Reimpreso del BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

Vol. XLV, No. §, Noviembre, 1858
Impreso en BE.U.A.

ESTUDIO SOBRE LAS CAUSAS DE DEFUNCION DE LOS NINOS EN
CUATRO POBLACIONES RURALES DE GUATEMALA*f

MOISES BEHAR, M.D.,! WERNER ASCOLI, M.D.,? NEVIN 8. SCRIMSHAW, M.D., Pu.D.?
Instituto de Nutricién de Ceniro América y Panamd (INCAP), Guatemala, Centro América

De los estudios publicados y de la expe-
riencia de algunos técnicos sanitarios en
la América Central se deduce que son muy
comunes entre los nifios los casos de muerte
debidos tanto a diarreas de origen infec-
cioso como & la malnutricién, especialmente
a la grave deficiencia proteica o sindrome
pluricarencial de la infancia (SPI) (1-3).
Aunque las estadisticas oficiales registran
muchas defunciones debidas a ‘“‘enfermeda-
des del aparato digestivo’ (530-587), pocas
aparecen como causadas por una forma
cualquiers, de malnutricién. Las investiga-
ciones preliminares (3, 4) efectuadas en
Centro América sugieren que las defun-
ciones debidas a malnutricién se registran
como debidas a otras causas, y por consi-
guiente, las estadisticas no revelan que
el sindrome pluricarencial de la infancia
- (SPI) constituye un serio problema de salud
publica y una importante causa de defun-
cién entre los nifios de edad preescolar.
Esto, a su vez, ocurre porque sélo en raras
ocasiones se ‘“‘diagnostica’” la malnutricién
por los funcionarios no profesionales que en
las zonas rurales registran la mayoria de las
defunciones.

. De los certificados de defuncién expedidos
en Guatemala en 1956, sélo el 13,7 % eran
certificados médicos; los restantes se basa-
ban en informes de amigos o familiares del
muerto, interpretados por el oficial del regis-

* Manuscrito recibido en mayo de 1958. Pu-
blicacién INCAP E-176.

1 Este articulo se publica en inglés en el Bul-
letin of the World Health Organization.
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tro civil de la localidad. Estos datos son los
que se envian a la oficina central de esta-
distica y los que ésta analiza, tabula y
comunica a los organismos internacionales
pertinentes. Para ayudar a su interpretacién
se han investigado las causas de defuncién
de los nifios en cuatro poblaciones rurales
de Guatemala, y se han comparado con los
datos que figurdh en las estadisticas oficiales
del pafs.

Localidades que se han estudiado

Para el estudio se seleccionaron cuatro
localidades rurales del altiplano de Guate-
mala, cerca de Antigua, cabecera del de-
partamento de Sacatepéquez.

San Antonio Aguas Calientes es un pueblo
de 428 familias y 1.953 habitantes,* que en
su inmensa mayoria son, por su aspecto,
idioma y ecostumbres, indigenas de raza
Maya. Las mujeres visten todavia la indu-
mentaria tradicional y el pueblo tiene fama
por sus tejidos a mano. Es una poblacidn re-
lativamente préspera, comparada con otras
colectividades indigenas de Guatemala, de-
bido a los ingresos que producen los tejidos a
mano, el trabajo en las plantaciones de café
préximas y el cultivo de mafz de las tierras
que la mayoria de las familias poseen (5).

Santa Catarina Barahona es un pueblo
cercano al anterior, con 187 familias y 752
habitantes,* parecido a San Antonio, pero
més pobre (6).

