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ITI INTRODUCCION

De septiembre de 1976 a agosto de 1977, el Ministerio de
Salud PGblica y Asistencia Social de Guatemala, con la asisten-
cia de la Secretaria del Consejo Nacional de Planificaci6fn Eco-
nbmica y del Instituto de Nutrici6n de Centro América y Panama
(INCAP), y el apoyo financiero de la Agencia para el Desarrollo
Internacional de los Estados Unidos, llevd a cabo un andlisis
del problema nutricional de la poblacidén guatemalteca. E1 pro-
ceso se inicié con la planificacidn del estudio y la ejecucidn
de trabajo de campo para la recoleccifn de datos, los que poste
riormente fueron procesados y analizados por diferentes equipos
de trabajo integrados por profesionales del sector salud y del
INCAP.

El estudio se bas6 principalmente en el andlisis de las va
riables del problema nutricional relacionadas con el sector sa-
lud. No se pretendia estudiar la problemitica nutricional de
Guatemala en su totalidad, sino md4s bien describirla desde el
punto de vista biolbgico.

La direccidn del trabajo y la redaccién del informe final
estuvieron a cargo de los Drs. Carlos Estrada Sandoval, de la
Secretarfa, e Ivan Beghin del INCAP.

Seria imposible agradecer a todas las personas que contri-
buyeron en forma directa o indirecta al estudio. Quisiéramos,
sin embargo, destacar la sustancial contribucifn que trajo al
mismo el Dr. Otto Guillermo Retana, Jefe de la Divisifn Materno
Infantil y Familiar, cuya muerte prematura le impidid ver los
frutos de un trabajo en el cual habla puesto mucho empeio.

El estudio llega a conclusiones sumarizadas en el resumen
que a continuacién se presentarid. Para asegurar la mis amplia
difusién y el mas profundo debate sobre un tema de tanta tras-
cendencia para el futuro de Guatemala, se tom6 la resolucibn de
presentar los hallazgos esenciales en una publicacidn sintéti-
ca, corta, de f&cil acceso y que pueda reproducirse eh gran can
tidad. Los estudios monogrdficos, los datos basicos, y en gene
ral la informaci6tn mas especializada, se han reunido en un se-
gundo tomo, el cual se encontrard a la disposicibn de las perso
nas interesadas, en la Secretaria y en el IMNCAP.

Guatemala, septiembre de 1977



III RESUMEN

El estudio confirma la existencia, ya senalada en numero-
sas oportunidades, de un grave problema nutricional en la pobla
cidén, el cual se traduce en un marcado retraso en el crecimien-
to de una gran proporcién de nihos; en un n@imero anormalmente
elevado de nihos con bajo peso al nacer; en una mayor suscepti-
bilidad a las enfermedades infecciosas, y en tasas de mortali-
dad infantil y de mortalidad de 1 a 4 anos que se encuentran en
tre las mas altas del continente.

I.a ingesta calbrica promedio es insuficiente para cubrir
las necesidades nutricionales de la poblacibn. Se estima que
el déficit calbrico de la mitad md4s pobre de la poblacibén es
del orden de 40%. El consumo real de maiz, principal fuente -de
energfa en la dieta del guatemalteco, ha bajado en los filtimos
anos a un ritmo superior al 6% anual.

Las malas condiciones de saneamiento, y en parte la propia
desnutricibn, son en gran medida responsables de la elevadisima
morbilidad por enfermedades diarreicas en la ninez, las cuales
a su vez, por su accibén sobre la utilizacibn biolb6gica de los
nutrientes, constituyen un factor causal importante de desnutri
cibn.

Ademds, la falta de saneamiento mantiene elevada la preva-
lencia del parasitismo intestinal. La uncinariasis y la trico-
cefalosis, combinadas con una ingestidn baja de hierro, son cau
sas de anemia. Las anemias nutricionales, particularmente la
anemia debida a la deficiencia de hierro, siguen siendo uno de
los mayores problemas de salud, y afectan la productividad de
los trabajadores agricolas en manera muy significativa.

El bocio endémico, reducido en la década de 1960-1970 gra-
cias a la yodizacibén de la sal, no parece haber wvuelto a reapa-
recer, por lo menos bajo su forma endémica, a pesar de la reduc
cién que se ha venido operando en los niveles de yodizacién de
la sal. Existen ya evidencias claras para pensar que la forti-
ficacibn del azficar esté reduciendo sustancialmente la hipovita
minosis A.

La magnitud y la calidad de los programas de nutricidn em-
prendidos por el sector salud no parecen haber tenido mayor im-
pacto, observacifn que sugiere la necesidad de un enfoque com-
pletamente nuevo de la accibn del sector en este campo.

A pesar de grandes fallas en la informacién disponible, pa
rece ser que la situacidn tiende a deteriorarse, o0 por lo menos



no se esti mejorando. En otras palabras, el desarrollo econbmi
co marcado que caracteriz6 a Guatemala durante los filtimos 10
anos, no ha repercutido en ninguna manera significativa en el
estado nutricional de la poblacién.

Al mantenerse las causas de la situacién actual - y nada
indica que estén cambiando - y en presencia de una elevada tasa
de crecimiento demogrdfico, es de suponer que la situacibn nu-
tricional del pueblo guatemalteco, ya de por si una de las me-
nos satisfactorias de las Américas, presenta una tendencia a
agravarse en forma lenta pero progresiva.

En la opinién de los autores del estudio, s6lo una politi-
ca enérgica del Gobierno disenada a largo plazo, involucrando
sustanciales recursos, y aplicada con firmeza y continuidad pue
de invertir la tendencia negativa actual.

En el presente documento se discute la informacibén sobre
la cual estan basadas las conclusiones pesimistas ya expresadas.
Por motivo de organizacidn del trabajo, el estudio se centrd
principalmente en los aspectos de la nutricifn mds directamente
vinculados al sector salud, constituyendo la primera fase de un
estudio mas completo que involucraria los demas sectores.

No se ha podido, como hubiera sido deseable, lograr una
identificacién mids funcional, en términos de accibn, de los gru
pos de los estratos de poblacibén, y de regiones o subregiones
mas afectadas. 8Si el estado actual de la informacién no permi-
te lograr una "clasificacién funcional"” de la desnutricién en
Guatemala, por lo menos el estudio habrad contribuido a indicar
las fallas en la informacidn.

Se presenta al final del informe una serie de recomendacio -
nes generales, recomendaciones especificas a corto plazo para
el sector salud, e indicaciones precisas sobre el tipo, las ca-
racteristicas y la naturaleza de los datos adicionales necesa-
rios para lograr una visi6én completa del problema y de sus cau-
sas.



IV LA DESNUTRICION ES UN PROBLEMA DE GRAN IMPORTANCIA
EN GUATEMALA. MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA

La existencia de un grave problema nutricional ha sido am-
pliamente documentada en Guatemala, tanto por las primeras in-
vestigaciones de campo del INCAP en la década de 1950 como por
otros estudios mds recientes. Podemos citar, entre ellos, la
monografia sobre desnutricidn proteinico-calérica publicada en
1957 (1); la encuesta nacional realizada conjuntamente por el
Gobierno de Guatemala, INCAP y OIR en 1965-1966 (2); los estu-
dios longitudinales en Santa Maria Cauqué en el altiplano de
Guatemala (3); el de los cuatro pueblos de El1 Progreso (4,5); y
los de la Costa y Boca Costa del Pacifico (6,7). En el Semina-
rio Nacional de Nutricién celebrado en la ciudad de Guatemala,
en diciembre de 1976, se presenté6 informacibén adicional que con
firma la magnitud del problema nutricional en el pais (8,9).

De toda la informacién citada se desprende que Guatemala se si-
tGa entre los dos o tres paises del istmo con mayor problema nu
tricional y que su poblacibn se encuentra entre las mids desnu-
tridas del continente (10). El presente estudio confirma, y de
alguna manera amplia lo anterior.

En los pafises en vias de desarrollo, la desnutricifn es un
grave problema que se manifiesta a través de:

1. Retardo marcado en el crecimiento fisico, especialmen-
te en nifos pequenos.

2. Alta proporcidn de ninos con bajo peso al nacer (peso
igual o inferior a 2500 g).

3. Alta susceptibilidad a enfermedades infecciosas.

4. Tasas muy elevadas de mortalidad, especialmente infan-
til y de 1 a 4 anos.

Estos aspectos son considerados en el presente estudio.

1. Retardo en crecimiento fisico

Para una mejor interpretacidtn de los datos antropométricos
aqui presentados, es necesario sehalar que, "peso para edad" y
"talla para edad" son indicadores que reflejan en forma adecua-
da el aspecto cr6nico de la desnutricibén, e identifican tanto
aquellos ninos que estan sufriendo como los que han sufrido de
desnutricién. Por el contrario, "peso para talla" nos senala
los ninos que esté&n al presente sufriendo de desnutricién, y no



toma en cuenta aquellos casos en que los ninos han sufrido re-
tardo en talla o en peso en periodos previos, pero que en la ac
tualidad, a pesar de tener retardo en talla, tienen ya un peso
adecuado para su talla real. En otras palabras, es un iIndice
que a pesar de identificar a los ninos que estdn ahora desnutri
dos subestima el dafio real que ha causado anteriormente la des-
nutricién en muchos nihos.

Los resultados de distintos estudios antropométricos que
se presentan en el Cuadro N° 1 senalan que del 29% al 38% de
los ninos guatemaltecos entre 6 y 59 meses tienen desnutricidn
de II 6 III grado segin la escala de GOmez. En otras palabras,
aproximadamente uno de cada tres ninos guatemaltecos tiene un
déficit de masa corporal de por lo menos 25% del peso considera
do como normal para su edad. Es pertinente sefialar que &sta es
una de las prevalencias mias altas observadas en el mundo. Se
debe tener presente que s6lo se consideran ninos desnutridos en
grados II y III, y que los mismos estudios analizados muestran
que cerca de 48% de los ninos padecen de desnutricién grado I,
es decir, presentan también un déficit de peso para edad del
10% al 25%.

El mismo cuadro pone en evidencia, ademds, los siguientes
aspectos:

- En el medio rural, se observa mayor prevalencia de des-
nutricidn que en las poblaciones con un componente urba
no mads marcado y que utilizan en mayor grado los servi-
cios de salud. Estos servicios, debido a su baja cober
tura, atienden principalmente a la poblacibén de las c1u
dades, cabeceras municipales y aldeas mds importantes.

- No se observa mejoria alguna en la situacién nutricio-
nal del pais al comparar los datos antropométricos de
1965 con los de 1975. Por el contrario, esos datos pa-
recen sugerir que en el medio rural aparentemente hubo
un empeoramiento de la situacidén nutricional.

El hecho es que los datos presentados indican una alta pre
valehcia de desnutricibén, situacién que en los filtimos anos no
ha manifestado tendencia a mejorarse.

Debe subrayarse que el problema general se puede manifes-
tar con distinta intensidad de acuerdo con las condiciones de
las diferentes comunidades. Como ya se menciond, las poblacio-
nes con un mayor nivel de urbanizacifén presentan un grado de
desnutricién menos marcado; constituyen buenos ejemplos de ello
la poblacibén de San Miguel Petapa situada en la periferia de la
capital y la poblacién rural que recibe atencidn en los servicios



de salud (Cuadro N° 2). En cambio, en otras comunidades, como
Santa Marfa Cauqué, los estudios realizados muestran que el por
centaje de ninos desnutridos grados II y III (grupo de 12 a 30
meses de edad) oscila entre 66.1 y 81.2%, significando un pro-
blema nutricional mucho m4s grave (Cuadro N° 3). Datos de estu
dios ya citados de cuatro pueblos del oriente (4,5) presentados
en el Cuadro N° 2 y de dos pueblos de la Costa Pacifica (6), pa
recen confirmar estas posibles diferencias urbano-rural en 1lo
que se refiere a estado nutricional.

En el Cuadro N° 4 se presentan los resultados de talla pa-
ra edad; se observa que aproximadamente 50% de los menores de
cinco aﬁos tienen un déficit de 10% o mas de talla para su edad.
Al igual que en los resultados de peso para edad, las poblacio-
nes netamente rurales parecen estar mds afectadas que las urba-
nas o0 aquellas atendidas en los servicios de salud.

En rélacifén a cambios seculares en talla, durante el perio
do de 1965 a 1975, es 1mportante senalar que en 1975 una propor
cibn ligeramente menor de nifos sufria de retardo en talla com-
parando con lo encontrado en 1965. Sin embargo, estos cambios
no son en realidad significativos en magnitud.

Los datos de peso para talla que se presentan en el Cua-
dro N° 5 senalan que en todos estos estudios, al menos 20% de
los ninos tienen un déficit del 10% o mds, del peso normal para
su talla real. Adem&s, en una proporcién bastante importante
de estos ninos, de 3.1% a 4.5%, el déficit de peso para talla
llega a 20% o mas. En el medio rural la proporcifén de ninos
con peso para talla deficiente pasd de 21.7% en 1965 a 33.2% en
1975. A pesar de que se puede objetar la comparabilidad de am-
bos muestreos nacionales, es dificil escapar a la conclusién de
que hubo en este indicador de peso para talla un deterioro im-
portante en el periodo de 1965 a 1975.

En conclusibn, tal y como lo sefialan los indicadores de pe
so para edad y talla para edad de los diferentes estudios, una
alta proporcidn de ninos sufren o han sufrido de retraso en cre
cimiento fisico. Una proporcién menor de ellos, entre 20% y
33%, tal y como lo reflejan los resultados de peso para talla,
sufren en la actualidad de desnutricién.

Los datos disponibles, aqui analizados, senalan la tenden-
cia a un deterioro en la situacidédn nutricional del pais en los
filtimos 10 arios. Esta conclusién, que es apoyada por las pro-
porciones encontradas de ninos con déficit en indicadores antro
pométricos, cobra mayor importancia cuando pensamos que dichas™
proporciones, dado el crecimiento de la poblaci6én, implican ma-
yor nlmero real de nihos desnutridos en 1975.



La informacién disponible, no permite identificar claramen
te cudles regiones o grupos de poblacién son los mas afectados,
ya que las muestras de poblacién son diferentes, aunque si su-
giere que la poblacibn rural dispersa podria ser la mds afecta-
da. Se recomienda la ejecucidén, a corto plazo, de una encuesta
antropométrica nacional disenada en tal forma que las técnicas
de recoleccidn de datos y nlimero total de individuos incluidos
permita:

a) Identificar las regiones naturales y los departamentos
mas afectados por la desnutricidn.

b) Distinguir claramente la situacidén nutricional en:

- Poblacibdn urbana de los departamentos

- Poblacién rural de los departamentos

- Poblacién urbana metropolitana

— Poblacidn rural del &rea metropolitana

- Poblacidn viviendo en "limonadas" o zonas margina-
les del &drea metropolitana

2. Bajo peso al nacer

La Divisibn Materno Infantil y Familiar realizdé un estudio
de los recién nacidos en las clinicas de maternidad departamen-
tales en 1975. De un total de 1,235 casos, 15.9% de los ninos
habian nacido con un peso de 2,500 gramos o menos (Cuadro N° 6),
lo cual refleja no sb6lo el deficiente estado nutricional de las
mujeres durante el embarazo, sino que senhala también el alto
riesgo de muerte para estos ninos durante el primer ano de vida.
S6lo para fines de comparacidén, en 1972 en Estados Unidos la
proporcién de ninos con bajo peso al nacer fue de 6.8% (1l1).

Es esencial sehalar que la poblacibén que acude a las mater
nidades es ya altamente seleccionada. No solamente son mujeres
de poblaciones rurales menos aisladas o que provienen de cen-
tros urbanos, sino que ademids utilizan en forma md&s regular las
consultas prenatales y los servicios de salud. La proporcidn
de recién nacidos con bajo peso probablemente sea mayor en los
casos en que las madres tienen un parto domiciliario, lo que se
nala una mayor gravedad del problema en determinadas comunida-
des rurales. En una de ellas, con una alta proporcién de pobla
cién indfgena, el INCAP encontrd en el periodo de 1964-1972,
que el 41.7% de los recién nacidos pesaba 2,500 gramos o menos
(Cuadro N° 7). Esta proporcibén ha permanecido inalterada a lo
largo del citado periodo, lo que, una vez mas, sugiere la ausen
cia de cambios nutricionales importantes, al menos en dicha po-
blacién.



El bajo peso al nacer estd altamente asociado tanto con el
estado nutricional como con la morbilidad y la estatura mater-
na. Alrededor de la mitad de las mujeres embarazadas atendidas
en clinicas de maternidad del Ministerio de Salud Piblica y
Asistencia Social, est&n por debajo de 148 cms. (12), talla con
siderada como limite inferior, por debajo de la cual, aumenta
la proporcibn de ninos que nacen con un peso inferior a 2,500 g
(13,14).

Los aspectos relacionados con la morbilidad en la madre se
ran considerados mas adelante.

La cuantificacién mads precisa del problema del bajo peso
al nacer debe ser considerada como una prioridad. Se recomien-
da la ejecucidn de estudios prospectivos muy bien controlados,
tanto en partos en maternidades como en nacimientos ocurridos
en la casa, para conocer con mayor precisifn la magnitud de es-
te problema.

3. Morbilidad

La morbilidad estd considerada en este capitulo bajo dos
aspectos. El primero se refiere a la morbilidad especifica por
desnutricidn, sobre la cual, como veremos, hay muy poca informa
cibén y el segundo tratard de enfermedades asociadas a la desnu-
tricibn.

Existen estudios, realizados tanto en Guatemala (15) como
en otros paises (16), que han mostrado el estrecho sinergismo
que existe entre la desnutricidn y algunas enfermedades infec-
ciosas, particularmente las diarreas (17), las infecciones res-
piratorias  (18) y el sarampién (19). La desnutricidn aumenta
la susceptibilidad del nino a las enfermedades infecciosas, 1las
cuales se hacen mas frecuentes y también mids graves (20). Lo
anterior se refleja en las tasas elevadas de morbilidad y morta
lidad.

3.1 Morbilidad especifica por desnutricidn

Hace unos 30 anos que la profesibén médica ha reconoci
do la existencia de la desnutricidn severa en Guatemala. Es
evidente que la desnutricibén proteinico-caldérica (DPC) es uno
de los principales problemas de salud, pero paraddjicamente, no
se dispone de datos, afin aproximados, sobre la morbilidad espe-
cifica por DPC en el pais. Hay aqui una falla importante en la
informaci6n disponible, la cual debe ser corregida a muy corto
plazo, si se quiere aumentar la eficiencia de los servicios de
salud, orientar sus acciones y evaluar los progresos alcanzados.
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El "sindrome pluricarencial infantil™ (SPI) fue reconocido
hace mids de tres décadas, y estudiado muy a fondo en todos sus
aspectos, tanto por médicos pediatras guatemaltecos en forma
particular, como por el INCAP (21). No cabe duda de que sus
formas severas son hoy mucho menos frecuentes que en el pasado,
pero todavia se atienden casos en los hospitales, y por otra
parte la disminucién real de los casos clinicos mis espectacula
res no implica necesariamente una reduccién de la prevalencia
de la DPC en su conjunto.

La {inica informacidén a nivel nacional con que se cuenta es
la prevalencia de desnutricién de tercer grado segfin la clasifi
cacidn de GO6mez (Cuadros N° 1 y 2 citados anteriormente). Toda
via en 1975, en doce comunidades estudiadas por el INCAP, 5.1%
de 663 ninos mostraban desnutricién de tercer grado. En Santa
Maria Cauqué la prevalencia del tercer grado de desnutricién ‘en
el grupo de 2 a 2 1/2 anos alcanzaba 16% (Cuadro N° 3). §Si
bien es cierto que no todos los nihos presentan sintomas clini-
cos de DPC aguda hay que recordar que también entre los ninos
con segundo grado de desnutricidn se encuentran casos de
kwashiorkor y de marasmo.

