en 
el cuadro 93 so especifican por proyectos 
individuales y grupos do edad. La divisi6n 
por tipo es Ia siguiente: deficiencia vitami-
nica (260-266); desnutrici6n proteinica 

CUADRO 92. Mortalidad' por tipo dc deficiencia 
nutricional en nifios menores do 5 afios en 13 
proyectos latinoamericanos combinados. 

Tipo de deficiencin Total Tasa 

Total ............................ 11.913 660.3
 

Deficlencia vitaninica (260-260)..... "15 0.8 
Desnutrcln protelnica (267) ........ .. 562 80.6 
Mars mo nutricional (268).......... 2,544 141.0 
Otros estados de desnutrici6n (2691... 7,702 431.9 

alimentos y suele desarrollarse desde 
etapas muy tempranas de la vida, es decir, 
en los primeros moses. 

En los 13 proyectos, 7,792 defunciones 
(65.4% 1del fueron a Iatotal) asignadas 
categoria 269, Otras deficiencias nutricio­
nales. 

En Ia figura 91 y el cuadro 96 se presen­
tan, para los 13 proyectos latinoamericanos 
juntos, Ia funci6n do los diversos tipos de 
deficiencia nutricional como causa bfisica 
o asociada de defuncion do nifos menores 
do 2 aios. Las tasas pars todos los tipos 

Fjo. 91. Mortalidad par deficiencia nutricional, 
desnutrici6n proteinica y marasmo nutricional, por
ines do edad en los 2 prineros aflos de vida, on 13 
proyectos latinoamericanos combinados. 
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La desnutrici6n proteinica (267), sin­
drome pluricarencial infantil o kwashiorkor, 
fue asignada come una causa en 1,562 
defunciones, o sea el 13.1% del total de 
las ocurridas). por deficiencia nutricional11, 

El marasmo nutricional (268), que fue 

asignado en 2,544 defunciones (21.4% del 
total), es el resultado de una deficiencia 
global de la ingesti6n o utilizaci6n de los 

L0, 

so S NU1IONAt 126$1 

WNICA • 

0 
90AD IN m 

.ss P.eeas..... d i os do tied Pe, ,ooooo a-,,,., v,,.." 

17
 



- -

en conjunto Ileg6 al mfiximo en los nifios 

de 2 y 3 meses y luego disminuy6 en los 
grpos de mfis edad. 

La 'desnutrici6n proteinica aument6 Ia 
frecueneia en forma sostenida hasta alcan-
zar las inayores cifras en los nifios de 12 a 
16 meses, para disminuir despu~s durante 
la 61tima paite 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 mfs afec-
thdos por ]a mortalidad causada por este 

tipo de deficiencia, 

INTERRELACION DE CAUSAS 
En el cuadro 99 se puede apreciar la 

entre la deficiencia nutricionalrelaci6n 
como causa asociada de defunci6n y tres 

amplios grupos do causas b~sicas en los 13 
proyectos latinoamericanos; estos grupos 
estAn constituidos por las enfermedades in-
fecciosas y parasitarias (divididas en en-
fernedad diarreica, sarampi6n y otras afec-
ciones), las enfermedades del aparato 
respiratorio y todas las demfs causas 
(salvo ia deficiencia nutricional como causa 
bAsica). Se han exeluido las defunciones 
neonatales porque muestran una caracteris-
tica bien definida y una quo involucra
espciaenteinatuaunay q o rafec-

ciones presentes al nacer (causas perina-

CuAuIo 100. Deficiencia nutricional como causa 
asociada de defunci6n en menores de 5 aflos 
(excluyendo defunciones neonatales), por grupos 
de causas bfiaicas, en 13 proyeetos latinoamericanos 
combinados. 

Deficienca 

Total Como causa 
Orupo de causas bicas defun- asocladaclones 

No. % 

cause ............. 2 ,951 10,349 47.1
Todas Ias 

Enf. Infecelosas y parasltarlas....12,598 
Ef. diarrela ............... 8,770

2,103 

Ots ...................... 1,725 
Sarampl6n ................. 


Deflolencia nutricional .......... 1,163 
Enf.del aparato respiratorio.... 4,469 
Otr caus .................. 3,721 

7.607 60.9 
5.331 60.8
1,311 62.3 

1,025 09.4 

1,435 32.1 
1.247 33.5 

nutrlclonalqu h 
el cual las madres que han sufrido defi­
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tales); por consiguiente, no contribuyen a 
este anilisis de las interrelaciones de la 
deficiencia nutricional con otras causas. 

Cuando se combinan los datos de los 13 
proyeetos latinoamericanos, se pone de 
manifiesto la acci6n sin6rgica de las enfer­
medades infecciosas y la deficiencia nutri­
cional (cuadro 100 y figura 95). La defi­
ciencia nutricional constituy6 una causa 
asociada en el 60.9% de las defunciones 
por enfermedades infecciosas, en compara­
ci6n con s6lo el 32.7% de las defunciones 
pot todas las demis causas. Estos hallazgos 
concuerdan con investigaciones anteriores 
que indican la importancia del estado nu­
tricional del hu6sped en el desarrollo de la 
enfermedad. 

Fjo. 95. Deficiencia nutricional como causa aso­
ciada de defunciones debidas a enfermedades infec­
ciosas y otras causas, en niflos menores de 5 afos 
de edad,' en 13 proyectos latinoamericanos combi­

nados.O 
0 ,o 20 
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30 ,o 3O 60 70 

CHFIMUo! 5A!DtS 
0111CENCIA NUTRICIONAL 

oTRAS cAUSAS 
A 

bl.,.,.d 0 dl ,espl,a1o,os yolal causes cohibl.ados. 

Los conocimientos actuales sobre la de­
ficiencia nutricional, asi como sobre el bajo 
peso al nacor y Is inmaturidad parecen 

indicar que el estado de deficiencia nutri­

cional de las poblaciones es tal vez la 
causa mAs importante de la mortalidad 
excesiva en las Areas en desarrollo. Se 

establece una especie de circulo vicioso por 

ieneia nutrieional desde una poea 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 circulo 
vicioso mediante una nutricin adecuada 

de las futuras madres y de su descendencia 
y mediante la reducci6n de las prdidas 
biol6gicas son indispensables para proteger 

la salud y la inteligencia de los nifios. 



CaD tulo.X 

Anomalias conge'nitas 
El'conocimiento de a distribuci6n geo-

grAfica y de la frecuencia de anomalias 
cong6nitas constituye una primera medida 
importante en la bisqueda de las causas de 
estas graves anormalidades, a menudo 
mortales, observadas al nacer. 

Se observ6 que 2,873 do los 27,602 nifios 
,que2,87 de ­os 2,602menores de 1 afio fallecidos, o sea el 10.4%, 

inanifestaron por lo menos una anomalla, 
lo que dio una tasa de 606.1 por 100,000 
nacidos vivos (cuadro 101). Considerando 
s6lo aquellos casos con anomalias como 
causa bfisica o asociada de defunci6n, la 
cifra aseendi6 a 2,286, o sea una tasa de 
482.2 por 100,000 nacidos vivos. S6lo 587 
de los 2,873 niflos, o sea el 20.4%, fueron 
clasificados como afectados por anomalias 
leves, es decir, anomalias congdnitas que 
estaban presentes pero que no contribuye-
ron a la serie de acontecimientos que con­
dujeron a ]a defunci6n. 

ANOMALIAS CONGENITAS 

Se observaron frecuencias inesperada-

mente elevadas de anomalias del sistema 

nervioso en nifios fallecidos pertenecientes 

.a tres proyectos: Sherbrooke en CanadA, 

del sistema nervioso en 15 proyectos. 

OOFUNCIONES POR 100.000 NACIOOS VIVOS 
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La variaci6n en la inortalidad de. estbs 
niflos afectados por anomalias fue mucho 
menor que ]a observada con respecto a 
muchas causas (figura 96).

Fia. 06. Mortalidad en niflos menores de I afio 
con anomallas eong nitas como causas btsicas o
asociadas de defunci6n, o como anomalias leves, 
en 15 proyeetos. 
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BASICA ASOCIADA IEVI 

DEL SISTEMA NERVIOSO 

Monterrey en M6xico 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.

Fia. 98. Mortalidad en nifios menores de 1 aflo por anencefalia, espina bifida otras anomallasy 

DIFUNCIONIS POX 100,000 NACIDOS VIVOS DIFUNCIONES PON 100,000 NACIDOS VIVOS 

40 s0 120 140 0 40 80 100 

9$PINA IIFIDA. 741 OTIAS EI1TEMA HI0IOSO,
____I/l__2_ 743. 7 

19
 



La tasa para anencefalia en Sherbrooke elevadas en los dos proyectos que acusaron 

fue de 106.1 por 100,000 nacidos vivos, que las tasas globales mayores (Cartagena y 

es casi tres veces mayor quo la del proyecto Medellin). 
de California (38.0) y la do Monterrey Fi.. 101. Mortalidad en menores de 1 aflo con 

una tasa do enfrmeidad de Down corno causa bAsica o asociada
(37.7). El Salvador mostr6 en 15 proyeetos. 

25.8, mientras quc en todos los demas DEUNCIONESP ,ooo NACIDOS ,IOS 

proyectos las tasas fuoron inferiores a 20 0 ,o
I I 

110

I 
por 100,000 nacidos vivos. 