Ciudad Vieja es un pequefio poblado,
situado en el lugar que ocupd una de las
primeras capitales coloniales de Centro
América. Segiin el censo de 1950, la pobla-
cién era de 4.284 habitantes, y la prevista
para 1957 ascendfa a 6.208, incluidos los del

* Segtin un censo efectuado, casa por casa, ep
1957, por trabajadores de campo del INCAP.
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suburbio de San Lorenzo el Cubo. Esta 1l-
tima cifra se emplea para las tasas de morta-
lidad, pero hay motivos para creer que se
trata de una estimacién excesiva, dado que
una parte de la poblacién joven trabaja y
vive ahora en Antigua y Guatemala. Es ésta
la tinica de las localidades estudiadas donde
algunas casas disponen de agua corriente,
pero la mayoria de las familias siguen abaste-
ciéndose en las fuentes piblicas, como ocurre
en los pueblos menos importantes. La pobla-
cién es predominantemente maya, pero
muchas mujeres han abandonado la indu-
mentaria tradicional. La poblacién no indi-
gena era, segin cdlculos, de 4.320 personas en
1957. Es una ciudad relativamente préspera,
comparada con las demés poblaciones del
altiplano guatemalteco.

San Lorenzo el €ubo es un pueblo pequeiio
de unos 1.200 habitantes, que forma parte,
administrativamente, de Ciudad Vieja, si
bien constituye una comunidad separada de
aquélla por 2,5 Km. La mayoria de los habi-
tantes han abandonado la indumentaria y
las costumbres nativas, aun cuando las fami-
lias son indigenas casi en su totalidad. La
mayor parte de los habitantes trabaja en las
plantaciones de café de los alrededores y cul-
tivan también el mafz en pequefios campos
de propiedad particular situados en las pen-
dientes de las colinas préximas. Su situacién
econémica es intermedia entre la de San
Antonio y la de Santa Catarina.

Las comprendidas en el presente estudio
representan una variedad de las condiciones
que predominan en las aldeas y pequefios
pueblos del altiplano de Guatemala. En
ninguna de ellas la pobreza y la malnutri-
cién son tan patentes como en otras locali-
dades rurales del altiplano, donde ha
trabajado el INCAP (7, 8). Las tasas de
mortalidad son casi idénticas a las generales
para todo el pafs y menos elevadas que las de
la poblacién rural en conjunto. En Antigua,
es decir, a una distancia de 8 a 10 Km., hay
servicios de asistencia médica y hospitalaria
gratuitos, pero los habitantes de estas locali-
dades rara vez los aprovechan, pues una
gran parte del tratamiento médico estd en
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manos de farmacéuticos no profesionales o
de curanderos indigenas.

Procedimienio

Se enseiié a una mujer residente en Ciu-
dad Vieja y ya familiarizada con los pro-
gramas experimentales de campo que se
llevan a cabo en la zona, la manera de
obtener los datos necesarios para clasificar
las causas de defuncién, y se le encomendd
la tarea de investigar todos los casos de
muerte de menores de 15 afios notificados a
las autoridades municipales. Con este fin se
preparé un cuestionario especial para la
anotacién de datos relativos a la familia,
los antecedentes patolégicos, el tratamiento
dado (con indicacién de la persona que lo ad-
ministré y de la finalidad perseguida), la
opinién de los padres y de otros testigos sobre
la causa de defuncién y la naturaleza exacta
de todos los sintomas. La persona encargada
de esta encuesta procuré obtener datos sobre
fiebre, convulsiones, tos, coriza, niuseas, v4-
mitos, manifestaciones diarreicas (frecuencia
y naturaleza), expulsién de pardsitos, edema,
anorexia y otros sintomas. Se iniciaba la
investigacién tan pronto como se notificaba
la defuncién de un nifio y no se daba por
terminada hasta haber conseguido cuantos
datos e informaciones eran necesarios o po-
dian obtenerse. Asimismo se encomendé a la
persona encargada de la encuesta que, en la
medida de lo posible, examinara el caddver
para comprobar si presentaba edema, atro-
fin, deshidratacién y alteraciones de la piel
y del cabello. Algunos nifios gravemente en-
fermos pudieron ser observados antes de
morir,

Uno de los autores del presente trabajo se
entrevisté todas las semanas con la encar-
gada de la encuesta para examinar con ella
los informes sobre los casos nuevos o en
curso de investigacién e indicarle aquellos
en que era necesario completar los informes.
No era conveniente que un médico investi-
gara los casos, por el temor de que su in-
sistencia en las cuestiones de asistencia
médica pudiese desorganizar la buena mar-
cha del estudio. Las encuestas se iniciaron,
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por lo general, dentro de las 48 horas si-
guientes a la defuncién, pero no se limité el
numero de entrevistas por caso y se procurd
quitar a las visitas todo caricter oficial.

