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RESUMEN

La disponibilidad de datos que facultan el cono-
cimiento de la magnitud del problema, permite
identificar las comunidades gque requieren mayor
atencién, y proponer las medidas mas apropiadas
para mejorar el estado nutricional de la poblacién
y. por ende, su salud. Con este propésito en mente,
se discuten y proponen algunos indicadores mini-
mos del estado nutricional practicos y faciles de
usar, que requieren material poco costoso y técni-
cas simples que admiten un analisis sencillo. A
pesar de sus limitaciones, estos indicadores son
muy dtiles en salud pablica como instrumento de
diagnéstico, para el establecimiento de metas, eva-
luacién, y vigilancia periédica del estado nutri-
cional de la poblacién.

Se describen y comentan algunos indicadores
minimos antropométricos como el peso al nacer y
el peso para edad en nifios menores de 5 afios; la
determinacién de la concentracién de hemoglobina
sanguinea, como el indicador bioquimico general-
mente mas afectado por las variaciones del estado
nutricional, a través de un método simplificado que
se basa en la valoracién de cianmetahemoglobina;
indices basados en estadisticas demograficas, tales
como el porcentaje de muertes de nifios menores
de 5 afios en relacién al total de muertes en todas
las edades (cuando los registros no son confia-
bles); la tasa de mortalidad infantil (las muertes
por desnutricién en el primer afio de vida son ma-
yores que en el grupo de 1-4 afios); las tasas de
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mortalidad en nifios de 1-4 afios, y las del segundo
afio de vida, y las tasas de mortalidad por causa
especifica y por edad, especialmente por diarrea,
saramplén y desnutricién (como causa basica) en
nifios menores de 5 afios. Ademas, el nivel de con-
sumo de alimentos aplicando métodos sencillos cua-
litativos: patron alimentario de la familia y fre-
cuencia de consumo de alimentos basicos, y mé-
todos cuantitativos: dieta individual del nifio de
1 a 5 aiios.

Por iltimo, se presentan las bases y guia para
la seleccién de muestras representativas de la po-
blacién para realizar encuestas nutricionales abre-
viadas de tipo transversal.

I. INTRODUCCION

Hoy dia, un gran nimero de paises dedican
grandes esfuerzos al mejoramiento de la situacién
nutricional de sus habitantes; sin embargo, no
siempre se aplican las medidas mas indicadas don-
de la necesidad es mayor. La verdad es que las
comunidades y regiones que requieren mayor aten-
cién podran identificarse sélo si desde un princi-
pio se cuenta con datos confiables que permitan
conocer la magnitud y los factores causales del
problema, para luego proponer las medidas mas
apropiadas y factibles de aplicacién para mejorar
el estado nutricional de la poblacién y, por ende,
su salud.

Los instrumentos que se emplean para expresar
una situacién se denominan indicadores. Desde ha-
ce muchos afios ha sido constante preocupacién
del INCAP, estudiar cuiles de ellos son los mas
convenientes de aplicar en los paises en vias de
desarrollo y, con base en tales estudios, ha pro-
puesto diversos. El presente -trabajo persigue re-
visar y discutir, a la luz de los Gltimos adelantos,
algunos indicadores minimos, sencillos, practicos
y faciles de usar por parte del personal de salud
no especializado en nutricién, y que labora en un
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servicio minimo de salud. Aunque no siempre son
adecuados para el diagnéstico individual, si son
muy qtiles en salud pablica, ya que permiten eva-
luar el estado nutricional de los grupos de po-
blacién que integran la comunidad.

Los indicadores se utilizan para medir periédi-
camente los cambios que ocurren en una poblacién
a través del tiempo, ya sean de indole natural o
debidos a un programa o actividad determinados.
Por ello, son de gran utilidad como instrumento de
diagnostico, para el establecimiento de metas, eva-
luacién y vigilancia continua del estado nutricional
de la poblacién.

Para que tengan valor prictico y cumplan los
propdsitos mencionados, los indicadores deben ser:
faciles de obtener e interpretar; objetivos; cuanti-
ficables; y tan especificos como sea posible en re-
lacién con los cambios del estado de nutricidn.
Por supuesto, no hay un indicador perfecto, ya
que todos tienen ventajas y desventajas. Por este
motivo, los ya existentes deben tomarse como ins-
trumento de aproximacién ya que a pesar de sus
limitaciones son muy valiosos cuando se usan en
asociacién con otros datos, pues rinden informa-
cién atil (1-3).

Deliberadamente, no incluimos los signos clinicos
entre los indicadores del estado nutricional de
una poblacién, a causa de su falta de especificidad.

Los indicadores del estado nutricional de la po-
blacién cuyo uso se propone, requieren material
poco costoso y técnicas simples que admiten un
analisis sencillo. Ademas, se basan en datos reco-
gidos regularmente en los servicios de salud vy,
cvando las circunstancias lo permiten y exigen, en
informacion que personal no especializado ‘en
nutricién puede obtener ripidamente en un gran
nimero de individuos de una comunidad. Asi,
pues, la recoleccién de datos para calcular los in-
dicadores propuestos podra llevarse a cabo de dos
maneras. Primero, en forma continuada a través
del tiempo; en este caso la meta seria alcanzar a
toda la poblacién accesible o a la del &drea de
influencia del servicio de salud. Los datos asi
obtenidos servirian para calcular los indicadores
con una periodicidad anual o para el lapso de-
seado. Segundo, a través de encuestas de tipo
transversal. Obviamente, ello requiere la seleccién
de una muestra representativa de la poblacién bajo
estudio.

II. DESCRIPCION DE LOS INDICADORES

A. La Antropometria como Indicador del Estado
Nutricional
La evaluacion del estado nutricional de la po-

blacién menor de cinco afios es necesaria para
hacer el diagnéstico del dafio y planificar las me-
didas preventivas. A continudcién se discuten las
mediciones antropométricas que son dtiles para
este fin.

Las notorias diferencias existentes entre las po-
blaciones de Latino América y las de paises desa-
rrollados, se deben princ’palmente a factores am-
bientales como la mala alimentacién y las enfer-
medades infecciosas, y probablemente muy poco
a factores genéticos. Por lo tanto, para propésitos
de comparacién se justifica el uso de normas de
paises desarrollados. Dado que las diferencias en-
tre estas normas internacionales son minimas, el
uso de cualesquiera de ellas es aceptable.

La atropometria es util para dos propésitos
dentro del campo de accién de un servicio de salud.
Primero, para estimar el estado nutricional de ni-
flos individualmente e identificar los casos mas
necesitados de los recursos disponibles. Segundo,
para evaluar el estado nutricional de la poblacién
y valorar los cambios observados a través del
tiempo. LEstos pueden ocurrir en forma natural o
como resultado de los programas en marcha.

Este tipo de evaluacién requiere medidas antro-
pométricas sencillas y sensibles a cambios nutricio-
nales. Tradicionalmente, el peso corporal ha sido
reconocido como la medida antropométrica de mayor
utilidad en salud pablica (3). Ademas, tiene la
ventaja de que se determina rutinariamente en una
gran mayoria de los servicios de salud. Por estas
razones, el peso corporal es una medida adecuada
para medir el estado nutricional de los nifios cen-
troamericanos.

1. En el recién nacido

El peso del recién nacido es un indicador de su
estado nutricional y del de las madres (4, 5).

Es un hecho reconocido que el riesgo de mor-
talidad en nifics cuyo peso es de 2,500 g o menos,
es muy alto comparado con el de aquéllos con
peso de 2,500 g (6, 7). El peso del recién nacido
es, pues, un indicador de riesgo de muerte en los
recién nacidos.

En consecuencia, recomendamos que los cen-
tros de salud anexos a hospitales hagan un esfuer-
zo para obtener el peso de los recién nacidos en
las primeras 24 horas. En los casos en que ello
no sea posible, esa medida puede substituirse por
el peso del nifio a los 15 dias de vida,

Para evaluar el estado nutricional de la pobla-
ciéon se recomienda que cada afio se calcule ruti-
nariamente el porcentaje de n'3as nacidos vivos
con peso de 2.5 kg o menos. Este indice se calcu-
la de la siguiente manera:
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%% de nifios
con bajo peso —
al nacer

En paises donde los pobladores gozan de buen
estado ‘de nutricién, este indice es 7% o menos (8),
mientras que en las comunidades de bajo nivel
socioeconémico puede llegar hasta 41% (9).

2. En nifios menores de 5 aifios

El peso corporal puede ser evaluado usando la
clasificacién de Gomez, mediante cinco canales de
crecimiento, desde el nacimiento hasta los seis
afios (5, 10). Estos canales son:

Porcentaje de peso normal

1) Mayores de 110%

2) De 91 a 110%

3) De 76 a 90%

4) De 61 a 75%

5) Menos de 60% o edema

Clasificacién
Obesos
Normales
Desnutridos de primer grado
Desnutridos de segundo grado
Desnutridos de tercer grado

Estas curvas, para ambos sexos, se presentan
en las Figuras 1 y 2. Las lineas en orden des-
cendente equivalen al 110, 90, 75 y 60% del peso
promedio de las normas de lowa.