En tres proyectos so obsorvaron levadas . 

tasas para cspina bifida, siendo la mayor ctll. mnuco -
la de El Salvador quo Ileg6 a 128.9 por OT 
1O0,o00 nacidos vivos, seguida por la de won 0to 

Sherbrooke de 112.0 y la do Monterrey d . ..... 
92.4. Estas tasas fueron significativamente .. 
mayores quo las observadas on todos los SioPRU 
(lodeifs proyectos. Au 

En los municipios rurales do El Salvador S11110 1 
18 monores do 1 afio tenian anomallins del 'O p,... 
sistema nervioso, lo quo representa una tasa , 
do 333.3 por 100,000 nacidos vivos (cuadro 

CAUSAASICA mCAUSA ASOCIAA105). La tasa correspondiente a la ciudad 
de San Salvador no llog6 a la mitad Al combinar Ids datos de los sieto proyee­
-156.1-y la diferencia es significativa. tos en los quo se disponia do las distribu-
Aunque las cifras son pequefias este es un ciones do nacimientos vivos por edad de la 
valioso indicio para ;westigar la causa de madre (los proyectos presentados en el cua­
estas anomalias graves. Es posible, por dro 114) so obtuvielr-di las siguientes tasas 
ejemplo, que en la dicta do los municipios por 100,000 nacidos vivos: 
rurales falte algin componente y que la 

Menores do 20 afios 38.8deficiencia do ese lemento sea mayor quo 
20-24 afios 28.1en la ciudad. 
25-29 afios 30.9 

ENFERMEDAD DE DOWN 30-34 afios 77.1 

La enfermedad do Down (trisomia 21) es 35 aflos y mns 266.6 
un grave trastorno del desarrol!o qu.' 
afecta avarios sisteains y so caracteriza por La olevada tasa correspondiento a los 

la presencia to un cromosoma pequefo hijos do madres de 35 afios y mis revela el 

adicional denoninado No. 21. Esta anoma- gran riesgo para oste grupo do edad de tener 

la congdnita, respecto a ]a cual sc estAn tin hijo con la enfermodad do Down que 
fallezca en la infancia. (2.7 por 1,000 nacidosrecomendando ii6todos de prevenci6n, es do 


especial inter6s en elimomento actual. vivos).
 
En los 15 proyectos hubo 306 defunciones Stein y Susser (1971), on un trabajo sobre 

de nifios menores do I afio debidas a esta la posibilidad de prevonir Ia enfermedad de 
enfermodad; en 86 constituy6 la causa Down, recomendaron medidas l)reventivas 
bAsica y en 220 una causa asociada (cuadro concretas encaminadas a reducir la frecuen­
112). Como puedo observarse, si s0 om- cia de esta grave afecci6n. Y hay razones 
pleara iinicamente la causa bAsica, so ob- bien fundadas para la educaci6n do los 
tendria informaci6n s6lo sobre el 28.1% do padres y el asesoramiento gentico, con el 
estas dofunciones. Las tasas globales para fin de evitar el nacimiento do un nifio con 
menores de 1 afio oscilaron entre 18.6 po la enfermedad de Down. Esta Investigaci6n 
100,000 nacidos vivos on el proyecto de ha corroborado la conocida relaci6n entre 
Bolivia a 111.7 on Cartagena (figura 101). la frecuencia de esta anormalidad ero-
Las tasas como causa bAsica fuoron inAs mos6mica y la edad naterna avanzada. 
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Capftulo XI 

Otras enfermedades y causas externas 
El estudio de la mortalidad por varias proyeetos do Sherbrooke y California y 

otras causas bfsicas importantes contribuye 866.2 en el do Bolivia (cuadro 136). Ade­
a un mejor conocimiento do los problemas mis, so asignaron (!onto causas asociadas on 
de salud en la nifiez. Entre estas causaln 10,298 defunciones, con tasas desde 38.4 y 
figuran la leucemia y otros tumores malig- 53.5 on los proyectos do Norteainrica hasta 
nos, las causas oxternas y la muerte repen- la extraordinariamente clevada tasa do 
tina. Si bien el ndmero do defunciones por 1,147.6 en Recife. 
tumores malignos y muerte repentina fue El cuadro 136 y la figura 113 muestran 
relativainente pequefio on los 15 proyectos ias tasas por 100,000 nacidos vivos do 
(163 y 280) su importancia so pone do defuIciones infantiles y por 100,000 habi­

manifiesto a inedida quo disminuyo el nivel tantes do defunciones do nifios do I a 4 
general de mortalidad ,nfantil. La misma aflos. 
importancia relativa puede atribuirse a las Fia. 113. Mortalidad por enfennedades del apa­

rato respiratorio como causas basimns u asociadlas causas externas, a las quo so debieron 847 on nifios menores de 5 afias, por grupo do edad, cn 
defunciones. 15 proyectos. 

TUMOR ES MALIGNOS 0 two 2000 3000 0 600 

La leuceia causo 80 de las 163 defuncio- MENORES DE ,AF 31.4A OS 

nos, o sea casi ]a mitad, y el resto (83) se 101VIA. cCw, .... 

debieron a otros tumores malignos. SAJUAN. ,,I"CIAPI 

p1ov5CI ..
Fia. 109. Mortalidad por leucemia y otros tumo- CHACO. 
..

proyectos. CHMI, o . 
res malignos on niflos menores do 5 aflos en 15 itsuiOt.o..cio 

P10 .. 
DIFUNCIONESPON100,000 HAIITANTES 1|CIFE . 

0 4 sic PAULO1 1 1 1o3 


MON14111
,IIllOOl / 
I6SIOI.|S.AINIW / CAl 

1111FIMIE M0111OO 
CHILl.PlOIlCIO 1Ii1110FIN 
sic PAULO CAIIAICIA 
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CAIIIOAII1A. 

110111111m 8ASICA =AIOCIAOA 

*FaPOVICA.l14o do 9o.por 100.000 bobt..I99.re 1.dNOIVIA. 

SWHJUAN. .... ,CIA LA MORTALIDAD
P POR 

PROVINCIACHACO, CAUSAS EXTERNASILSAI01.0011, 0 
En uto p o ls t deSi bien las proporciones do difunciones 
En cuatro royectos las tasas do mortali- debidas a cousas externas fueron mayoresdad par estos dos estados morbosos fueron lofilS(C1a4AO,0111olo 

ls t a a ostrn 11yao on 
menos dohil,10 por 100,000 habitantkes: l ospor lo ndrw y proyetos las tasas resultaron mayores nSherrooe,Kngson-t.

Sherbrooke, Chile, Kingston-St. Andrew y el primer afio; en otros cuatro la cifra nfs 

ENFERMEDADES DEL levada correspondi6 al segundo aflo de 
ENFRMEDAES DELRvida. Por consiguiente, los nifos inuy

APARATO RESPIRATORIO pequeiios, lo mnisno quo los nayores,deben 

En los 15 proyectos estos estados mor- ser protegidos contra los peligros de las 
bosos ocuparon el lugar mfls iinportante causas externas. 
despu6s do la enferinedad diarreica como A medida que so reduce a niveles bajos 
causa bAsica do defunci6n do nifios menores la mortalidad por enfermedades infeeciosas 
do 5 aflos. En efecto, causaron 5,741 de- y deficiencia nutricional, las causas externas 
funciones, con tasas quo oscilaron entre de defunci6n adquieren creciente importan­
35.1 y 40.3 por 100,000 habitantes en los cia en la nifiez. 
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Capftulo XII 

Caracteristicas de la reproducci6n 
Ademrs de las causas infiltiples de mor- ha sido reducida por cambios en las carac­

talidad infantil, existen otros factores, tales teristicas de ]a reproducci6n. Por consi­
como Ia cdad de la madre y el orden de guiente, para ]a planificaci6n de nifios 
nacimiento, quo guardan una relaci6n unte p a lniai6n do ias 

sanas y la rlducci6n do da mortalidad es 
directa con la inagnitud d las tasas de preciso tener on cuenta estos factores junto 

mortalidad en la infancia. con las causas de defunci6n. 
Las tasas dc natalidad estfn disminu- AdomAs, el anflisis efectuado en el pre­

yendo en varias reas y esta tendencia de- sente capitulo respecto de los datos sobre 
berfa do ejercer un efecto favorable sobre los antecedentes do Ia reproducci6n de las 
la inortalidad infantil. Por fortuna so dis- inadres revela quo las p~rdidas excesivas 

puso dc datos sobre nacimientos por edad por dcfunciones fetales y do nacidos vivos 
de la madre y orden do nacimiento en Ia deben do haber afectado a las familias con 

Provincia d Santiago, y estos datos indi- repetidos episodios do enferinedades y con 

caron un cambio de las madres do edad varias defunciones. El primer olemento 

mns avanzada a las de edad ints joven y osencial para garantizar que los nifios 
esde los nifios precedidos por otros muchos sobrevivan a los peligros de la infancia 

a los de fainilias poco nuerosas la planificaci6n do los ombarazos doseadoshermanos 
pot los padres y que tengan por resultado 

en un periodo do rhpida disminuci6n do la 
tin hijo on buen estado do salud. 

tasa de natalidad. La mortalidad infantil 

MORTALIDAD NEONATAL E INFANTIL POR EDAD DE LA MADRE 

Lamortalidad neonatal e infantil por Fia. 120. Mortalidad neonatal e infantil, por 
odad de Ia madre en cinco grupos de edad edad de la madre, en los proyectos de Sherbrooke 

on orden descen y California.se indican on la figura 119 0 CAUFORNIA.30il SHEIBOOKE 

PRoveCTOdente tde las tasas do inortalidad infantil 3 

correspondientes a los cinco proyectos (10 2 

INFANTILAinurica Latina. 
20 I, A, TcaracteristicasLas diferencias de estas 

indican que la edad do la madre on el mo- ­

mento de nacer el nifio constituye un im- ­
portante factor determinante del grado de 3 NE ........ 

mortalidad neonatal e infantil. Los nifios N 

nacidos do imadros j6venos (ienores de 20 2z 
afios) y de madres mayores (35 afios y u 
mfs) acusan la inortalidad mAs elevada. ­0 , 

.20 20.24 25.29 S034 2 .20 20.24 25.29 30.435+En la figura 120 so presentan los pro- 'DAD MATEENAENAOS 

yectos de Sherbrooke y California utili- talidad son mucho mfs bajas que las de los 
zando una escala menor, y las tasas do mor- cinco proyectos latinoamericanos. 