Los datos de consulta externa y de ingresos hospitalarios
no aportan mayor informacién. E1l rubro "avitaminosis y otras
deficiencias nutricionales" representa de 3.9 a 19.0% (promedio
6.7%) de las causas de consulta de ninos menores de un ano aten
didos en 1975 en los servicios de salud del Ministerio de Salud
PGblica y Asistencia Social de los diferentes departamentos del
pais (Cuadro N° 8). En los ninos de 1 a 4 anos (Cuadro N° 9)
las cifras correspondientes son de 2.4 a 9.8% (promedio 4.9%).
En ambos grupos, la desnutricidn constituye la quinta causa de
consulta, pero si se tiene en cuenta la interrelacidn entre la
desnutricién y las enfermedades infecciosas responsables de las
cuatro primeras causas, es evidente que hay una considerable
subestimacidn.

Lo mismo se puede concluir de las estadisticas de egresos
hospitalarios: el rubro "avitaminosis y otras deficiencias nu-
tricionales" es reportado en la distribucidén porcentual de egre
sos hospitalarios como la tercera causa de admisifn en menores
de un ano (6.1% de las admisiones) y segunda en los ninos de 1
a 4 anos (18.9% de las admisiones) (Cuadro N° 10).

Pero una vez mias es preciso sefnalar que los ninos admiti-
dos por otra causa, pero con desnutricién est&n incluidos den-
tro de otras cifras, y gque en consecuencia, existe un evidente
subregistro. Por otra parte, estos datos reflejan la demanda

de atenci6n, y no la morbilidad real a nivel de la poblacidn in
fantil.
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Si se examinan detalladamente los Cuadros N° 11 y 12 se
puede llegar a la conclusidén de que no es posible establecer di
ferencias en cuanto a la morbilidad real entre departamentos,
ya que existe una gran diferencia en niveles de cobertura alcan
zados por los servicios de salud en los distintos departamentos
del pais. Este hecho podria explicar también la alta variabili
dad observada en las cifras. Es necesario hacer notar que la
calidad y la confiabilidad de la informacibén deja mucho que de-
sear, ya que falta una debida estandarizaci6n en los informes
de los establecimientos de salud, lo que impide sacar conclusio
nes mds vidlidas de los cuadros presentados.

3.2 Morbilidad asociada con desnutricidén y reflejada por
la demanda de atencibn ambulatoria y hospitalaria

Los cuadros ya citados (Cuadros N° 8 a 12) a pesar -de
sus imperfecciones y de la imprecisidén de los datos, permiten
algunas conclusiones de carédcter general sobre las caracteristi
cas de la demanda de atencién mé&dica tanto a nivel de consulto-
rios externos como de hospitales.

Con pocas variaciones, las cinco primeras causas, tanto de
consultas como de hospitalizacibn son: enteritis y otras enfer
medades diarreicas, enfermedades respiratorias agudas, otras en
fermedades infecciosas y parasitarias, enfermedades de la piel
y del tejido subcutdneo y avitaminosis y otras deficiencias nu-
tricionales. Se observa que, tanto para los ninos menores de 1
ano como para ninos de 1 a 4 anos, las diarreas constituyen el
problema principal de demanda de cuidados médicos. Esto sitfia
a Guatemala entre los paises que tienen como problema de salud
nimero uno la asociacidn desnutricidn-gastroenteritis infantil,
tomando en cuenta que la desnutricién es a la vez factor condi-
cionante de la alta prevalencia de la diarrea, y consecuencia,
en gran medida de la misma.

De manera semejante se pueden repetir las mismas considera
ciones en lo que se refiere a las enfermedades respiratorias
agudas, y otros procesos infecciosos, asi como en las infeccio-
nes intestinales por Shigella y por pardsitos intestinales, las
cuales se reportan con tan alta frecuencia por los servicios de
salud. A titulo de ejemplo, la Figura N° 1, que muestra datos
obtenidos en cuatro poblaciones del oriente del pais (22) y los
Cuadros N° 13, 14 y 15 de estudios realizados en un pueblo indi
gena del altiplano (3) ilustran la alta frecuencia de enfermeda
des infecciosas y de infecciones intestinales en los nifios en
edad preescolar.

3.3 Desnutricifn y malabsorcidn intestinal

Estudios recientes desarrollados por el INCAP (6) han
demostrado la estrecha interrelacibén medio ambiente-estado
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nutricional-funcidn gastrointestinal, cuya manifestacidén mas
evidente es la alta incidencia de trastornos diarreicos. La
gran prevalencia de enfermedades gastrointestinales se observa
particularmente, como ya se mencion6, en las dreas rurales y
sub-urbanas pobres, en donde la poblacibén vive en condiciones
sumamente precarias, no sblo desde el punto de vista econbfmico
sino también en términos de saneamiento, aprovisionamiento de
alimentos y aqua, vivienda, servicios de atencidén médica, etc.
(2, 23, 24, 25). También en estos ambientes, es donde el pro-
blema de ninos y adultos con grados de desnutricibn moderada o
severa es mas grave; esta situaciétn requiere una evaluacidn muy
cuidadosa a fin de determinar hasta qué grado las alteraciones
gastrointestinales presentes en los sujetos son la consecuencia
o la causa de la desnutricifén que sufren.

La ecologia gastrointestinal de los grupos de poblacibn
mencionados, se caracteriza por alteraciones morfolbgicas en la
mucosa gastrointestinal asociadas a una flora superior muy au-
mentada y grados variables de disfuncidén. Estudios recientes
sehalan que existe una proporcién significativa de adultos que
sufren de malabsorcién subclinica. Esta filtima condicibén repre
senta posiblemente un problema de salud muy serio puesto que
existe evidencia de que del 50 al 59% de individuos adultos "sa
nos" del area rural pierden entre 150 y 300 Kcal/dia por arriba
de la eliminacidn calbrica fecal de individuos sanos de Guatema
la (6). El impacto biol6gico y econdémico producido por esta
pérdida caldrica adicional es muy significativo, si se toma en
cuenta que ya de por si, la dieta de estos individuos es margi-
nal o inadecuada.

Por otra parte, los trastornos diarreicos y gastroenteri-
tis constituyen la primera causa de consulta en la poblacidén de
ninos menores de 5 anos y la primera causa de muerte. En la ma
yorfia de las ocasiones el cuadro diarreico se asocia a grados
variables de malabsorcifn, consecuencia de una flora gastroin-
testinal superior muy aumentada (26), niveles elevados de dci-
dos biliares libres (27) y cambios morfoldgicos en la mucosa
duodenoyeyunal (28)! Muchos de estos cambios principian a una
edad muy temprana (29) por lo que es posible que puedan predis-
poner a estos individuos a una mayor incidencia de malabsorcibn
y diarrea no especifica.

Es importante, sin embargo, ampliar afin mds los conocimien
tos sobre la relacibén que existe entre medio ambiente y el esta
do de nutricién y funcibén digestiva de la poblacién de Guatema-
la si se desea mejorar la efectividad de los programas orienta-
dos a mejorar el estado de salud de esa poblacidn.
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3.4 Efecto de algunos factores sociales sobre la morbili-
dad por desnutricidn

Es interesante observar que hay una posible relacién
entre prevalencia de desnutricifn y migracién de los padres.
Un estudio realizado en tres aldeas de Guatemala (30) mostré
que existe un mayor porcentaje de ninos con desnutricifn severa
o moderada cuando ha habido emigracidén de los padres. Esta re-
lacidén se encuentra tanto en familias de ingreso superior a la
mediana estudiada como en familias de ingreso inferior (Cuadro

N° 16).

En el oriente de Guatemala se observd una relacidén signi-
ficativa entre la posibilidad de cultivar la tierra, y la preva
lencia de la desnutricibn en la familia. Esta filtima era menor
en familias que posefan, o podian utilizar, mids de 2 manzanas
de tierra. El acceso al uso de la tierra es un factor mds im-
portante que la propiedad de la misma (Cuadro N° 17) (31).

Observaciones como las anteriores hacen pesar que existen
factores, todavia poco estudiados, que influyen sobre la morbi-
lidad por desnutricidén. Por tal motivo, se recomienda al final
de este informe, la realizacibdn de un estudio epidemiol&gico de
la desnutricibn proteinico-caldrica en Guatemala.

3.5 Morbilidad en la embarazada: repercusiones sobre el
peso del nino al nacer

La morbilidad materna durante el embarazo estd signi-
ficativamente asociada, con el peso del nifo al nacer (15). 1In
vestigaciones en grupos de madres que presentaron bajos indices
de morbilidad mostraron que solamente el 10.5% de los ninos na-
cieron con un peso inferior a los 2,500 g. En cambio, en otro
grupo de madres en el que la morbilidad era alta, esa propor-
cién fue de 33.3% (15). Estudios realizados por INCAP en una
comunidad indigena del altiplano de Guatemala muestran que 1la
incidencia de enfermedades infecciosas es alta durante el emba-
razo (32). Los datos reunidos para tales estudios durante un
periodo de ocho anos revelan que las infecciones respiratorias
Yy las diarreas se presentaron en 71.7 y 20.2% respectivamente,
de los embarazos. Afin enfermedades mds serias como bronconeumo
nia y disenteria se presentaron con cierta regularidad. Las in
fecciones que se encontraron con mayor frecuencia fueron infec-
ciones respiratorias, enfermedades diarreicas e infecciones del
tracto urinario (Cuadro N° 18); ademds se encontrd una alta pre
valencia de infecciones asintomdticas; debe senalarse también
que en casi todas las mujeres incluidas en el estudio se presen
taban pardsitos intestinales, enteroviruses, bacterias entéri-

cas patbgenas y parisitos vaginales (15).
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Por otro lado, el mismo estudio demostrd, en lo que se re-
fiere a la relacibn que existe entre el estado nutricional de
la madre y el peso del nino al nacer, que la desnutricibén mater
na puede ser uno de los factores responsables del retardo en el
crecimiento fetal. Puede decirse con bastante propiedad, que
la baja ingesta de nutrientes y la alta incidencia de infeccio-
nes en la madre durante el embarazo, son factores causalmente
relacionados con ese retardo.

Esto enfatiza la necesidad de que la madre llene por lo me
nos el minimo de sus requerimientos nutricionales para asegurar
un crecimiento fetal normal.

No se cuenta con informacidén a nivel nacional que permita
cuantificar la magnitud de este problema, pero existe buena evi
dencia para creer que una intervencién orientada a mejorar la
nutricidén materna durante el embarazo, podria resultar en una
disminucién de la incidencia de enfermedades infecciosas y en
un mejor crecimiento fetal.

3.6 Morbilidad por deficiencia de nutrientes especificos:
anemias, hipovitaminosis A y bocio

Anemia

El estado hematolégico de la poblacifn guatemalteca
fue evaluado como parte integral de la Encuesta Nutricional de
Centro América y Panamd en 1965 (2).

A partir de esa epoca, el INCAP ha continuado investigando
en el campo de las anemias nutricionales, evaluando poblaciones
mads pequenas situadas en la costa, el altiplano y la ciudad ca-
pital.

El estado hematolbgico fue evaluado con base a las normas
hematoldgicas establecidas para Centro América y Panami (33) en
las cuales se determinaron los "riesgos en valor porcentual",
de pertenecer a una poblacibdn con valores subnormales de hemo-
globina para cada grupo de edad, sexo y altitud. Los resulta-
dos de los andlisis mostraron que los valores para hemoglobina
y hematocrito que estadn en el promedio y en el promedio menos
una DS (desviacibn est&ndar) conllevan un riesgo de 20% de ser
subnormales; los valores correspondientes al promedio menos una
y media DS conllevan un riesgo de 75% de ser subnormales; y que
los valores menores son indiscutiblemente subnormales.

Este estudio mostrd ademds que la prevalencia de anemia
(individuos con mds que el 75% de riesgo) para Centro América y
Panamid, y por ende para Guatemala, es muy alta. Se encontr6
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que para altitudes de 0 a 749 metros sobre el nivel del mar, pa
ra altitudes entre 750 y 1499 metros sobre el nivel del mar y
para altitudes entre 1500 y 2800 metros sobre el nivel del mar,
esa prevalencia era de 19.7%, 12.6% y 11.7% respectivamente
(34) . Simultaneamente se midid el impacto que la infeccidn por
uncinaria podria tener sobre la prevalencia de anemias (35).
Los resultados obtenidos indican que la poblacidén de Centro Amé
rica y Panamid presenta una elevada prevalencia de niveles bajos
de hemoglobina, cuyos promedios para "riesgos” de 20% y 75% res
pectivamente, son como sigue: para altitudes inferiores a 750
metros sobre el nivel del mar, 19.8% y 10.6% para poblacién un-
cinaria negativa y 28.8% y 20.6% para la poblacidén uncinaria po
sitiva. En el caso de altitudes comprendidas entre 750 y 1500
metros sobre el nivel del mar, las prevalencias correspondien-
tes fueron 15.3% y 10.8% para la poblacién uncinaria negativa y
21.8% y 16.4% para uncinaria positiva. Los grupos por edad y
sex0 que acusaron las mids altas prevalencias de niveles bajos
de hemoglobina en la poblacidn uncinaria negativa fueron los ni
nos de 1 a 4 anos de edad y las mujeres de 13 a 20 anos. En la
poblacibn uncinaria positiva todos los grupos de edad presenta-
ron elevadas prevalencias de niveles bajos de hemoglobina.

En la costa sur de Guatemala se estudiaron mujeres en edad
reproductiva y hombres adultos, encontrdndose en ellos que la
prevalencia de anemia fue de 20% y la deficiencia de hierro me-
dida por saturacidén de transferrina de 53%. Cuando estos indi-
viduos fueron tratados con sulfato ferroso, el 85% de ellos al-
canzd valores normales de acuerdo a las normas hematolSgicas de
Centro América y Panamid, de tal manera que la prevalencia de
anemias baj6é al 6% y la deficiencia de hierro al 21%. Por otra
parte, alrededor de un 12% de los individuos necesitaron hierro
y dcido f6lico para alcanzar también la normalidad hematolégi-
ca.

Estudios en madres lactantes demostraron que la prevalen-
cia de anemias es mas alta en ellas que en mujeres de edad re-
productiva no lactando (13% con un riesgo mayor de 75% y 21%
con un riesgo mayor de 20%).

La anemia en el embarazo resultd también ser un problema
de salud, tanto en el drea rural como urbana, independientemen-
te de la altitud.

Al analizar en 1965 la ingestibn de hierro en 197 familias
de Guatemala (2) se encontr6 que el 34% de las familias no lle-
naban sus requerimientos, yva que ingerian menos de 10 miligra-
mos de hierro por dia. Adicionalmente la gran mayoria de hie-
rro alimentario proviene de cereales y verduras, puesto que se
consume muy poca carne. La absorcidén de hierro alimentario es
por consiguiente baja.
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Con respecto a la contribucib6n de folatos en la etiologia
de las anemias nutricionales, se puede decir que los estudios
realizados en este campo sugieren que en casos de deficiencia
severa de folatos, existe una subutilizaci6n de hierro, ya que
en las poblaciones estudiadas se comprob6 que existe una corre-
laci6én inversa entre concentracidén de folatos en glébulos rojos
y hierro sérico y saturacibén de transferrina. Ocurre lo opues-
to cuando el administrar hierro corrige el estado hematolbgico,
pero induce a niveles subnormales de folatos en glébulos rojos.
Sin embargo, estos niveles bajos no parecen afectar los niveles
de hemoglobina. Dada la importancia de los folatos como coenzi
mas en el metabolismo de &cidos nucleicos y de transferencia de
unidades carbono, la depletaci6n de este nutriente con la admi-
nistracibn de hierro, puede tener otras consecuencias a nivel
de poblacidn.

Asi, los hallazgos obtenidos permiten asegurar que la defi
ciencia de hierro en Guatemala es un problema nutricional serio,
que constituye el factor responsable del 90% de las anemias que
se observan tanto en el &rea rural como en la urbana, y gue se
magnifica por la presencia de infeccién por uncinaria. '

La anemia como tal, tiene repercusiones indeseables preci-
sas, entre ellas una limitacibén franca en la capacidad del tra-
bajo del adulto. En este campo el INCAP se encuentra actualmen
te desarrollando proyectos.

Teniendo en cuenta el patrén alimentario de la poblacibn
guatemalteca, se considera que la Gnica forma de prevenir la de
ficiencia de hierro a nivel de poblacibén es mediante la fortifi
caci6én de alimentos de consumo comlin. Es obvio que el hierro
en forma de heme (hierro heminico) que se encuentra finicamente
en hemoglobina y carne es caro, y no f&cil de sintetizar para
produccibn industrial.

Consciente de este problema el INCAP ha estado probando
desde 1973 a la fecha, varias sales de hierro con el objeto de
encontrar la que llene los requisitos necesarios para su uso en
fortificacién. Entre ellas: sulfato ferroso, ortofosfato de
hierro, una mezcla de ortofosfato de hierro con sulfato &cido
de sodio y la sal doble de hierro y sodio: etilendiaminotetra-
acetato (Na Fe EDTA).

De todas ellas la que estd resultando md&s promisoria es la
NaFeEDTA, la cual esti siendo estudiada detalladamente desde
1975. Los resultados hasta la fecha indican que el hierro que-
lado del NaFeEDTA, esti protegido de la influencia negativa de
inhibidores de absorcién propios de la dieta, que los promoto-
res como 4cido asc6rbico incrementan su absorcidn y que su
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presencia mejora la absorcibén del hierro de la dieta misma lo
cual aumenta su valor como medida de prevencién de la deficien-
cia de hierro. Ademds, los estudios de estabilidad y organolép
ticos han rendido resultados altamente satisfactorios.

Es preciso recalcar al respecto, que en estos momentos se
estd llevando a cabo un proyecto a nivel de campo que probaréd la
efectividad méxima de esta sal en los programas de fortifica-
ci6én de alimentos con hierro, para controlar asi la deficiencia
de hierro en las poblaciones.

Hipovitaminosis A

Los hallazgos de la evaluacién nutricional llevada a
cabo en 1965 muestran que la deficiencia en el consumo de vita-
mina A es un problema obvio de salud piblica en Guatemala y que
afecta en especial al nino pequeno del &rea rural, puesto que
el consumo adecuado de vitamina A es esencial para el crecimien
to y desarrollo normales (2).

El Gobierno, consciente de este problema, aprobd e imple-
mentd un programa de fortificaci6én del azficar con vitamina A en
noviembre de 1975. Previo al inicio de la fortificacibén mencio
nada se inicid un programa de evaluacidén. Los resultados de la
encuesta inicial de este programa revelaron que la deficiencia
de vitamina A seguia siendo un problema de salud pfliblica al
igual que en 1965 (Cuadros N° 19 y 20). Se establecif que el
55.2% de ninos preescolares tenia niveles de vitamina A en el
suero sanguineo por debajo de los limites deseables (Cuadro N°
19). Se encontrd también que alrededor del 90% de madres lac-
tantes, durante los primeros 12 meses de lactancia, tenian me-
nos de 49 microgramos de retinol por 100 ml de leche (Cuadro N°
21), que es la concentracibdn considerada por FAO/OMS como nece-
saria para una adecuada nutricidén del nino lactante.

La ingesta de vitamina A procedente de la dieta habitual
en las poblaciones investigadas alcanzd porcentajes de adecua-
cidén muy bajos y solamente dos poblaciones alcanzaron adecuacio
nes satisfactorias. Se espera que como consecuencia de la for-
tificaciébn del azlGcar, los niveles séricos de vitamina A aumen-
ten satisfactoriamente.

