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RESUMEN

Del análisis de la literatura se concluye que el peso del recién nacido es notable­
mente mejor en los grupos de alto nivel socioeconómico que en los grupos de bajo 
nivel socioeconómico, y que dicha asociación también existe en pequeñas poblaciones 
pobres del área rural de Guatemala. En estas aldeas, la asociación entre el puntaje de 
la escala socioeconómica desarrollada para esta investigación y  la proporción de niños 
con bajo peso al nacer, desaparece en los grupos de madres con alta talla y  bien suple- 
mentadas durante el embarazo. Los datos presentados sugieren que tanto la historia 
nutricional desde la concepción, como el estado nutricional de la madre durante el 
embarazo, constituyen uno de los mecanismos importantes de la relación causal 
existente entre características socioeconómicas y  crecimiento fetal. Otro mecanismo 
de gran importancia en Latino América es la elevada prevalencia de infección, tanto 
en la madre como en el niño desde su vida prenatal. Se estima que el complejo causal 
pobreza-désnutrición-infección es responsable de por lo menos la mitad de los niños 
nacidos con bajo peso en la sub-Región. Se considera, además, que el conjunto de 
causas conocidas como responsables de la mayor parte de niños con bajo peso al 
nacer en los países industrializados, determina no más de la cuarta parte de estos
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niños en la América Latina. Por esta razón, las estrategias utilizadas en países indus­
trializados para disminuir la incidencia de bajo peso al nacer no son aplicables en 
Latino América. Por ejemplo, en muchas poblaciones del sub-Continente indicadores 
muy sencillos tales como la talla, el perímetro de la cabeza y del brazo, y las caracte­
rísticas de la vivienda, pueden ser muy útiles para seleccionar grupos de madres con 
alto riesgo de dar a luz niños con bajo peso al nacer y que, por lo tanto, requieren con 
carácter prioritario, la atención de los programas de salud. El uso de estos indicadores 
de riesgo contribuirá a mejorar notoriamente la eficiencia y la efectividad de dichos 
programas, particularmente en las poblaciones con recursos de salud inadecuados.

Se concluye que un mejoramiento del estado nutricional y de la salud de las 
mujeres gestantes, conducirá a un descenso significativo de la prevalencia de niños 
con bajo peso al nacer en la mayor parte de la población latinoamericana. Esto, a su 
vez, ayudará a reducir las altas tasas de mortalidad infantil que se observan en estos 
países, y permitirá a las nuevas generaciones una mayor probabilidad de desarrollar 
todo su potencial genético.

I. INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo consiste en discutir los determinantes más impor­
tantes del bajo peso al nacer en Latinoamérica. Consideramos que este paso es cru­
cial para el planeamiento, implementación y evaluación de programas orientados 
a disminuir la incidencia de bajo peso al nacer en los países latinoamericanos.1 '8 
Para el efecto, revisaremos la influencia de los factores socioeconómicos, la nutrición 
y la infección materna durante el embarazo sobre el peso del recién nacido. Luego 
revisaremos la influencia de una miscelánea de factores entre los cuales se incluye el 
hábito de fumar, toxemia del embarazo, altitud y factores genéticos. Por último, 
discutiremos los determinantes que deben merecer atención prioritaria en los progra­
mas orientados a disminuir la incidencia de bajo peso al nacer en los países latino­
americanos.

II. N IVEL SOCIOECONOMICO Y PESO AL NACER

En los siguientes párrafos discutiremos la relación existente entre factores 
socioeconómicos y peso al nacer. Para el efecto, se analizarán las principales dife­
rencias entre alto y bajo nivel socioeconómico, tratando de integrarlas en un modelo 
simplificado de relaciones causales. Luego, se examinarán las diferencias asociadas 
con características socioeconómicas de la familia en aldeas rurales de Guatemala.

Las Figuras 1 a 3 resumen los resultados de varios estudios en los que se com­
paran el peso de los recién nacidos y la talla de las madres de alto y bajo nivel socio­
económico.9' 1 1 Las mujeres de los grupos de bajo nivel socioeconómico tanto en po­
blaciones rurales como en urbanas son de menor talla y dan a luz mayor proporción
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de niños con bajo peso al nacer que las de los grupos de alto nivel socioeconómico. 
Estas últimas, sin embargo, muestran una talla y proporción de BPN similar a las de 
mujeres de poblaciones urbanas, de raza blanca y  clase media de los Estados Unidos.