Las curvas en cuestion deben utilizarse para se-
guir el desarrollo de cada nifio en la comunidad.
Para el caso, se recomienda tomarles el peso cada
vez que asistan al servicio de salud.

Desde el punto de vista nutricional, lo recomen-
dable es establecer visitas periédicas, por ejemplo,
de 0-2 afios cada 3 meses, y de 3-5 afios cada 6
meses.

El riesgo de mortalidad en nifios previamente
diagnosticados como malnutridos, asciende confor-
me el grado de desnutricion aumenta, siendo mar-
cadamente elevado en los desnutridos de segundo
grado (22.7%) y de tercer grado (33.5%) (10).
Por lo tanto, conviene que los servicios de salud
controlen cuidadosamente a los nifios clasificados
como desnutridos grados y segundo y tercero. En
este caso la antropometria puede ser de gran utili-
dad, ya que al calcular la relacién de peso para ta-

Total de nifios nacidos vivos
con un peso de 2,500 g o me-
nos durante determinado afio

x 100

Total de nifios nacidos vivos
durante el mismo afio

lla pueden excluirse de la categoria de alto riesgo
de mortalidad aquéllos cuyo bajo peso se deba a su
baja talla, es decir, cuyo peso para talla sea
normal.

Para evaluar el estado nutricional de la pobla-
cién se recomienda que al final de cada afio los
servicios de salud calculen el porcentaje de nifios
clasificados en cada categoria de peso por edad
para las edades que se indican en la Tabla 1. Para
estos fines, cada nifio debe ser incluido sdlo una
vez por afio. Cuando el nifio ha sido visto maés
de una vez, debe tomarse el peso de la primera
visita para construir la Tabla 1. Ademas, los nifios
que presenten edema en su primera visita anual,
deben incluirse en la categoria de desnutridos de
tercer grado.

En las comunidades centroamericanas, de 20 a
40% de los nifios menores de 5 afios son desnu-
tridos de sequndo grado, y de 2 a 10% de tercer
grado (11), mientras que en los paises desarrolla-
dos la prevalencia de ambos grados es mucho mas
baja.

3. Estandarizacién de la toma de peso

Uno de los aspectos mas importantes en la toma
de peso es la estandarizacién de los instrumentos
y de la técnica a emplear. Estandarizar significa
uniformar el método, de manera que permita a
varias personas previamente adiestradas, obtener
datos de peso con la mayor exactitud posible. El
proceso de estandarizacién incluye: buen mante-
nimiento de la balanza mediante calibraciones dia-
rias sencillas, y adiestramiento adecuado del per-
sonal (12).

La estandarizacién es indispensable a fin de re-
ducir el margen de error y mejorar la calidad de
los datos recolectados. Sélo asi podrd determi-
narse si la informacién es confiable para evaluar
el estado nutricional de la poblacién.

Por iiltimo, es importante sefialar que si los re-
gistros son deficientes o la cobertura es baja, no
podra concluirse si existe o no un problema nutri-
cional en la comunidad. Por lo tanto, es indispen-
sable verificar la exactitud de los datos colecta-
dos y hacer los esfuerzos necesarios para cubrir
la mayoria de la poblacién. Ademés, se debe es-
tablecer el flujo de esta informacién hacia niveles
centrales para que los planificadores puedan iden-
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Figura 1

CLASIFICACION DE PESO EN NINOS DEL NACIMIENTO A LOS 6 ANOS
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EDAD EN ANOS Y MESES

tificar las regiones y comunidades mas necesitadas
de ayuda, y proponer las medidas preventivas del
caso para resolver el problema. En este sentido es
necesario observar los cambios que los indices
antropométricos citados sufren a lo largo de los
programas de salud puablica, y evaluar asi la efi-
cacia de dichos programas.

B. La Hemoglobina Sanguinea como Indicador
Bioquimico del Estado Nutricional

Entre las alteraciones bioquimicas facilmente me-
dibles en el laboratorio y aplicables en el terreno,

la concentracién de hemoglobina es la que, en tér-
minos nutricionales, depende de la adecuacién de
un mayor nuamero de factores tales como deficien-
cia de hierro, acido félico, vitamina B1 ,» Vitamina

Bﬁ. dcido ascérbico o vitamina E (13).

Por otro lado, hay que reconocer que la proba-
bilidad de que alguno o algunos de estos factores
sea la causa de un descenso de la hemoglobina
sanguinea depende de condiciones propias de la
ecologia de cada regisn.

Ademis, e] resultado de otros factores que afec-
tan Ja salud es también una hemoglobina anormal-

mente baja: por ejemplo, uncinariasis, malaria u
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EDAD EN ANOS Y MESES

otras causas que producen pérdidas de sangre o
hemglisis.

En vista de las consideraciones precedentes, este
parametro puede aceptarse como el indicador bio-
quimico mas afectado por las variaciones en el es-
tado de nutricién general y, por ende, de la salud.

Es evidente que la estructura técnico-administra-
tiva de los servicios de salud no permite una apli-
cacién extensa de técnicas bioquimico-nutriciona-
les para nutrientes especificos. A pesar de ello, s2
propone que en los “sistemas de vigilancia epide-~
miolégica”, la determinacién de la concentracién
de hemoglobina forme parte de la bateria de ind:-
cadores de salud nutricional de la comunidad.

1. Consideraciones sobre métodos

Al revisar la literatura existente se encuentran
descritos algunos aparatos relativamente sencillos
que por su exactitud podrian aceptarse para trabajo
de campo. Un ejemplo es el hemoscopio de Lewis
y Carne (14) operado con baterias, Sin embargo,
este tipo de método todavia presenta ciertas des-
ventajas: (a) su costo es relativamente elevado
(aproximadamente $100.00 E.UL.A.); b) cada ser-
vicio de salud deberia contar con uno de estos
aparatos; ¢) por simples que sean, requieren estan-
darizacién y supervision continuas.

Todo ello indica la necesidad de contemplar
otras alternativas en cuanto a metodologia. El Co-
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TABIA 1
PESO CORPORAL POR CATEGORIA Y EDAD*
% de nifios en las siguientes
categorias de peso por edad
Edad Nimero Desnutridos
(meses) examinado || Obesos Normales
Primer Segundo Teccer
grado grado grado
0 edema
0-3
4.6
7-11
Total 0-11
12.23
24-35
36-47
48-59
Total 12-59
Total 0-59

* Adaptado de Jelliffe (3).

mité Internacional de Normalizacién en Hematolo-
gia recomienda que sélo se empleen métodos basa-
dos en la valoracién de cianmetahemoglobina o de
oxihemoglobina (15). De éstos, el primero ofrece
ventajas tales como su bajo costo, la estabilidad
del reactivo de cianuroferricianuro usado (Drab-
kin), y la estabilidad del color formado durante la
reaccion.

2, Método propuesto

Para su aplicacién en el terreno se sugiere el
uso de un método modificado el cual fue sometido
a ensayo, con éxito, en Tailandia (16).

El procedimiento consiste en absorber una canti-
dad de 0.02 ml. (pipeta de Sahli) de sangre fresca
o extraida sobre anticoagulante, en un pedazo de
papel filtro (Whatman No. 1) de 3 X 3 cm, el
cual se deja secar por 30 minutos. La muestra con
anticoagulante se mezcla perfectamente invirtiendo
el tubo suavemente 30 veces, para asegurar su ho-
mogeneidad. Como las pipetas de Sahli estin cali-
bradas “a contenido”, es preciso lavar la pipeta
una vez con 0.020 ml de solucién salina (8%
(NaCl) y poner el lavado en el papel filtro, para
asegurarse que no ha quedado residuo de sangre.
Las muestras se identifican con lapiz de grafito en.
el mismo papel filtro (antes de aplicar la mues-
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tra) y son transportadas a los laboratorios centru-
les o regionales en pequefios sobres individuales*
donde se lleva a cabo la determinacién. Para esto,
la muestra se disuelve por inmersién del pedazo
de papel filtro (cortado en 4-8 retazos) en un tu-
bo de ensayo con 5 ml de reactivo de Drabkin, te-
niendo cuidado de que el reactivo cubra totalmente
el papel. Se mezcla, se espera una hora agitando
cada 30 minutos (evitese luz directa) y la densi-
dad éptica se lee en un colorimetro o espectrofots-
metro** a 540 milimicrones, decantando a Ilos tu-
bos del colorimetro o espectrofotémetro y dejando
en reposo 10 minutos estos tubos para que se asiea-
ten las pocas fibras de papel filtro que puedan es-
tar flotando. Los valores se calculan en relacién a
una curva estdndar de hemoglobina usando como
“blank” un tubo con 5 ml del reactivo puro y un
pedazo de papel filtro limpio del mismo tamafio
(3 X 3 cm), procediendo tal como se hizo con los
tubos de muestra. Las muestras en papel filtro son
utilizables ain en condiciones de clima céilido por
periodos hasta de varios dias.