Las encuestas subsiguientes realizadas en 1976 (abril y oc
tubre), posteriores a la fortificacidén, muestran una clara mejo
ria de la situacién (Cuadro N° 19) lo cual viene a demostrar la
efectividad de una intervencidn de esta naturaleza.

Bocio endémico

Estudios realizados en 1955 por INCAP y la Direccidén
General de Servicios de Salud mostraron que la prevalencia del
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bocio endémico en la repfiblica era de 38%. En 1959 se inicid
el programa de yodizacidn de la sal y como consecuencia se ob-
servd el notabilisimo descenso de esas cifras.

Sin embargo, de acuerdo con analisis efectuados posterior-
mente en muestras del producto, se ha comprobado que a partir
de 1969 el porcentaje de sal yodizada producida en el pais ha
ido disminuyendo a niveles alarmantes.

En 1965 se logr6 yodizar la sal en un 90.3% de la produc-
cibn pero esta situacién ha venido deterioradndose, ya que en
1970 ese porcentaje bajé a 69% y en 1976 a 15%. A lo anterior
se suma la venta de sal que ingresa como contrabando y que en
general no es yodizada.

Se puede concluir que no sb6lo existe un evidente problema
en este programa sino que en la situacibén actual cabria esperar
la posibilidad del reaparecimiento del bocio, de no tomarse las
acciones necesarias para impedirlo.

Se recomienda en consecuencia:

a) Reforzar las medidas de vigilancia y control del pro-
blema de yodizacién de la sal a efecto de conseguir,
en el menor plazo posible, el aumento del porcentaje
de sal yodizada a un nivel no menor de 90%.

b) Realizar a nivel nacional una evaluacibn de la pobla-
cidn respecto a bocio endémico.

c) Que el Departamento de Control de Alimentos asuma efi-
cientemente el control del programa de yodizacidén de
la sal.

3.7 Conclusiones

La conclusién principal de este capitulo, ain tomando
en cuenta todas las restricciones citadas, es la siguiente:
los datos de morbilidad disponibles son caracteristicos de una
poblacidén muy pobre, subalimentada, viviendo en condiciones de
saneamiento totalmente inadecuadas y con limitado acceso a los
servicios de salud. AGn en ausencia de datos nutricionales es-
pecificos, se podria de antemano presumir casi con certeza, la
alta prevalencia de desnutricién. Si se toma en cuenta que la
informacién analizada procede de una poblacibdn, que a pesar de
las limitaciones citadas, hace uso de los servicios preventivos
y curativos de salud, es legitimo suponer que la poblacibn ais-
lada, no atendida por tales servicios, puede estar en condicio-
nes bastante mis graves.
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Debe recomendarse un mejoramiento sustancial del registro
de casos de desnutricidn; reportar como causa asociada la pre-
sencia de desnutricibn en todos los nihnos, cualquiera que sea
el motivo de consulta o admisién y llevar a cabo en los princi-
pales hospitales del pais, un estudio retrospectivo y prospecti
vo de los egresos por y con desnutricidn.

4. Mortalidad

4.1 Mortalidad infantil

A pesar de un subregistro probablemente importante,
la tasa de mortalidad infantil en Guatemala es muy alta. Los
datos preliminares de 1975 dan una tasa de 81.1 por mil nacidos
vivos (Cuadro N° 22). Se estima que esta tasa puede acercarse
a 100 al hacer los reajustes necesarios. Es una tasa muy alta
en comparacién con las de otros paises (Cuadro N° 23). Se ha
observado un lento descenso en la tasa de mortalidad infantil
desde 1960; pero la tendencia es estable en los fltimos 5 afos
(Cuvadro N° 22, Figura N° 2). Al analizar los componentes de la
mortalidad infantil, puede observarse que la mortalidad neona-
tal es alta: 25.6 en 1975 (Cuadro N° 19), con tendencia gene-
ral a una ligera mejoria. En lo que se refiere a la tasa de
mortalidad postneonatal, se ha encontrado que también es alta
(54.3 en 1975, Cuadro N°22), que es estable y que no hay tenden
cia al mejoramiento en los Gltimos 5 anos.

Si se compara la tasa de mortalidad infantil en las &reas
urbanas con la de las areas rurales (Cuadro N° 24), se observa
que es constantemente mids alta en el medio urbano que en el me-
dio rural. Sin embargo, esta diferencia no es muy marcada; y
por otra parte, es dificil hacer una interpretacién valida de
esta observacidtn puesto que el subregistro es mayor en el area
rural. También es necesario tener en cuenta que la definicibn
de drea urbana data de 1938 y afin no ha sido actualizada. En
consecuencia, toda comparacibn de datos entre medio urbano y me
dio rural debe estar sujeta a una interpretacidén cuidadosa.

Cuando se hace la comparacidn entre poblacién indigena y
no indigena (Cuadro N° 24), se observa que la tasa de mortali-
dad infantil ha permanecido relativamente estable en la pobla-
cidén no indigena de 1965 a 1973, mientras en la poblacifn indi-
gena tiende a mejorarse. De nuevo debe mencionarse el subregis
tro en las &reas rurales como una de las posibles explicaciones
a la diferencia encontrada, considerando que es en esas Aareas
en donde se concentra la poblacién indigena. Como resultado de
estas tendencias, la mortalidad infantil, que se encontraba mas
elevada en la poblacidn indigena en 1965, se encontr6 en 1973
mds baja que en la no indigena: 70.8 y 89.3 respectivamente.
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Al observar la tendencia pasada, se puede esperar una lige
ra mejoria en el componente mortalidad neonatal, mientras que
el componente postneonatal no manifiesta ninguna tendencia en
mejorar. Debe subrayarse que este ((ltimo componente es el que
estd mas influenciado por el estado nutricional de los ninos.

La suma de las dos tendencias permite concluir que la tendencia
m&s probable de la mortalidad infantil es de mantenerse estable.

4.2 Mortalidad de 1 a 4 anos

La tasa de mortalidad de 1 a 4 anos era de 28.0 en
1975 (Cuadro N° 22). Esta cifra es muy alta (36) como lo evi-
dencia la comparacidn con las tasas de mortalidad de 1-4 anos
para otros paises (Cuadro N° 23). Después del ano 1961 hubo
una ligera mejoria pero en los filtimos seis ahos la tendencia
se ha estabilizado (Cuadro N° 22, Figura N° 2). Ya que la cali
dad del registro es mejor para la mortalidad de 1-4 anos que pa
ra la mortalidad infantil, se pueden hacer ciertas comparacio-
nes entre departamentos (Cuadro N° 25). Puede observarse que
la situacidén es mds critica en Escuintla y en los Departamentos
de Totonicapdn., Solola, El1 Quiché&, Quezaltenango y Alta Verapaz.
En general, a excepcibn del Departamento de Escuintla, la morta
lidad de 1 a 4 anos parece ser mas elevada en los departamentos
con fuerte proporcién de poblacién indigena (Figura N° 3). Es-
ta impresién se confirma al analizar la distribucidén de la mor-
talidad en el segundo ano de vida. Existen datos que ofrecen
mayor confiabilidad, como son los datos de mortalidad (probabi-
lidad de muerte) en el periodo de 0-2 anos del censo de 1973.
Tal infdrmacién se muestra en el Cuadro N° 26 y confirma una ta
sa de mortalidad mids elevada en el altiplano occidental; debe
seflalarse que estos datos permiten apreciar también una elevada
tasa de mortalidad en el Departamento de Chiquimula.

Es dificil llegar a alguna conclusibn con relacién a posi-
bles diferencias entre el medio urbano y el medio rural en lo
que se refiere a la mortalidad de ninos de 1-4 anos. Entre
1968 y 1973 hubo una tendencia a la reduccién de la mortalidad
de 1-4 anos, tanto en el medio urbano como en el medio rural
(Cuadro N° 27, Figura N° 4). La mortalidad de 1-4 ahos siempre
se ha encontrado un poco mas elevada en el medio rural que en
el medio urbano, pero se ha observado que esta diferencia tien-
de a desaparecer. Por otra parte, como ya se menciond, es difi
cil la interpretacifén de esa diferencia en vista de la defini-
cibn utilizada para distinguir medio urbano de medio rural.

La diferencia en la mortalidad del mismo grupo de edad en-
tre poblacién indigena y no indigena, sin embargo, es mas marca
da. Entre los anos 1965 y 1973 hubo una tendencia estable, con
una muy ligera mejoria en la poblaci6tn no indigena (Cuadro N° 27,
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Figura N° 4). Mientras tanto, en la poblacidén indigena la tasa
de mortalidad de 1 a 4 anos, muy alta en 1965, ha venido redu-
ciéndose. La diferencia entre los dos grupos tiende entonces a
reducirse, pero siempre permanece mis alta la tasa de mortali-
dad de 1 a 4 anos en la poblacién indigena que en la no indige-
na.

4.3 Mortalidad en el segqundo ano de vida

La tasa especifica de mortalidad en el segundo ano de
vida, es considerada como un indicador relativamente bueno del
estado nutricional en poblaciones donde la deficiencia proteini
ca constituye un problema (36,37). Esta tasa en Guatemala es
muy alta, concentrando practicamente toda la mortalidad de 1 a
4 anos. En 1973-74 era de 33.5 por mil (Cuadro N° 25); sin em-
bargo, hay una tendencia a mejorar que se presenta desde el ano
1969.

La distribucibén geogrdfica de esta tasa es muy interesante,
como lo senalamos anteriormente; al analizar este aspecto se
destaca un patrdn bastante marcado: la tasa de mortalidad del
segundo ano de vida es mucho mds elevada en el Departamento de
Escuintla y en los departamentos con gran proporcidn de pobla-
ci6én indigena: Solol§, Totonicap&n, Alta Verapaz y otros depar
tamentos con fuerte componente indigena (Figura N° 5).

4.4 Conclusiones

Los datos examinados indican que tanto las tasas de
mortalidad infantil como las de mortalidad de 1 a 4 ahos, son
muy altas. Esta afirmacibn viene a reforzarse al comparar las
tasas de Guatemala con las de otros paises. La tendencia gene-
ral en las tasas de mortalidad ha sido hacia una estabilizacibn
en los filtimos 5 ahos, con la pequeila excepcibén de una ligera
tendencia al mejoramiento en la mortalidad neonatal y en la mor
talidad en el segundo ano de vida.

El estudio de la distribucién geogré&fica de la mortalidad
en el segundo ano y en el grupo de 1l-4 anos, sugiere que la si-
tuacidn es mids grave en el Departamento de Escuintla y en aque-
llos departamentos que tienen un fuerte componente indigena en
su poblacién. De manera general, hay indicaciones de que la po
blaciébn indigena se encuentra mds afectada y ello se refleja
particularmente en la mortalidad de 1 a 4 anos. A pesar de la
tendencia al mejoramiento, las tasas actuales siempre son altas
y se ha encontrado poca diferencia entre el ambiente urbano y
el ambiente rural con respecto a la mortalidad de 1 a 4 anos.

Se puede concluir que en la medida en que las tasas usadas
son indicadores de la situacién nutricional de la poblacidn, el
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andlisis sugiere:

1. Una situacidén nutricional.evidentemente muy mala de la
poblaci6fn en general.

2. Un estado nutricional ain mds deteriorado en los depar
tamentos con una fuerte proporcién de poblacién indige
na, a pesar de que la diferencia entre poblacién indi-
gena y no indigena a nivel nacional no es muy marcada,
en términos de tasas de mortalidad.

3. El caso del Departamento de Escuintla merece especial
atencibén, puesto que todos los indicadores de salud se
nalan una situacién sensiblemente mds deteriorada que
en el resto del pais en todos los aspectos y que no es
td necesariamente vinculada a la situacibén nutricional
de la poblacibn.

El hecho mids importante que se destaca del anllisis de la
mortalidad infantil y de la mortalidad de ninos entre 1 y 4
anos es que la tendencia general es al estancamiento. Los indi
cadores utilizados sefalan, segfin el caso, una ligera mejorfia
© ninguna mejoria. Si paralelamente se hace un andlisis del
crecimiento demogridfico del pails y sus repercusiones sobre la
situacidn nutricional de la poblacidén, sobre todo en cuanto a
distribuci6n espacial y nimero absoluto de personas en los gru-
pos a riesgo, no podria hacerse un pronSstico favorable al mejo
ramiento de la situacidén nutricional.

Se tiene, para el caso, que la tasa de crecimiento anual
intercensal ha ido subiendo de 2.4% en 1940-1950 a 2.7% en
1950-1964 hasta llegar a 3.1% en 1964-1973-(38). En nfimeros ab
solutos, en 1965 nacieron alrededor de 200,000 ninos, esa cifra
subi6 a cerca de 245,000 en 1975 y para el ano 2,000 se espera
nacerdn alrededor de 400,000 nifhos, tomando en cuenta un modera
do descenso en la fecundidad; ello significa que el ntmero de
nifios entre 1-4 anos de edad se incrementari de un millén en
1975 a 1.8 millones para el anho 2,000. En cuanto al nfimero de
mujeres embarazadas, el incremento esperado es de un promedio
anual de 400,000 en 1975-1980 a casi 600,000 en 1995-2000.

Todas estas cifras indican, sin lugar a duda, gue el ntGme-
ro absoluto de personas dentro de los grupos a riesgo - ninos y
embarazadas expuestos a la desnutriciébn - crece en forma conti-
nua.
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5. Causas de mortalidad

5.1 Mortalidad por desnutricién

No se dispone de tasas especificas de mortalidad por
desnutricién, para cada grupo etario y para cada departamento.
La naturaleza misma de la clasificacifn internacional de causas
de defunciones hace dificil obtener tales datos. Dicha clasifi
cacibn utiliza como finico criterio la causa basica de defuncibn,
sin hacer intervenir las causas asociadas. Sin embargo, é&stas
iltimas pueden representar en la mortalidad total un papel mu-
cho mds importante que la causa basica, como lo demostré6 la en-
cuesta de la mortalidad en la infancia y la ninez realizada por
la Organizacifén Panamericana de la Salud en todo el continente
americano (39). Este estudio demostr6 que la desnutricibén, de-
finida como grado II 6 III de GOmez se encuentra como causa aso
ciada en 32 al 70% de todas las defunciones por diferentes cau-
sas, de ninhos menores de 5 anos, mientras la desnutrici6tn como
causa basica juega un papel proporcionalmente menor.

En otras palabras, el tipo de estadisticas de las cuales
se dispone, ignora el papel importante de la desnutricibén en la
mortalidad de los ninos que fallecieron por causas tales como
diarreas, sarampibén, tos ferina, infecciones respiratorias y
otras enfermedades, y s8lo hace aparecer la desnutricién cuando
es la causa basica inmediata y visible de la defuncién. La
subestimacién del papel de la desnutricién como causa de morta-
lidad es, por consiguiente, muy sustancial. A pesar de lo ante
rior, la desnutricién como causa b&sica de mortalidad, ocupa en
Guatemala el cuarto lugar tanto entre los ninos menores de 1
ano como en el grupo de 1 a 4 anos (Cuadros N° 28 y 29). La ta
sa de mortalidad por "avitaminosis y otras deficiencias nutri-
cionales"” es elevada y llega a ser alarmante, particularmente

cuando se compara con los dem&s paises centroamericanos (Figura
N° 6).

5.2 Mortalidad con desnutricién como causa asociada

No se dispone de informacidén cuantitativa sobre el pa
pel de la desnutricidén como causa asociada de mortalidad en la
ninez guatemalteca. La estructura de la mortalidad por causas,
sin embargo, es muy caracteristica de una poblacién infantil se
riamente afectada por la desnutricién. En el grupo de ninos me
nores de 1 afio, las principales causas de defuncidn son las en-
fermedades respiratorias agudas, las diarreas y otras enfermeda
des infecciosas y parasitarias (Cuadro N° 28). El orden es bas
tante constante en todos los departamentos del pafs, con algu-
nas diferencias, pero la abrumadora mayoria de las defunciones
es debida a enfermedades infecciosas, muchas de las cuales no
serian letales si el nifio no estuviese desnutrido.
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En el grupo de ninos de 1 a 4 anos, las diarreas ocupan el
primer lugar como causa de muerte, seguidas por las enfermeda-
des respiratorias (Cuadro N° 29). En este grupo de edad se
acentfia mads la interaccién desnutricidn-infecci6én en la génesis
de la mortalidad. El sarampifn, enfermedad de muy baja letali-
dad en poblaciones bien nutridas, es responsable del 15.9% de
las defunciones (Cuadro N° 30). En cinco departamentos (Totoni
capdn, Solola, Petén, Izabal y Quezaltenango) el sarampifn pasa
a ser la primera causa bdsica de defuncién en el grupo de edad
considerado (Cuadro N° 31). En estos departamentos el indica-
dor defuncibn por sarampifén comprueba pricticamente la existen-
cia de un severo problema nutricional. Toda la informacidn dis
ponible en este informe sugiere que si no aparece mas alta la
mortalidad por sarampifén en los demds departamentos, es por el
efecto residual de las grandes campanas de inmunizaci6n inicia-
das en 1972. La tasa de mortalidad especifica por "enteritis y
otras enfermedades diarreicas" en ninos de 1 a 4 anos es un in-
dicador mucho menos especifico del estado nutricional que la ta
sa de mortalidad por sarampidn. Debe llamar la atencibén, sin
embargo, el muy alto nivel que alcanza esta tasa en comparacifn
con otros paises centroamericanos (Figura N° 7).

En conclusidén, este capitulo ilustra, sin llegar a cuanti-
ficarlo en forma satisfactoria, el hecho de que la desnutricién
desempena un papel importante en la mortalidad de los ninos gua
temaltecos. Inversamente, la estructura de la mortalidad por
causas, tanto en ninos menores de 1 ano como en ninos de 1 a 4
anos, no podria explicarse sin aceptar que la poblacibén infan-
til presenta una prevalencia altisima de desnutricibén proteini-
co-calbrica.

Como ya se senald, la utilizacidbn exclusiva de las causas
basicas en la clasificacibén de las defunciones distorsiona la
realidad y subestima de manera constante e importante el papel
de la desnutricibén. A esta consideraci6n de orden general vie-
ne a sumarse la observacibn, hecha por los autores durante la
preparacidn de este trabajo, de la existencia de un gran subre-
gistro en algunos departamentos. Por otra parte, es dificil
hacer comparaciones vidlidas entre departamentos y menos afin en-
tre regiones geograficas distintas.

Es una necesidad urgente el mejoramiento sustancial del
sistema de recoleccibén de informacidédn sobre la mortalidad y- sus
causas, para obtener un conocimiento mds acorde a la realidad,
condicibn basica para lograr una planificacidén efectiva y efi-
ciente. Los servicios de salud deben hacer el doble esfuerzo
de mejorar la calidad y confiabilidad de la informacibén de ruti
na sobre defunciones, e introducir la desnutricibén como causa
asociada en los certificados de defuncibén y en las estadisticas
de salud.
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V CONSUMO Y DISPONIBILIDAD DE ALIMENTOS Y NUTRIENTES

El anilisis de la informacibn disponible muestra, sin lu-
gar a duda, que:

1. Una fraccibén importante de la poblacidn guatemalteca
estd subalimentada.

2. Que esta situacibn, de por si ya muy seria, viene agra
vandose.

3. Que los ninos pequefios son los mds afectados por el dé
ficit de alimentacién.

Estas conclusiones se basan en dos fuentes principales de
informaci6n: 1las hojas de balance de alimentos a nivel nacio-
nal y las numerosas encuestas dietéticas realizadas en el pais.