Con el fin de obtener datos exactos sobre
la anotacién de estas defunciones en las
estadisticas demogrificas nacionales e inter-
nacionales, se sacaba copia del diagnéstico
inscrito en el registro civil y se comunicaba
a la oficina central de estadfstica de la ciu-
dad de Guatemala para su clasificacién
segin las normas establecidas.

Cifras generales de mortalidad

En el cuadro No. 1 se indica la distribu-
cién de las defunciones, por grupos de edad,
en los cuatro pueblos (cifras correspondien-
tes a 1956 y 1957). El 58 % de los casos son
nifios menores de 5 afios. La tasa de mor-
talidad de 19,8 por 1.000 habitantes en los
pueblos estudiados (cuadro No. 2) fue
similar a la general del pais en 1955, o sea,
20,3. Las tasas de mortalidad entre los
lactantes y entre los nifios de 1 a 4 afios
fueron extraordinariamente elevadas. Las
tasas correspondientes a los cuatro pueblos
estudiados fueron ligeramente mayores que
las indicadas en las estadisticas oficiales
para todo el pais, seguramente porque en
estas iltimas estan comprendidos los datos
de las ciudades grandes, donde las condi-
ciones son algo més favorables para los
nifios de corta edad.

Cuapro No. 1l.—Defunciones por edad, en

cuairo pueblos del altiplano de Guatemala, 1956 y
1967.

Edad 1936 | 1957 | Total |Forceniaje
Menores de 1 afio...| 51 46 97 27
14 afios........... 55 54 109 31
59 afios........... 6 8 14 4
10-14 aflos.......... 0 2 2 1
15 afios y mas. ..... 70 61 | 131 37
Total............ 182 | 171 | 353 100

Conviene sefialar que de las tasas de
mortalidad indicadas en el cuadro No. 2 se

desnrende cue una tercera parte aproxima-
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damente de los nifios nacidos vivos mueren
antes de los 5 afios de edad. El analisis de
las causas de esta elevada tasa de mortali-
dad, particularmente en el grupo de edad de

1 a 4 afios, constituye uno de los principales
objetivos del estudio.

Cuabpro No. 2.—Tasas de mortalidad en cuatro

pueblos del alliplano de Guatemale, 1956 y 1957, y
en Gualemala, 1966.

Tasa de defuncién

Pueblos | Guatemala
Totad. ...................... 19,8 20,3
14 afios, ... 50,3 42,1
Lactantes (menores de un
aflo) . . e 136,8 101,4

Normas de diagnéstico

Las causas de defuncién se tabularon en
siete grupos basados en la Clasificacién
Internacional de Enfermedades, Traumatis-
mos y Causas de Defuncion (9). Las deformi-
dades congénitas y las enfermedades que se
manifiestan en los 28 dias siguientes al
nacimiento se incluyeron en el grupo:
“Vicios congénitos de conformacién y cier-
tas enfermedades de la primera infancia”
(750~776).

Dentro de la categoria “Enfermedades del
aparato respiratorio” (470-527) se catalo-
garon casos con una breve historia clinica
de fiebre, tos, coriza, dificultades respirato-
rias y otros sintomas afines. Un ejemplo de
estos casos atribuido por los padres a un
“catarro pulmonar” es el siguiente: D.V,,
varén, 6 meses de edad; 4 hermanos vivos y
4 fallecidos, amamantado y sin otra alimenta-
cién suplementaria; la enfermedad durd una
semana, con fiebre, coriza, tos y disnea.