En las sociedades en desarrollo, el nivel socioeconómico está asociado también 
con otras características maternas, incluso dentro del mismo grupo étnico. Así, la 
ingesta dietética en proteínas y calorías, 1 2 - 1 8  el peso antes del embarazo 19-26

y la ganancia de peso durante el período de gestación, 21 • 25 ■ 2 7-30  jo,, notable­
mente menores en madres de poblaciones rurales pobres que en aquellas pertenecien­
tes a niveles socioeconómicos altos. Tal como se mencionó en la Introducción, en 
estos países la proporción de niños con bajo peso al nacer es mucho más alta en los 
grupos urbanos y rurales de bajo nivel socioeconómico que en los grupos de alto nivel 
socioeconómico. 2 1 , 2 3 , 2 5 , 31-36

En la mayor parte de estos estudios el estado socioeconómico ha sido definido 
casi exclusivamente en base a notorias diferencias en el ingreso familiar. Prácticamente 
no existe información sobre otros factores socioculturales que podrían explicar las 
variaciones observadas en cuanto a nutrición materna y peso al nacer.

Sin embargo, debe anotarse que las sociedades en desarrollo comparten varias 
características comunes: bajo producto nacional bruto per capita, caá total depen­
dencia externa en lo referente al mercadeo de sus materias primas, sistemas ineficien­
tes de tenencia de la tierra, y tecnología rudimentaria. Dichas sociedades están carac­
terizadas además por marcadas diferencias entre los estratos socioeconómicos alto y 
bajo, particularmente en términos de poder adquisitivo, disponibilidad de alimentos 
y condiciones de saneamiento ambiental. Por estas razones, la desnutrición y las en­
fermedades infecciosas son altamente prevalentes en estas poblaciones, sobre todo 
durante los primeros 5 a 7 años de vida. 23 La Figura 4 describe un modelo simpli­
ficado de la relación entre factores socioeconómicos, desnutrición, infección, y retardo 
en desarrollo. La desnutrición materna, ya sea causada directamente por deficiencias 
dietéticas, o indirectamente a través de pérdidas incrementadas de nutrientes (debido 
a intensa actividad física o a enfermedades infecciosas), es una causa importante de 
retardo de crecimiento y desarrollo desde la etapa fetal. Este retardo, a su vez, tiende 
a perpetuar el círculo vicioso pobreza-desnutrición-pobreza a través de generaciones.

Estas interrelaciones son exploradas en el estudio longitudinal del INCAP (ELI) 
sobre nutrición y desarrollo mental 37 que actualmente se realiza en cuatro aldeas 
rurales ladinas del oriente de Guatemala. Estas aldeas tienen una población total de 
alrededor de 3,000 habitantes, la mitad de los cuales son menores de 13 años de edad. 
Las aldeas tienen una economía fundamentalmente agrícola, de subsistencia, y culti­
van principalmente maíz y frijol. El ingreso anual es de alrededor de $200 (E.U.A.) 
por familia y la mayor parte de esta cantidad es utilizada en alimentos y vestido. Las 
condiciones de saneamiento ambiental son extremadamente deficientes: el agua de 
bebida la obtienen de arroyos o de pozos públicos, y solamente 6%  de las casas 
tienen letrinas.
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Se ideó, sobre bases empíricas, una escala socioeconómica (ESE) basada en las 
características de la casa, el vestido y la educación de los niños. La Figura 5 muestra 
que, conforme el puntaje en esta escala se eleva, el porcentaje de niños con bajo 
peso al nacer disminuye. Estos resultados muestran que aún en pequeñas aldeas rurales 
en las que casi todos los habitantes son pobres y analfabetos, escalas socioeconómicas 
muy simples pueden servir para identificar grupos de madres con mayor riesgo a dar a 
luz niños de bajo peso al nacer.1 1

El puntaje en la ESE mostró también una asociación directa con la talla materna, 
con la circunferencia de la cabeza de la madre y con el peso al tercer trimestre del 
embarazo. En cambio, hubo una relación inversa con los indicadores de morbilidad 
materna durante el embarazo.