1. Una fraccibén importante de la poblacidn guatemalteca esté
subalimentada

a) En base a la informacién proporcionada por las hojas
de balance que fueron elaboradas para los anos 1960-70, se en-
contré que en 1970 el consumo promedio de calorfias alcanzaba a
cubrir el 93% de las necesidades energéticas y el 91% de las ne
cesidades de proteina, segfin las recomendaciones dietéticas dia
rias estimadas para estas poblaciones (Cuadro N° 32) (40,41).

Al desagregar dicha informacibén por estratos de ingreso,
se encontrd que el 50% de la poblacibn es clasificada como de
nivel de ingreso bajo; en este grupo el consumo calfrico alcan-
za a cubrir solamente dos tercios de las necesidades energéti-
cas y la mitad de las necesidades de proteinas. Estas cifras
son promedios, lo que quiere decir que dentro del grupo hay in-
dividuos cuya ingesta caldérica y de protefina es alin mas defi-
ciente, lo cual indica un estado de subalimentacién muy grave.

Por otra parte, la calidad de las proteinas es muy baja,
ya que en su mayoria se derivan del consumo de maiz cuyas pro-
teinas son deficientes en 4cidos aminados esenciales. El por-
centaje de proteina animal en las dietas de las familias de ba-
jo nivel econ6mico es insuficiente, alcanzando un NDpCal% de s6
lo 5.1% mientras el valor que se considera adecuado es del or-
den de 6.3%, para estos grupos de poblacibn.

b) En las encuestas alimentarias realizadas a nivel nacio
nal en el ano 1965 (2), se estudiaron 40 comunidades distribui-
das en todo el pais, y los resultados mostraron un consumo de
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calorfas promedio para toda la poblacifén encuestada que alcanzd
a cubrir el 100% de adecuacibn. Sin embargo, al separar a las
familias segin nivel socioeconbmico, se encontrf que el grupo
mas bajo cubria menos del 86% de sus requerimientos energéticos.

En lo que se refiere al consumo de proteina, si bien la ci
fra promedio también mostraba un nivel adecuado, se encontx6
que un 27% de las familias no alcanzaba a cubrir las necesida-
des proteinicas. Es probable que la poblacidn dispersa que no
vive dentro de las comunidades tenga una ingesta aGn méds limita
da en lo que respecta a calorias y proteinas.

En otras encuestas alimentarias que se han realizado en
1975 en el &rea rural del pais, fueron seleccionadas 12 comuni-
dades, entre las cuales se encontraban varias aldeas. En las
encuestas de 1965 s6lo se tomaron comunidades a nivel de munici
pio y no de aldea; por consiguiente, los resultados de ambos es
tudios no son totalmente comparables. Muestran, sin embargo,
el mismo cuadro deficitario, especialmente en calorias, con un
porcentaje de adecuacifn en calorfas de 84% en 1975. Esto de
nuevo indica que un nGmero considerable de familias estd por de
bajo de esa cifra promedio, que ya muestra un déficit del 16%.
La cifra de ingesta de proteina muestra, como en 1965, un nivel
promedio adecuado.

Otras encuestas alimentarias realizadas por el INCAP en
los Gltimos anos, en poblaciones donde se estidn llevando a cabo
investigaciones nutricionales, confirman el cuadro deficitario
de calorias y proteinas (6).

Si se comparan las cifras de dreas rurales con las de
dreas urbanas, se observan grandes diferencias, resultando en
un nivel superior la ingesta caldrica y de proteina del &rea ur
bana, tal como lo muestra el Cuadro N° 33, donde se observa que
un 42% de las familias del area rural no cubre sus necesidades
energéticas, mientras que en el Area urbana s6lo un 30% queda
por debajo de los niveles requeridos.

2. La gravedad de la situacibén y tendencia al deterioro

a) El andlisis de las hojas de balance de 1960 a 1970 res
pecto a la disponibilidad de calorias per capita asi como tam-
bién otras cifras estadisticas mds recientes afin no publicadas,
indican la tendencia a una disminuci6n del consumo total de ca-
lorias. Esto coincide con las observaciones obtenidas en base
a los datos de las encuestas a nivel de familia de 1965 con las
de 1975. En las encuestas alimentarias realizadas en 1965 la
distribucién de las familias segfin adecuaci6tn de la ingesta
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calérica mostrd, como ya se dijo, que el 42% de las familias
no cubria adecuadamente sus necesidades energéticas, y si esta
distribucidn se compara con la de las familias estudiadas duran
te la encuesta de 1975, se encuentra que el 70% de ellas no al-
canza a cubrir sus necesidades energéticas. La comparacifén de
estas distribuciones sefala que en el término de 10 anhos la si-
tuacidén alimentaria se ha deteriorado drasticamente, aparecien-
do un mayor nlmero de familias con deficiencias calbricas.

b) Si bien las hojas de balance sefialan también una dismi
nucién de la disponibilidad de proteinas per cipita a nivel na-
cional, las encuestas alimentarias de 1975 comparadas con las
de 1965 no sehalan una disminucién en el &rea rural sino que
los niveles de ingesta proteinica se mantienen bajos. Si se ob
serva la distribucidén de familias segfin niveles de adecuacibn
en proteina, se encuentra que en la encuesta de 1965 el 73% de
las familias mostrd un consumo adecuado de proteinas, contra
70% en 1975. Se observa tambi&n que conforme aparece un dete-
rioro en las dietas, aumenta el consumo relativo de maiz, lo
que indica que la calidad proteinica debe ser alin m8&s baja en
las dietas de 1975, va que desaparecen otros alimentos, susti-
véndose sblo por maiz.

c) Las fuentes principales de calorias y proteinas en las
dietas rurales del pais lo constituyen el mafiz y el frijol. En
la encuesta de 1965 el 65% de calorias v el 50% de proteinas se
derivaron del maiz y aproximadamente el 7% de calorfias y el 20%
de proteinas se derivaron del frijol (2). En la encuesta de
1975 estos porcentajes aumentan en términos relativos en lo que
respecta a maiz, ya que las dietas estdn constituidas casi esen
cialmente de maiz en las comunidades rurales. Las cifras de
disponibilidad de estos dos granos basicos en las hojas de ba-
lance desde 1960 hasta 1976 (Cuadro N° 34) muestran, sin embar-
go, que en los fGiltimos 8 anos el consumo promedio de maiz ha ba
jado de 555 gramos en 1968 a 278 gramos en 1976, o sea una re-
duccibn continua del orden del 6% por ano. Respecto al frijol,
la disponibilidad per cépita a través de los anos de 1960 a
1976 (Cuadro N°35) permanece mas o menos igual con un promedio
de alrededor de 28 gramos por persona por dia para todo el pais.
Toda esta informacidn senala que las dietas han sufrido un dete
rioro en los filtimos anos y que el consumo caldrico ha disminui
do, resultando que el problema de desnutricifn se estd agravan-
do conforme aumenta la poblacidn y disminuye la disponibilidad
de alimentos.
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3. Los nifios pequenos son los mds afectados por el déficit
alimentario

La poblacién infantil es alin mi&s afectada por la subalimen
tacidén que padecen las familias, no s6lo durante el periodo
postnatal, sino ya desde la fase de desarrollo intrauterino.

a) Simultaneamente con las encuestas alimentarias a nivel
de la familia, se han realizado también estudios sobre el consu
mo de alimentos de los nihos preescolares pertenecientes a es-
tas familias, encontrindose' que los niveles deingesta tanto en
calorias como en proteinas presentan déficits mds marcados que
los de las familias en total (Figuras N° 8 y 9) (42).

En el &rea rural de Guatemala, en las encuestas de 1965,
se encontr6 que la ingesta promedio por familia es md&s adecuada
que la del niho, mostrando que las dietas de los ninos presen-
tan deficiencias marcadas en todos los nutrientes y especialmen
te en calorias; en otras palabras, las deficiencias encontradas
en la familia eran alin mids drAisticas en los ninos preescolares,
especialmente entre las edades de 1 y 2 anos (Figura N° 9).
Otras encuestas realizadas en preescolares a nivel de comunida-
des, realizadas por otras Divisiones del INCAP, muestran el mis
mo problema deficitario no s6lo en calorfas sino también en pro
tefnas, vitaminas y minerales, en todos los nihos de 1 a 3 anos.
Después de los 3 anos los ninos aceptan y siquen la dieta del
adulto y, por consiguiente, aumentan el consumo de mafiz y fri-
jol pero desaparece de sus dietas cualquier alimento de origen
animal, quedando el aporte proteinico con una calidad muy baja.

Al estudiar mds analiticamente las dietas de los nihos en
lo que respecta a calorias y proteinas, se encuentra que el pro
blema deficitario de calorias es un poco mis grave que el de
proteinas, pero de nuevo la calidad de la protelna es tan baja
que puede decirse definitivamente que para el nino rural de Gua
temala el déficit protefnico es tan grave como el déficit cal6-
rico. La cantidad de alimentos que se da a los ninos preescola
res es tan limitada en todas las familias del 4rea rural, que
se considera que ademids de ser un problema socioeconbmico, pro-
bablemente sea también un problema cultural que dirige a las fa
milias a limitar grandemente el consumo de alimentos en los ni-
Nos. Esto se ha probado al relacionar la ingesta de calorias y
nutrientes de las familias y de los preescolares, encontrandose
que a pesar de que existe cierta disponibilidad de alimentos a
nivel de la familia, el consumo del nino preescolar permanece
limitado, sea que la familia pertenezca a un nivel econdmico
muy bajo o a un nivel mds alto.
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4. La leche materna como alimento inico del infante

Al reconocerse las excelentes cualidades de la leche mater
na como el inico alimento ideal para el recién nacido, es impor
tante analizar la situacibdn de la lactancia materna en Guatema-
la.

Como regla general en todas las madres del &rea rural, y
en especial las de comunidades indigenas, la lactancia materna
es altamente exitosa. En un estudio longltudlnal en una comuni
dad del altiplano (Santa Maria Cauqué) en ocho afios no se encon
tr6é virtualmente ninguna madre que dejara de alimentar a su ni-
o al seno desde los primeros dias del nacimiento (3). En ma-
dres ladinas viviendo en &reas rurales se observa la misma prac
tica, como lo han probado estudios realizados en otras comunida
des. Esta lactancia se prolonga a mds de 12 meses (como prome-
dio 18 meses) y en muchos casos hasta mis de 2 anos. Es hasta
después de los 3 meses que los nifios empiezan a recibir los pri
meros alimentos tales como atoles de cereales, caldos de frijol
o de verduras, tortilla o pan en cantidades minimas (43).

En estudios realizados por el INCAP se ha encontrado que
una de las principales razones para prolongar la lactancia has-
ta el segundo ano de vida es evitar otro embarazo, o el temor
que tiene la madre de que al dar otros alimentos el nino pueda
enfermar.

La calidad de la leche humana ha sido materia de estudio
en el INCAP, encontrdndose que los resultados bioquimicos mues-
tran una composicidén en nutrientes muy similar en las leches de
madres indigenas o ladinas pertenecientes a diferentes grupos
socioeconfmicos, por lo menos durante los primeros meses. Des-
pués de estos primeros meses si se ha observado que la desnutri
cién en la madre afecta tanto la produccién de leche como su
composicién. Al comparar leches de madres bien nutridas con
las de madres desnutridas, el contenido de proteina, lactosa y
grasa es similar, pero la falta de algunas vitaminas en la die-
ta de la madre malnutrida tiene como consecuencia la disminu-
cibn de los valores de las mismas en la leche materna. Se tie-
ne ya evidencia de que al dar vitamina A a la madre, los nive-
les de esta vitamina se elevan en la leche que produce (Cuadro
N° 36) (44).

Por la influencia de otras culturas o modalidades occiden-
tales, en los grupos de bajo nivel socioeconémico en las &reas
urbanas, las madres tienden a disminuir la duracién del perido
de lactancia. Se ha encontrado que en la Ciudad de Guatemala
la lactancia se prolonga, como t&rmino medio, solamente hasta
los 6 meses. En otros grupos de nivel econfmico mads alto, se
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ha encontrado que el periodo de lactancia es menor, siendo 1la
edad de destete entre uno y dos meses, seglin un estudio que ac-
tualmente realiza el INCAP sobre cantidad y calidad de leche hu
mana.

En la cultura tanto de indigenas como de ladinos que viven
en &reas rurales, existe una serie de creencias y costumbres
que se orientan hacia una mayor produccidn de leche, tal es la
forma en que se concibe la importancia insustituible de la le-
che materna. El volumen o cantidad de leche que producen las
madres ha sido materia de muchisimos estudios, sobre todo en la
India. En Guatemala, en el estudio que se estd realizando, se
ha encontrado que la produccién de leche de mujeres de condi-
cién socioeconémica baja, tanto de &rea urbana como rural, osci
la entre 400 y 700 centimetros cGibicos por 24 horas.

Sin lugar a duda, la lactancia materna en Guatemala es el
factor mas importante que asegura una sobrevivencia a los ninos,
especialmente a los de bajo peso al nacer, en todas estas comu-
nidades rurales. Si existiera un mejor ambiente sanitario y
una educacidn orientada hacia la salud, el estado nutricional
de los ninos indudablemente mejorarfa, pues esto probablemente
disminuiria la alta incidencia de enfermedades infecciosas y
diarreicas, repercutiendo en una mejoria de la salud del nino.
La firme creencia de la bondad de la lactancia en todas estas
madres debe estimularse, especialmente en grupos urbanos pobres
que tienden a acortar los periodos de lactancia.

Los estudios realizados en cuatro aldeas del Departamento
de El1 Progreso, consideradas como 4rea rural, y en la parte cen
tral del Municipio de San Miguel Petapa, considerado como &rea
urbana, proveen evidencia de una disminucibén en la duracibén de
la lactancia como lo muestra el Cuadro N° 37. Antes de 1960 so
lamente el 19.6% de las mujeres en San Miquel Petapa desconti-
nuaba la lactancia a los 9 meses, pero en el periodo 1969 a
1974 este porcentaje se elev6 a 42.4%. En el &rea rural duran-
te esos mismos anos, las cifras indican que no hay tendencia a
una disminucidén importante.

Por otra parte, es urgente que los programas de complemen-
tacibébn alimentaria sean intensificados y dirigidos hacia madres
durante los periodos de embarazo y lactancia, lo cual asegura-
ria mds la produccibén en cantidad y calidad del finico alimento
que el nino va a recibir en los primeros meses de vida.

5. La alimentacién de la embarazada como problema nutricional

La alimentacidn de la embarazada constituye también un pro
blema nutricional, ya que estudios realizados en las areas
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rurales han demostrado que las madres no aumentan su consumo de
alimentos durante el embarazo sino en una forma muy pequeha en
la iltima fase de este periodo. Por consiguiente, el consumo ca
16rico de las madres no cubre las necesidades minimas energéti-
cas que ellas necesitan. Estudios realizados por la Divisién
de Desarrollo Humano han demostrado que por esa deficiencia tan
grave, al administrar s6lo calorias el estado nutricional de la
madre y del nino mejora visiblemente. El mismo cuadro se pre-
senta en las madres lactantes cuyo consumo muestra deficiencias
marcadas en cuanto a calorias y a pesar de estar capacitadas pa
ra una lactancia prolongada, la cantidad de leche después de
los 6 meses es _muy baja camparada con la produccién l&ctea de ma
dres de otras Aareas.

Los estudios realizados (45) sobre la influencia de la nu-
tricidn materna en el crecimiento fetal en algunas poblaciones
de Guatemala, senalan que el 78% de las madres cuya ingesta fue
mayor de 2200 calorias, dieron a luz ninos con peso satisfacto-
rio en contraste con las madres cuya ingesta de calorias fue me
nor de 1800, de las cuales sblo el 38% di6 a luz ninos con un
peso satisfactorio. Por consiguiente, un aumento en el consumo
cal6rico dara por resultado un mejor peso del nifio al nacimien-
to, asegurando una sobrevivencia mayor ya que los ninos de bajo
peso presentan mayor riesgo de quedar desnutridos en el primer
ano de vida.

6. Deficiencia en la alimentacibén del trabajador agricola

Referente al hombre adulto perteneciente a familias rura-
les, se encuentra que elconsumo caldrico es deficiente a pesar
de que los requerimientos energéticos aplicados a estas pobla-
ciones se refieren a individuos con una actividad menor que la
que necesitan los individuos dedicados a ocupaciones agricolas.
Por consiguiente, las deficiencias cal6ricas encontradas en es-
tos campesinos son afin mas graves, y estudios de Viteri y cola-
boradores respecto a la productividad (46) han demostrado que
el aumento en el consumo caldrico de los hombres que trabajan
en el drea rural, se traduce en una mayor productividad por uni
dad de trabajo o por &rea cultivada.

7. Recomendaciones

A pesar de realizar las encuestas alimentarias con una me-
todologia practica pero precisa, se necesita que estos estudios
tengan un enfoque mds amplio que provean informacibn cuantitati
va mas precisa, desagregada por regiones agricolas, no s6lo a
nivel de la familia por estratos socioeconfmicos sino también a
nivel de individuos, seleccionando los grupos a riesgo tales co
mo madres lactantes, embarazadas y preescolares. La informacién
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mis precisa y confiable con que se cuenta se refiere a anos an-
teriores y es necesario actualizar esta informacién. Es esen-
cial, por ejemplo, la actualizacidn de los valores nutritivos
de los alimentos que se consumen al presente, asi como se nece-
sita también mayor informacién sobre los requerimientos reales
de las poblaciones rurales de Guatemala.

Por otra parte, se hace necesaria la informacidn relaciona
da con indicadores econfmicos, los cuales reflejan en forma dra
mitica la situacién nutricional del pais. ILos datos de 1975 de
la Secretaria General del Consejo Nacional de Planificacibén Eco
ndmica (8) muestran que al comparar el costo de la dieta reco-
mendada con los niveles de ingreso per cédpita para ese ano, el
ingreso per cépita en el cuartil m8s alto en areas rurales
(0.268.00) no llega a cubrir el costo de la dieta de costo mini
mo recomendada (Q.273.75); naturalmente la situacién es todavia
mis seria para la poblacién que se encuentra en el cuartil més
bajo, puesto que para este grupo el promedio de ingreso anual
per céipita es de sb6lo Q.67.00 (no se ha considerado el autoabas
tecimiento). En lineas generales, el 70% de la pobla016n del
pais percibe ingresos inferiores al costo per cépita de la die-
ta de costo minimo recomendada.

Es evidente que para que los indicadores econfmicos puedan
ser utilizados para el diseho de programas y proyectos, deben
tener una dimensién mds regional, por lo que es necesario reu-
nir y actualizar esta informacién, que al mismo tiempo seria de
gran utilidad en la elaboracidén de un sistema de vigilancia ali
mentaria nutricional.

VI CONSIDERACIONES SOBRE CREENCIAS Y PRACTICAS TRADICIONALES
RELACTONADAS CON SALUD Y NUTRICION

Este sumario de la literatura cientifico-social sobre sa-
lud y nutricidén revisada, presenta algunas de las conclusiones
sobresalientes del estudio. El1l informe detallado, que incluye
una descripcibén de objetivos, cobertura y metodologia, estid di-
vidido por regiones geografico-econbmicas, y constituye un ane-
X0 al informe final.