La gran mayoria de las defunciones clasi-
sificadas como “Enfermedades del aparatodi-
gestivo” (530-587) se interpretaron como
diarrea infecciosa. El curso de la enferme-
dad era por lo general breve y grave, carac-
terizado por diarrea profusa, frecuentemente
con mucosidades, sangre y acompafiada
muchas veces de fiebre, vémitos, deshidra-
tacién extrema e incluso convulsiones.
Como ejemplo de este grupo puede citarse
el siguiente caso de un nifio gque sus padres
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consideraron como victima del ‘“‘mal de
ojo’’; B.C., varén, de 9 meses de edad; 2
hermanos vivos y otros 2 fallecidos,
amamantado y sin otra alimentacién suple-
mentaria; la enfermedad, que duré 24 horas,
se caracterizé por fiebre, vémitos, diarrea
con unas 10 deposiciones, liquidas, muy
sanguinolentas y calambres abdominales.

En el grupo de las “Enfermedades infec-
ciosas y parasitarias” (001-138) estin
comprendidos los nifios cuya historia clinica
sugiere que fallecieron de infecciones sisté-
micas agudas. Muchos de ellos tuvieron
episodios febriles seguidos de varias semanas
de tos y dificultades respiratorias atribuidas
a tos ferina. Esta enfermedad es bien
conocida y, en gencral, el diagndstico de
los padres resulté ser exacto. Otros cnsos
incluidos en esta categoria parecian indicar
la presencia de sarampién u otra afeccién
exantemdtica aguda. El ejemplo que ofre-
cemos a continuacién fue considerado por
los padres del enfermo y por nosotros mis-
mos como un caso de tos ferina: F.C., varén,
7 afios de edad; un hermano con tos ferina;
un mes de enfermedad caracterizada por
fiebre, coriza, tos, disnea y alteracién de la
personalidad. Otros casos de tos ferina en
el pueblo.

Uno de los hallazgos mas impresionantes
del presente estudiofueron los muchos nifios
de corta edad que presentaban al morir
signos y sintomas caracterfsticos de sin-
drome pluricarencial de la infancia (SPI).
A falta de otra causa principal de defuncién,
estos casos se clasifican en la categoria
“Qtras causas especificadas”. En esta cate-
goria sélo fueron clasificados, ademaés, dos
casos de desnutricidén grave o ‘“‘marasmo’’.
Aunque la mayorfa de los nifios cuya causa
de defuncién se atribuyé al SPI presentaban
al morir los signos clsicos de este sindrome,
cabe preguntarse si el SPI fue realmente la
causa bésica o una de las causas secundarias.
Las autopsias efectuadas en nifios hospita-
lizados que al morir padecian de SPI, re-
velaron, en el 70 % de los casos, la presencia
de bronconeumonia como episodio final, y
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en la mayor parte del 30% restante no se
observé ninguna causa anatémica especi-
fica (10). Asf pues, cuando est4 presente el
SPI, no se encuentran ordinariamente otras
causas principales de muerte al hacer la
autopsia. Sin embargo, como podrd verse
més adelante, los autores del presente estu-
dio creen que muchos de estos casos de SPI
no se habrian producido sin la influencia
precipitante de las enfermedades diarreicas
y otras infecciones.

Cuapro No. 3.—Caracleristicas enconiradas en
40 casos mortales de sindrome pluricarencial de la
infancia en cualro pueblos del altiplano de Guate-
mala, 19656 y 1957.