La solucién estdndar de hemoglobina puede obte-
nerse del Walter Reed Army Institute of Research,
Washington, D. C. (E. U. A.) y de Hycel Catalog
No. 117, Hycel Inc. (Cyanmethemoglobin certified

standard); P. O. Box 36329, Houston, Texas 77036,
E.U.A. Ambos se acompafian de instrucciones para
preparacién de la curva estandar.

El reactivo puede solicitarse a la Compaiiia Hycel
Inc., mencionada, ya preparado en liquido o en
polvo, para disolver segin las instrucciones que
acompafian al] producto. También puede preparar-
se en e| Jaboratorio en la forma siguiente: en un
balén volumétrico de un litro mézclese 1 g de
NaHCOs. 50 mg de KCN y 200 mg de KaFe
(CN) ol disuélvase en agua destilada a volumen
de un litro; guirdese en frasco ambar; consérvese
en la oscuridad; y no se use después de un mes
de preparado.

El control practico del grado de precision del
método es factible preparando las muestr3s en du-
plicado, y calculando la variabilidad sobre los du-
plicados acumulados.

3. Normas para la interpretacidn de resultados

a) Para la "vigilancia” epidemiolégica de la co-
munidad deben aplicarse las normas del Grupo
Cientifico de la OMS sobre Anemias Nutricionales
(17), que se reproducen en la Tabla 2.

TABLA 2

CONCENTRACIONES DE HEMOGLOBINA POR DEBAJO DE LAS
CUALES PUEDE DECIRSE QUE EXISTE ANEMIA

Edad (aios) Sexo Hb (g/100 ml).
6 meses a 6 afios 11
6 a 14 afios 12
Adultos: Masculino 13
Femenino 12
Mujeres embarazadas 11

* Pueden enviarse hasta por correo.

** Para este fin, se consideran apropiados apara-
tos de los siguientes tipos: Spectrophotometer,
grating type, 60 cycle, Spectronic 20", Model
2, Bausch and Lomb No. 33-29-95-01; Spectro-
photometer, direct reading, grating type, 400-
700 nm. Built-in power supply, Coleman Model
295; Colorimeter, clinical, filter type with ma-
nual methods. Tube model, 115 volts. Klett-
Summerson No. 800-3.

Los resultados deberdn expresarse en términos
bioestadisticos, notificando el nimero examinado
y el por ciento de casos por debajo de los niveles

criticos.

b) Para estudios especificos de diagnéstico in-
dividual, en el caso de Centro América y Pana-
m4a, deberd seguirse la “"Guia para la interpreta-
cién de hemoglobina por altura, edad, sexo y es-
tado fisiolégico” del INCAP (11), la cual se pre-
senta en la Tabla 3.



TABLA 3

GUIA PARA LA INTERPRETACION DE HEMOGLOBINA POR ALTURA FDAD, SEXO Y ESTADO FISIOLOGICO

ALTURA (PIES)

Edad Sexo 0-2499 2500 — 4999 5000 — 7499 7500 <+
Def. Bajo Acept. Def. Bajo Acept. Def. Bajo Acept. Def. Bajo Acept,
3-1l m Ambos 9.0 9.0~ 9.5 9.6} —~9.2 9.2— 9.7 9.8+ ~9.4 94— 99 10.04- ~ 95 9.6—10.1 10.24
12-35 m Ambos —G.5 9.5—~10.2 10.3+ —~9.7 9.7~10.4 10.5+ —9.9 0.9—10.6 10.7 4 ~10.1 10.1—10.8 10.94
3-11 a Ambos ~10.1 10.1—11.0 11.14+ ~103 10.3-—~11.2 11.3+ ~10.5 10.5—11.4 11.54 ~10.7 10.7—11.6 11.74
12-17 a M ~119 11.9—-138 1394 ~—12.1 12.1—-14.0 14.1 4 —~12.3 12.3—14.2 1434 —~125 12.5—14.4 14.54
12-17 a )5 ~10.8 10.8—~11.7 1184 ~11.0 11.0-~119 12.04- ~11.2 11.2—-12.1 1224 —~11.4 11.4—12.3 124+
18-44 a M —~12.1 12.1—14.0 1414 ~123 123—~14.2 14.34- ~12.5 12.5—14.4 14.54 —~12.7 12.7—~14.6 14.7 +
18-44 a F —~10.1 10.1—11.0 1.1+ ~—~103 10.3—~11.2 11.34+ —10.5 10.5—11.4 1154 ~10.7 10.7—11.6 11.74
4564 a Ambos ~11.1 11.1—-125 1264 ~11.3 11.3-~127 12.84- ~11.5 11.5—~12.9 13.04 ~11.7 11.7—13.1 13.24
654 a Ambos ~10.9 10.9-12.3 1244 ~11.1 11.1~125 12.6+4 —~11.3 11.3—12.7 12.84 ~115 11.5—-129 13.04

Embarazadas
ler. Trimestre ~10.1 10.1—11.0 1114 ~—103 10.3—11.2 11.3+4 —10.5 10.5—11.4 1154 ~10.7 10.7—11.6 11.74-
20. Trimestre —~ 9.6 9.6—10.5 1064+ ~—~ 938 0.8—~10.7 10.84- ~10.0 10.0—~10.9 1104 —10.2 10.2—11.1 11.14
3er. Trimestre ~ 9.1 9.1—10.5 1064+ ~— 9.3 9.3—~10.7 10.84 — 9.5 9.5—10.9 11.0+4+ — 9.7 07~-11.1 11,14
m =— meses a — afios M =— masculino F — femenino
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4, Recomendaciones operacionales

Uno de los problemas que puede surgir con el
sistema propuesto es que el lapso de tiempo entre
el envio de las muestras a los laboratorios y el
retorno de los datos al servicio de salud que los
envié sea demasiado largo, y que esto interfiera
con la utilizacién eficiente de los valores para te-
rapéutica individval. Por esta razén se recomien-
da que, a juicio del nivel central, el mayor niime-
ro de laboratorios de salud del pais sean dotados
del colorimetro o espectrofotémetro que se juzgue
apropiado, con el objeto de reducir los problemas
de correo o envio, especialmente cuando se trata
de lugares muy distantes. Por otra parte, la im-
plementacién del sistema exige cierta normalizacién
que permita una retroalimentacién de los resulta-
dos en forma regular, pronta y oportuna,

C. Las Estadisticas Demogrificas como Indicado-
res del Estado Nutricional

Como es de conocimiento general, la desnutri-
cién influye en las tasas de morbilidad y mortali-
dad de varias enfermedades, asi como en la espe-
ranza de vida y en otros indices de estadisticas
vitales. Por consiguiente, los datos obtenidos de las
estadisticas demogréficas pueden utilizarse para
calcular una serie de coeficientes o tasas que sir-
ven de indicadores indirectos del estado nutricio-
nal de la comunidad.

Los indicadores basados en datos demograficos
utilizan la informacién recabada en los registros
de nacimiento, el censo y los registros de mortaii-
dad (registros de salud y hospitalarios, certificados
de defuncién, etc.). A pesar de que esta informa-
cion no siempre es confiable, los cambios que a
Io largo de varios afios se reflejan en estos indica-
dores demogréaficos pueden dar una idea de lo que
ocurre con el estado nutricional de la poblacién si
no variaron las condiciones de registro ni la co-
bertura de los programas.

En esta seccién haremos particular referencia
al proyecto de Investigacién Interamericana de
Mortalidad en la Nifiez (18), coordinado por Iz
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS).
Se hard asi considerando que la informacién
rcunida, cuidadosamente analizada e interpretada,
es de la mayor actualidad, y la mas completa, fi-
dedigna y confiable hasta el momento en América
Latina. El estudio se llevé a cabo a través de 13
proyectos en Latino América, uno en California
y otro en la Provincia de Quebec, Canada. Estos
15 proyectos en las Américas incluyen ciudades y
dreas suburbanas o rurales (25 en total), en las

que se estudiaron 35,095 defunciones en nifios m=-
nores de 5 afios de edad. Los resultados de esta
investigacién han contribuido a explicar la fun-
cién que la deficiencia nutricional desempefia en
la mortalidad en nifios menores de 5 afios en Amé-

rica Latina.

INDICES DE MORTALIDAD POR GRUPO
DE EDAD

Porcentaje de muertes en nifios menores de 5 afios
en relacién al total de muertes en todas las edades

Cuando los sistemas de registro de datos bioes-
tadisticos de la poblacién por grupos de edad, de
nacimientos, de defunciones y sus causas, etc., no
son adecuados o bien son poco confiables, este in-
dice puede utilizarse como indicador del estado nu-
tricional de la comunidad.