Los datos socioculturales sobre conocimientos, actitudes y
prdcticas hacia la salud en general, y la nutricién en particu-
lar, no se prestan a generalizaciones regionales ni mucho menos
nacionales. Guatemala es un pafs bi-étnico, multi-lingutstico
y con muchas variaciones locales en los patrones sociales y cul
turales. Por lo tanto, las generalizaciones que aqui hacemos
son tentativas, y hacemos la salvedad que su vigencia y repre-
sentatividad deben ser corroboradas en el campo con poblaciones
especificas.
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1. Hallazgos

A continuacidn se presentan las consideraciones mis impor-
tantes derivadas de la informacibén disponible. Cabe decir que
este resumen no hace justicia a la cantidad y riqueza del mate-
rial recabado. Es aconsejable leer el informe completo, antes
de llegar a alguna conclusi6n.

a) El complejo conceptual caliente-frio rige la organiza-
cidén de gran parte del sistema cultural de ladinos e indigenas.
Puede decirse que estd mds generalizado entre la poblacién indi
gena que entre la ladina, entre los residentes de &reas rurales
que de 4reas urbanas, y entre las personas de clase socioecond-
mica baja que entre aquellas que pertenecen a la clase privile-
giada. La distincibn caliente-frio es un principio que ordena
tanto la taxonomia de comidas y alimentos, como los estados cor
porales y emocionales del hombre. Explica, en gran parte, la
etiologia de las enfermedades e indica la conducta a seguir en
la prevencidn, tratamiento y curacidn de las mismas. Por 1lo
tanto, es un componente critico de las précticas y cuidados de
las mujeres embarazadas y madres lactantes, asi como de las die
tas de infantes, ninos y personas enfermas.

Es importante recordar que, como complejo simbdlico-cultu-
ral que es, el sistema caliente-frio tiene la flexibilidad y ca
pacidad de acomodacidn necesarias para modificarse en la presen
cia de innovaciones. Asi pues, sirve de mecanismo de amortigua
cibn, filtracibén y redefinicibén de elementos culturales y de
conducta a que exponen el contacto cultural y la modernizacibn.

b) El1 balance salud-enfermedad es un problema ubicuo a
las sociedades humanas. En Guatemala la mayor parte de la po-
blacién, sin mayor distincidén étnica y a excepcibén de las cla-
ses cosmopolitas, estd mis orientada a la enfermedad que a la
salud. Es decir, segfin la percepcién comfin, la medicina, sea
ésta tradicional o moderna, tiene como principal propbsito el
curar y no el prevenir enfermedades. Esta orientacidn hacia la
enfermedad y no hacia la salud se explica en parte por el hecho
que mucha de la etiologia de las enfermedades en el pensamiento
tradicional es sobrenatural y, por lo tanto, incontrolable. Es
muy poco lo que el hombre puede hacer para prevenir enfermeda-
des que son causadas por fuerzas mayores que E&l.

La teoria microbiana de las enfermedades - un concepto pro
pio de la medicina occidental - es desconocida por la poblacidn
en general. El sistema asuntivo de la medicina folkldérica -
del cual participa mds que todo el indfigena y, en menor grado,
el ladino rural y ciertos sectores urbanos - que atribuye las
causas de las enfermedades a cambios repentinos en el equilibrio
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caliente~frio, a las acciones de seres sobrenaturales, o0 a expe
riencias emocionales negativas, es el que prevalece. La teoria
microbiana, afin cuando es conocida, tiene poca credibilidad.

c) La renuencia a adoptar conceptos médicos modernos y a
modificar el sistema de creencias tradicionales no encuentra pa
ralelos en la aceptaci6n de pricticas médicas modernas. Al con
trario, en general, la poblacibtn que participa de la medicina
folkl6rica - tanto los especialistas como el piblico - tiende a
aceptar y a exigir tratamiento médico moderno al percibir sus
efectos rdpidos y positivos. Lo que cambia visiblemente es la
conducta de salud y no las creencias asociadas. El cambio de
creencias es mas lento, complejo y dificultoso.

d) De los dos puntos anteriores se deriva la conducta de
la poblacidén en general, con respecto a la demanda de servicios
médicos. La respuesta inicial del afectado ante una posible en
fermedad es ignorar los sintomas y esperar que desaparezcan.

Si esto no sucede, la siguiente accibn es el autodiagnosis y la
autoprescripcién y tratamiento.

Hasta aqui el proceso es similar para indigenas y ladinos.
Si no hay mejoria se busca la atencién especializada: el indi-
gena recurre a un practicante de la medicina tradicional ini-
cialmente, mientras que el ladino se inclina a buscar atencién
médica moderna. Sin embargo, la conducta médica del indigena
tiende a ser mas heterogénea. El indigena puede participar de
dos o mads sistemas médicos serial o simultdneamente.

El ladino suele buscar atencibn profesional mds temprano
en el desarrollo de la enfermedad que el indigena. Afin asi, el
patrén de conducta mids comfin es acudir a los servicios médicos
cuando ya la enfermedad estd en sus etapas avanzadas o agudas.
Este comportamiento concuerda con la orientacifn hacia la enfer
medad que discutimos anteriormente.

e) AGn cuando la demanda de servicios médicos modernos es
tardia, ésta casi siempre aprovecha la oferta que de ellos hay
en las regiones rurales y en las zonas marginales de los cen-
tros urbanos. Esto es principalmente cierto de los servicios
piiblicos de salud, y especialmente de la atencién materno-infan
til.

f) Los datos disponibles nos llevan a concluir que el ma-
yor obstdculo ante la aceptacidn de la medicina moderna en las
dreas rurales, y en las &reas indigenas mayormente, no son ni
el tratamiento ni las practicas médicas en si. La barrera que
se interpone a la utilizacidn de la medicina moderna es la for-
ma en que se organiza y maneja la entrega de estos servicios.
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Hay barreras lingufsticas y culturales que resultan en diferen-
tes expectativas, por parte del paciente y del personal de sa-
lud, hacia los servicios prestados y los efectos esperados.

Las actitudes y valores del personal que representa a la medici
na moderna oficial también obstaculizan la utilizacidén de estos
servicios por la poblacién indigena y, en menor escala, por la
poblacién ladina.

Finalmente, la entrega de los servicios médicos modernos
es exclusivista e impide que el paciente participe de otras tra
diciones médicas simult&neamente. Esto implica que la persona
que busca atencibdn médica moderna tiene que rechazar totalmente
la medicina tradicional, lo cual representa un obstaculo ya que,
como vimos anteriormente, en la percepcibén del piiblico, los sis
temas médicos co-existentes no son competitivos sino complemen-
tarios.

2. Conclusiones

Son grandes las lagunas que existen en nuestro conocimien-
to de los aspectos antropolégicos y sociolbgicos de la salud y
nutricién en Guatemala. En particular nuestra mayor ignorancia
es en las Areas de préacticas ycreencias pre, peri y post-nata-
les, en el cuidado y dietas de mujeres embarazadas y lactantes,
en las pr&cticas de lactancia y destete, y en la atencifn de en
fermedades infantiles. MAs generalmente, nos hace falta enten-
der a fondo los procesos de cambio en estas reas y las necesi-
dades sentidas y derivadas de las poblaciones en cuestién. Las
recomendaciones especificas relacionadas con estos aspectos se
presentan en el capitulo correspondiente a recomendaciones.

VII RECOMENDACIONES

Como se dijo en la parte introductoria de este documento,
el presente trabajo no pretendia estudiar la problemdtica nutri
cional de Guatemala en su totalidad, sino mas bien describirla
desde el punto de vista biol&gico y considerar sus implicacio-
nes dentro del sector salud. Las causas de la desnutricién, co
mo ya se ha repetido hasta la saciedad, son midltiples y se en-
cuentran en varios sectores; como &stos no fueron cubiertos por
el estudio, no podrian hacerse recomendaciones especificas para
cada uno de ellos. Sin embargo, para que el sector salud pueda
cumplir su papel con respecto a nutricibén, parecen indispensa-
bles algunas medidas a nivel de Gobierno, de naturaleza externa
al sector salud, o de tipo multisectorial, sobre las cuales si
se hacen algunas recomendaciones en el presente capitulo. Una
buena parte de las recomendaciones que aqui se presentan se
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destinan principalmente al sector salud, pero no constituyen de
ninguna manera una propuesta de solucidn global al problema de
la desnutricidn en Guatemala. Para ese fin se considera necesa
ria la realizacidn de un estudio mds completo que abarque a to-
dos los sectores relacionados con la problemdtica nutricional;
este estudio ayudaria a comprender mejor todas las causas y fac
tores que condicionan el problema, tal como fuera enfocado en
el Seminario Nacional de Nutrici6bn de diciembre de 1976.

Por otro lado, el estudio puso en evidencia importantes fa
llas en los sistemas de informacién, motivo por el cual muchos
aspectos quedan insuficientemente conocidos. En particular, no
se dispone de toda la informacidn que se necesita para lograr
una planificacidn adecuada de la nutricibén en Guatemala. En
atencién a ello, se presenta otro grupo de recomendaciones rela
cionadas con la informacidén que es considerada como indispensa-
ble para fines de planificacifén y programacién.

1. Recomendaciones generales

El presente estudio parece indicar una tendencia al dete-
rioro lento pero progresivo de la situacién alimentaria y nutri
cional de la poblacidn guatemalteca. Si las causas de esta si-
tuacién permanecen constantes y el crecimiento demografico si-
gue con el ritmo actual, es inevitable una progresiva agrava-
cibn de la situacidén presente.

No parece haber posibilidad de una solucifn a la problema-
tica nutricional de Guatemala sin una accibén determinada, .enér-
gica sostenida e importante, desde el m&s alto nivel politico.
Para orientar a las autoridades en este sentido, se proponen en
forma tentativa, las siguientes recomendaciones generales:

1.1 Fortalecer la infraestructura institucional creada a
raiz del Seminario de 1976 y que serd responsable de analizar
el problema, proponer soluciones al poder politico, y en base a
las decisiones que éste tome, formular una politica nacional de
alimentacidn y nutricién y disenar el plan de accidn correspon-
diente. Este fortalecimiento puede lograrse a través de las si
guientes medidas:

- Dotar a la Comisibén de personal profesional a tiem
po completo, de personal de apoyo, y de un presu-
puesto propio.

- Invitar a los demds sectores que puedan contribuir
a la solucibn de la problematica nutricional, ta-
les como salud, agricultura, educacién, hacienda
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y otros, a que deleguen personal de alto nivel de
responsabilidad, para que colaboren con la Comi-
sibn, libera&ndolos en lo posible de otras obliga-
ciones.

~ Dar a la Comisibén un poder de control real sobre
los acuerdos de ayuda exterior que tengan relacibn
con nutricién: donaciones, préstamos, asistencia
técnica, etc.

1.2 La Comisi6én Nacional de Nutricidn debe elaborar un bo
rrador de Politica Nacional de Alimentacibén y Nutricibén y gene-
rar un debate nacional, del cual saldrian directrices para la
formulacién del Plan Nacional de Alimentacifén y Nutricibén. Es-
te plan, desde luego, serd elaborado en estrecha colaboracibn
con los sectores interesados. El Plan Nacional de Alimentacibn
y Nutricidén serviria de plan maestro para que los planes secto-
riales existentes, o a ser formulados, incorporen el componente
nutricional.

Otra obligacibén de la Comisién debe ser la de informar per
manentemente a los sectores de los progresos alcanzados en el
conocimiento cabal de la situacibtn, sobre las consecuencias de
la desnutricidn, y sobre los efectos previsibles de las politi-
cas actuales de cada uno de los sectores sobre la nutriciébn.

También debe colaborar con los sectores en el estableci-
miento del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica Nutri-
cional y completar la labor del diagnéstico nacional de nutri-
cién con los demds sectores.

1.3 Que el Gobierno decida incluir en el presupuesto de
la naci6bn, gastos extraordinarios de monto sustancial, a ser
utilizados por los sectores en la ejecucién de programas de nu-
trici6én o con contenido nutricional, dentro de un plan global,
el plan maestro referido arriba o Plan Nacional de Alimentacidn
y Nutricidn.

2. Recomendaciones con respecto a la informacién necesaria
para planificar la nutricién, formular metas, disenar pro-
gramas y evaluar acciones

2.1 En general se observa escasez de datos histéricos, so
lamente en pocos casos se dispone de informacibén longitudinal
que cubra un periodo lo suficientemente largo como para poder
identificar tendencias. Por esta razén se debe hacer un gran
esfuerzo para identificar las tendencias del mayor nlimero posi-
ble de las variables utilizadas en & diagnf6stico nacional de la
nutricién. Por una parte se deberia completar la informacidn
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ya disponible, buscando datos retrospectivos; y por otra parte
la informacién a recolectar en el futuro debe basarse en datos
anuales, para poder hacer comparaciones en .el tiempo y proyec-
ciones.

2.2 Como la informacidén disponible se encuentra general-
mente en forma agregada a nivel nacional y cuando se encuentran
datos desagregados, esa desagregacidn es por departamento; se
recomienda, por lo tanto, profundizar algunos de los capitulos
del presente documento, buscando la informacién desagregada ca-
da vez que sea posible y reagregdndola segQin las grandes regio-
nes del pais, ya que la diversidad de zonas eleva la probabili-
dad de gque existan grandes diferencias regionales tanto en la
prevalencia de desnutricifén como en sus causas y posibilidades
de prevencibn.

2.3 Uno de los obsticulos mayores a la realizacién de un
diagnbéstico real, Gtil al planificador, es la mala calidad de
los datos vitales, particularmente en las Areas rurales. Por
una parte hay un subregistro importante de datos de mortalidad
infantil, y por otra, los registros de causas de defuncibén y de
consultas en establecimientos de salud, estdn incompletos y no
han sido estandarizados.

Se recomienda entonces, una reestructuracidén en profundi—
dad de los sistemas actuales de recopilacifén y transmisidn de
informacidn vital, incluyendo la estandarizacién de la misma.
Es preciso incorporar la desnutricién como causa asociada de de
funcién en los diagnésticos y en los certificados de defuncidn,
establecer normas, motivar y adiestrar al personal, incluyendo
a los médicos; y contar con una adecuada supervisidn.

2.4 Ademds de las dos filtimas recomendaciones, deberia
acordarse en forma urgente la creacidn de un Sistema de Vlgllan
cia Nutricional. El presente estudio podrfa contribuir en prime
ra aproximaci6én a la seleccifn de los indicadores que utilizaria
tal sistema. La Comisién de Nutricién de la Secretaria General
del Consejo de Planificacidén Econfmica tiene en este campo un
mandato explicito contenido en el decreto de su creacidn.

2.5 Para efecto de lo anterior se propone la creacidbn de
un grupo de trabajo tripartito: Secretaria General del Consejo
Nacional de Planificacién Econbmica, Ministerio de Salud PGbli-
ca y Asistencia Social y Direccidn General de Estadistica, para
la puesta en practica de las recomendaciones anteriores. E1l
INCAP, mediante su programa de Vigilancia Alimentaria y Nutri-
cional, cooperaria con la labor de este grupo, siempre que se
le solicite.
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2.6 Es urgente poner al dia las hojas nacionales de balan
ce de alimentos, labor emprendida por la Direccidn General de
Estadistica; para ello es necesario dotar a dicha Direccidén de
recursos profesionales adicionales.

2.7 Durante la preparacidn del presente estudio se ha rea
lizado una considerable labor sobre las principales variables
demograficas de la poblacidén guatemalteca. Parte de este mate-
rial ha sido incluido en el informe, pero existe una gran canti
dad de datos sin tuilizar, vy otros gque esperan todavia proces§
miento.

Se recomienda entonces, solicitar a la Direccidén General
de Estadistica su colaboracidn en la tarea de completar la reco
leccidn, procesamiento y andlisis de esta informacidén y darla a
conocer cuanto antes bajo la forma de un estudio monografico.

2.8 Cuatro problemas nutricionales especificos deberfian
ser estudiados méds en profundidad, desde el &ngulo epidemiol&gi
co: la desnutricidén proteinico-caldrica (DPC) en ninos menores
de 5 anos, las anemias nutricionales, el problema del bajo peso
al nacer y el bocio endémico.

- Para el caso de la DPC se recomienda un estudio de
la prevalencia de los diferentes tipos de desnutricifn proteini
co-caldrica seglin la clasificacibn internacional de la OMS; un
estudio de la letalidad hospitalaria y un estudio de la asocia-
cién con enfermedades infecciosas y otros factores epidemioldgi
cos relevantes. Para esto se deberia proceder a:

a) Un estudio retrospectivo y prospectivo de lo ante
riormente citado, en los establecimientos de sa-
lud (hospitales y consultas externas).

b) Una encuesta nacional antropométrica.

Ambos estudios deberdn proporcionar la informacidn por re-
gién, ademéds de la informacidén por &rea de salud, que permita
hacer una comparacidén entre las poblaciones de &areas urbanas,
rurales, urbana metropolitana, rural metropolitana y de las "l1li
monadas".

- Para el estudio del problema de anemias se reco-
mienda una revisidén de los articulos, tesis y otros estudios
realizados en anos recientes en Guatemala; la preparacidén de un
informe provisional; y en base a este (Gltimo, la realizacibn de
una encuesta nacional. El muestreo deberd permitir la desagre-
gacién de los datos por grupos de sexo y edad, estado fisiolégi
co, altura sobre el nivel del mar, departamento y regiones geo-
graficas.
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- Con respecto al bajo peso al nacer se recomienda
un estudio prospectivo tanto en maternidades como en un mues-
treo de partos a domicilio, para ampliar los -estudios parciales
ya realizados por el INCAP.

— Con respecto al bocio, se recomienda una encuesta
clinica, tal vez limitada a la poblacifn escolar. El muestreo
deberia reunir las mismas condiciones que se senalan en parra-
fos anteriores.

2.9 El presente estudio constituye un capitulo de la valo
racién de la nutricibén en el sector salud, realizada conjunta-
mente por el Gobierno de Guatemala, INCAP y la USAID. Se hace
sentir la necesidad, ya sehalada en la parte introductoria de
este capitulo, de ampliar el estudio a otros sectores para lo-
grar un diagnf6stico global e integrador de la problemidtica nu-
tricional del pais. Mucha de la labor ya ha sido realizada y
muchos de los datos necesarios ya se han recolectado en ocasién
del Seminario del ano 1976, motivo por el cual completar el pre
sente estudio no pareceria constituir una labor de exagerada
magnitud. La Comisién de Alimentacién y Nutricién de la Secre-
taria General del Consejo Nacional de Planificaci6én Econfmica
se encuentra realizando los estudios correspondientes, labor
que debe merecer el mayor apoyo de los sectores interesados.

Por lo anterior, se recomienda que durante los ltimos me-
ses del ano 1977 se proceda a completar y analizar la informa-
cibén de los sectores agricola, econfmico y educacional. Este
estudio deberia por lo menos cubrir aspectos tales como produc-
cién agricola, exportaciones e importaciones de alimentos, po-
der adquisitivo, empleo, etc.

3. Recomendaciones especificas para el sector salud

Las recomendaciones que se proponen para el sector salud
estdn basadas, en primer lugar, en los hallazgos y las conclu-
siones del presente estudio; en segundo lugar, en las conclusio
nes del diagnfstico del sector salud en general y, por fltimo,
en la Resolucién WHA 30-51 de la Trig&sima Asamblea Mundial de
la Salud "exhortando a los gobiernos: ... a que den la méxima
prioridad a los problemas relacionados con los alimentos y la
nutricién en sus programas de salud ..." (47).

En particular se recomienda:

3.1 Que el Ministerio de Salud PGblica y Asistencia So-
cial, mediante una declaracién oficial, reconozca que la aso-
ciacién desnutricifn-gastroenteritis infantil es el mayor pro-
blema de salud de Guatemala.
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3.2 Que en el seno del Ministerio de Salud PGblica y Asis
tencia Social se constituya un grupo de trabajo, con carédcter
de emergencia, para diseflar un plan de accibn en nutricibn a
corto y mediano plazo, dentro del sector salud, que apoye la la
bor de planificacidn de la Comisidén de Nutricidén y Alimentacidn
de la Secretaria General del Consejo Nacional de Planificacibn
Econfmica.