Fio. 119. Mortalidaid neonital e infantil, por edld de lit mah'e, en einco proyectos latinoaniericanos. 
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ORDEN DE NACIMIENTO 
En la figura 122 se presentan las distribu- el quinto lugar u otros posteriores en el 

ciones porcentuales dc las defunciones in- orden dc nacimiento; s6lo el 13.7% era 
fantiles, por orden do naciniento, en los primog6nito y cl 13.9% cran segundos naci­
15 proyectos, en orden descendente do las inientos. En Monterrey se observ6 una 
tasas de natalidad. En Recife, donde se pauta similar, con un 48.6% de niflos que 
observ6 la tasa mis alta de natalidad, mIs ocuparon el quinto lugar o posterior en el 
de la initad de los niflos fallecidos ocupaba orden de nacimiento. 

Fin. 122. Defunciones de menores de I aflo, por orden de naciniento, en 15 proyeetos. 
60
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OREN DE NACIMIENIO 

En la Provincia do Santiago, la redue- cual ejerce una influencia favorable en la 
ei6n dc un 38% do la proporci6n do nifios supervivencia del reci6n nacido. 
nacidos en quinto lugar y l)osteriormente 
(de 27.5 en 1962 a il.0 en 1969) contri- viros,Fi. par125.ordenDistribuci6ndc nacimicnto, en IaProvinciade deporceatual ncidos 
buy6 a una disininuci6n do 297 en la tasa .Santiago, Chile (1962 y 1969). 
de natalidad (cuadro 153 y figura 125). La 42 

verdadera reducci6n do nacidos on quinto ,9,, 
lugar y posteriormente fue do 26,340 on 30 

1962 a 14,416 en 1969 (45.3 por ciento). 0 
Simultfneamente ocurri6 un aumento del 
porcentaje do primog6nitos, de 25.7 on 1962 20 

a 35.4 en 1969. Estos cambios en la dis- 2 
tribuci6n de nacimientos tienen por resul- ,0 
tado una disminuci6n do ]a mortalidad 
infantil. Asi, en Chile la planificaci6n 
familiar, que condujo a un descenso de la 0 13 24 " 1 3 3 4 

tasa do natalidad, caus6 una reducci6n en DEDN 

los nacinientos dc alto orden y en el nfi- O olN NA do lIP| 

mero de madres de edad mAs avanzada, lo ,..,s Ch., s..,c. N.cos.. S.,.d. 
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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 primog6nitos, 39.4 y 40.5 por 1,000 na-
cities vivos, asi come tasas excesivas de 
mortalidad en los que ocuparon el quinto 
lugar oposterior en el orden de naciniento, 

io. 123. Mortalidad infantil y neonatal, por
orden do nacitniento, on los proyeetos do Chile y
Monterrey. 
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ORDIN Of NACIMIENTO 

90.6 y 90.0, respectivamente (figura 123). 
Las tasas de mortalidad infantil en los dos 
proyectos de Norteam~rica (California y 
Sherbrooke), contenidas en la figura 124 
(con una escala menor), resultaron en 
general similares, 

Fia. 124. Mortalidad infantil y neonatal, por
orden do nacimiento, on los proyectos do Sher­
brooke y California. 
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RESULTADO DE LOS EMBARAZOS PREVIOS 

En el cuadro 154 las p6rdidas vitales en Fio. 127. Mortalidad de productos de embarazos 
einbarazos anteriores se dividen en defun- previos de madres de nifios fallecidos an 15 
ciones fetales y defunciones de nacidos proyectos. 
rives. En (los proycetos que acusaron ole-
vadas tasas de mortalidad, Recife y ElSalvador, IlnliS (de 30% (10 los productos (1e 

embarazos anteriores tuvieron un disen-
lace mortal (38.2 y 33.2%, ;espectiva-
iiente) (figura 127). Ello representa una 

l)6rdida considerable en tdrininos de pro-
ductos de ]a concepci6n y desgaste bio-
16gico (1e Ia inadre y, al nismo tielipo,
tiene graves repercusiones psicol6gicas y 
econ6micas en la familia. En estos dos 

de las p6rdidas deliroyectos inmAs del 20% 


productos anteriores se debi6 a las defun-

ciones (enifios nacidos vivs. 


Estas madres de nifios fallecidos en el 
primer afio de vida experimentaron p6r-
didas excesivas' de embarazos en forma de 
defunciones fetales e infantiles. Estos 
hallazgos, junto con los refen-entes a la edad 
y paridad de la madre en relaci6n con la 
mortalidad infantil, indican la necesidad 
de una planificaci6n que permita garantizar 
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una reproducci6n sana en el futuro. Asi­
mismo, las nuinerosas lagunas de nuestros
 
conocimientos advierten la necesidad de
 
investigar estos importantes campos y de 
reunir sistemiAticamente estos datos con 
respecto a todos los nacimientos y todas las 
defunciones infantiles. 
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Capi'tulb XIII 

Lactancia materna 
La lactancia materna, por su relaci6n 

con la supervivencia del nifio, constituye 
uno de los factores mfs importantes que 
han de considerarse en los estudios sobre 
la mortalidad en la infancia. Las muy 
distintas caracteristicas observadas en los 
proyectos latinoamericanos fueron motivo 
de sorpresa. Hasta que esta Investigaci6n 
revel6 !as amplias variaciones, se ereia que 
ia alimentaci6n al seno era el m6todo 
acostumbrado de alionentar a los nifios en 
los primeros mneses de vida en las sociedades 
en proceso de desarrollo. 

La gran variaci6n con respecto a la ali-
mentaci6n con leche materna en los proyee-
tos latinoamericanos puede observarse en 

el cuadro 156 y la figura 129. La propor-
ci6n de nifios fallecidos en el primer aflo 
de vida que habian sido alimentados al 
.seno durante un mes o m~s excedi6 del 
70% en cuatro proyectos (Bolivia, Carta­

gena, Provincia del Chaco y Kingston-St. 
Andrew). En tres proyactos (El Salvador, 
Sio Paulo y Recife) la proporci6n no lleg6 
al 40% y en los seis restantes oscil6 entre 
47.3 y 60.1 por ciento. 

Fio. 129. Alimentaci6n al seno durante un ies 
o rn en niflos fallecidos en elperiodo posneonatal 
en 13 proyectos latinoamnericanos. 
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LA ENFERMEDAD DIARREICA Y LA LACTANCIA MATERNA
 

La protecei6n 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 opini6n unfinime de 
que la alimentaci6n al seno, comparada 
con otras fuentes de nutrientes, va acom-
pafiada de tasas menores de ataque por 
enfermedades infecciosas y que esta pro-
tecci6n no se limita a la defensa contra 
infecciones del tubo digestivo. 

En los proyectos latinoamericanos se 
observ6 una pronunciada diferencia en las 
caracteristicas de la nortalidad por en-
fermedad diarreica en los primeros meses 
de vida (Capitulo VIII, figura 71). Recife 
y Sfo Paulo acusaron tasas de mortalidad 
excesivamente clevadas en los primeros 
meses de vida. Estos proyectos estfn 
situados en Areas en que la lactancia ma­

terna se practica s6lo en escala muy limi­
tada. En cambio, las tasas de mortalidad 
en el proyeeto de Bolivia, en Cartagena y 
en Kingston-St. Andrew parecian relativa­
inente bajas y constantes por rues de edad 
en el primer afio de vida. En estas Areas 
se observ6 la mayor proporci6n de nifios 
amamantados por lo menos durante un 
nes. 

Probablemente hubo otros factores que 
afectaron a la mortalidad por enferonedad 
diarreica. En dos de las Areas que acusaron 
los porcentajes inns elevados de defun­
ciones por esta causa entre los niios ali­
mnentados con leche inaterna que nunca 
fueron destetados-lecife (52.8) y Provin­
cia del Chaco (40.8)-s6lo una pequefia 
proporci6n 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 trav6s de los meca- do defunci6n en los dos grupos de edad del 
nisThos protectores contra ]a infecei6n periodo posneonatal (28 dias-5 meses y 
(entre los que la buena nutrici6n constituye 6-11 meses). 
uno de los importantes), favorece un Conio so observarA en Ia figura 135, la 
balance l)ositivo de nutrientes y por lo deficiencia nutricional conio causa bisica 
tanto el crecimiento y desarrollo normales. o asociada fue menos frecuente en nifios 

En el cuadro 162 y las figuras 135 y 136 amanmantados quo nunca fucron destetados 
so presentan los datos sobre la relaci6n que en los que no recibieron leche materna 
entre la lactancia mnaterna y la deficiencia o la recibieron durante periodos muy limi­
nutricional como causa b~sica o asociada tados. 