Se calcula como sigue:

Nimero de muertes por todas las causas

en nifios menores de 5 afios ocurridas du-
rante determinado aiio

x 100

Numero de muertes en todas las edades
durante el mismo afio

En los 13 proyectos latinoamericanos que cu-
brié la Investigacion Interamericana de la Morta-
lidad en la Nifiez (18), la desnutricién figura co-
mo causa basica o asociada en 35.2% de las de-
funciones en nifios menores de 5 aiios. Si se ex-
cluyen las muertes neonatales, por presentar ca-
racteristicas bien definidas, representa, en prome-
dio, la mitad de las defunciones (52.4%) ocutridas
en ese grupo de edad. Ademas, la desnutricién y
la inmaturidad —condiciones que reflejan un cre-
cimiento y desarrollo insuficientes y evidencian
mayor vulnerabilidad para enfermar y alto riesgo
de fallecer— como causa basica o asociada, re-
presentan 57.0% de las muertes ocurridas en ese
grupo etario, siendo méas elevadas las debidas a
desnutricién que a inmaturidad.

Por otra parte, ninguna otra enfermedad cac-
s6 tantas muertes como la diarrea (causa basica)
entre los menores de 5 afios. Teniendo presente el
sinergismo entre el estado de nutricién y las en-
fermedades infecciosas, la utilizacién de este indice
adquiere cierto valor como indicador del estado
nutricional de una poblacién.

Por las razones expuestas y a pesar de no ser
un indice muy especifico, su utilizacién en salud
piblica es aconsejable. Ello aplica especialmente
a los paises en vias de desarrollo, donde la es-
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tructura de la poblacién por lo regular es simi-
lar, y los registros son tan incompletos que no
permiten el calculo de indices mas depurados.

En base a las cifras determinadas en paises don-
de la desnutricién es rara, y en los que se encuen-
tra con alta frecuencia, es factible establecer una
escala arbitraria tentativa de clasificacién que sir-
va como punto de referencia para comparar y juz-
gar si el porcentaje de muertes en nifios menores
de 5 afios en relacion al total de muertes de todas
las edades, es bajo o elevado:

ESCALA DE CLASIFICACION

Porcentaje Clasilicacion
Menor de 10 Bajo
10 — 29 Regular
30 — 49 Alto
50 y mas Muy alto

Tasa de mortalidad infantil en nifios menores
de 1 aido

La tasa de mortalidad infantil se presenta en se-
gundo lugar como un indice facil de obtener e
interpretar, para medir los cambios que ocurren
en el estado nutricional de una poblacién.

Se calcula en la forma siguiente:

Defunciones por todas las causas en
nifios menores de un afio ocurridas

durante determinado afio
x 1.000*

Nifios nacidos vivos durante el mis-
mo afio

Este indice, que mide la probabilidad de que un
recién nacido muera durante el primer afio de vi-
da, es susceptible de alteracién por diversas fallas
en el sistema de registro. En los paises donde sea
posible obtener los datos correspondientes, este
indice tiene gran valor, no sélo en las zonas don-
de la desnutricion se presenta en el primer afio de
vida. En efecto, la investigacién citada (18) ha
demostrado que en todas las dreas estudiadas la
mortalidad por deficiencia nutricional es mayor en
el primer afio de vida que en el grupo etario de

* Se puede multiplicar por 10,000 o 100,000 cuan-
do se trabaja con numeros reducidos.

1 a 4 afios. En las &reas latinoamericanas las de-
funciones por desnutricién en nifios menores de un
afio, como causa basica o asociada, oscilan entre
5.9 y 36.7 por 1,000 nacidos vivos, con una tasa
promedio de 18.7 por 1,000 nacidos vivos, ma-
yor que la de la mortalidad infantil total en va-
rios paises del mundo. En el grupo de menores de
5 afios, la gran mayoria de las defunciones ocu-
rren en nifios menores de 1 afio (78.6%): esa
tasa disminuye en los de 1 afio (12.4%) y en los
de 2-4 afios (8.9%).

Segiin dicho estudio, también la inmaturidad,
definida en funcién del peso al nacer (2,500 g o
menos), influyé decisivamente en el fallecimiento
de los nifios en el primer afio de vida. Al sumar
inmaturidad y desnutricién como causa basica a
asociada de defuncién, se observé que un gran
nimero de nifios menores de un afio fallecieron por
dichas causas, con tasas que oscilaron entre 24.4
y 59.7 por 1,000 nacidos vivos. La investigacién
indica que en el medio rural el problema es mucho
mas grave.

En los casos de inmaturidad y de bajo peso
al nacer, el estado nutricional deficiente de la
madre juega un papel importante, y aunque tales
factores pueden ser también consecuencia de otros
riesgos del embarazo, esudios realizados en el IN-
CAP han demostrado que 31.6% de los nifios
nacidos con 2,500 g o menos eran a término, y
sélo 9% prematuros por edad gestacional (19).

En el periodo neonatal (primeros 27 dias de
vida), donde también las causas de defuncién son
principalmente congénitas, obstétricas, parto pre-
maturo, tétanos neonatorum y otras infecciones, y
no estan influidas en gran medida por la alimenta-
cién del nifio, ]a mortalidad es mayor entre los
nifios de bajo peso al nacer, lo que indica que
puede estar afectado por el estado nutricional de
la madre (20). Por otra parte, en 20 de las 25
areas que cubrié la investigacién (18), la diarrea
fue la causa principal de mortalidad en este pe-
riodo.

En cuanto a la mortalidad postneonatal (28
dias a 11 meses), que influencia fuertemente la
mortalidad en menores de 1 afio, la desnutricién
es uno de los factores importantes del complejo
causal responsable. Los trabajos llevados a cabo
por el INCAP demuestran que en los nifios con
bajo peso al nacer (2,500 g o menos) la mortali-
dad mas alta ocurre en el prriodo postneonatal
(20). Asimismo, se ha comprobalo que muchos
de los nifios fallecidos por diarreas durante este
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periodo de la vida sufrieron antes de episodios
repetidos de esta enfermedad que bien pudieron
haberlos conducido a un deterioro de su estado
nutricional. La correlacién entre la diarrea como
causa basica y la desnutricién como causa asocia-
da, es patente (18). También el sarampién (21),
y muy especialmente las infecciones del trac*o
respiratorio inferior (22), contribuyen notable-
mente a la mortalidad postneonatal.

Con el fin de juzgar cudn alta es determinada
tasa, aqui también puede adaptarse una escala
arbitraria de clasificacion de la mortalidad infantil
en base a las tasas determinadas en los diferentes
paises del mundo:

ESCALA DE CLASIFICACION DE LA
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL

Tasa Escala de mortalidad
Menor de 20 Muy baja
20 — 39 Baja
40 — 69 Regular
70 — 89 Alta
90 y més Muy alta

Tasa de mortalidad en nifios de 1 a 4 afios

Cuando se dispone de un registro adecuado de
defunciones y se conoce ademas la poblacién total
del grupo de 1-4 afios de la zona o pais en estudio,
es posible calcular este indice, que es un indicador
indirecto de la situacién nutricional de ese grupo de
edad. En algunas regiones se ha propuesto como
indice de uso en salud piiblica para medir los cam-
bios del estado nutricional de una poblacién, ya
que la desnutricién protéico-calérica en la nifiez
temprana (1-4 afos) es factor causal principal de
muerte en la mayoria de los paises en desarrollo.

Para su calculo, se procede asi:

Defunciones por todas las causas en
nifios de 1 a 4 afios ocurridas durante
determinado afio

X 1,000*

Poblacién de nifios de 1 a 4 afios el
30 de junio de ese mismo afio

En general, en los paises donde la mortalidad

* Se puede multiplicar por 10,000 o 100,000 cuan-
do se trabaja con nimeros reducidos.

infantil es alta, la mortalidad en la nifiez tempra-
na también es elevada, y viceversa.

La experiencia del nifio en su primer afio de
vida se reflejara en los afios siguientes, y en gran
medida determinara su supervivencia y futuro es-
tado de salud. Los que sobrevivan posiblemente
padezcan ya de cierto grado de deficiencia nutri-
cional debido a una dieta inadecuada o a episo-
dios repetidos de enfermedades infecciosas, cuan-
do no a causa de ambos.

La Investigacion Interamericana de la Mortali-
dad en la Nifiez (18) reveld una estrecha rela-
ciéon entre la deficiencia nutricional y el indice
de mortalidad por todas las causas, especialments
por enfermedades infecciosas, en este grupo de
edad (1-4 afios). Las enfermedades infecciosas,
sobre todo la diarrea y el sarampién, contribuye-
ron con mas de la mitad de las muertes en ese
grupo etario. Asi, las tasas por desnutricién como
causa contribuyente resultaron ser elevadas, y 2n
10 de las &reas estudiadas la desnutricion figurd
entre las principales causas en mas del 60% de las
defunciones, llegando a valores méaximos de 71.2%.
Por consiguiente, un ndimero considerable de de-
funciones ocurren en los nifios mas susceptibles,
es decir, en los afectados por deficiencia nutricio-
nal (21, 23).