Tal grupo estaria constituido por altos funcionarios, je-
fes de departamentos, especialistas en nutricidén y representan-
te de los pediatras. Estos funcionarios y profesionales debe-
rian reunirse en forma perifdica, por lo menos semanalmente, pa
ra preparar una reunidn nacional, dentro del sector salud, en
la cual se presentaria y debatiria el plan de accifén en nutri-
cién dentro del sector salud.

Se sugiere que la modalidad que funcioné con mucho éxito
en la preparacidén del Seminario Nacional de Nutricidén en diciem
bre de 1976 sea adoptada en este caso.

El plan deberia incluir no s6lo al Ministerio de Salud PG-
blica y Asistencia Social sino tambi&n a otras entidades del
sector, y en particular al Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS), el cual deberia participar en las labores de or-
ganizacidn desde su principio.

La decisibdn ministerial de crear el grupo de trabajo debe
delinear en forma muy clara los términos de referencia del mis-
mo, fijando un plazo no prorrogable para que se presenten sus
conclusiones.

Ademds de formular un plan de accibén a mediano y corto pla
zo, corresponderia a este grupo de trabajo senalar en forma mis
general el papel del sector salud con relaci6n a nutricién, vy
en particular, definir el papel de la seccién o departamento de
nutricién del ministerio. Se recomienda que tales discusiones
se basen en los documentos preparados para la Trigésima Asam-
blea Mundial de la Salud, y aprobados por dicha Asamblea.

Una tercera tarea de este grupo de trabajo serifia la de for
mular una apertura programiatica, concreta y realista, para la
nutricién dentro del sector salud.

3.3 Con respecto al contenido del plan de accibn que se
espera produzca el grupo de trabajo citado en el inciso ante-
rior, se recomienda que se consideren los aspectos siguientes:
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Lineamientosggenerales:

Dar &nfasis sustancial en la motivacién y la orienta-
cidén del personal de salud de nivel alto y medio, y en
particular a los médicos, las enfermeras y los EPS, pa-
ra concientizarlos de su papel, buscando las p051b111da
des de aliviar la problemidtica nutricional.

Acentuar la horizontalizacidén de las acciones de nutri-
cidn. Mediante un plan cuidadosamente estudiado, hori-
zontalizar los programas existentes y futuros de alimen
tacidén complementaria y de los servicios de educacién y
de recuperacidn nutricional, pas&ndolos bajo la respon-
sabilidad de las &reas de salud, acompahados de su pre-
supuesto y de la necesaria autoridad. Esto significa
la incorporacidn del componente nutricional en todos
los niveles de los distintos programas.

Al mismo tiempo se deberian crear en las 4reas de salud
plazas de nutricionistas o médicos nutriflogos, con su-
ficientes incentivos salariales y profesionales.

Implantar o ampliar las actividades de servicios direc-
tos a la poblacib6n, en forma de un paquete integrado de
cuidados minimos, incluyendo nutricién.

Acciones a corto plazo:

Colaboracibn con la Comisién de Alimentacibén y Nutri-
cién de la Secretaria General del Consejo Nacional de
Planificaci6n Econbmica para el establecimiento de un
Sistema de Vigilancia Alimentaria Nutricional; al mis-
mo tiempo, mejorar sustancialmente el registro de datos
estadisticos, conforme se recomienda en este capitulo.

Montar, en todas las unidades sanitarias, la deteccidn
precoz, el tratamiento, la referencia y la contrarefe-
rencia de todos los desnutridos graves, incluyendo la
confeccibtn de normas, el adiestramiento debido del per-
sonal y sistemas renovados de supervisifén. Se conside-
ra que esta accibdn debe tener prioridad sobre todas las
otras acciones de salud.

Mejorar el tratamiento del desnutrido en los hospitales,
mediante la implantacidén de normas y el adiestramiento
intensivo de todo el personal médico y de enfermeria.

Redefinicién del papel de las auxiliares, de los TSR,
de los EPS, con relacidn a la nutricibén, y particular=-
mente con los dos aspectos mencionados en los parrafos
anteriores.
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- Acelerar los programas existentes de construccién de
acueductos en pequenas comunidades promoviendo la miaxi-
ma participacién de la poblacibn y asociando tales acti
vidades con una intensa campana educativa sobre el uso
de agua potable.

- Generalizar la préctica de rehidrataci6én oral en casos
de gastroenteritis infantil.

- Reconsiderar las normas de atencién a la embarazada con
miras a prevenir la incidencia de bajo peso al nacer.

- Disehar programas efectivos de educacidn sobre la esen-
cialidad de la leche materna en 8reas urbanas y lreas
periféricas suburbanas.

— Ademas de lo anterior, se recomienda realizar un consi-
derable esfuerzo de adiestramiento y capacitacién en nu
tricibén para todo el personal de salud en forma escalo-
nada, de manera que todo el personal pase por ese proce
so en los préximos anos; reestructurando al mismo tiem-
po los mecanismos de supervisién. El é&nfasis, desde
luego, de todo este esfuerzo de capacitacién, es el de
incorporar la nutricibén dentro de la rutina de las acti
vidades de salud del sector.

3.4 Con respecto a pequenos acueductos rurales, se reco-
mienda ademds que con alta prioridad el Ministerio de Salud PG-
blica y Asistencia Social fortalezca su programa de saneamiento
basico en general, particularmente el abastecimiento de agua po
table a toda la poblacién, en vista de las estrechas relaciones
de causalidad mutua que existe entre la desnutricidén y las dia-
rreas infantiles.

3.5 De la informacién reunida sobre creencias y précticas
tradicionales relacionadas con salud y nutricidén, se deriva que
es importante recomendar la profundizacibén de estos estudios
por localidades, con el objeto de utilizar esa informacibén en
el mejoramiento de los sistemas de entrega de servicios, median
te la incorporacibén a los mismos de determinados elementos de
la medicina tradicional.

Para finalizar, es importante senalar que muchas de estas
recomendaciones estéin estrechamente vinculadas a las conclusio-
nes emanadas del Seminario sobre La Problemdtica de la Desnutri
ci6n en Guatemala, celebrado en diciembre de 1976 bajo los aus-
picios de la Secretaria General del Consejo Nacional de Planifi
cacidn Econfmica y del INCAP; evento que diera lugar a la emi-
sién del Decreto Presidencial nombrando una Comisién que se en-
cargard de la planificacibén nutricional de Guatemala.
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Cuadro N° 1

CLASIFICACION DE GOMEZ EN NINOS DE 6 a 59 MESES DE EDAD
GUATEMALA, 1965 - 1975

Descripcién de Estado Nutricional
ANos poblacibn Casos Normales Grado I Grado II Grado III
% % % %

1965 rural * 776 18.7 48.6 27.2 5.5
1965 urbano-rural * 859 22.0 47 .7 25.2 5.1
1975 rural * 663 15.0 46.9 33.0 5,1
1975 servicios de

salud ** 1026 23.0 48 .2 26.1 2.7

* Fuente: INCAP
** PFuente: DIMIF



Cuadro N° 2

CLASIFICACION DE GOMEZ EN NINOS DE 6 a 59 MESES DE EDAD
GUATEMALA, 1966 - 1976

Estado'Nutricional

Ano Poblaciones Casos Normales Grado I Grado II Grado III
% % % %

1966-1976 Santa Maria Cauqué 4749 3.9 31.2 56.1 8.8
1971-1975 Cuatro pueblos ru-

rales de oriente 7878 11.9 52.6 32.6 2.9
1974-1975 San Miguel Petapa 827 22.4 53.3 22.0 2.3
1972 San José& Poaquil

(datos Cabecera) 215 15.3 54.9 27.0 2.8
1972 San José& Poaquil

(datos aldeas) 454 7.5 39.9 42.7 9.9

Fuente: INCAP



Cuadro N° 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NINOS DE 60 Y MENOS MESES DE EDAD
DE POBLACION INDIGENA DE SANTA MARIA CAUQUE SEGUN ESTADO
NUTRICIONAL (CLASIFICACION DE GOMEZ) POR EDADES

1966-1976

NGmero Clasificacién del estado nutricional

(Eiageses) cg:os Grado IIT Grado II Grado I Normales
6 640 4.1 23.3 52.8 19.8
12 599 10.7 55.4 31.2 2.7
18 578 14.2 65.1 19.6 1.1
24 507 16.0 65.2 17.6 1.2
30 487 11.9 66.0 21.1 1.0
36 457 8.3 63.0 27.6 1.1
42 429 6.3 61.3 30.8 1.6
48 379 5.3 55.7 37.2 1.8
54 355 3.1 58.6 36.9 1.4
60 318 3.5 57.5 37.7 1.3

Fuente: INCAP



Cuadro N° 4

TALLA PARA EDAD EN NIfiOS DE 6 A 59 MESES DE EDAD
GUATEMALA, 1965 - 1975

% de adecuacidn de

Descripcibn de talla para edad
Ano poblacidn Casos 90 y m&s 85-89 menos de 85
1965 rural * 756 48 .4 32.0 19.6
1965 urbano * 839 51.9 30.3 17.8
1975 rural * 666 50.9 30.8 18.3
1975 servicios de
salud * % 814 62.4 25.3 12.3

* Fuente: INCAP
** PFuente: DIMIF



Cuadro N° 5

PESO PARA TALLA EN NINOS DE 6 A 59 MESES DE EDAD
GUATEMALA, 1965 - 1975

% de adecuaci6bn de peso para talla

Descripcibn de

Afo poblacifn estu- Casos 90 y méas 80-89 menos de 80
diada
1965 rural ¥ 750 78.3 18.4 3.3
1965 urbano-rural * 833 79.4 17.5 3.1
1975 rural * 666 66.8 28.7 4.5
1975 servicios de
salud %% 804 73.0 23.0 4.0

* Fuente: INCAP
** Fuente: DIMIF



Cuadro N° 6

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN PESO AL NACIMIENTO
DE UNA MUESTRA DE NINOS RECIEN NACIDOS DE AMBOS
SEXOS ATENDIDOS EN LAS CLINICAS DE MATERNIDAD
DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA

SOCIAL DE GUATEMALA

DIMIF, DGSS/INCAP

1975
PesO en gramos 3
2300 o menos 9.2
2301 - 2500 6.7
2501 - 2750 14.1
2751 - 3000 16.2
3001 - 3250 26.0
3251 - 3500 11.3
3501 y més 16.5

Casos 1235




Cuadro N° 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NINOS RECIEN NACIDOS
POR RANGOS DE PESO

SANTA MARIA CAUQUE 1964-1972

Peso en gramos %

< 1001 0
1001-1500 1.2
1501-2000 6.5
2001-2500 34.0
2501~3000 48.1
3001-3500 10.0
3501-4000 0.2

4001-4500 0

> 4500 0

Casos 430




Cuadro N° 8

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MORBILIDAD DE LAS PRIMERAS CINCO CAUSAS EN NINOS MENORES
DE UN ANO Y ATENDIDOS EN LOS SERVICIOS DE SALUD DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Y ASISTENCIA SOCIAL SEGUN DEPARTAMENTO. GUATEMALA, 1975

Tot. consul- Enteritis y Enf. infec- Enf. respi- Enf. piel y Avitaminosis
o tas, todas otras enf. ciosas y pa- ratorias tejido celular y otras def. Otras
epartamento . . . . - . -
las causas diarreicas rasitarias agudas subcutaneo nutricionales causas
Total pails 74,874 22.4 15.8 9.8 9.7 6.7 35.7
Guatemala 25,762 18.5 15.0 7.9 19.2 5.6 33.8
El Progreso 1,037 21.4 17.0 8.1 4.5 5.7 43.3
Sacatepéquez 1,435 19.9 - 18.5 5.9 16.2 39.4
Chimaltenango 2,681 20.5 25.9 9.1 3.8 4.6 36.0
Escuintla 4,525 25.1 19.5 11.0 5.8 4.7 33.9
Santa Rosa 3,445 29.7 19.5 11.8 4.4 6.7 27.9
Solola 927 32.9 26.8 7.9 6.0 5.8 20.5
Totonicapan 536 19.0 - 14.3 5.2 15.7 45.7
Quezaltenango 3,327 17.6 20.2 8.1 2.1 3.9 48.0
Suchitepéquez 2,041 20.2 - 21.5 6.5 19.0 32.8
Retalhuleu 868 23.5 26.3 12.1 5.4 10.3 22.4
San Marcos 2,677 32.0 2.0 11.8 4.8 8.7 40.6
Huehuetenango 1,603 23.8 17.0 13.4 4.2 5.9 35.7
El Quiché 1,913 16.9 16,8 104 347 10:6 41:6
Baja Verapaz 1,190 21.6 16.2 11.5 8.4 5.7 36.6
Alta Verapaz 1,419 34.2 13.5 10.8 4.2 4.9 32.4
El Petén 2,813 28.3 21.6 8.4 3.9 6.2 31.5
Izabal 3,375 17.1 14.6 13.4 5.7 7.3 41.9
Zacapa 4,638 23.4 18.6 8.5 4.2 5.3 39.9
Chiquimula 3,648 21.4 19.0 6.5 4.1 8.7 40.4
Jalapa 1,299 34.9 3.9 8.6 4.8 7.1 40.7
Jutiapa 3,615 29.4 18.1 11.0 4.4 5.9 31.1

Fuente: DIMIF



DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MORBILIDAD DE LAS PRIMERAS CINCO CAUSAS EN NINOS DE 1-4 ANOS
ATENDIDOS EN LOS SERVICIOS DE SALUD DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
GUATEMALA, 1975

Cuadro N°

Y ASISTENCIA SOCTAL SEGUN DEPARTAMENTO.

Tot. consul-

Enteritis y

Enf. infec-

Enf. respi-

Enf. piel y Avitaminosis

Otras

Departamento tas, todas otras enf. ciosas y pa- ratorias tejido celu~ y otras def.
las causas diarreicas rasitarias agudas lar subcut@neo nutricionales causas

Total pais 160,895 1815 12.9 9.8 4.9 38.5
Guatemala 59,789 14.8 11.9 6.2 4.1 48 .6
El Progreso 4,131 17.1 7.8 14.5 5.5 62.4
Sacatepéquez 2,380 16.3 30.1 19.3 7.4 26.8
Chimaltenango 5,173 21.2 9.5 7.7 5.1 29.0
Escuintla 8,063 21.3 18.8 16.4 6.4 22.4
Santa Rosa 7,098 26.0 13.3 14.0 4.8 26.7
Solola 2,511 24.0 8.4 7.6 7.2 18.8
Totonicapan 1,231 16.4 16.4 14.9 5.3 47.0
Quezaltenango 5,755 16.0 9.0 6.5 2.4 43.9
Suchitepéquez 3,881 4.9 30.5 18.6 9.2 36.7
Retalhuleu 2,397 14.9 22.8 13.3 11.7 5.3 31.9
San Marcos 6,650 34.8 2.0 9.7 10.3 4,6 38.5
Huehuetenango 3,340 20.2 13.7 15.8 12.1 5.0 33.2
El Quiché 4,240 18.9 18.5 9.6 13.9 3.8 35.2
Baja Verapaz 3,592 17.0 14.6 13.3 10.9 5.8 38.3
Alta Verapaz 3,499 29.1 23.0 10.5 7:6 4.5 25.3
El Petén 6,098 22.4 28.5 9.7 9.8 4.3 25.4
Izabal 7,388 16.4 13.4 18.6 15.5 9.8 26.3
Zacapa 8,290 17.2 16.3 11.9 8.4 4.3 41.9
Chiquimula 6,392 20.3 17.0 10.9 10.9 3.9 36.9
Jalapa 2,742 28.9 8.1 10.4 13.1 6.6 32.9
Jutiapa 6,255 22.3 14.3 15.1 10.6 4.6 33.1

Fuente: DIMIF



Cuadro N° 10

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE EGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN
PRIMERAS CAUSAS EN MENORES DE 1 ANO Y NINOS DE 1-4 ARNOS

GUATEMALA, 1975

Causas

Edades

Menores de 1 ano

1-4 anos

Total

Enteritis y otras enfer-
medades diarreicas

Enfermedades respirato-
rias agudas

Avitaminosis y otras de-
ficiencias nutricionales

Otras enfermedades infec-
ciosas y parasitarias *

Resto 10 primeras causas

Todas las 10 primeras
causas

Resto de causas

Sarampidn

100.0 (8,529)

34.9

21.8

6.1

5.6

11.1

79.5
20.5

3.1

100.0 (13,382)

21.5

17.0

18.9

12.5

6.0

75.9
24.1

7.0

* Incluye sarampifn

Fuente: DIMIF, 1977



Cuadro N° 11

EGRESOS HOSPITALARIOS DE MENORES DE UN ANO DE EDAD, SEGUN CINCO PRIMERAS CAUSAS
Y POR DEPARTAMENTO, POR 1000 NACIDOS VIVOS

(Hospitales del Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social)

Todas las Enteritis y Enf. respi- Enf. infec- Avitaminosis Anomalias Otras

Departamento causas otras enf. ratorias cliosas y pa- Yy otras def. congénitas causas
diarreicas agudas rasitarias nutricionales

Total Pais 297.36 130.49 83.45 28.12 22.68 14.96 17.63
Guatemala 381.68 151.12 124.30 71.43 24,75 10.05 -
El Progreso 274 .85 133.89 66.95 7.05 31.71 17.60 17.60
Sacatepéquez 464.88 229.94 129.96 37.49 47 .48 - 19.99
Chimaltenango 48.86 15.91 10.22 4.54 9.09 6.81 2,27
Escuintla 436.34 212.85 95.78 9.00 57.30 17.19 44.20
Santa Rosa 42 .65 14.02 9.04 2.58 7.75 3.87 5.17
Solola 37.99 3.16 11.08 11.08 4,74 3.16 4.74
Totonicapin 135.91 36.49 54.11 11.32 5.03 22.65 6.29
Quezaltenango 296.12 88.31 87.57 16.32 21.52 35.62 46.75
Suchitepéquez 227 .64 100.25 69.59 5.89 16.51 8.25 27.12
Retalhuleu 659.87 268.24 225.32 59.01 51.85 - 55.43
San Marcos 79.22 23,33 19.53 4.34 5.96 20.62 5.42
Huehuetenango 206.52 59.53 58.47 10.01 10.01 56.89 11.59
El Quiché 51.01 16.34 13.73 1.30 7.84 6.53 5.23
Baja Verapaz 124.53 59.30 35.58 11.86 13.83 3.95 -
Alta Verapaz 242,35 100.36 34,27 4.89 73.43 14.68 14.68
El Petén 763.38 450.42 178.41 84.82 49.72 - -
Izabal 1,101.56 507.23 328.35 150.64 61.19 - 54.13
Zacapa 1,439.39 868.84 357.48 42,61 144.41 - 97.06
Chiquimula 358.28 205.52 84.71 27 .77 18.05 11.10 11.10
Jalapa 384.54 174.79 115.36 19.22 29.71 10.48 34.95
Jutiapa 249.35 125.60 41.55 10.15 19.39 12.92 39.71

Fuente: Divisidn de Programacidn, Ministerio de Salud Piiblica y Asistencia Social, 1975.

Proyecciones en base a cifras censales 1964 -~ 1973.