Fia. 135. Poreentaje de niiios fillecidos entre 28 dhts y 5 ineses do edad por deficiencia nutricional 
como caua bSsica o asociada, seg(in alimentaci6n al seno, en 13 proyectos latinoamericanos. 
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Los resultados do Ia Investigaci6n revelan sistir especialnente en Ia imlportancia de 
que el hiibito do la alimentaci6n con leche la loche natrna para la salud del nifio. Las 
materna es limitado en casi todus las actividades a nivel do la comunidad en­
fireas de Am6rica Latina y que hubo una caminadas a fomentar la alimentaci6n al 
olevada proporci6n de defunciones por on- seno, con la participaci6n activa de grupos 
fermoedad diarreica y deficiencia nutritional orgainizados y de las autoridades de salud, 
entre nifios que no recil)ieron lcehe materna ronstituyen una necesidad urgente en las 
o la rocibieron en mcdida muy limitada. regions en Iproceso (iedtsarrollo. Es pre-Pam *~** 1*IIciso hactcer comnprondor a las madres quo
Para reducir lit mortalidad y proteger la es ae opedralsmde u 

saucdud IlpokvivI1 a(1 es prcicg pa siden on esas zonas lInecesidad vital delos tro 
salud do los sulcrviviontes es preise lpro-. ainamantar a sus hijos para que sobrevivan 

Eloreo raiens adecuti vadosa Y, por esta raz6n, ollo debe constituir parte
En los progratuas elucativos llevados a integrante de una eficaz funci6n reproduc­

enbo por personal d1esalud, sc deberia in- tiva. 
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Capftulo"XIV 
Factores socioecono'micos y otros afines 

Una de las lnetas de la Investigaci6n 
consisti6 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 

afios de escolaridad (e Ins madres de niiios 
fallecidos. Con respecto a los 13 proycetos 
latinoamericanos en conjunto, se dispuso 
de informaci6n satisfactoria sobre esta 
cuesti6n en rclacin con 27,606 madres 
(14.7% m s que el nfimero de padres cuya 
ocupaci6n fue especificada). 

La proporci6n de madres en los proyectos 
de Am6rica Latina que habian cursado 
estudios secun(larios o universitarios fue 
relativamente pequefia (las pocas que 
habian recibido educaci6n tecnica fueron 
incorl)oradas en este grupo). Las madres 
que recibieron instrucci6n primaria se divE-
dicron en dos grupos: las que asistieron por 
lo menos tres afios a Ia escucla y las que 
s6lo asisticron un afio o dos. En este filtimo 
grupo estaban comprendidas Ins madres que 
declararon que no habian recibido ninguna 
instrucei6n y otras que fueron colocadas en 
esa inisma situ'ei6n porque no especifiearo 
ninguna cdueaci6n. 

La.enorme varinci6n en la educaci~n de 

Fia. 140. Nivel do educaei6n de Ins madres donifios fallecidos menorps (Ic5 afios en 14 ciudades. 
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las inadres se presenta en primer lugar con 
resPecto a Ils ciu(ladcs (figura 140). En el 
proyeeto de Sherbrooke se observ6 la mayor 
proporci6n de madrcs que habian cursado 
por o menos un aflo de estudios (97.9%) y 
taml)in la prol)orci6n As elevada de las 
(1e asistieron a Il escuela secundaria o Ia 
universidad (60.8 m)or ciento). En 
todas las ciudades, con excepein de Recife, 
pot lo menos la mitad de las madres habia 
recibido alguna educaci6n. En Recife el 
porcentaje fue (Ie48.1. 

Fia. 143 Porcentaje do defunciones de nifios menores de 5 afios, ocurridas en el periodo neonatal en 
14 proyetos, cuyas madres tenlan educaci6n secundaria o universitaria o ninguna educaci6n. 
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Nu'mora insuliciente. 
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* LaLfigura 143 demnuestra claramnente que 

Ia proporci6n de clefunciones de menores de 

5 afios ocurridas en el periodo neonatal en 

el grupo do madrer mAs instruidas fue 

mucho mAs elevada en los proyectos Ia-

tinoamericanos. En realidad, en cinco 

proyeetos los bajos porcentajes de defun-

clones neonatales (menos de 20) en elgrupo 
de madres sin instrucci6n constituyen una 

prueba de las elevadas proporciones que 
ocurrieron en el periodo posneonatal y en 
nifios de I a 4 aflos, edades en que la 

mortalidad puede reducirse a niveles bajos 

mnediante programas preventivos. -

Fia. 145. Porcentaje de defunciones posneonatales debidas a enfermedades infecciosas como causas 
bisicas, por nivel de educaci6n de ]a madre, en 13 proyeetos latinoamericanos. 

a 

V HAS 
PICAIIA I ¥ ] iYIiAI 
PtIMAIIA. 

PIIHAIA.3 AIOS 

I V I AIDS 

ICUAIIA]IIA.i DI 10 1 W I1 UIHA $ yI1AASIIINAIA. 

I V 3 AOuSPOINAIIA. 

UOIVIISIIAIASICOUOAIA 
AIIA AIS HAS 

IMAt ItI AIDS 
011OUlt 


S1 O10AIA UI IVSVIILAIIA 

I VFRIHASIA, II 

V IFRM|AI 
V OIIVIS111A 

AI l I A S
SICOIIASIA11 A.S 
PFI HM 

1116VIA 

I~I 
PIMAIIA.3 ADS I HAS 
PIIHARIA. 

ASICOIIIIU 

I 1 I AD$ 

111UNA 

S.COAI IVSIILI 

PINIAIIA, YHAS
I AIOS 
110111, YI AIDS 

PEA 110 AlASINOIJIA 

En el cuadro 171 y 
presentan, por educaci6n 
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la figura 145 se 
de Ia madre, los 

porcentajes de defunciones posneonatales 
infec-correspondientes a las enfermedades 

ciosas como causas bAsicas. En general, las 

proporciones debidas a estas causas fueron 

menores respecto a las madres con educa-

ci6n secundaria o universitaria que en 

relaci6n con las que no recibieron ninguna 
en que lasinstrucci6n. En los casos 

causaron olevadasenferinedades infecciosas 

proporciones de defunciones posneonatales,

eo;no en el proyeeto de El Salvador, se 


observ6 muy poca diferencia segdn el grado 

de educaci6n de la madre. 
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El bajo porcentaje de defuneiones neo. 
los de madres sinnatales entre hijos 

ninguna instrucci6n (15.4) indica la existen­

cia de condiciones desfavorables y Ia 

necesidad de lievar a cato irogramas de 

salud. 
Como' indican los datos, las madres sin 

ninguna instrucci6n se encuentran con mAs 

frecuencia en las Areas rurales, y una 

elevada proporci6n de sus hijos sufron do 

deficiencia nutricional, lo que indica un 

suministro alimentario inadecuado. Por 
consiguiente, Ia educaci6n representa una 
medida apropiada para otras investigacio­
nes y tambi6n para la planificaci6n de 

programas de salud. 
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Capftulo XV 

Atencion medica 

Los datos obtenidos en las entrevistas de 
fanilias durante ]a Investigaci6n perniten 
estudiar la atenci6n in6dica proporcionada 
durante el embarazo y el parto a las madres 
de los niflos fallecidos, as! coino a los pro-
pios nifios. En mnuchos casos los datos 
obtenidos en hospitales y otras fuentes 
sirvieron para completar esta inforniaci6n. 
En el presente informe so barA referencia a 

los servicios prestados y a varios parAme-
tros refcr'entes a niflos fallecidos y su5 

inadres, con la esperanza de que la infor-

maci6n sirva de base para una acci6n que 

permitirfi resolver los problemas identifi-
eados. 

ATENCION PRENATAL 
La figura 148 dernuestra los poreen-

tajes de inadres que acudieron a un servicio 
prenatal en cuaiquier momento del em-

barazo y tambi6n los correspondientes a
madres quo fueron atondidas dontro dd 

primer trimestre, periodo considerado conio 

el m~is decisivo. 
El porcentaje (e m.adres que recibieron 

asistencia en el primer trimestre osci16 entre 

86.7 en Sherbrooke y 66.0 en California 
suburbano y 2.6 en Via('ha, Bolivia. En seis 

Fla. 148. Porcentaje do madres de nifios falleci-
dos menores de I afio ti edad que recibivron 
cuidado prenatal, segdn etapa de emnbarazo en ha 
primera visita, on 25 reas do 15 proyectos. 
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6r'ieas de los proycetos latinoaniericanos por 
lo menos un 40% de las madres rocibiA 
atenci6n prenatal en ese periodo, pero en 
otras seis Ia proporci6n no Ihg6 al 20 por 
ciento. De heelio, nis (IeIa iritad ielas 
madres de los delartanentos rurahs (IV 
Ia Provineia (le1 Chaco, La Paz y Viaeha y 
San Salvador y municipios rurales de El 
Salvador no rceibi6 atencien prenatal 

alguna.
Las dos Aireas rurales donde se observaronieoe rprins(CIaie u 

r e orn asiste cia en ata- s d ir 
reibieron asisteneia prenatal-es deeir, 

CuADHo 176. Porcentajo de inadrcs do nifios fale­
cidos menores de 1 afio quo recibicron cuiddo 
prenatal, y tasas d mortalidad infantil en 25 
Areas do 15 proyeetos. 

Areaiadrea 


Are 

Sherbrooke ................. 

San Francisco .............. 

California suburbano ........ 

San Juan (ciudad) ..........