Exceptuando dos, en todas las &reas incluidas
en la citada investigaciéon (18) las defunciones en
el segundo afio de vida, o sea a la edad de 1 afio
representaron mas de la mitad de todas las ocu-
rridas entre los grupos de edad de 1 a 4 afios. El
sequndo afio de vida es un periodo de edad critica
en los paises en desarrollo (24). Es por esto que,
de ser posible, debe calcularse la tasa especifica de
este grupo de edad. Después, las tasas de mortali-
dad en los nifios en su segundo afio descienden
progresivamente. A esta edad oscilaron entre 0.8
y 50.7 por 1,000, y en el periodo restante de la
nifiez temprana (2-4 afios) se observd una varia-
cion mucho menor (0.7 a 18.0). En este grupo
(de 2-4 afios) entre las causas de mortalidad pre-
dominantes destacan el sarampién, la diarrea, I
desnutricién, las enfermedades respiratorias y
otras. La desnutricién resalta su participacién mas
como causa asociada que como causa basica, con
tasas elevadas.

Con este indice también se puede establecer una
escala arbitraria de clasificacién aproximada, en
base a las tasas de los diferentes paises donde la
desnutricién es rara o muy frecuente, con el fin
de juzgar y poder comparar asi la situacién nu-
tricional:
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ESCALA DE CLASIFICACION DE LA TASA
DE MORTALIDAD DE LA NINEZ TEMPRA-
NA (1-4 aiios)

Tasa Escala de mortalidad
Menor de 2 Baja (buen estado nutricional)
2 — 4 Regular (posicién intermedia)
5~9 Alta (estado nutricional defi-
ciente)
10 y maés Muy alta (estado nutricional

muy deficiente: grave problema
de desnutricién proteinico-calé-
rica)

Tasa de mortalidad en el segundo aiio de vida
(Grupo de 12 a 23 meses)

Para calcular este indice los registros estadisticos
debe ser completos y confiables a fin de obtener
informacién aprovechable.

Se estima aplicando la férmula siguiente:
Defunciones por todas las causas en

nifios de 12 a 23 meses ocurridas du-
rante determinado afio

x 1,000*
Poblacién de nifios de 12 a 23 meses
el 30 de junio de ese mismo afio

Este indice es un indicador prictico y sensitivo
de la situacién nutricional, mejor ain que la tasa
de mortalidad del grupo de nifios de 1-4 afios, pues
mas de la mitad de las defunciones en este grupo
corresponden a nifios de 1 afio de edad. Se con-
sidera que el segundo afio es un periodo de gran
riesgo (24) para aquéllos que no han alcanzado
un estado normal de nutricién, lo que los hace
mas vulnerables a Jas enfermedades infecciosas.

Cuando la mortalidad en el grupo de 1-4 afios
es elevada, la mortalidad en el segundo afio es
mucho mayor que en cualquier otro afio de ese
grupo, y después declina. En realidad. el periodo
de 12 a 23 meses es una prolongacién causal de
la etapa postneonatal cuando se suceden una se-
rie de factores combinados, entre los que destacan
la desnutricién y las infecciones agudas y su in-
teraccién. Dos son las formas en que la deficien-
cia nutricional contribuye a elevar las tasas de
mortalidad en el segundo afio: por un lado, au-

* Se puede multiplicar por 10,000 o 100,00C0
cuando se trabaja con ndmeros reducidos.

mentando los efectos de la infeccién, y per el
otro, debido a las deficiencias nutricionales espe-
cificas en si. Las muertes en este periodo de !a
vida se deben méas al sinergismo desnutricién-en-
fermedad infecciosa que a la enfermedad infeccio-
sa por si sola.

En siete de los proyectos que abarcd la Inves.-
tigacién Interamericana de la Mortalidad en la
Nifiez {(18), las enfermedades infecciosas consti-
tuyeron causas bésicas de méas de la mitad de las
defunciones; por su parte, la desnutricién, como
causa asociada, participé en mas de la mitad de
las muertes ocurridas por todas las causas en to-
dos los proyectos, salvo uno. Las variaciones ob-
servadas en las tasas de mortalidad en el segundo
afio acusaron un rango de 0.8 a 50.7 por 1,000.
En los sectores rurales y suburbanos de Ameérica
Latina se encontraron tasas que excedian a las de
las ciudades incluidas en los mismos proyectos,
con una sola excepcién.

Si se descuenta la mortalidad neonatal, las tasas
de mortalidad del segundo afio rivalizan en magni-
tud con las de mortalidad infantil. Ahora bien, la
importancia de la tasa de mortalidad del sequndo
afio no ha sido suficientemente apreciada, ain en
paises donde se cuenta con estadisticas més o
menos aceptables. Ello se debe a la prictica de
computar las tasas por edades agrupadas de 1 a 4
afios, lo que, ademas, desfigura el problema en
paises donde la lactancia al seno materno es pro-
longada.

INDICES DE MORTALIDAD POR CAUSA
ESPECIFICA Y POR EDAD

Tasas de mortalidad por enfermedades infecciosas

Los indices de mortalidad por enfermedades in-
fecciosas especificas son indicadores dtiles, que
juntamente con los de mortalidad por grupos de
edad, ya mencionados, ayudan a evaluar el esta-
do nutricional de una poblacién.

Las enfermedades infecciosas siguen siendo cau-
gas importantes de mortalidad en la nifiez. Nifios
vulnerables que se restablecen de una enferme-
dad infecciosa a menudo fallecen de otra, y una
de las causas miiltiples es la desnutricién. E] si-
nergismo nutricién-infeccién e infeccién-nutricién
a que se ha hecho referencia en paginas prece-
dentes, es un factor de apoyo para explicar el
uso de indices de mortalidad por enfermedades in-
fecciosas y reforzar asi la evaluacién del estado
nutricional de una comunidad.
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En el interesante estudio que fue la Investiga-
cién Interamericana de la Mortalidad en la Nifiez
(18), se comprobd que cuando la tasa de mortali-
dad por todas las causas es elevada, también suc-
len serlo las tasas por enfermedades infecciosas;
ce establecid asimismo que en las dreas donde se
determinaron bajas tasas de mortalidad, dichas en-
fermedades presentaban tasas muy bajas. En to-
das las zonas de América Latina estudiadas, las
dos enfermedades infecciosas principales como
causas basicas de defuncién fueron las diarreas
y el sarampién. Al analizar las causas muiltiples,
se ha visto que la desnutricién es el factor contri-
buyente de mayor relevancia a esa excesiva mos-
talidad.

La complejidad de la mortalidad en la nifiez
es de tal naturaleza que si cada una de las enti-
dades (sarampién, diarreas, desnutricién, etc.) “se
analizaran en su propio contexto y se omitiera el
concepto de interaccién de causas, se obtendria
una idea desfigurada” (18).

Tasas de mortalidad por enfermedad diarreica en
nifios menores de 5 aiios

Como ya se expuso, ninguna otra enfermedad
causd tantas muertes en nifios menores de 5 afios
como las diarreas. Y si recordamos el sinergismo
existente entre nutricién e infeccién, esta tasa
puede utilizarse como indicador indirecto de pre-
valencia de la desnutricién, siempre que se dispon-
ga de un registro adecuado.

Al igual que otros indices, se calcula mediante
la férmula:

Defunciones por diarreas en nifios
menores de 5 afios durante determi-
nado afio
% 100.000*
Poblacién de nifios menores de 5
afios el 30 de junio de ese mismo
afie

Se recomienda calcular este indice en nifios me-
nores de 5 afios mas bien que en el grupo de 1-4
afios, ya que en este grupo no estdn incluidos los
menores de un afio. Ello se debe a que la infor-
macién obtenida recientemente en la investigacién
a que aqui se alude (18) revelé que en los nifios
menores de 1 afio las tasas de mortalidad por dia-
rreas como causa basica, fueron mucho mayores

* Las tasas por causas especificas se expresan
casi siempre por 100,000 habitantes en los di-
versos grupos de edad.

que como causa asociada, mientras que en el se-
gundo afio de vida esta diferencia se redujo, e
incluso llegé a invertirse. Las defunciones atri-
buidas a desnutricién, como causa bésica o asocia-
da en ese grupo etario, resultaron ligeramente in-
feriores a las correspondientes a la diarrea como
causa basica, y en algunos de los proyectos fue-
ron casi iguales. Ambos estados coinciden a me-
nudo y cada uno de ellos puede influir adversa-
mente sobre el otro. En el medio rural de Améri-
ca Latina y probablemente también en ciudades
del interior, las tasas por diarrea fueron mucho
mayores que en las ciudades. Lo mismo se obser-
vé con respecto a la desnutricién.