Cuadro N° 12

EGRESOS HOSPITALARIOS DE NINOS DE 1-4 ANOS DE EDAD SEGUN CINCO PRIMERAS CAUSAS

Y POR DEPARTAMENTO, POR 1,000 HABITANTES DE ESTE GRUPO DE EDAD

(Hospitales del Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social)

Todas las Enteritis y  Avitaminosis Enf. respi~ Enf. infec- Anomalias con Otras

Departamento causas otras enf. y otras def. ratorias ciosas y pa- génitas (obs- causas
diarreicas nutricionales agudas rasitarias truc. intest.
y hernias)

Total pais 151.74 42,80 37.72 33.20 29.60 5.86 2.54
Guatemala 172.24 34.04 28.69 46.83 53.55 9.11 -
El Progreso 126.04 41.66 46.87 16.66 8.33 6.25 6.25
Sacatepéquez 187.24 61.57 48.92 48.92 19.39 4.21 4.21
Chimaltenango 63.85 7.30 30.39 10.38 7.30 5.38 - 3.07
Escuintla 231.58 83.06 94.53 25.73 8.11 11.46 8.67
Santa Rosa 48.82 9.85 26.98 3.85 6.85 1.28 -
Solola 59.81 12.90 12.90 12.90 9.96 9.38 1.75
Totonicapan 85.20 21.07 8.52 35.42 9.86 10.31 =
Quezaltenango 95.69 23.48 25.98 20.48 13.24 9.49 2.99
Suchitepéquez 101.81 40.65 29.42 14.71 12.38 4,64 -
Retalhuleu 226.38 87.30 42.14 44,55 42.74 - 9.63
San Marcos 65.02 14.21 20.85 10.04 9.47 10.42 -
Huehuetenango 92.28 25.22 25.78 23.53 17.74 - -
El Quiché 35.41 8.19 11.32 8.43 3.37 2.40 16.86
Baja Verapaz 97.73 30.67 29.24 18.54 2.14 4,28 12,84
Alta Verapaz 68.62 18.47 26.65 9.50 10.55 1.05 2.37
El Petén 557.73 213.92 129.88 111.73 89.77 - 12.41
Izabal 495.36 121.30 83.38 110.88 179.79 - -
Zacapa 400.52 170.22 80.10 110.91 25.41 9.24 4.62
Chiquimula 172.53 62.19 55.17 30.59 16.04 5.01 3.51
Jalapa 155.09 58.84 34.32 47.81 7.35 4.29 2.45
Jutiapa 139.15 41.71 50.43 25.21 8.71 5.29 7.78
Fuente: Divisidn de Programacidn, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 1975.

Proyecciones en base a cifras censales 1964 - 1973



Cuadro N° 13

ENFERMEDADES INFECCIOSAS, TASA POR 100 PERSONA-MES,
POR INTERVALOS DE 6 MESES EN 45 NINOS OBSERVADOS
DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS 3 ANOS DE EDAD

Santa Maria Cauqué&, 1964-1969

Edad, meses

Enfermedad
0-5 6-11 12-17 18-23 24-29 30-35
270% 270 270 270 255 250
Tracto respiratorio
superior 25.6 34.1 33.3 31.1 30.1 35.7
Tracto respiratorio
inferior 15.9 23.0 23.7 27 .4 24.3 14.0
Tracto intestinal 33.3 63.0 77 .8 87.4 78.0 55.0
Ojos 21.9 18.5 13.7 14.4 8.9 5.0
0idos 0.7 0.4 1.5 0.4 1.9 0.8
Boca 9.3 6.3 8.2 4.1 7.0 3.9
Piel 1.9 3.3 2.2 6.3 2.7 4.7
Enfermedades
transmisibles** 1.9 10.0 8.2 9.6 7.7 7.4
Otras*** 0.7 1.1 2.2 4.1 1.2 1.9
Total 111.1 159.6 170.7 184.8 161.8 128.3

* Nlmero de persona-mes.

** Sarampién, varicela, rubeola, tos ferina.

*** Tracto genitourinario, fiebre de origen desconocido,
tenosinovitis.



Cuadro N°

14

PREVALENCIA DE INFECCION POR SHIGELLA POR INTERVALOS DE 6 MESES,
EN 45 NINOS OBSERVADOS DESDE EL NACIMIENTO
HASTA LOS 3 ANOS DE EDAD

Santa Maria Cauqué&, 1964-1970

Subgrupo de

Intervalos de edad, meses

Shigella 0-5 6-11 12-17 18-23 24-29 30-35

N=110Q5%* N=1131 N=1105 N=1131 N=1090 N=1071
Qmenteriae 1(0.09)** 3(0.27) 24(2.17) 37(3.27) 50(4.59) 41 (3.83)
flexneri 13(1.18) 0 39(3.53) 132(11.67) 140(12.84) 165(15.41)
boydii 0 1(0.09) 9(0.81) 9(0.80) 6(0.55) 17(1.59)
sonnei 1{(0.09) 0 3(0.27) 1(0.09) 12(1.10) 14 (1. 31)
fodos 15(1. 36) 4(0.35) 75(6.79) 179(15.83) 208(19.08) 237 (22.13})
* N = nGmero de cultivos.

#* NGmero de cepas de Shigella aisladas (porcentaje de prevalencia).




Cuadro N°

15

PREVALENCIA DE 4 PARASITOS INTESTINALES EN 45 NINOS OBSERVADOS

DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS 3 ANOS DE EDAD

Santa Marfia Cauqué, 1964-1970

Mios Meses Nimero de Entamoeba Giardia Ascaris Trichuris
especimenes* histolytica lamblia Jlumbricoides trichiura
0 471 0.21%%* 0.21 0.21 0
3 556 1l.26 2.16 0. 36 0.18
6 569 0.18 3.69 0.53 0.18
9 578 0 8.13 1.21 0.17
1 12 549 0.73 12.57 9.29 0
15 554 0.90 15.52 27.26 1.62
18 573 1.57 15.53 34.55 3.49
21 566 2.47 17.14 33.04 4.77
2 24 559 4.47 17.53 54.74 5.19
27 545 7.52 19.82 69.54 6.24
30 538 9.11 18.77 69.70 4.28
33 525 6.86 22.10 69.71 3.81
3 36 298 10.40 19.13 77.85 3.02
6881 3.24 13.11 32.81 2.53

* Los especimenes se obtuvieron semanalmente principiando en la prime-
ra semana de vida y se continud hasta los 3 afios de edad.

** Porcentaje de especimenes positivos en cada trimestre de vida.



Cuadro N° 16

PORCENTAJE DE NINOS PREESCOLARES CON DESNUTRICION MODERADA O
SEVERA? SEGUN EMIGRACION DEL PADRE, CONTROLANDO
INGRESO FAMILIAR PER CAPITA

TRES ALDEAS, GUATEMALA 1974

%2 Desnutrido

Duracidn de Ingreso mayor que Ingreso menor que

emigracién el mediano el mediano

7 - 12 meses 31.6 (19)* - (0)

1l - 6 meses 41.2 (17) 57.1 (21)

No emigrd 23.1 (39) 35.6 (59)
Total 29.3 (75) 41.3 (80)

Menos de 80% de peso normal por edad

* nimero de casos

Fuente: Teller, Ch., V. Mejia Pivaral, W. Craig, R. Martorell & R.
Klein. Patrones de emigracibén y su impacto sobre el esta-
do nutricional: Un anllisis preliminar de familias de cua-
tro comunidades rurales en Guatemala. Presentado en: Se-
minario "Estructura social rural y andlisis regional en
Centro América y Panama". Asociacién Interamericana de
Sociologia. La Catalina. Heredia, Costa Rica 22-27 sep-
tiembre 1975.



Cuadro N° 17

ORDEN DE RANGO DE LAS FAMILIAS DE ACUERDO A LA PREVALENCIA
DE MALNUTRICION MODERADA EN NIROS DE 2 A 3 ANOS DE EDAD

Orden de Prevalencia de
rango Grupo malnutricién mode
rada en ninos de
2 a 3 anos de edad

n %

1 Agricultores con menos de

2 manzanas de tierra 37 37.8
2 Agricultores con tierras

de 2.0 a 4.9 manzanas 74 31.1
3 Agricultores asalariados 43 27.9
4 Artesanos y comerciantes 39 17.9
5 Agricultores con mids de 5

manzanas de tierra 36 16.7

Fuente: Valverde, V., R. Martorell, V. Mejia-Pivaral, H.
Delgado, A. Lechtig, Ch. Teller & R. Klein.
Relationship between family land availability and
nutritional status. Ecology of Food and Nutrition,
vol. 6, pp. 1-7, 1977.



Cuadro N° 18

INCIDENCIA DE ENFERMEDADESl INFECCIOSAS DURANTE EL EMBARAZO

SANTA MARIA CAUQUE, GUATEMALA, 1964-1971

Trimestre N° de muje- Infecciones Diarrea Infecciones respiratorias Hepati-
del res obser- de} trgcto y disen- superior inferior tis in-
embarazo vadas urinario teria fecciosa
I 360 5(1) % 22(6) 65 (18) 7(2) 0
IT 358 7(2) 20 (6) 85 (24) 14 (4) 1
IIT 364 5(1) 31(9) 109(30) 13(4) 1
Total 1082 17 (2) 73(7) 259 (24) 34 (3) 2
Incidencia/100
embarazos 361 4.9 20.2 71.7 9.4 0.5

Diagnéstico en base clinica

2 Niimero de episodios (porcentaje entre paréntesis)

Fuente: Mata, L.J., J.J. Urrutia & B. Garcia. Malnutrition and infection in a rural wvillage
of Guatemala. En: Proceedings 9th Congr. Nutrition, México, 2:175-192, 1975.



Cuadro N° 19

NIVELES SERICOS DE VITAMINA A EN NINOS PREESCOLARES DEL AREA
RURAL DE GUATEMALA. TENDENCIAS DE CAMBIOS ASOCIADOS
CON LA FORTIFICACION DE AZUCAR

Poblaciones rurales de 1000 a 2000 habitantes

(1975 - 1976)

Porcentaje de niveles séricos por categorias de riesgo

"Alto Riesgo" "Riesgo Moderado" "Reservas "Adecuado"
Encuesta Fecha inadecuadas”
<10 ng/100 ml 10~19.9 ng/100 ml 20-29.9 ug/100 30 6>ng/100 ml
ml
1% Oct-Nov 75 2.5 17.5 35.2 44.9
2% % Abr-May 76 0.9 13.0 35.5 50.7
Jhkx Oct-Nov 76 0.2 5.0 25.5 69.2
* Al realizar la Encuesta N° 1 no se habia empezado a fortificar a nivel nacional. Sola-
mente se habia hecho una fortificacidén de tipo piloto que incluyd alrededor de un 8%
de la zafra.
** TLa Encuesta N° 2 se realizd cuando habian transcurrido 5 meses de fortificacibn pero
afin no se habia completado la zafra 1975-76 que terminé en junio de 1976.
%* % %

La Encuesta N° 3 se realizd cuando la poblacién habia estado consumiendo el producto de
la zafra 1975-76 fortificada con un 75% de eficiencia (3,137,317 ggq fortificados de un
total de 4,197,867 gq producidos de azficar para consumo local.

Fuente: Evaluacidén proyecto fortificacidn de azficar con vitamina A, INCAP.



Cuadro N° 20

SIGNOS CLINICOS ATRIBUIBLES A DEFICIENCIA DE VITAMINA A

GUATEMALA, OCTUBRE-NOVIEMBRE 1975

Casos Prevalencia Prevalencia
Signos Positivos (por 10,000) (%)
muestra
Leucomas (XS) 7/677 103.39 1.03 *
Xeroxis (X1A) 1/677 14.77 0.14

* Nivel critico de prevalencia 0.1%, datos sin publicar

Fuente: Evaluacifn proyecto fortificacidn de azfcar
con vitamina A, INCAP



Cuadro N° 21

EVALUACION DE LA FORTIFICACION DE AZUCAR CON VITAMINA A

CONCENTRACION DE RETINOL EN LECHE MATERNA
(270 muestras)

Encuesta Basal Guatemala *

pg/100 ml
49 y menos 50 y mis
N 240 30
% 88.9 11.1

* Oct-Nov/75

WHO Tech. Rep. No. 302. Vitamina A en "Leche Madura":
49 )19/100 ml

Fuente: Evaluacidn proyecto fortificacién de azGcar
con vitamina A, INCAP.



Cuadro N° 22

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL Y POSTNEONATAL
(POR MIL NACIDOS VIVOS) Y MORTALIDAD 1-4 ANOS

1960 - 1975
Mortalidad Mortalidad Mortalidad 2%

ANos infantil neonatal Postneonatal 1-4 anos
1960 91.8 36.9 54.9 ~
1961 84.8 35.6 49.2 29.8
1962 91.3 36.3 55.0 31.4
1963 92.8 37.2 55.6 32.2
1964 87.8 34.7 53.1 27 .3
1965 92.6 35.2 57.4 33.5
1966 89.0 34.8 54.2 31.0
1967 86.7 32.2 54.5 28.3
1968 92.0 34.0 58.0 31.6
1969 91.3 30.8 60.5 33.9
1970 87.1 30.8 56.3 27.0
1971 81.6 29.2 52.4 29.2
1972 80.0 27 .6 52.4 22.6
1973 79.9 27.3 52.3 22.31
1974 75.4 - = 21.71
1975 81.1 - ~ 28.0

Por mil habitantes de 1-4 anos

Fuente: Direccidn General de Estadistica. Anuario Estadisti-
co, 1975, Guatemala.

1Unidad de Planificacibén y Estadistica. Direccidn Ge-

neral de Servicios de Salud, Guatemala.

2Estadisticas Vitales, tabulaciones no publicadas.
Direccibn General de Estadistica, Guatemala.



Cuadro N° 23

NUMERO, DISTRIBUCION PORCENTUAL Y TASAS DE MORTALIDAD
EN NINOS MENORES DE 1 AMO Y DE 1-4 ANOS PARA
GUATEMALA Y OTROS PAISES DE AMERICA

Menores de 1 ano 1-4 anos
Paises Ano % * Tasa ** g * Tasa***
Guatemala 1972 27 .7 79.0 21.5 22.6
Costa Rica 1972 28.9 59.0 7.7 4.0
Panamd 1972 20.3 33.0 12.0 5.1
Colombia 1969 27.4 62.7 15.8 6.1
Argentina 1970 14.4 65.2 2.8 3.3
Canada 1972 3.7 17.1 0.8 0.1
Estados Unidos 1972 3.1 18.5 0.6 0.1

* % de defunciones en este grupo de edad respecto al total de
defunciones

** Tasa por mil nacidos vivos
*%* Taga por mil habitantes de 1-4 anos

Fuente: Las condiciones de salud en las Américas 1969 - 1972.
Publicacidén Cientifica 287, Organizacién Panamericana
de la Salud. Oficina Sanitaria Panamericana. Oficina
Regional de la Organizacibén Mundial de la Salud.
Washington, D.C., 1974.



Cuadro N° 24

GUATEMALA: TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL AREA URBANA-RURAL

Y GRUPO ETNICO

1965 - 1973
Anos Total Indigena No Indigena  Urbana Rural
1965 92.6 94 .4 90.8 - % - %
1966 89.0 90.2 87.7 - -
1967 86.7 92.3 85.0 - -
1968 92.0 101.5 83.6 97.6 88.7
1969 91.3 91.0 91.6 98.0 87.4
1970 87.1 80.7 94.0 90.3 85.3
1971 81.6 76.7 86.7 87.9 76.8
1972 79.0 70.8 88.0 86.5 74.4
1973 79.6 70.8 89.3 90.7 72.8

* Sin informacidén

Fuente: Estadisticas Vitales, tabulaciones no publicadas.
Direccibn General de Estadistica, Guatemala.



Cuadro N° 25

GUATEMALA: TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL, MORTALIDAD 1-2 ANOS Y MORTALIDAD 1-4 ANOS

POR DEPARTAMENTO, ANOS 1969-1970, 1971-1973, 1974-1975

MORTALIDAD INFANTIL MORTALIDAD 1-2 ANOS MORTALIDAD 1-4 ANOS
Departamento 1969-1970 1971-1973 1974-1975| 1969-1970 1971-1972  1973-1974%| 1969-1970 1971-1973 1974-197
Total Pais 89.2 80.0 78.3 45.2 39.1 33.5 30.5 24,7 24,7
Guatemala 86.0 83.6 82.6 27 .4 22.2 20.8 17.6 13.2 13.5
El Progreso 110.4 95.7 83.4 32.2 22.7 22.7 19.5 13.6 12.4
Sacatepéquez 88.6 82.3 80.8 41.3 35.2 26.7 26.4 21.8 21.0
Chimaltenango 99.6 91.0 88.3 50.9 48.0 35.2 34.2 28.5 25.6
Escuintla 128.2 119.7 122.7 61.8 46.9 51.9 38.1 29.4 30.4
Santa Rosa 95.0 83.5 80.8 41.8 32.9 33.0 27.1 20.3 19.7
Solola 111.1 102.3 101.8 69.9 77.7 51.1 47.3 46.1 35.0
Totonicapan 120.1 102.1 122.4 71.8 65.5 48.3 47.7 38.4 66.3
Quezaltenango 110.8 94.0 96.0 50.1 40.4 38.5 32.7 25.0 31.5
Suchitepéquez 103.8 84.1 8l.4 56.5 37.8 38.9 39.3 26.1 23.9
Retalhuleu 100.1 83.5 75.2 42.5 37.0 34.6 27.6 23.0 20.9
San Marcos 81.7 72.3 64.5 44.5 39.2 34.7 29.9 23.8 24.9
Huehuetenango 83.0 66.4 59.9 42.9 40.3 35.0 28.5 25.6 23.5
El Quiché 78.6 66.7 66.4 60.8 57.0 39.4 35.1 36.4 32.5
Baja Verapaz 93.3 73.0 69.6 49.8 43.1 36.7 34.0 27 .3 25.5
Alta Verapaz 59.6 59.8 54.1 52.9 58.7 49.3 38.7 40.0 32.8
Petén 82.8 80.5 83.3 33.8 35.5 30.6 23.0 21.5 29.6
Izabal 117.1 72.5 66.0 35.1 32.8 21.5 25.4 20.6 22.0
Zacapa 83.0 67.4 70.0 36.3 23.3 20.0 25.5 15.4 14.9
Chiquimula 72.3 56.7 47 .9 41.3 25.4 22.9 31.1 18.7 19.1
Jalapa 73.5 64.2 66.0 42.1 38.2 30.5 28.8 26.1 22.6
Jutiapa 78.4 69.4 66.6 44 .4 33.3 27.6 28.6 21.8 20.6

a

Fuente:

Nota: calculos realizados en el INCAP

Unidad de Planificacidon y Estadistica, Direccidn General de Servicios de Salud
Estadisticas vitales, datos no publicados.

Direccidn General de Estadistica, Guatemala



Cuadro N° 26

GUATEMALA. PROBABILIDADES DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS
DOS ANOS DE EDAD, SEGUN DEPARTAMENTO Y AREA 1968-1969
(Datos del Censo de Poblacidn, 1973)

Departamento y Area Probabilidades de morir (por mil)
Repliblica 149
Zonas
Urbana 84
Capital 76
No capital 142
Rural l61

Departamentos:

Guatemala 92
Zacapa 134
Sacatepé&quez 135
Retalhuleu 142
Izabal 146
Jalapa 147
Baja Verapaz 148
Alta Verapaz 148
El Petén 151
El Progreso 153
Santa Rosa 153
El Quiché 157
Quezaltenango 158
Suchitepéquez 159
San Marcos 162
Jutiapa 163
Chimaltenango 164
Huehuetenango 165
Totonicapan 167
Chiguimula 184
Escuintla 190
Solola 207

Fuente: La Mortalidad de los primeros ahos de vida en paises
de la América Latina; Guatemala. (Datos preliminares
proporcionados por el Dr. Hugo Behm). CELADE. San
José&, Costa Rica 1977.