Santiago ................... 
San Juan suburbano ........ 
Ribeirilo Prlto (ciudad) .....
St.. Andrew rural ............ 

MedllIn ................... 

San Juan rural ............. 

Kingston metropolitano ..... 

Sao Paulo ................. 

RibeirAo Pr6to, comunidades 

Chile, comunas ............. 

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

Franca................... 

Resistencia ................ 

Monterrey ................
Recife ....................

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

Chaco rural ................ 

La Paz ....................


Salvador ............... 


%de 

con aten.

prental
 

06.7 
93.7 
93.1
88.5
83.0 
82.8 
81.1
80.8 
80.4 
77.6 
76.2 

74.8 
74.4 
74.3 
70.8 
70.4 
69.8 
65.5
57.4
56.7 
46.7 

40.5
46.2 


El Salvador rural........... 33.7 

.................... 10.9 


Por 1,000 nacidos vivos. 

Taa
wIor't.
 

infantil­

18.3 
18.5 
17.2 
50.7 
5.1.9
 
87.9 
43.0
31.6 
47.0 
9t.5 
39.5 
65.1 
50.8 
57.9 
47.8 
71.5 
70.2
 
60.7
91.2 
54.6 
85.0 
73.0
81.7 

120.0 
123.5 

Viaeha (16.9%) y los municipios rurales de 
El Salvador (33.7%)-acusaron tasa., nuy 

elevadas de inortalidad infantil (123.5 y 
por 1,000 nacidos vivos, respectiva­

mente) ; y a la inversa, las reas en que casi 
todas las madres fueron atendidas durante 
el periodo prenatal mostraron tasas bajas 
de mortalidad. El cuadro 176 presenta 
estos porcentajes por orden descendente, 

con las tasas de mortalidad infantil, 

a los efectos de comparaci6n. La figura 150 
inuestra la relaci6n inversa observada entre 



,las tasas dc mortalidad infantil y el por- LUGAR DE DEFUNCION 

centaje do madres que recibicron asistencia En los proycctos latinoamericanos el 

prenatal en 25 Areas do los 15 proyectos. So 60.4% do todos los nifios que murieron 
obscrv1 un coeficiente significativo de antes de los 5 afios de edad (cuyo lugar dc 

defunci6n se hahia especificado) falleci6 onlorrelaci6n do -0.805. 
La atenci6n prenatal es uno de los servi- hospitales, en comparaci6n con el 79.9% en 

cios quo deben estar a la disposici6n do los proyectos do Norteamdrica (cuadro 180 

de esas Areas, a fin de que y figura 154). En estos filtimos proyectos,las mujeres 

cl 97.5% do todas las defunciones neonata­

se puedan lograr reducciones de la 

hospitales, on eomparaci6n


mnortalidad en la ir.fancia, y es preciso los ocurri6 en 
con el 82.1% en los proycetos latinoameri­

planificar un ninero suficiente de visitas a 
objeto Canos.fin d garantizar que la madre sea 

Lugar de defunci6n de nifios menores
do una vigilancia apropiada acerca do su Fio. 154. 

de 5 afios, por grupo de edad, en 13 proyectos 
estado de salud y de nutrici6n, asi como de latinoamericanos y dos norteamericanos. 

educaci6n sobro la protecci6n de la salud do 0 LAINoAMERCA.os No.TEM.,CA.oS 

su hijo despu6s del naciniento. 

Fia. 150. Mortalidad infantil y porcentaje do 80 

madres do nifios fallecidos menores do Iafto de 
edad quo recibieron cuidado prenatal, en 24 Areas 
do 15 proyectos, 60 ­
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En los proyectos de Norteam6rica el 
, 6? . 

59.4% do las defunciones en el grupo de 

. - . . edad do 1 a 4 afios ocurri6 en hospitales, 

2 40 on comi)aracion con el 43.8% en los lati­
a * • • noamericanos. 

*140.0 , 	 Los anAlisis do las caracteristicas de ]a 

20- . mortalidad por edad y causas, junto con 
diversos otros factores estrechamente rela­
cionados con la mortalidad excesiva en 

o -,. 2 1 a0 40 60 eo 0o algunos de los proyeetos, indican la necesi-

P00 CItNtO CON AcINCION PRENATAL 	 lad de prestar'servicios globales do salud 

de una mancra continua. 
-LUGAR DE NACIMIENTO 

Los servicios posnatales de vigilan-
En todosfios proyoetos juntos, cl78.9% cia ulterior, con atenci6n especial a la 

de todos los nifios fallocidos cuyo lugar doe coc~ olsefreae necoa 

prevenci6n de las enfermedades infecciosasnaciniento so conocia habia nacido on hos-

pitales y el resto (21.1%) en el hogar y la desnutrici6n, el tratamiento inmediato 

(cuadro 178). Se verific6 que el 45% del d las afecciones y la obtenci6n de un nivel 

en la madre,total de nacimientos hobia sido atendido de reproducci6n desoable 

por m6dicos en hospitales y el 25% pot leben constituir los servicios minimos de 

parteras tambi6n en esas instituciones "protecci6n de la salud maternoinfantil. 
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Capltulo XVI 

Condiciones ambientales 
Adeiufs de los diversos factores que in-

fluyen en el grado de mortalidad en la 
nifiez, examinados en capitulos anteriores, 
otro importante grupo do factores ambien-
tales merece ser analizado. Se trata de con-
aiciones tales como la vivsenda, el .abaste-
cimiento de agua y las instalaciones sani-
tarias del media en que se desenvuelve el 
nifio. 

ABASTECIMIENTOS DE AGUA 
Di'rante las entrevistas en los hogares de 

nifios fallecidos, se obtuvo informaci6n 
sobre el tipo do abastecimiento a que tenian 
aceeso: agua corriente en el interior o en 
el exterior de la vivienda.o on alguna fuente 
comunal cercana. 

Fia. 156. Porcentaje de familias de nifios falleci-
dos en los periodos neonatal y posneonatal pro­
vistas con agua de tuberia en 13 ciudades y ocho 
otras areas combinadas de 13 proyectos latino-
americanos. 

PO, CIENTO 

0 10 20 30 40 50 60 70 
13I 

SCIUDADES 
11011-At
,os~to~, ..... : 
POSIIIAL .
 

OTRAS 8 AREAS 


NIOATAL 

POSIORATI .en 

M DENTRO AFUUIJA 
09 A CASA 

En las 13 ciudades en conjunfo, 
s6lo el 60.2% estaba dotado de conexiones 
de agua (comparado con el 69.4 en el grupo 
neonatal), lo quo representa un porcentaje 
significativarente inferior. En las ocho 
Areas restantes la proporci6n fue de 28.8% 
(on colnparaci6n con 21.6). Por lo tanto, 
esto constituye una pruoba do quo las 
familias de nifios quo fallecieron en el 

periodo posneonatal se encontraban en con-
diciones menos favorables on cuanto al 
abastecimiento de agua en tuberia. Se ob-
servan diferencias entre las familias de los 
dos grupos en muchas de las Areas indicadas 
en la figura 155 y on las Areas en su con-
junto presentadas en la figura 156. 

En las familias de nifios del grupo pos-
neonatal la proporci6n de las que disponian 
de agua corriente en el interior de la 

vivienda fue inucho mfis baja. Por ejemplo, 
en' as restantes ocho Areas en conjunto, el 
porcentaje fue de 7.8, en comparaci6n con 
15.0 en el grupo neonatal, y en las 13 ciu­
dades, do 25.7 comiparado con 37.1. 

El cuadro 184 y la figura 157 contienen 
las tasas do mortalidad posneonatal en re­
laci~n con el abasteciniento do agua on las 
familias do nifios quc fallecieron on ese 
grupo de edad. En ocho Areas en quo por lo 
menos el 80.0% do las familias estaba 
abastecido do agua mediante conexiones, ]a 
tasa do mortalidad posneonatal oscil6 entre 
la baja tasa do 4.8 por 1,000 nacidos 
vivos (611urbrooke) a 29.2 (Cali). En las 
14 Areas que exhibioron porcentajes mfis 
bajos en cuanto al abastecilniento de agua, 

las tasas de mortalidad excedieron do 30, 
con una excopci6n (la ciudad de Riboirfia 

Prto), y variaron do 42.9 a 83.9 on las 
cinco areas en que las familias quo (is­
ponian en tuberia no llegaban al 

30 por ciento. 

CuAuno 184. Disponibilidad de agua de tubera 
entre las familias de niflos fallecidos en los perlodos
neonatal y posneonatal, y mortalidad posneonatal' 

22 6reas de 14 proyeetos. 