Tasas de mortalidad por sarampidn en nifios
menores de 5 aifios

El sarampién sigue a la diarrea en orden de im-
portancia como causa responsable del elevado nii-
mero de muertes en nifios menores de 5 afios en
Ameérica Latina. El valor de los indices de mor-
talidad como indicador del estado nutricional de
los nifios lo sustenta la variacién observada entre
paises en desarrollo y los industrializados. Esta
variacién, que es varios centenares de veces ma-
yor en algunos paises del primer grupo que en
los del segundo, no se debe a diferencias en ia
incidencia del sarampién, pues antes de que se
contase con la vacuna casi todos los nifios con-
traian la enfermedad. Tampoco se debe a diferen-
cias en cuanto a virulencia, ya que los grupos
acomodados de los paises en desarrcllo no pre-
sentan indices de mortalidad tan altos, ni a falta
de atencién médica, pues el sarampién es una en-
fermedad benigna y pocos nifios de los paises in-
dustrializados requieren tratamiento para asegurar
su supervivencia. Casi puede afirmarse con cer-
teza que ello se debe esencialmente a la accién
reciproca estado nutricional-sarampién, es decir,
a diferencias de resistencia a la enfermedad deri-
vadas de diferencias en el estado nutricional (21,

23, 25, 26).
Este indicador indirecto se calcula asi:
Defunciones por sarampién en ni-

fios menores de 5 afios durante
determinado afio

X 100.000*
Poblacién de nifios menores de
5 afios el 30 de junio de ese mis-

mo afio

Al analizar los resultados de la misma investi-
gacion (18), se observa que el sarampién como
causa basica fue responsable del 6.0% de las
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muertes en nifios menores de 5 afios, y si se ex-
ceptia el periodo neonatal dicha cifra se eleva a
9.4%. Las tasas mas altas llegaron a 746.3 por
cada 100,000 nifios menores de 5 afios, y la ma-
yores tasas se encontraron en nifiocs menores de
1 afio o en el sequndo afio de vida. Ademads, Ja
diarrea o la desnutricién proteinico-calérica como
causas asociadas, estuvieron presentes en cerca
de la mitad de las defunciones por sarampidn,
siendo su participacién mucho mayor en algunos
casos.

En general, la mortalidad por sarampién en las
areas rurales fue muy superior a la de las ciuda-
des correspondientes, y lo mismo ocurrié con las
tasas de mortalidad por desnutricién.

Tasa de mortalidad por desnutricion (como causa
basica) en nifios menores de 5 afios

Los indices de mortalidad por causa especifica
de defuncién, es decir, segin el tipo de deficiencia
nutricional, son muy dtiles para evaluar el estado
de nutricibn de una poblacién y medir asi los
cambios introducidos por un programa o activi-
dad determinados. Sin embargo, en la actualidad
en muchos paises la clasificaciéon de defunciones
por deficiencia nutricional es muy imprecisa. Por
este motivo, por el momento creemos més factible
incluir bajo la denominacién de desnutricién, las
categorias 267 a 269 de la Clasificacién Interna-
cional de Enfermedades (27) que comprende la
desnutricién proteica, el marasmo nutricional y
otros estados de desnutricién, pues los sindromes
de deficiencia mdltiple son los méas frecuentes.*
Ademas, la falta de consignacién de datos diag-
nésticos constituye un grave problema en diferen~
tes lugares. Ahora bien, si existe un sistema de
informacién confiable no sélo se recomienda cal-
cular las tasas segin el tipo de deficiencia nutri-
cional especifica en los nifios menores de 5 afios,
sino también por grupos separados de edad (me-
nores de 1 afio, de 1 afio y de 2 a 4 afios). Como
esto ain no es posible en muchos paises, se reco-
mienda, entretanto, calcular la tasa de mortalidad

* I.a Organizacién Panamericana de la Salud
(1970) ha propuesto una nueva clasificacién
de la desnutricién proteinico-calérica, con base
en los hallazgos de la Investigacién Interame-
ricana de la Mortalidad en la Nifiez (18), que
ha sido aceptada con pequefias modificaciones
por el Comité de Expertos en Nutricion (25)
para que se tenga en cuenta al preparar la
revision de 1975 de la Clasificacién Interna-
cional de Enfermedades.

por desnutricién como causa bésica en nifios me-
nores de 5 afios mediante la siguiente férmula:

Defunciones por desnutricién (co-
mo causa basica) en nifios meno-
res de 5 afios durante determinado
afio
— 100.000**
Poblacién de nifios menores de
5 afios el 30 de junio de ese mis-
mo afio

Asi pues, debido al estado actual de los regis-
tros, lo mas indicado es formar el numerador agru-
pando bajo un rubro muy general todas las muer-
tes por desnutricién, y el denominador con el
nimero de nifios menores de 5 afios que se supone
mas factible de obtener, que por grupos de edad
mas pequefios, por ejemplo, la poblacién de 1-4
afios.

Es cierto que en el grupo de 1-4 afios la morta-
lidad por desnutricién es un indice de gran utili-
dad, pero como ya lo hemos demostrado, también
es innegable que la mortalidad por desnutricién
en el grupo de menores de 1 afio es mayor que
en el de 1-4 afios. Es evidente, pues, que si no
tomamos en cuenta el grupo de nifios menores de
1 afio, estamos reflejando sélo parte del problema
nutricional de la comunidad.

Los hallazgos de la Investigacién Interamericana
de la Mortalidad en la Nifiez (18) confirman la
utilidad del indice propuesto. Al analizar la =2s-
tructura de la mortalidad por deficiencia nutricio-
nal en el grupo de edad menor de 5 afios §e ad-
vierte que en los menores de 1 afio la deficiencia
nutricional, como causa basica o asociada, fue dJe
1,867.6 por 100,000 nacidos vivos, siendo espe-
cialmente grave en el periodo postneonatal; du-
rante el segundo afio de vida llegé a 687.5 por
100,000 habitantes de ese grupo de edad, con un
rango de 177.8 a 3,259.4; el grupo de 2 a 4 afios
acusé tasas menores. La tasa global para todos los
tipos de desnutricién en el grupo de menores de
5 afios de los 13 proyectos latinoamericanos to-
mados en conjunto, fue de 660.3 por 100,000, lo
que refleja la gravedad del problema. Cuando las
tasas de mortalidad por todas las causas en nifios
menores de 5 afios resultaron elevadas, lo fueron
también las correspondientes a desnutricién., Por

** Las tasas por causas especificas se expresan
casi siempre por 100,000 habitantes en los di-
versos grupos de edad.
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otra parte, al combinar los datos se observé que
la desnutricién, como causa asociada, contribuyoé
a una mayor proporcién de muertes por enferme-
dades infecciosas que a defunciones por cualquie-
ra de los demas grupos de causas. En otras pala-
bras, la desnutricién constituyé una causa asocia-
da en 60.9% de las muertes por enfermedades in-
fecciosas, en comparaciéon con sélo 32.7% de las
defunciones por todas las demas causas.

D. El Nivel de Consumo de Alimentos como In-
dicador del Estado Nutricional

El tipo de alimentacién y los hébitos dietéti-
cos de los diferentes grupos de poblacién del area
centroamericana han sido objeto de diversos estu-
dios por parte del INCAP (11). Al presente se
conoce cudles son los niveles de consumo y la
magnitud de las deficiencias dietéticas para cada
pais en forma global. Sin embargo, el patrén die-
tético de un pais sufre modificaciones y por con-
siguiente se hace necesario identificar cuéles son
los alimentos que constituyen las fuentes principa-
les de calorias y nutrientes en un tipo de alimen-
tacién dado.

El conocimiento que se obtenga del estudio de
la dieta al inicio de un programa y después, en
forma continuada, no sélo contribuira a la inter-
pretacion del estado nutricional de un grupo de
poblacién, sino también ayudard a encontrar so-
luciones factibles dentro del microambiente fami-
liar. Ademés, constituird la base para orientar los
programas de educacién nutricional en la comuni-
dad y permitira evaluar el impacto del programa.

1. Metodologia

Para determinar cuantitativamente el consumo
real de una persona o de una familia, se han dise-
flado varios sistemas que requieren adiestramiento
intensivo y habilidad especial para obtener resul-
tados fidedignos y confiables que puedan ser co-
rrelacionados con datos clinicos y biolégicos. Aun-
que los datos por familia son mas faciles de obte-
ner, no reflejan la distribucion de los alimentos
entre sus diferentes miembros, lo cual requiere
una metodologia méas elaborada.

Cuando se dispone de este tipo de informacién
cuantitativa, como sucede en el caso de los paises
del Istmo Centroamericano, es factible aplicar mé-
todos cualitativos sencillos que sirvan de guia
para conocer los problemas nutricionales.

Dos son los indicadores dietéticos cuyo uso se
recomienda para la evaluacién de una comunidad:

patrén alimentario de la familia, y frecuencia de
consumo de alimentos basicos.

En el caso del primer indicador, se aconseja
aplicar el método de recordatorio de 24 horas,
registrando el consumo alimentario del dia ante-
rior pero sin preocuparse de obtener cantidades
de alimentos. La presencia o ausencia de los prin-
cipales alimentos en la dieta se utilizara para eva-
luar y ponderar convenientemente las respuestas,
dandoles un valor numérico de acuerdo a los di-
ferentes productos que figuran en la misma.