Caracteristicas Niimero cel:x.:;-je
Edema........................... 40 | 100
Peso muy reducido dada la edad....| 40 | 100
Diarrea. ..., 39 98
Apatia, irritabilidad, o ambos es-

tados............ et 37 92
Anorexia.......... .. .. ... 37 92
Alteraciones de la piel o del cabello,

odeambos...................... 33 82

Duracién de la enfermedad
Menosdeunmes.................. 3 8
1-<2meses. . ...cooieininiinnn.. 8 20
2-<Ameses. . ... 15 38
4mesesomés. . .....oivinna.....| 14 35

Waterlow y Scrimshaw (11) han puesto
de relieve la importancia de afiadir a los
estudios especificos, para fines de compara-
cién, una tabla de frecuencia de los signos y
sintomas del SPI. Tal como se indica en
el cuadro No. 3, todos los casos iban acom-
pafiados de edema y retraso del crecimiento
y desarrollo; en la mayoria de ellos se obser-
varon también apatia, anorexia y las
alteraciones caracteristicas de la piel y del
cabello. La diarrea, una de las caracteristi-
cas casi constantes en los estudios del SPI
(12), se observd, con una sola excepcién, en
todos los casos. En general se trataba de
diarrea crénica y benigna, por lo menos en
las dltimas fases de la enfermedad. En el
siguiente ejemplo de muerte atribuida por
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los autores al SPI los padres la habian
atribuido a una “infeceién”. M. A., una
nifia de afio y medio de edad; considerada en-
ferma desde el destete a los 6 meses a conse-
cuencia de un “susto’” que tuvo la madre.
Dieta de atole de féculas, agua de cebada y
un vaso al dia de leche entera en polvo,
rehidratada. Notable pérdida de peso,
edema, alteraciones caracteristicas de la
piel y del cabello, apatia y anorexia. Néu-
seas y vomitos, de 8 a 10 deposiciones
diarreicas amarillo-verdosas diarias, con
mucosidades y asciridos, pero sin sangre.
Cuando el caso daba lugar a dudas justi-
ficables después de haberse agotado todos
los medios posibles de obtener informacién
méis completa, se diagnosticaba la defuncién
como debida a ‘“Causas mal definidas o
desconocidas” (780-795); no fue posible
investigar 7 de las defunciones inscritas
en el registro civil. Un estudio como el
presente estd sujeto, como es ldégico, a
importantes limitaciones y a posibles erro-
res. Por ejemplo, ante la imposibilidad
de formular un diagnéstico definitivo, al-
gunos casos en que aparecia como fundada
la. sospecha de tuberculosis pulmonar fueron
clasificados como “Enfermedades del aparato
respiratorio” (470-527) y no como “En-
fermedades infecciosas y parasitarias” (001-
138). Asimismo, algunos de los casos clasi-
ficados como de tos ferina pueden haberse
debido a otras infecciones de las vias respi-
ratorias. No es probable, sin embargo,
que semejantes errores alteren en grado
considerable la importancia de los hallazgos
desde el punto de vista de la salud publica.

Tabulacion de causas de defuncidn

En el cuadro No. 4 se indican las causas
de defuncién de 222 nifios de 0 a 14 afios
que fallecieron durante 1956 y 1957 en los
cuatro pueblos. En la primera columna
aparecen las causas de defuncién de acuerdo
con las estadisticas nacionales. Conviene
sefialar que, con excepcién de un nifio

“muerto en el hospital de Antigua, ninguna
de estas defunciones fue certificada
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Cuapro No. 4.—Causas de defuncién de nifios
menores de 15 afios en cuairo pueblos del altiplane
de Guatemala, 1966 y 1957.

Investi-
Edi
oficiales INE AP

Causa

Vicios congénitos de conformacién y
ciertas enfermedades de la pri-

mera infancia ................. 43 49
Enfermedades del aparato respira-
torio. . .. ... .. . 35 42
Enfermedades del aparato diges-
tivo. ... 21 37
Enfermedades infecciosas o parasi-
tarias
Tosferina....................... 12 17
Pardsitos intestinales............ 58 0
Otras enfermedades.............. 9 10

Otras causas especificadas
Sindrome pluricarencial de la

infaneia....................... 0 40
Otras enfermedades carenciales. .. 1* 3
Otras causas. . ..........c........ 2 0

Causas mal definidas o desconocidas| 41 17
No investigadas. . ................ 0 7
Total. . ..., 222 222

* Fallecié en un hospital de Antigua, Guate-
mala.

por un médico, y que el secretario u oficial
del registro civil definié la causa de la de-
funcién segin su propio criterio, basado
en el parecer de algin pariente o amigo
de la familia., En la segunda columna las
defunciones se clasifican segiin los resultados
de la presente investigacidn, y las diferencias
entre ambas son notables en varias impor-
tantes categorias.