PorcentaJe do 
casa con a ua Morta­

lidadde tuber aArea 
na-

Total Dentro 

Call .................... 93.7 53.6 29.2
 

Sherbrooke ............. 93.2 91.8 4.8
 
Santiago ................ 92.6 67.5 27.7

Cartagena.............. 91.0 28.4 28.4
 

Medellin ................ 87.9 71.4 27.9
 
Kingston-St. Andrew.... 84.7 13.7 14.6 
RibeirAr Prfto, 

comunidades .......... 81.9 32.8 23.7

San Juan (ciudad) ....... 80.4 65.1 21.1
 
Mont-rrey .............. 75.9 19.1 34.8
 
l.a Paz ................ . 66.1 23.3 44.5
 
San Salvador ............ 02.0 9.3 63.0 
Chile, colnunas .......... 61.1 15.0 38.5 
Ribcirdo Pr~to (ciudad).. 60.0 33.8 19.0 
Viacha ................. .0.9 32.7 74.1
 
So Paulo............... .5.9 31.8 31.3
 
San Juan auburbano..... 31.8 14.2 43.3 
Franca ................. 30.1 18.2 34.6 
El Salvador rural........ 18.0 0.9 83.9
Recife.................. 11!.2 3.1 65.9
 

Rsitencia ............. 10.0 4.9 42.9
 
San Juan rural.......... 9.6 3.9 64.9
 
Chaco rural............. 2.2 0.7 54.1
 

I
 
T,,is por 1,000 nridos vivos.
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Fi. 157. Porcentaje de familias de nifios fallecidos en el perlodo poeneonatal provistas con agua 
de tuberia, y mortaidad posneonatal en 22 Areas de 14 proyectos. 
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01 LA CASA 

INSTALACIONES SANITARIAS 

Durante las visitas domiciliarias, los ciliarias de agua en el cuadro 185 con 

entrwistadores obtuvieron tamnbi6n datos respecto a 13 eiudades y otras ocho Areas 

sobhd cl tipo de retrete utilizado por la de los 13 proyeetos latinoamericanos juntos, 

familia (retrete con dcscurga de agua insta- en viviendas de nifios que fallecieron en los 
,lado en el interior cl 'a vivienda, retrete periodos neonatal y posneonatal. Tambi~n 

eoin6n para un grupo de familias u.otras en este caso se observarh que las condiciones 
clases como el pozo negro). Los datos de las fanilias de nifios que fallecieron en 
sobre estas instalaciones se presentan con- el periodo pobneonatal eran menos favo­

juntamente con los de las conexiones domi- rables. 
Fla. 160. Disponibilidad do agua de tuberfa e instalaciones sanitarias entre las familias de nifios 

fallecidos en los periodos neonatal y posneonatal, en 13 ciudades y ocho otras reas de 13 proyeetos 
latinoamericanos f'mbinados. 

POXCIENTO PORCIENTO 

0 20 40 60 so00 20 40 60 80 

A6g 1 i l I I I I u 

1N11111 OLFUNCIONIS IN It PIIIODO NEONATAL 13 CIUDADES DPUNCIONIs IN it PIRIODO POSNIONATAL I 

OTRAS 8 AREAS 

AOUA Of IUAIIlA ADENTIO AGUA D9 TUBIRIA AFUISA 0 NINOUNA 

iE1T1119 CON DESCAIGA DI AOUA INSTALACION SANITARIA 
MOTIA INIJALACION SANITARIA SIN INSTALACION SANITAIIIA1 INSTALACIONSIN 

Provisi6n de agua y de instalaciones sani- es indispensable para lograr importantes 
tarias a una proporci6n muehu mayor de reducciones en la mortalidad pJosneonat . 
familias de muchas Areas urbanas y rurales 
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CapftulO XVII 

Cambios en la asignac ion d 
En esta Investigaci6n los datos clinicos y 

patol6gicos adicionales procedentes dc. 
fichas hospitalarias, historias clinicas y pro- 
tocolos de autopsia y de entrevistas en lo 
hogares de nifios fallecidos aportaron una 
valiosa contribuci6n al conocimiento de las 
causas que conducen a la muerte en la 

nifiez. 
Una comparaei6n de las asignaciones 

finales con las derivadas de los datos con-

tenidos en los certificados de defunci6n0 
muestra claramente los cambios en las asig-
naciones de causas de defunci6n corno 

resultado de ]a informaci6n complementaria 
obtenida. 
CONCORDANCIA CON LA CAUSA 

BASICA DERIVADA DEL 
CERTIFICADO DE DEFUNCION 
En los 14 proyectos incluidos en este 

anflisis estaban comprendidas 31,275 de-
funciones, o sea el 89.1% de las 35,095 
ocurridas en nifios menores de 5 afios estu-

(cuadro 192) 
en la Investigaci6ndiadas 

Se dispuso de informaci6n clinica y de otra 
naturaleza, ademAs del certificado de de-
funci6n, para comparar las clasificaciones 
de 27,082 defunciones, o sea el 86.6%, de 
las 31,275. En cuanto a las restantes, s6lo 
se encontr6 una clase de informaci6n: en 
2,001, finicamente cl certificado de defun-

ci6n, y en 2,192, s6lo otra informaci6n. 
Estas filtimas defun!iones no se registraron 

o no se pudo hallar ningIn certificado al 

respecto. 
En 8,119 defunciones, o sea corca do una 

tercera parte del total, la causa bisica 
asignada en el certificado de defunci6n fue 

considerada como causa asociada en ]a 

asignaci6n final, 
En una proporci6n ligeramente mayor de. 

la mitad de las defunciones (52.5%) la 

asignaci6n final de la causa bfsica coinci-

di6 con la derivada del certificado de de--

funci6n (cuadro 194). 
En los proyeetos individuales (cuadro 

195 y figura 165), ]a conformidad general 
de ]a causa bfsica segdn el certificado de 
defunci6n con la asignaci6n final en todas 
las defunciones de menores de 5 afios vari6 

de 46.3% en la Provincia del Chaco a 64.3 

causas de defuncmon 
en Sherbrooke. En ocho proyeetos, el por­
centaje de concordancia general rue de 
50.2 o mAs de las causas bcsicas, y en los 
seis proyectos restantes la proporci6n no 
1!pg6 a la mitad. 

Fra. 165. Concordancia de las causas bf.sicaa 
consignadas en los certificados ie defunci6n 
con ]as asignaciones finales en nifios menores 

de 5 afios, en 14 proyectos. 
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS 
Las razones entre la asignaci6n final y la 

asignaci6n segin el certificado de defunci6n 
se presentan en la figura 166 con respecto a 
cinco enfermedades infecciosas y dos grupos 
de enfermedades restantes de dicha secci6n. 
Correspondi6 el mayor aumento al saram­
pi6n (81 por ciento). El aumento del 52% 
en el caso de la tos ferina reflej6 el sub­

registro deesa enferniedad transmisible de 
. la nifiez. Igualmente, se observaron aumen­
tos en ]a enfermedad diarreica y otras 

infecciones intestinales. Las 573 defuncio­
nes asignadas a ]a septicemia, segfn el 

certificado de defunci6n, se redujeron a 322 

a base do la informaci6n adicional obtenida 
sobre una causa bisica mAs especifica. 

Con respecto al sarampi6n, las asignacio­

nes aumentaron de 984 defunciones basadas 

en el certificado de defunci6n a 1,777 en la 

adjudicaci6n final. Con el empleo de los 
ertifieados de defunci6n exclusivamente,, 

s6lo el 55.4% de las defunciones efectiva­
mente debidas al sarampi6n hubiera podido 
clasificarse como tales. Ello indica ]a grave 
escasez de informaci6n sobre esta enferme­
.dad evitable. En varios proyeetos la in­
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forma'ci6n adicional aument6 al doble el 
nfimero do defunciones por sarampi6n; 

Fla. 166. Raz6n entre ]as asignaciones finales Y 
Ins asignaciones en los certificados do defunci6n 
para enfermedades infeeciosas y parasitarias coma 
causas bfisicas e. nifios 
proyectos corrbinados. 
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Aunque en la asignaci6n final la inagni-

tud del grupo on conjunto difiri6 s6lo 
ligeraiente do la indicada por los 
lertifiados d defunei6n, se observ6 Una 

gran variaci6n on lit ospecificidad dentro 
del grupo (figura 171). Estos cambibs en
Ins asignaiones pueden teller profund s 

on lo que so refiere a larepercusiones delnci~ delosproleiasidetifcac~nidntificaci6n y definici6n tio los problomas 

lprioritarios para los fines do planificaci6n y 

ensefianza. Por ejemplo, en la Investigaci6n 
so asignaron 611 defunciones a afecciones 

Fio. 171. Defunciones en niflos menores de 1 aflo 
par ciertas causas perinatales come causas bfsicas 
consignadas en los certificados do defunci6n y on 
las asignaciones finales en 14 proyectos combinados. 

NumtRO DEotIUNCONtI 

los proyectos de Bolivia, Kingston-St. 
Andrew y SAo Paulo las defunciones por 
afecciones maternas como causas bisicas 

aumentaron, respectivamente, de 1, 9 y 10 
segfin los certificados d defunci6n a 37, 
".10 y 105 en la asignaci6n final. El conoci­

miento dc ]a serie de acontecinientos, in­
cluidas las condiciones de In madre antes y 
durante el embarazo y las circunstancias 

del nacimiento, es indispensable para Ia 
asignaci6n do causas mfiitiples y para 
garantizar la supervivencia y la salud del 
producto de la concepei6n. Estas relaciones 
ya fueron analizadas en el Capitulo VI. 

Asimismo, en las asignaciones finales el 

nimero do defuncionesIee debidasao a partodseiofes nls1 
los 14dist6eico fue seos Veces mayor en 

prayectos on conjunto. Ciortos proyecto:, 
como los do Bolivia, Monterrey, Recife y 
Sdo Paulo mostraron aumentos espectacula­

res, con unas cifras de 12.0 a 25.3 veces 
myores en la asignaci6n final que las 
determinadas a base de los certificados de 

defunci6n.
En la ategoria de otras compliaiones

del omubarazo y dl parto so obtuvioron 

ausnentos do 10 vees on la asignaci6n final 

do estas afeeciones como causas bilsieas. 
El nfincro de defunciones atribuidas a 

afeeciones do la placenta y del cord6n uni­

bilical en la asignaci6n final fue mAs de 

cuatro veees mayor que el derivado de los 
0 500 000 500 2000 2500 ecrtificados de clefunei6n. 