Para el segundo indicador se utiliza una lista
de todos los alimentos basicos que forman el pa-
trén alimentario del pais donde se indica la fre-
cuencia con que éstos son consumidos por la fa-
milia durante la semana. Las dos clases de infor-
macién se complementan satisfactoriamente, y rin-
den asi una descripcién apropiada de los patrones
alimentarios del grupo. Esta forma de obtener los
datos la puede realizar una nutricionista auxiliar
o una enfermera auxiliar que previamente haya
tenido entrenamiento corto, supervisada por la nu-
tricionista regional.

Previo al estudio de la dieta de la poblacién es
muy necesario obtener informacién sobre la con-
ducta alimentaria de las familias visitando breve-
mente Jos hogares y los lugares de abastecimien-
to (mercados, expendios de alimentos, etc.). En
esta forma la encuestadora logra familiarizarse
con los alimentos de la localidad, asi como con
los medios de obtencién y manipulacién de los
mismos, y formas de preparar los diferentes pla-
tos de consumo habitual.

Para realizar este estudio cualitativo se utilizan
dos formularios sencillos, los cuales se ilustran en
las Tablas 4 y 5. En el primer formulario (Tabla
4) se registra el consumo de alimentos de la fa-
milia correspondiente al dia anterior a la wvisita,
determinando los diferentes alimentos que se sir-
ven en el desayuno, almuerzo y cena. En el se-
gundo formulario (Tabla 5), y siguiendo el orden
establecido, se registra el nimero de veces en
que cada uno de los diferentes alimentos forma
parte de la dieta de la familia durante una sema-
na, indicando a la vez quiénes consumen estos ali-
mentos dentro del seno familiar.

Este método, que ha sido objeto de evaluacio-
nes parciales en Panama donde ya ha sido utiliza-
do, demuestra que existe una asociacién clara
entre los resultados de la descripcién dietética
y otros pardmetros antropométricos y bioguimicos.
Ello da validez al método y permite su utiliza-
cién para explicar los factores causales de la si-
tuacién nutricional de una comunidad.

Obviamente, el consumo de alimentos de un so-
lo dia de ningin modo aporta datos sobre la dieta
tipica o usual de la familia, puesto que un solo
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TABLA 4

HOJA DE CONSUMO

Localidad

Jefe de Familia

Fecha Dia

Total de Miembros

Edades: varones

mujeres

Registro de los Alimentos Consumidos el Dia de Avyer

DESAYUNO (Hora:__ )

ENTRE COMIDAS

ALMUERZO (Hora: —)

ENTRE COMIDAS

CENA (Horai— )

dia no es representativo. Pero los datos de fre-
cuencia de consumo complementan dicha informa-
cion ya que pueden identificar cuéles son los ali-
mentos basicos. Asi pues, no basta observar cl
consumo de 24 horas en una familia dada, ya que
el patron alimentario estard constituido por los
productos consumidos el dia anterior si su fre-
cuencia es de tres o mas veces por semana.

Tabulaciones, Con el fin de apreciar mejor el
valor del patrén alimentario, los alimentos pueden
agruparse de acuerdo a su importancia nutricio-
nal, ponderdndolos en tal forma que al darles un
valor numérico sea posible calificar la calidad del
patrén alimentario. Para este propdsito se sugiere
una escala arbitraria, ordenada en forma conve-
niente, que sirva de guia para dar un valor nu-
mérico a los alimentos. Esto se puede apreciar en
la Tabla 6.

Al revisar el consumo de alimentos de la fami-

lia se le dara el valor correspondiente aicada
plato que aparece en la dieta, pero si varios aii-
mentos del mismo grupo se consumen en un ni-
mero mayor de veces que el esperado, siempre se
le dara el punteo que indica la Tabla 6. Asi, por
ejemplo, si en la dieta figuran tres productos lac-
teos diferentes como dos veces leche, y una vez
queso, siempre se le adjudicard un valor de 2.0;
o si son varios los alimentos energéticos consumi-
dos durante el dia en mayor nimero de veces que
el esperado, su punteo sera siempre de 4.0. Este
es un sistema sencillo cuya forma o valores pue-
den cambiarse, ya que sé6lo persigue dar un va-
lor numérico al estudio descriptivo de la dieta de
la poblacién.

De esta manera se puede juzgar si el patrén
alimentario es adecuado o si, por el contrario, ado-
lece de deficiencias alimentarias. Para el caso, se
propone la siguiente calificacion:
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TABIA 5
HOJA DE FRECUENCIA
Localidad Jefe de Familia
Fecha Total de Miembros
Frecuencia de Consumo Consumidores (marque X)
Caédigo
Alimentos Diario Semana Mes
(marque No. No. Todos Sflo Sélo
X) veces veces ninos adultos
Leche fluida 01
Leche, otra clase 02
Queso 03
Cuajada 04
Huevos 05
Carnes: todas clases
inclusive visceras 06
Frijoles 07
Hojas verdes 08
Hortalizas amarillas 09
Otras verduras 10
Frutas 11
Platanos y bananos 12
Raices y tubérculos 13
Tortillas (de maiz) 14
Arroz 15
Pan 16
Otros cereales 17
Margarina o mantequilla 18
Manteca o aceite 19 -
Azicar o panela 20

Chocolate o café

21
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Patrén alimentario

Regular ........... de 1a 5 puntos
Bueno ............ de 6 a 10 puntos
Muy bueno ........ de 11 a 15 puntos

2 Dieta individual del niiio de 1 a 5 afios

La dieta individual del nifio de 1 a 5 afios de-
be evaluarse en forma cuantitativa para que apor-
te informacién apropiada. Los estudios cualitati-
vos deben descartarse, ya que los datos recabados
a este respecto carecen de valor. Ademds, como

ha podido comprobarse en muchos estudios dieté-
ticos, el consumo de alimentos del nifio pequefio
difiere grandemente del de las familias; por jo
tanto, es necesario evaluar su dieta en forma mas
precisa. Con este objeto se propone también una
metodologia sencilla y practica, que no sélo pro-
porciona una descripcién del” patrén alimentario
del nifio, sino que a la vez aporta datos cuantita-
tivos que pueden expresarse en términos de ali-
mentos o en términos de calorias y proteinas.
En esta forma es posible evaluar las deficiencias
dietéticas a fin de solucionarlas antes de que cau-
sen dafio irreparable al nifio.

TABLA 6

VALOR NUMERICO DEL PATRON ALIMENTARIO RECOMENDADO

Cantidad
Aliment maxima de Valor Punteo
imentos platos por maximo
esperados plato esperado
Proteinicos
Origen animal:
leches y quesos 2 1.0 2.0
carnes y huevos 2 1.5 3.0
Origen vegetal:
frijol, incaparina,
otras semillas leguminosas 1 1.0 1.0
Reguladores
Vegetales verdes y amarillos 2.0 2.0
Otros vegetales 1 1.0 1.0
Frutas 20 20
Energéticos
Arroz, pan, tortillas, plitano, tubérculos
y raices, pastas, harinas en general, grasa
y azlicares 4 1.0 4.0
15.0

Total
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Procedimiento. Mediante una entrevista con Ia
madre y la aplicacién de un formulario, se obten-
dran los datos sobre el consumo de alimentos ce
los nifios. En este caso particular, se necesita ma-
yor entrenamiento de la persona responsable ce
la entrevista, ya que es necesario estimar las can-
tidades de cada uno de los alimentos que ingiri6
el nifio el dia previo a la entrevista.

Se requiere también dar una explicacién senci-
lla a la madre sobre el por qué se necesita cono-
cer en detalle lo que el nifio ingirié el dia previo
a la entrevista por la mafiana, a mediodia y por
la noche, asi como en las horas intermedias; esto
la ayudard a lograr una mayor comprensién. Para
facilitar a la madre el proceso de recordar, se pue-
den hacer preguntas pertinentes, tales como: a qué
hora toma sus alimentos el nifio usualmente; qué
es lo que primero toma por la maiiana; dénde con-
sume sus alimentos y en qué forma, etc., lo cual
dard mejores resultados,

E]l adiestramiento de la entrevistadora incluye
también visitas a los mercados, expendios de ali-
mentos y a los hogares, donde facilmente puede
observar el manejo y la preparaciéon de los ali-
mentos, especialmente los elaborados para el nifio.
Ademas, se le deberd entrenar en la utilizacién de
la tabla de composicién de alimentos condensada,
que puede ser elaborada por la nutricionista utili-
zando la publicacién Valor Nutritivo de los Ali-
mentos para Centro América y Panamid propues-
ta por el INCAP (28), o bien la Tabla de Com-
posicién de Alimentos para Uso em América La-
tina preparada por INCAP-ICNND (29), segtin
el caso, con las modificaciones necesarias para
que sean itiles en la localidad.