En el cuadro No. 5 figura nuestro diag-
néstico por grupos de edad. Como era
de esperar, la mayoria de los casos de anor-
malidad congénita fallecieron durante el
primer mes y, por consiguiente, se agru-
paron con las demés defunciones neonatales.
El mayor nimero de casos mortales por
afecciones de las vias respiratorias ocu-
rrieron en el grupo de edad de un mes a un
afio. Las enfermedades del aparato digestivo
y, mas concretamente, las diarreas infec-
ciosas, se concentraron en el primero y
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Cuapro No. 5.—Causas de defuncién, por edades, en nifios menores de 15 afios en cualro pueblos del

altiplano de Guatemala, 1956 y 1957.

Meses Afios
Causa Total
-1 1all 1 2 3 4 5al4
Vicios congénitos de conformacién y ciertas en-
fermedades de la primera infancia......... 43 4 1 0 0 1 0 49

Enfermedades del aparato respiratorio........| 0 23 8 3 0 4 4 42
Enfermedades del aparato digestivo............ 0 11* | 17 5 2 1 1 37
Enfermedades infecciosas o parasitarias

Tosferina........coooiiiiiiiii i 0 7 4 1 2 0 3 17

Pardsitos intestinales. ....................... 0 0 0 0 0 0 0 0

Otras enfermedades.......................... 0 2 4 2 1 0 1 10
Otras causas especificadas

Sindrome pluricarencial de la infancia.......| 0 0 16 12 6 4 2 40

Otras enfermedades carenciales. ............. 0 1 2 0 0 0 0 3

OLTas CAUBAS . . .. vit et iiaee e e e, 0 0 |.0 0 0 0 0 0
Causas mal definidas o desconocidas. .......... 0 4 6 1 3 0 3 17
No investigadas. ... ..............oooieii.s. 1 0 3 0 0 0 3 7

Total. . i e 44 52 61 24 14 10 17 | 222

* 4 en el grupo de edad de 1-5 meses y 7 en el grupo de edad de 6-11 meses.

segundo afios de vida, lo mismo que la
tos ferina y otras infecciones especificas.
No se registré ningin caso de muerte con
SPI en los menores de un afio y el mayor
nimero de ellos ocurrieron durante el se-
gundo y tercer afios de vida.

Distribucion estacional de defunciones debi-

das al SPI y a las enfermedades diarreicas

La Fig. 1 pone de manifiesto la tendencia
de las defunciones por enfermedades dia-
rreicas a concentrarse en los meses de abril a
agosto, mientras que los casos de muerte
por SPI ocurren principalmente de mayo
a octubre. Esta tendencia de las defunciones
por SPI a ir a la zaga de las ocasionadas
por la diarrea infecciosa ha sido observada
en el Hospital General de la Ciudad de
Guatemala (13), y se ha interpretado como
una indicacién de que durante la estacién
en que prevalecen, las enfermedades dia-
rreicas son una causa suplementaria de
agravacién que contribuye a precipitar
los casos de SPI. Tanto las historias clinicas
(2-4) como los estudios sobre los efectos
de la diarrea en el balance metabdlico de

F1g. 1.—Distribucién, por meses, de las de-
funciones debidas o enfermedades del aparalo
digestivo y al sindrome pluricarencial de la infancia
en cuairo pueblos del altiplano de Guatemala, du-
rante 1366 y 19567.

10
ENFERMEDADES DEL APARATD DIGESTIVD

BN SIKDROME PLURICARENCIAL DE LA TNFANCIA

<

NUMERD DE DEFUNCIONES
-
T

a
L}

nitrégeno, vienen a apoyar esta hipdtesis
(14).