AccIONIS En 1,910 certificados de defunci6n laMAINIS 

DIMAI inmaturidad fue Ia 6nica causa especificadaCOttKAmIS 

p.,o ___connnnmmu y per consiguiente so procedi6 a la asigna­

*ei6n*151CC1 LACIMA 
V 55oRO 

sI 5u5005of(€,Su 

lllPOIIC$S 
,15*051100 
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a la categoria 177. Sin embargo, on 
1,681 do estas defunciones so utiliz6 infor­

"maci6n procedente do historias clinicas u 

otras fuentes para hacer una asignaci6nII .! 
especifica. 

Estos hallazgos sirven 

para ilamar la atnci6n de los m6dicos que 
- extienden el certificado sobre las impor­

rCEIFICA O D MAIGNACoN ,INA tantes contribuciones que pueden aportar
para mejorar las estadisticas do nortalidad. 

mnaternas, peo a base de los cortificados de La ensefianza per medio de conferencias 

defunci6n s6lo se clasificaron 100 en esta clinicopatol6gicas seria muy provechosa. 

categoria. Esta diferencia representa un Realmente, la certificaci6n completa do 

aumnento do seis veces, y en algunos proycec- causas multiples de defunci6n constituye un 

tos la raz6n fue todavia nis olevada. En problema do ensefianza m6dica. 
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Capftulo XVIII 
AspectOs mis destacados y recomendaciones 

Se presentan 15 exposiciones concisas de 
los resultados de ]a Investigaci6n que con-
tienen los aspectos mfis destacados. 

Primero. La deficiencia nutricional fue 
el problema mAs grave que se puso do 
manifiesto a trav6s de la Investigaci6n, 
segfn se midi6 par su intervenci6n en la 
mortalidad. Este tr~istorno se une a la in-
suficiencia ponderal al nacer y los dos 
estados juntos estAn poniendo en peligro
la supervivencia y entorpeciendo el creci-
miento y desarrollo do los menores de 1 
afio y nifios pequefios y, quiz&, de las 
futuras madres. A trav6s del estudio de la 
mortalidad par oausas m6ltiples se descu-
bri6 que el 57.0% do los nifios menores de 
5 afios que fallecieron habia manifestado 
inmaturidad o deficiencia nutricional coma 
causa bfisica o asociada de defunci6n. . 

Se observ6 que la inmaturidad y la de-
ficiencia nutricional eran todavia m~is 
graves en las Areas rurales que en las ciu-
dades vecinas, y par primera vez se do-
termin6 la magnitud do estos problemas 
en el medio rural do Am6rica Latina coma 
resultado de a Investigaci6n. 

Segundo. Par primera vez analiz6 laso 

mortalidad debida a la deficiencia nutri-

cional, par edad al fallecer y par tipo de 
deficiencia, y so proporcion6 una descrip-
ci6n geogrAfica en relaci6n con las pobla-
ciones urbanas y rurales de 13 proyectos 
situados en Areas muy distanciadas de 
Am6rica Latina. 

La mortalidad par deficiencia nutricional 
alcanz6 su punto mifximo en el primer afio, 
a una edad tan temprana coma son los pri-
meros tres o cuatro meses, pero se ob-
servaron caracteristicas muy distintas en 
los 13 proyeetos. La mortali-
dad par desnutrici6n proteinica aument6 
hasta Ilegar al mximo en los nifios de 12 
a 17 meses de edad, mientras que el ma-
rasmo nutricional acus6 elevadas tasas en 
niflos de 2 a 6 meses. 

Tercero. S61o a trav.6s del estudio de las 
causas mfiltiples fue posible medir la mag-
nitud de los problemas de salud en Ia in-
fancia y ]a nifiez. Se requirieron anfilisis 

de causas bAsicas asi como asociadas para
descubrir importantes interrelaciones, tales 
como la acci6n sin6rgica do las enferme­
dades infeeciosas y ia deficiencia nutri­
cional, y los efeotos do las complicaciones
del embarazo y del parto sobre los pro­
ductos do la gestaci6n, medidos par el peso 
y estado del reci6n nacido. 

Cuarto. Las estadisticas oficiales do mor­
talidad no evelaron li verdadera magnitud
de los problenmas (tI salud. En la tnv..tiga­
ci6n so observ6 que el registro (Ie defun­
ciones neonatales era tan incompleto quo
indudablemente la niortalidad en ese 
periodo do la vida no se ha conocido Io 
sufieiente. En los 15 proyeetos ellconjunto, 
no so habia registrado el 13.2% cde las dc­
funciones neonatales; en un lproyeeto 
quedaron sin registrar lia mitad y cn otros 
dos mAs df lit cuarta parte.

S61o en el 52.5% (tI los eertificados (ti
defunei6n hubo (oncordancia general con 
las causas bAsicas asignadas en la Investi­
gaci6n a base do inforinaci6n clinica y 
patol6gica complementaria procedente do 
fichas clinicas y de autopsia y do lIs entre­
vistas efeetuadas en los hogares do los 
nifios fallecidos. 

Quinto. So ha aci-., two el Iapel que 
desempefian las enfermedades infecciosas 
coma causas bCsicas ICdefunci6n, ocupando
el primer lugar la enfermedad diarreica, 
soguida del sarampi6n en orden (tI impor­
tancia. La tasa (i mortalidad par enfer­
medads infecciosas result6 un 23% mayor 
quo lia derivada (IClos certificados oficiales 
do defunci6n. 

Sexto. Par primera vez so han medido 
las relaciones tic las condiciones anormales 
maternas antes del nacimiento y durante el 
mismo, las complicaciones del embarazo y Ia 
inmaturidad y sus efectos sobre el pro­
ducto dc Ia concepci6n. El estudio de 
causas mfiltiples permiti6 realizar este anA­
lisis. La informaci6n adicional reunida on 
Ia Investigaci6n aument6 a una cifra seis 
veces mayor las condiciones mnaternas y el 
parto dist6cico coma causas basicas do de­
funci6n. Tambi6n aunentaron mis de 10 
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vcces otras complicaciones delcinbarazo 
y del parto, y m~s de cuatro las afecciones 
de la placenta y del cord6n umbilical. En 
el periodo neonatal so observaron propor-
ciones asombrosamente elevadas do defun-
clones en reci6n nacidos con insuficiencia 
ponderal.

Sptimo. La Investigaci6n ha rovelado 
frecuencias excesivas do defunciones por 
anomalias cong6nitas del sistema nervioso 
en tres proyectos. 
-las investigacionos sobre el origen do ]a 
ospina bifida son indispensables para de-
terminar si interviene algin tipo de defi-
ciencia nutricional o un factor t6xico o 
ambiental. -Octavo. Las caraeteristieas de la mor-o 

talidad varian considerablemente en rela-

*ci6n a ciertas otras causas y grupos do 
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 Areas rurales de los l)royectos incluidos 
en la Investigaci6n fue mucho mayor que 
on las ciudades vecinas, lo quo refleja la 
gravedad do los problemas do salud en esos 
sectores. Por su proximidad a centros 
m6dicos urbanos, estas Areas rurales estu-
diadas en la Investigaci6n no pueden con-

siderarse tipicas do las grandes poblaciones 
rurales de Am6rica Latina, donde In mom-
talidad on la niiiez probablemnente repre-
senta por lo menos el doble d la cores-
pldiente a las ciudades. 

i a el segundo aflo do vida so observ6 la 
mayor variaci6n en la mortalidad, y la tasa 
ris elevada (en un Area rural) fue 50 
voces mayor quo la mis baja (en el sector 
suburbano do California). Para reducir la 
mortalidad on la niiiez es prociso prestar 
considerable atenci6n a las Areas rurales de 
los paises latinoaniericanos. 

Dimo. El estudio do la mortalidad en 
productos do embarazos anteriores de Ins 

madres do nifios fallecidos incluidos en la 
Investigaci6n ha revelado una p6rdida 
oxcesiva do productos d la concepci6n. En 
dos proyectos quo acusaron clevadas tasas 
de mortalidad, Recife y El Salvador, so 
observ6 que mis del 30% de los productos 
de embarazos anteriores habia fallecido. 

En proyectos quo exhibieron olevadas 

tasas, de mortalidad, una gran proporci6n 
do los nifios fallecidos estudiados en la In­
vestigaci6n ocupaban el quinto lugar u otro 
posterior en el orden do 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 do la planificaci6n en ma­
teria do salud, para ]a cual son indispen­
sables los datos bflsicos. 

Undicimo. Unicamente el 52.5% de los 
nifios que fallecieron on el periodo posneo­
natal habia sido alimentado al seno du­
rante un mes o mis; asimismo, s6lo el 
18.4% do los fallecidos a la cdad de 6 a 11 

moses habia recibido esta alimentaci6n du­s. E d s pry e s 
o mis. En dos proyectosrante seis meses 

del Brasil y El Salvador las proporciones 

do nifios amamantados durante un mes o 

mis resultaron mnuy bajas: 26.8%0 on Recife, 
35.5% on Silo Paulo y 37.9% en El Salva­

dor. Entre los nifios alimentados con leche 
materna las proporciones do defunciones 
debidas a la enfermedad diarreica y defi­
ciencia nutricional fuoron mis bajas que 
entre los quo nunca fueron amaniantados. 

En esas sociedades, los nifios quo nunca 
son anamantados dejan do recibir un ali­
mento vital quo les protege contra la infec­
ci6n y las enfermedades y les proporciona 
los nutrientes necesarios para su creci­
miento y el desarrollo. 