Nota: Los datos bidsicos provienen del Censo de Poblacidn de
1973, la informacidén se origina en dos preguntas hechas
a las mujeres de 15 ahos de edad: ¢Cudntos hijos na-
cidos vivos ha tenido hasta la fecha? ¢De los nacidos
vivos, cudntos viven actualmente? Para esta Gltima
se necesita la informacidn de las mujeres de 15 a 24
anos.
Los métodos utilizados para obtener estas cifras, fue-
ron los de W. Brass y J.M. Sullivan.



Cuadro N° 27

TASAS DE MORTALIDAD DE 1-4 ANOS SEGUN
AREA URBANA-~RURAL Y GRUPO ETNICO

GUATEMALA, 1965 - 1973

Ahos Total Indigena No Urbana Rural
Indigena
1965 33.5 51.7 19.9 - % -
1966 31.0 47.7 18.3 - -
1967 28.3 42.5 20.3 - -
1968 31.6 46.6 19.9 27.7 33.4
1969 33.9 46.6 23.8 30.9 35.3
1970 27.0 36.3 19.5 24.7 28.1
1971 29.2 41.5 19.0 26.8 29.7
1972 22.6 30.6 15.9 20.9 23.3
1973 22.3 28.9 16.8 21.7 22.6

*

Sin informacién

Fuente:

Estadisticas Vitales, tabulaciones no publicadas.
Direccidn General de Estadistica, Guatemala.



Cuadro N° 28

TASAS DE MORTALIDAD (POR 1,000 NACIDOS VIVOS) EN MENORES DE 1 ANO DE EDAD
SEGUN PRIMERAS CAUSAS DE DEFUNCION POR DEPARTAMENTO, 1975

Todas las 10 Enf. respi- Enteritis y Enf. infec- Avitaminosis Por cau-
Departamento primeras ratorias otras enf. ciosas y pa- Yy otras def. sas res-

causas agudas diarreicas rasitarias nutricionales tantes
Total Repfiblica 59.30 23.65 17.65 6.90 3.58 7.52
Guatemala 63.69 12.71 26.36 3.97 6.74 13.91
El Progreso 75.87 31.26 29.76 5.65 3.27 8.93
Sacatepéquez 74.68 35.67 13.34 9.50 7.70 8.47
Chimaltenango 71.33 44 .63 14.57 10.02 2.11 -
Escuintla 89.35 29.23 36.62 20.09 3.41 -
Santa Rosa 71.08 29.56 26.22 8.36 3.08 3.86
Sololé& 60.85 37.01 9.79 6.75 2.85 4.45
Totonicapén 107.46 44,57 10.63 18.32 6.22 27.72
Quezaltenango 72.81 30.91 13.17 15.70 3.07 9.96
Suchitepéquez 40.54 24.39 2.17 6.83 1.73 5.42
Retalhuleu 99.20 65.06 12.70 4,29 2.97 14.18
San Marcos 34.65 20.53 8.90 3.68 1.17 0.37
Huehuetenango 32.01 19.75 8.64 2.28 0.67 0.67
El Quiché 50.86 23.79 11.49 4.71 1.76 9.11
Baja Verapaz 46.61 27.88 7.21 3.44 2.02 6.06
Alta Verapaz 38.55 16.63 10.90 2.24 4.98 3.80
El Petén 89.82 12.18 50.04 23.20 1.80 2.60
Izabal 43.59 8.48 14.13 7.28 4.35 9.35
Zacapa 65.04 20.47 26.23 3.41 5.12 9.81
Chiguimula 25.42 8.57 8.97 2.99 1.49 3.40
Jalapa £1.16 28.58 22.35 1.56 4.51 4.16
Jutiapa 68.58. 21.60 28.17 2.50 3.43 12.88

Fuente: DIMIF 1977



Cuadro N°

29

TASAS DE MORTALIDAD (POR 1,000 HABITANTES) DE NINOS DE 1 A 4 ANOS DE EDAD

SEGUN LAS PRIMERAS CAUSAS DE DEFUNCION,

SEGUN DEPARTAMENTO

1975
Todas las 10 Enteritis y  Enfermedades Enfermedades Avitaminosis Por cau-
primeras enfermedades infecciosas respiratorias y otras defi sas res-
Departamento causas diarreicas Yy parasita- agudas ciencias nu- tantes
' rias tricionales
Total Repflblica 16.92 6.26 4.80 4.29 1.30 0.27
Guatemala 7.10 - 3.75 1.14 1.35 0.86 -
El Progreso 8.10 4.29 0.40 2.06 0.95 0.40
Sacatepéquez 22.24 8.54 7.56 4.79 1.25 -
Chimaltenango 24.94 8.44 5.37 7.29 3.77 0.07
Escuintla 14.17 6.99 5.10 1.10 0.98 -
Santa Rosa 7.38 3.96 1.19 1.56 0.35 0.32
Solola 23.99 6.16 6.68 10.26 0.89 -
Totonicapan 78.78 9.89 46.52 19.00 3.29 0.08
Quezaltenango 25.64 6.39 13.84 4.29 1.12 -
Suchitepéquez 17.14 12.00 3.65 0.42 0.90 0.17
Retalhuleu 10.86 5.05 2.51 2.35 0.95 -
San Marcos 14.60 6.72 2.37 4.94 0.57 -
Huehuetenango 23.38 7.61 4.23 10.39 1.15 -
El Quiché 27.67 9.16 5.99 11.36 1.16 -
Baja Verapaz 18.72 5.20 3.94 7.45 2.13 -
Alta Verapaz 20.17 7.12 1.89 7.70 3.31 0.15
El Petén 38.77 18.65 10.57 3.23 5.44 0.88
Izabal 17.42 5.20 6.91 2.97 1.35 0.99
Zacapa 9.55 4.46 1.26 - 1.13 2.70
Chiquimula 8.50 3.80 2.00 1.10 1.40 0.20
Jalapa 10.80 1.10 1.10 5.30 1.70 1.60
Jutiapa 17.10 10.30 1.40 1.20 1.60 2.60
Fuente: DIMIF, 1977



Cuadro N° 30

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MORTALIDAD SEGUN PRIMERAS CAUSAS
EN MENORES DE 1 ANO Y NINOS DE 1-4 ANOS

GUATEMALA, 1975

Causas

Edades

Menores de 1 ano

1-4 anos

Total

Enfermedades respiratorias
agudas

Enteritis y otras enfermeda-
des diarreicas

Otras enfermedades infeccio-
sas y parasitarias *

Avitaminosis y otras defi-
ciencias nutricionales

Resto 10 primeras causas
Todas las 10 primeras causas
Resto de causas

Sarampibn

100.0 (19,385)

29.6

22.1

8.6

4.5
9.5
74.2
25.8
4.6

100.0 (18,725)

23.5

30.6

21.0

6.4
1.3
82.8
17.2
15.9

* Incluye sarampidn

Fuente: DIMIF, 1977



Cuadro N° 31

GUATEMALA: TASAS DE MORTALIDAD DE 1-4 ANOS (POR MIL HABITANTES DE 1-4 ANOS) SEGUN CAUSAS
POR DEPARTAMENTO, 1975

Enteritis Avitamino- Bronquitis
Departamento y otras Sarampidon Influenza sis y otras Neumo- Helmin- Tos Enfisema Anemias Paludis-

enf. dia- def. nutri- nias tiasis Ferina y Asma mo

rreicas cionales
Total Repiiblica 8.4 4.5 2.4 1.4 1.9 1.5 0.9 0.5 0.4 0.2
Guatemala 6.3 0.9 0.5 1.4 1.4 0.5 0.2 0.2 - -
El Progreso 5.6 0.4 - 1.3 2.0 - - 0.7 - -
Sacatepéquez 9.8 4.0 0.4 1.4 3.2 4.0 1.6 0.3 - -
Chimaltenango 9.3 4.2 1.5 4,2 5.3 1.8 0.7 0.5 - -
Escuintla 13.1 1.9 - 1.6 1.2 6.9 0.3 0.6 0.2 -
Santa Rosa 10.2 0.4 0.2 0.9 2.0 3.1 - 1.3 - -
Solola 6.9 6.7 3.8 1.0 4.2 0.5 2.5 0.4 - -
Totonicapan 11.4 49.1 9.8 3.8 1.9 4.7 8.6 0.9 - -
Quezaltenango 8.1 15.5 1.6 1.2 2.3 2.1 0.7 0.6 0.2 -
Suchitepéquez 16.4 1.2 0.3 0.9 - 3.7 - 0.2 0.4 0.2
Retalhuleu 7.6 1.0 - 1.4 2.5 - 0.4 0.4 - 0.2
San Marcos 8.4 1.1 4.4 0.3 0.6 1.5 0.8 0.4 0.4 -
Huehuetenango 8.1 2.4 7.6 0.7 1.5 0.5 - 1.4 0.5 0.3
El Quiché 10.4 6.0 6.3 0.8 3.5 - 2.5 0.5 0.5 0.9
Baja Verapaz 6.8 2.6 3.4 1.4 3.9 1.2 1.1 1.4 1.4 1.3
Alta Verapaz 9.0 1.5 4.1 1.7 3.9 0.8 1.4 0.3 2.5 -
El Petén 12.1 3.9 - 2.8 1.6 1.7 - 0.5 0.8 -
Izabal 6.4 5.9 - 1.7 2.4 0.9 0.7 0.7 - -
Zacapa 6.0 0.9 - 0.8 - 0.2 - - 0.4 -
Chiquimula 5.0 0.8 0.2 1.7 0.7 - 0.7 - 0.2 1.5
Jalapa 1.1 - 2.1 1.0 1.6 1.1 0.8 0.8 0.7 -
Jutiapa 11.5 0.1 - 1.6 0.7 0.9 - 0.6 0.1 -

Fuente: Direccidn General de Servicios de Salud.
La poblacidn se obtuvo en base a las cifras del Censo de 1964-1973.



Cuadro N° 32

EVALUACION DE LA DEMANDA DE CALORIAS Y PROTEINAS

GUATEMALA, 1970

Estratos segfin ingreso

Promedio
Ba‘jo Medio Alto Muy alto 100%
50% 30% 15% 5%
Calorias totales 1326.1 2362.1 2918.8 4234.0 2021.3
% de adecuacidn 61 109 134 195 93
Proteinas totales (g) 30.7 56.9 75.5 129.7 50.3
% protefina animal 16 20 30 51 25
% de adecuacidn 51 95 160 314 91
$ de calorias de grasas 13.2 14.5 17.6 25.8 15.9
% de calorias de protel
nas 9.3 9.6 10.3 12.3 10.0
* NDpCal$ 5.1 5.3 7.2 9.8 6.0

* Valor adecuado de NDpCal$g

6.3

Fuente: Cifras GAFICA-INCAP



Cuadro N° 33

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE FAMILTIAS SEGUN ADECUACION DE INGESTA DE CALORIAS Y PROTEINA

GUATEMALA 1965-1967

AREA RURAL AREA URBANA
Adecuacidn Calorias Proteina Calorias Proteina
< 25% 0 0 0 0
25 a 49% 2 1 0 0
50 a 747 12 7 5 4
75 a 997% 28 19 25 14
7 100% 58 73 70 82

Fuente: Nutritional Evaluation of the Population of Central America and Panama. Regional Summary.
Institute of Nutrition of Central America and Panama. Nutrition Program, Center for
Disease Control. U.S. Department of Health, Education and Welfare, 1971. p. 135-141.



Cuadro N° 34

CONSUMO DE MAIZ POR PERSONA EN GUATEMALA
SEGUN HOJAS DE BALANCE DE ALIMENTOS

Consumo

Ano Anual (Kg) Diario (gr)
1960 * 180.6 494.8
1961 179.0 490.4
1962 197.8 541.9
1963 197.4 540.8
1964 209.3 573.4
1965 204.0 558.9
1966 177.1 485.2
1967 179.9 492.9
1968 202.6 555.0
1969 197.6 541.3
1970 195.3 534.9
1971 ** 118.2 323.8
1972 118.6 324.9
1973 116.4 318.9
1974 105.2 288.1
1975 101.5 278.2
1976 101.5 278.0
Fuente: * SIECA. Estadistica sobre la Alimentacién y la

* %

Agricultura en Centro América, 1972.

Direccibn General de Estadistica. Ministerio de
Economia. Repliblica de Guatemala. Cuentas de
Disponibilidad/Utilizacifén, Andlisis de la Oferta
para Consumo Humano y Hojas de Balance de Alimen-
tos 1970-76. Granos Basicos (cifras preliminares).

Guatemala, marzo 1976.



Cuadro N° 35

CONSUMO DE FRIJOL POR PERSONA EN GUATEMALA
SEGUN HOJAS DE BALANCE DE ALIMENTOS

Consumo

Ano Anual (Kg) Diario (gr)
1960 * 7.7 21.1
1961 8.1 22.2
1962 8.7 23.8
1963 8.8 24.1
1964 10.1 27 .7
1965 10.7 29.3
1966 10.6 29.0
1967 10.3 28.2
1968 10.1 27 .7
1969 10.7 29.3
1970 10.2 27.9
1971 ** 10.2 28.0
1972 9.9 27.2
1973 10.2 28.0
1974 9.8 26.9
1975 10.3 29.1
1976 10.2 28.1

Fuente: * SIECA. Estadistica sobre la Alimentacidn y la
Agricultura en Centro América, 1972.

** Direccidn General de Estadistica. Ministerio de
Economia, Repfiblica de Guatemala. Cuentas de
Disponibilidad/Utilizacién, Andlisis de la Oferta
para Consumo Humano y Hojas de Balancc de Alimen-
tos 1970-76. Granos Basicos (cifras preliminares).
Guatemala, marzo 1976.



Cuadro N° 36

NIVELES DE VITAMINA A EN LECHE MATERNA DE MUJERES
DEL AREA RURAL DE GUATEMALA

TENDENCIAS DE CAMBIO ASOCIADAS CON LA
FORTIFICACION DE AZUCAR

Poblaciones rurales de 1000 a 2000 habitantes (1975-1976)

Porcentaje de nivel de vitamina A en
leche materna menores y mayores de

Encuesta 30 pg/100 ml*
< 30 yg/100 ml 30 o > ng/100 ml
1%* 60.7 39.3
2% k% 53.8 46.2
Jhkkk 41.3 58.7

% %

* % %

* % %k %

Nivel de vitamina A en leche considerado como meta
inicial del programa.

Al realizar la Encuesta N° 1 no se habia empezado la
fortificacibn a nivel nacional. Solamente se habia
hecho una fortificaci6én de tipo piloto que incluy6 al-
rededor de un 8% de la zafra.

La Encuesta N° 2 se realizd cuando habian transcurrido
5 meses de fortificacibén pero afin no se habia completa-
do la zafra 1975-76 que terminé en junio de 1976.

La Encuesta N° 3 se realizb6 cuando la poblacién habia
estado consumiendo el producto de la zafra 1975-76
fortificada con un 75% de eficiencia, 3,137,317 qq
fortificados de un total de 4,197,867 qgq producidos
de azficar para consumo local.

Fuente: Evaluacif6n proyecto fortificacidén de azficar con

vitamina A, INCAP.



Cuadro N° 37

DURACION DE LACTANCIA POR COHORTE NATAL EN AREA RURALl Y

AREA URBANA MARGINAL2

GUATEMALA

% de madres segfin duracidr. de lactancia

Total

Area 0-3 meses* 4-9 meses 10-15 meses 16+ meses 100% (N)
Antes de 1960 Rural 4.9 7.0 38.9 49.2 100.0 (486)

Urbana 5.2 14.4 43.1 37 .3 100.0 (459)
1960-68 Rural 3.5 6.2 35.2 55.1 100.0 (805)

Urbana 12.9 19.4 35.2 32.5 100.0 (901)
1969-74 Rural 3.6 8.6 41.8 46 .0 100.0 (582)

Urbana 19.9 22.5 29.1 29.5 101.0 (693)
Total Rural 3.9(73) 7.2(134) 38.2(715) 50.7(951) 100.0 (1873)

Urbana 13.5(278) 19.3(397) 34.9(717) 32.3(661) 100.0 (2053)

* Excluye ninos que murieron mientras mamaban en los primeros 12 meses y ninos actualmente
mamando.

Cuatro aldeas del Departamento de E1 Progreso

Area urbana del Municipio de San Miguel Petapa, Departamento de Guatemala

Fuente: Teller, Ch., et al. Urbanizacidén, Lactancia Materna e Intervalo entre Nacimientos:
Implicaciones para la Planificacidén Nutricional. INCAP, 1977.



Porcentaje enfermo por diarrea o fiebre
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Figura N° 1

PORCENTAJE DE TIFMPO ENFERMO CON DIARREA, FIEBRE
Y ENFERMEDAD RESPIRATORIA EN NINOS DE GUATEMALA
DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS 7 ANOS DE EDAD
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Fuente: Divisidon de Desarrollo Humano, INCAP, 1975

Porcentaje enfermo con enfermedad respiratoria



Figura N° 2

GUATEMALA: TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL, POSTNEONATAL
(POR MIL NACIDOS VIVOS) Y MORTALIDAD DE 1-4 AWNOS
(POR MIL HABITANTES DE 1-4 ANOS) 1960-1975
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Flente: Para anos 1960-1973, Anuario Estadistico, 1974. Direccidon General de Estadistica.

Para anos 1974-1975, tabulaciones no publicadas, Unidad de Planificacion y Esta-
distica, Direccidon General de Servicips de Salud, Guatemala.



Figura N° 3
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Figura N° 4

GUATEMALA: TASAS DE MORTALIDAD DE 1-4 ANOS SEGUN AREA URBANA,
RURAL Y GRUPO INDIGENA, 1965 - 1973
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Fuente: Estadfsticas Vitales, tabulaciones no publicadas, Direccidn General de
Estadistica, Guatemala.



Figura N° 5
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Figura N° 6

TASAS DE DEFUNCIONES, AVITAMINOSIS Y OTRAS DEFICIENCIAS
NUTRICIONALES EN NINOS DE 1-4 ANQS* PARA GUATEMALA
Tasas COMPARADO CON EL RESTO DE PAISES CENTROAMERICANOS
100 ANOS 1968 - 1972
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* Por 100,000 habitantes
Fuente: Las Condiciones de la Salud en las Américas 1968 - 1972, OPS/OMS.



Figura N® 7

TASAS DE DEFUNCIONES POR ENTERITIS Y OTRAS ENFERMEDADES DIARREICAS
EN NINOS DE 1-4 ANOS* PARA GUATEMALA COMPARADO
CON EL RESTO DE PAISES DE CENTRO AMERICA
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* Por 100,000 habitantes.
Fuente: Las Condiciones de la Salud en las Américas, 1972, OPS/OMS.



Figura N° 8

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA ACUMULADA DE LOS PORCENTAJES DE
ADECUACION PARA CALORIAS EN LAS DIETAS DE LAS FAMILIAS Y
DE LOS PREESCOLARES DE GUATEMALA
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Fuente: Flores, M., M.T. Menchidi, M.Y. Lara & M.A. Guzmdn. Relacidn
entre la ingesta de calorias y nutrientes en preescolares y
la disponibilidad de alimentos en la familia. Arch.
Latinoamer. Nutr., 20:41-58, 1970.



Porcentaje de Adecuacién

Figqura N° 9

ADECUACION DE NIVELES DE IMNGESTA
FAMILIA Y PREESCOLAR

Guatemala - Area Rural
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Figura N° 9

ADECUACION DE NIVELES DE INGESTA
FAMILTIA Y PREESCOLAR

Guatemala - Area Rural
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