DISCUSION

Como indiea el cuadro No. 6, las estad{sti-
cas oficiales revelan que Guatemala tiene
una de las tasas més elevadas de mortalidad
del mundo. Aun siendo la mortalidad infantil
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muy elevada, resulta sobre todo impresio-
nante la tasa de mortalidad entre los nifios de
1 a 4 afios, comparada con la de paises como
Suecia, Estados Unidos y Bélgica.

Cuapro No. 6.—Tasas comparadas de mortali-
dad y proporcién® en paises seleccionados.

Especi-
Pafs Botal® | matanite |, %5 PP

(1952)
Guatemala (1955)4...| 32,2 | 101,4 | 42,1 2
El Salvador......... 14,7 | 85,5 | 36,7 2
México.............| 15,9 | 89,8 | 24,7 4
Venezuela........... 9,9| 78,9 |12,5 6
Chile................ 13,2 | 133,6 | 11,2 | 12
Suecia............... 9,7 20,0 1,1 18
Estados Unidos...... 9,6 | 28,4 1,4 20
Bélgica.............. 12,1 | 44,8 1,7 | 26

= La tasa de mortalidad infantil dividida por la
tasa de mortalidad del grupo de 14 afios.

b Annual Epidemiological and Vital Statisties,
1953. Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra,
19586.

¢ Verhoestraete, L. J., y Puffer, R. R.: Bol. Of.
San. Pan., 44: 95-113 (fbro.) 1958,

4 Datos procedentes del Departamento de
Estadfstica, Guatemala.

La elevada mortalidad entre los nifios
menores de un afio refleja las malas condi-
ciones econémico-sociales y las rudimentarias
normas de higiene que predominan en la
regién, asi como la falta de programas
adecuados de higiene maternoinfantil. Puesto
que la mayorfa de estos nifios son ama-
mantados, la deficiencia nutricional no es un
factor importante en este grupo de edad,
salvo los contados casos en que el nifio,
por insuficiencia de la leche materna, cae
en el marasmo por inanicién. Después del
destete, al cumplir el primer afio poco
més o menos, la dieta del nifio es, por lo
general, muy inadecuada en proteinas y
son frecuentes los casos mortales de SPI.
Se considera, ademés, que el estado de
desnutricién de los nifios es un factor se-
cundario de muchas, quizds la mayoria,
de las muertes por otras causas.
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Aunque la fuerte infestacién de parasitos
intestinales puede causar la muerte, no
consideramos que haya de atribuirse a
esta causa ninguno de los casos a que se
refiere el presente trabajo, a pesar de la
frecuencia con que esta causa figura en el
registro oficial. Este hecho tiene su explica-
cién en ciertas creencias locales; los signos
y sintomas caracteristicos del SPI se atribu-
yen normalmente a las lombrices, lo mismo
que cualquier trastorno de la salud del nifio
que no sea claramente debido a una enferme-
dad transmisible comun. La frecuencia con
que se encuentran ascdridos en las deposi-
ciones de los enfermos de diarrea fortalece y
perpetia esta creencia (15). En tales casos
se define la causa de defuncién con los tér-
minos “lombrices”, “ataque de lombrices”,
“fiebre de lombrices” y otros similares.

Las estadisticas oficiales atribuyen a
las enfermedades diarrecias y a los parisitos
intestinales una gran proporcién de las
defunciones de nifios entre 1 y 4 afios de
edad, sin dar la debida importancia a las
deficiencias nutricionales. Los datos de-
muestran la necesidad de vastas campafas
de saneamiento ambiental, pero debe te-
nerse presente que estos programas, Ssin
duda importantes, abordan sélo una parte
del problema. Es necesario que tanto los
especialistas en enfermedades transmisibles
como en nutricién reconozcan el sinergismo
por el cual ]la diarrea infecciosa en un niiio
que sufra a la vez de carencia de proteinas
tendrd consecuencias mortales, inmediatas
0 més remotas, que una sola de estas enfer-
medades no hubiese bastado para provoear.
El presente estudio no enseiia que el sanea-
miento ambiental sea menos importante
de lo que normalmente se cree, sino que
en los programas de salud ptblica deben
tenerse también presentes las exigencias
de la nutricién si se quiere reducir a limites
soportables la excesiva mortalidad que, en
pafses como Guatemala, se registra hoy
entre los nifios de corta edad.
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INCAP, su colaboracién en la preparacién del
manuserito.