Duodecimo. Se obscrv6 una correlaci6n 
a la inversa entre la mnortalidad infantil 
y la atenci6n prenatal de las madres. Y 
la variaci6n on las proporciones de madres 
do nifios fallecidos quo recibieron aquellos 
cuidados fue considerable-de 16.9 a 96.7 
por ciento. En cinco Areas (tres de ellas 
rurales) las madres quo habian sido aten­
didas en alguna forma durante el periodo 
-prenatal no llog6 a la mitad. En cambio, en 
nueve areas el 80% habia hecho por lo 
menos una consulta prenatal. La prestaci6n 
d0 estos servicios a todas las madres es una 
nocesidad imperiosa. 

Decinotercero. El grado de educaci6n de 
la mnadre constituy6 un valioso indice del 
estado socioecon6mico, como se ha demos­
trado tambi6n en estudios de mortalidad 
diferencial realizados en los Estados Unidos 
do Am6rica. La instrucci6n de la madre 
es una medida de numerosas variables 
socioecon6micas. 
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Decimocuarto. En las Areas latinoameri-
canas Ia disponibilidad de agua en tuberfi 
vari6 -considerablemente. Se 
estableci6 una correlacift 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 reducci6n de 
la mortalidad, es indispensable propor-
cionar servicios de abastecimiento de agua 
(y sanitarios) a una proporci6n mucho 
mayor de familias de numerosas Areas ur-
banas y rurales. 

Decimoquinto. Las investigaciones coor­
dinadas, con base en Ia comunidad, han 
demostrado ser un buen m~todo 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 investigaci6n estriba en 
su valor que permitirA a Ia Organizaci6n 
y otros organismos internacionales esta­
blecer una nueva politica, con el fin de 
Ilevar a cabo y apoyar, en colaboraci6n 
con los paises, investigaciones basadas en 
Ia comunidad como una parte eseicial de 
los programas de salud. 

SALUD MATERNOINFANTIL Y NUTRICION
 

La Investigaci6n ha proporcionado "la 
medida mfis exacta posible do Ia magnitud 
de los problemas fundamentales do Ia mor-
talidad en la nifiez en 15 proyeetos del 
Hemisferio. Las pruebas aportadas indican 
Ia urgente necesidad de una acci6n enca-
minada a encontrar soluciones a los princi-
pales problemas que se encontraron. Se 
deberia introducir un enifoque multidisci-

intersectorial pars desarrollarplinarioprogramase quo pormnitan ci mhximo uso do 

los recursos pars hacer frente a las condi-
ciones y factores ins graves quo causan 

dad) y de Ia deficiencia nutricional es 
mucho mfs eficaz y menos costosa que la 
atenci6n del nifio inmaturo y el tratamiento 
prolongado del nifio desnutrido. 

Es necesario tambi6n fomentar Ia alimen­
taci6n materna durante un tiempo suficiente 
y la adici6n oportuna do alimontos adecua­
dos a la dicta del niio destotado, couo 
inedidas vitales o osonciales on regionos en 

procoso do dosarrollo. La aplicaci~n do 
oestas medidas protectoras contra la desnu­
trici6n y las infecciones gastrointestinales 

mortalidad y morbilidad. Al ostablecer eldb raoiaidad ta ciiao 

orden de prioridad es preciso tener en 
cuenta el grado de riesgo a nivel do la 
comunidad, Ia familia y el individuo. 

Una mAxima prioridad es el fomento y 
obtenci6n de un estadoy 6ptimo do nutrici6ndo ls oibamzadaiadrs latants~ 
de las embarazadas y Iadres lactantes y 
de los productospv d la ci6nain. Soconsiders que Ia prevenei6n de la insufieien-

cia ponderal del reci~n nacido (inmaturi­

que servirfn pars reducir la inagnitud de 
lo quo ha demostrado scm Ia causa do los 
problemas inAs graves en las zonas en desa­
rrollo: el complejo deficiencia nutricional­
infeeci6n. Entre estas medidas parecen ser 

indispensables Ia cxtcnsi6n do los programnas 
de inmunizaci6n, incluida la vacunaci6n 
antisarampionosa en todos los paises, yel abastecimiento de agua potable. 

DE LA SALUDEDUCACION EN LAS CIENCIAS 
Las universidades y especialmente las 

escuelas do inedicina y salud p~blica, por 
conducto de los colaboradores principales y 
sus equipos, aportaron contribuciones muy 
importantes a Ia ejecuci6n do esta Investi-

gaci6n y a los resultados prcsentadps en el 
presentc informe. 

Doborlan estrecharse las rolaciones entre 
las universidades-que constituyen el ins-
trumento mfs valioso de cambio-y los 

organismos do salud. Con ese fin se formu-
Ian las siguientes recomendaciones. 

Primera. Los estudiantes do todos los 
niveles en las diversas disciplinas de salud 
deberian familiarizarse con la situaci6n y 
problemas de salud d la comunidad. Igual­
mente, deberian de estar cdnscientes do su 

responsabilidad en la consignaci6n y empleo 
de los datos, como base para una clara 

definici6n do los problemas y la introduc­
ci6n de medidas encaminadas a resolverlos. 
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Segunda. La planificaci6n y ejccici6n do 
inVestigaciones y ostudios prficticos a cargo 
deuniversidades en la conunidad deborfan 
contar con la participaci6n del personal y 
las instalaciones do los scrvicios de salud, 
y tambi6n deberian establecerse mnecanis-
Mos do coordinaci6n entre los dos grupos a 
fin de poder utilizar nueva informaci6n para 
planificar y Ilevar a la prActica acciones 
concretas en beneficio do la poblaci6n. 

Tercera. La experiencia de osta Investi­
gaci6n podrfa contribuir a una mejor defini­
ci6n de los mitodos de enscfianza de las 
disciplinas rolacionadas con la salud ma­
ternoinfantil. 

La educaci6n continua en disciplinas de 
salud inaternoinfantil, utilizando los re­
cursos do los servicios de salud, asi como 
los de la universidad, es tambi6n esencial. 

ELABORACION Y MEJORAMIENTO DE DATOS BASICOS
 
Y ESTADISTICAS DE SALUD
 

Para los estudios geogrAficos de las en-
fermedades, es preciso disponer do datos 
bfisicos do distintas Areas o elaborarlos. 

La primera y mAs importante recomenda-
ci6n es ]a do quo so consigue el resultado 
de cada embarazo con toda la informaci6n
posible. 

Estas recomendaciones pueden aplicarse 
ficilnente on hospitales y centros do 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 on un Area determinada se requieren 

INVESTIGACIONES 

La norma de combinar las investigaciones 
opdemioligicas y estudios de la comunidad 
con las actividades preventivas es un pro-
cedimiento bueno y l6gico. La Investiga-
ci6n ha demostrado claramente la gran
diversidad do caracteristicas do la mortali-
dad on Areas muy distanciadas del Hemis-
ferio. En los programas do ensefianza 
m6dica so debe inculcar a los alunnos la 
importancia de continuar las indagaciones 
para obtoner un mayor conocimiento do las 
enformedades, asi como indicios do su 
etiologla. El descubrimiento on el siglo 
pasado de agentes bacterianos infeeciosos 
especificos fue s6lo un coinienzo. Es nucho 
lo quo queda por aprender para corn-
pronder la etiologia y la epidemiologia de 
muchas enfermedades. 

Las futuras investigaciones epidemiol6-
gicas sobre enfermedades y mntodos para 
prevcnirlas dleberl orientarse hacia la 
aclaraci6n de lit funci6n quo deseinpefian el 
huesped, el agente especifico y el anibiente 
y todlas las interrelaciones do los mfiltiples 
factores que intervienen. Asimismo, otros 
estudios geogrAficos similares a las dos in­

datos esonciales sobre el peso del niflo al 
nacer y sobre la edad y paridad de la 
madre tanto para el numnerador (defuncio­
nes infantiles o neonataleE) como para ol 
denominador (nacidos vivos); y hay quo 
distinguir claramente entre las madres quo
residen en el Area y las que no son resi­
dentes. Es importante que la profesi6n 
m6dica tome la iniciativa on el establoci­
miento to procedimientos en hospitales, 
centros do salud y sistemas de estadisticas 
Yitales, a fin do obtener los datos necesarios 
para los programas do salud y las investi­
gaciones. 

EPIDEMIOLOGICAS 

vestigaciones interainericanas do mortali­
dad, utilizando nuevos proeedimientos do 
exploracidh de las causas multiples do 
enferinedades y los factores deterininantes 
de ]a salud, contribuirAn al progreso do la 
epideiniologia y por lo tanto al mejora­
miento de la salud mundial. 

No cabe duda de la gravedad y comple­
jidad do los efectos comibinados do la 
ininaturidad-deficiencia nutricional, y de 
que es preciso encontrar m6todos para 
romper este circulo vicioso. Sin embargo, 
s6lo las investigaciones longitudinales per­
mitirhn deinostrar de mancra concluyente 
todos los efectos do la deficiencia nutri­
cional sobre las futuras madres y sus 
productos. Estos estudios comparados sobre 
el resultado do los embarazos, teniendo on 
cuenta factores biol6gicos tales como a 
edad, estado nutricional y antecedentes do 
reproducci6n de lia madre, asi como los 
factores sociales y ambientales, scrian muy 
valiosos para conocer las diferencias on las 
caracteristicas do la reproducci6n y para 
planificar los prograinas do salud. 
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