Para el uso de este método se ha propuesto una
guia (30) que la persona resporsable puede con-
sultar, en la que se dan en detalle las indicaciones
necesarias sobre la forma de aplicar el formulario
que se presenta en la Tabla 7. A titulo ilustrativo,
en la Tabla 8 se incluye un ejemplo de la tabla
condensada para obtener el valor nutritivo de Ja
dieta.

Comunidades con

900~1200 !
1200—1500 "
1500—~2000 "
2000~~3000 "
3000—~5000 "

> 5000 "

800 habitantes

E. Seleccién de Muestras para la Ejecucién de
Encuestas Nutricionales Abreviadas

La finalidad de una encuesta nutricional es reca-
bar informacién de una muestra, seleccionada en
tal forma que los resultados puedan ser generali-
zados a la poblacién total de donde proviene la
muestra. En general, se acostumbra dividir en
subgrupos a la poblacién a investigar (en base
a informacién previa disponible), en los que ‘e
incluyen unidades homogéneas entre si.

Se estima que un muestreo a base de probabili-
dad es esencial para que los resultados obtenidos
en ]a muestra estudiada tengan valor y puedan
extenderse a la poblacién de la que se tomé la
muestra. En tal contexto, es necesario recalcar
que la seleccién de muestras debe hacerse a partir
de marcos (lista de unidades para el muestreo) bien
definidos y usando un sistema de seleccién realmen-
te aleatorio (por azar). Al considerar los recursos
disponibles para determinar el tamaifio preferido
de las muestras a estudiar, deben tenerse en cuen-
ta tanto los costos de recoleccién de datos como
los de su procesamiento y analisis.

Por limtiaciones técnicas o presupuestarias, a
menudo es imposible llevar a cabo una encuesta
nutricional completa. En estos casos y a través
de un sistema de seleccién de muestras, podrian
escogerse comunidades representativas de los pro-
blemas generales de un &rea o pais. Otras veces,
por razomes practicas, resultaria importante iden-
tificar local’dades donde se considere que hay ne-
cesidad de realizar programas de accién en base
a prioridades establecidas de acuerdo a los pro-
blemas nutricionales encontrados. En vista de esas
mismas limitaciones y a partir de consideraciones
epidemiolégicas conocidas, podria escogerse un
grupo etario que sirviese de indicador del pro-
blema nutricional del &rea. El grupo ‘de nifios me-
nores de 5 afios de edad puede usarse como un
indicador de los problemas nutricionales de ia
comunidad. Para tales propésitos se consideran
apropiados los siguientes tamafios de muestra:

Todos los nifios menores de 5 aiios
65% de " " " nonoon
50% " " " "’ oo
40% " " " " v
09 " " " " o
20% " " " " oo

15% o menos de la poblacién, para
asegurar una muestra de alrede-
dor de 150 nifios menores de 5
aiios.
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TABLA 7
EVALUACION DIETETICA DEL PREESCOLAR
Pais Localidad Fecha
Familia de:
Nifio Sexo Edad
Consumo de ayer: '
ALIMENTOS Unidad || Desayuno | Almuerze | Cena Total Calorias | Proteina | Retinol
Leche fluida oz.
Leche en polvo cds.
Leche evaporada o
condensada cds.
Queso oz.
Huevos u
Carne fresca 0z.
Carne enlatada cds.
Frijoles cds.
Zanahoria u.
Tomate u.
Hojas verdes oz.
Vegetales enlatados cds.
Frutas frescas u.
Frutas enlatadas cds.
Platano u.
Papa u.
Otoe o fiame oz.
Cereal cocido cds.
Cereal precocido cds.
Tortilla de maiz u.
Pan o galletas de sal u.
(micha)
Pan de molde reb.
Galletas dulces u. _
Arroz cds.
Pastas cds.
Azicar cds.
Sodas 0z.
Grasas cds.
0z. = onzas
cds. — cucharadas Ingesta total. ..
u. — unidades
reb. — rebanadas % de adecuacién
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TABLA 8

EJEMPLO DE TABLA CONDENSADA DE COMPOSICION DE ALIMENTOS*

Alimento Medida Peso neto Calorias Proteina  Retinol

9 g mcg

Leche de vaca:
fluida integra 1 taza 212 138 7.0 59
en polvo integra 1 cda. 8 39 2.1 16
Queso fresco semidescremado 1 onza 30 62 6.2 45
Huevo 1 unidad 47 70 53 47
Pollo: pechuga (carne blanca) 1 onza 30 29 5.8 —_
Res, sélo carne 1 onza 30 34 6.4 0
Res: higado 1 onza 30 40 59 2425
Frijol, toda variedad 2 cds. cocido 16** 54 3.5 0
Lenteja 2 cds. cocida 18** 61 4.3 1
Acelga 4 hojas 30 8 0.5 88
Giiicoy maduro 1 onza 16 5 0.1 40
Tomate 1 unidad 41 9 0.3 25
Manzana 1 unidad 85 49 0.3 3
Naranja: jugo 1 vaso 240 06 1.0 31
Papaya 1 tajada 77 25 0.4 28
Banano maduro 1 unidad 86 83 1.0 9
Platano maduro 1 rodaja 15 18 0.2 9
Camote (tipo palido) 1 onza 22 26 0.3 2
Papa 1 unidad 42 32 0.8 tr.
Arroz 2 cds. frito 22** 80 1.6 0
Avena 1 cda. 5 19 0.7 0
Pan dulce 1 unidad de 1 ct. 24 105 1.5 0
Pan francés 1 unidad de 2 X 5 cts. 22 73 2.5 0
Pan de rodaja, blanco 1 rodaja 19 59 2.4 —_
Pastas (fideo, macarrén, etc.) 2 cds. cocido 16** 55 1.6 0
Tortilla de maiz blanco con cal 1 unidad 45 92 2.4 —_
Azicar blanca 1 cda. 12 46 0.0 0
Margarina 14 onza 15 113 0.1 184
Incaparina Para 1 taza 20 74 5.5 270

* Valores de la Tabla “Valor Nutritivo de los Alimentos para Centro América y Panama™ (28)
** G calculé en crudo utilizando los factores de conversién correspondientes.

La experiencia indica que los tamaiios de mues-
tra especificados permiten estimar la proporcién
de nifios ubicados en los extremos inferiores de
la distribucién del peso para la edad; la talla pa-
ra la edad, y el peso para la talla. Las muestras
de los tamafios especificados también permiten es-
tablecer con suficiente confiabilidad la proporcién
de nifios, en la poblacién, con valores deficientes
de hemoglobina o cualquier otro pardmetro bio-
quimico que se investigue. Ademas, la informacién
abreviada de la dieta hara posible la identifica-
cién de deficiencias muy marcadas en calorias,
proteinas o vitaminas.

I.a muestra de nifios menores de 5 afios a ser
investigada, debe seleccionarse por sorteo (al
azar) a partir de un listado (marco) completo de
todos los nifios de esa edad, en la comunidad.
Para comunidades mas grandes en las que no es
posible establecer el listado completo de todos los
menores de 5 afios en el lugar de estudio, deben
elaborarse listas completas de sélo los nifios resi-
dentes en algunos sectores bien definidos, selec-
cionados por sorteo de una lista completa de tales
sectores en la poblacién. La muestra de nifios se
escoge entonces de las listas establecidas segiin
se ha descrito, esto es, en forma proporcional a
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los distintos sectores de acuerdo a su densidad de 6. Organizacién Mundial de la Salud. La influen-
poblacién, hasta satisfacer el tamafio minimo de cia Ponderal del Recién Nacido desde el Punto
muestra, que es de 150 nifios. de Vista Sanitario. Tercer Informe del Comi-
té de Expertos en Higiene Materno-infantil.
En muchos casos, el estudio del total de ges- Ginebra, OMS, 1961, 19 p. (Serie de Infor-
tantes en una comunidad, o de una submuestra mes Técnicos No. 217).
en el caso de comunidades muy grandes, comple- .
menta la informacién del estado nutricional de 7. Chase, H. C. Infant mortality and weight at
la poblacién, obtenida a partir de la muestra de birth: 1960 United States birth cohort. Am.
nifios menores de 5 afios. Por tal motivo, al eje- J. Pub. Health, 59:1618-1628,1969.
cutar encuestas nutricionales abreviadas para pro-
positos de seleccién de comunidades o de evalua- 8. Niswander, K. R. & M. Gordon. The Col-
cién aproximada del estado nutricional, es acon- laborative Perinatal Study of the National
sejable estudiar ademas del grupo de nifios meno- Institute of Neurological Diseases and Stroke:
res de 5 afios, a todas las madres embarazadas The Women and Their Pregnancies. Wash-
que las circunstancias permitan identificar. ington, D. C., U. S. Department of Health,
Education and Welfare, Public Health Service,
National Institute of Health, 1972, 540 p.
(DHEW Publication No. (NIH) 73-379).
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