RESUMEN

Se investigaron las causas de défuncién
de los nifios menores de 15 afios en cuatro
colectividades rurales del altiplano de Gua-
temala durante 1956 y 1957. La tasa de
mortalidad general por 1.000 habitantes
en estas colectividades fue de 19,8 y la
correspondiente a los nifios de 1 a 4 afios
ascendié a 50,3. La tasa de mortalidad in-
fantil fue de 136,8 por 1.000 nacidos vivos.
El interrogatorio de los padres, generalmente
dentro de las 48 horas siguientes a la muerte
del nifio, permitié determinar que de 222
defunciones, 49 fueron atribuidas a “Vicios
congénitos de conformacién y ciertas enfer-
medades de la primera infancia”, 42 a “En-
fermedades del aparato respiratorio”, 37
a “Enfermedades del aparato digestivo”
(principalmente a diarrea infecciosa), 27 a
“Enfermedades infecciosas y parasitarias”,
43 a “Otras causas especificadas” (casi
todas éstas, SPI), y 24 a *“Causas mal
definidas o desconocidas’; 7 no pudieron ser
investigadas. En las estadfisticas oficiales
basadas en certificados no médicos, la
mayoria de las defunciones de enfermos
de SPI estaban clasificadas como debidas
a pardsitos intestinales. Las causas prin-
cipales de defuncién en los nifios de un
mes a un afio de edad fueron las enferme-
dades del aparato respiratorio y del aparato
digestivo, mientras que, en el grupo de
1 a 4 afios, la causa principal fue el SPI,
siendo también importantes las enferme-
dades del aparato digestivo y las enferme-
dades infecciosas. El presente trabajo llama
la atencién al aspecto sinérgico de las de-
ficiencias proteicas y a la diarrea infecciosa,
por el cual esta dltima tiene consecuencias
mortales, inmediatas o més remotas, que
la presencia de uno solo de estos dos factores
no hubiera quizds bastado para provocar.
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AN INVESTIGATION INTO THE CAUSES OF DEATH IN CHILDREN IN FOUR
RURAL COMMUNITIES IN GUATEMALA (Summary)

The causes of death in children under 15 years
of age have been investigated in four rural com-
munities in the highland area of Guatemala
during each of the years 1956 and 1957. The death
rate was 19.8 per 1,000 population in these com-
munities and for children one to four years of age
50.3. The infant death rate was 136.8 per 1,000
live births. As determined by questioning the
parents, usually within 48 hours after the death
occurred, of the 222 deaths 49 were attributed to
“Congenital Malformations and Diseases Pe-
culiar to Early Infancy”, 42 to “Diseases of the
Respiratory System”, 37 to “Diseases of the
Digestive System”, (principally, infectious diar-
rhea), 27 to “Infective and Parasitic Discases”,
43 to “Other Specified Causes” (almost all of

these, kwashiorkor), and 24 “Ill-Defined or
Unknown” of which 7 could not be investigated.
When compared with the official vital statistics
based on non-medical certification, most of the
deaths with kwashiorkor were found classified as
due to intestinal parasites. From one month to
one year the major causes of death were diseases
of the respiratory and digestive systems while
between one and four years kwashiorkor appeared
as the leading cause with diseases of the digestive
system e 1 infectious diseases also were im-
portant. Attention is called to the synergistic
effect of protein deficiency and infectious diarrhea
whereby the latter has immediate or delayed fatal
consequences which would not have resulted from
either disease factor alone.