La Figura 6 muestra la relación entre el puntaje en la ESE y el bajo peso al nacer 
de los niños, dentro de dos categorías de talla materna. La magnitud de esta asociación 
es mayor en las madres con baja talla que en aquellas con alta talla. Se observó un 
patrón similar cuando en vez de la talla se analizó el peso de la madre, su circunferen­
cia cefálica, o su morbilidad durante el embarazo. El hecho de que la relación entre 
el puntaje en la ESE y la proporción de niños con bajo peso al nacer varíe cuando se 
controla por algunas características maternas es de sumo interés, ya que sugiere que 
dichas características pueden ser mecanismos importantes de la relación entre facto­
res socioeconómicos y bajo pesó al nacer.

Así, una interpretación razonable de este hallazgo es que el puntaje en la es­
cala socioeconómica refleja condiciones económicas y culturales que resultan en des­
nutrición y  otras enfermedades en la madre desde épocas muy tempranas de su vida, 
que a su vez, producen retardo en el crecimiento fetal de su niño. Existen, por supues­
to, otras posibles interpretaciones de estos hallazgos. Por ejemplo, bien puede ser que 
el puntaje en la escala socioeconómica y las características maternas sean indicadores 
de riesgo no relacionados casualmente con los mecanismos responsables del retardo 
en crecimiento fetal. Esta, sin embargo, es una posibilidad poco probable, ya que exis­
te  evidencia de que el mejoramiento de la nutrición materna durante el embarazo se 
asocia con mejor peso al nacer. 30• 34> 35 No obstante, cualesquiera que fuesen las 
relaciones causales entre estas variables, es indudable que el puntaje en la ESE tiene 
una significación biológica en estas aldeas, ya que se asocia con el riesgo de bajo 
peso al nacer.

III. INFLUENCIA DE LA NUTRICION MATERNA  
SOBRE EL PESO AL NACER

Experimentos en animales han demostrado que la desnutrición calórica y pro­
te ínica severa de la madre retarda el crecimiento fetal. 38 Estos efectos podrían 
ser irreversibles en el caso de aquellos órganos en los que la desnutrición ha afectado 
la velocidad de división celular. 39
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En los seres humanos, el efecto de la nutrición materna sobre el peso al nacer 
es claro bajo situaciones de desnutrición severa y aguda. Así, se ha observado repe­
tidamente que los niños nacidos de embarazos que ocurrieron durante períodos de 
hambruna mostraron menor peso al nacer que los nacidos durante períodos de ade­
cuada disponibilidad de alimentos. 40-42

Por otro lado, los estudios acerca de la influencia de la desnutrición crónica 
moderada sobre el crecimiento fetal han rendido resultados menos claros. Estos estu­
dios pueden ser divididos en dos grupos: los que exploran el efecto de la historia 
nutrición materna antes del embarazo (desde la concepción de la madre) y aquellos 
que estudian los efectos del estado nutricional durante el embarazo.

A. Influencia de la Historia Nutricional Materna Desde la Concepción

Los indicadores usados para estimar la historia nutricional de la madre son prin­
cipalmente medidas antropométricas tales como la talla y el peso.

Debe recordarse que la mayor parte de la diferencia en talla promedio de mujeres 
adultas entre grupos socioeconómicos bajos de Guatemala y la población blanca de 
clase media de los Estados Unidos de América existe ya entre niños de 7 años de edad 
de las mismas poblaciones. Parece ser, pues, que la mayor parte de las diferencias 
encontradas en talla entre grupos de mujeres adultas se debe al retardo en crecimiento 
durante los primeros siete años de edad. 4 3-46  Más aún, investigaciones efectuadas 
en varios países tecnológicamente subdesarrollados (PTS) han revelado que la talla 
de los niños de 7 años de edad de alto nivel socioeconómico es similar a la de los 
estándares de países desarrollados, y es mayor que la talla de niños de bajo nivel 
socioeconómico de los mismos grupos étnicos. 47-53 Estos hallazgos sugieren que 
particularmente en los PTS, las condiciones ambientales asociadas con el nivel socio­
económico, tales como desnutrición e infección, pueden ser factores determinantes 
de importancia para la talla en la edad adulta. La observación de que existe un efecto 
de suplementación alimentaria sobre el crecimiento de niños preescolares,<53> y la 
asociación negativa encontrada entre duración de diarrea y crecimiento en el ELI, 54 
brindan soporte adicional a la hipótesis de que en estos grupos de población la talla 
refleja en parte la historia nutricional de la madre.

Pasando ahora a la relación entre nutrición materna y crecimiento fetal, se ha 
encontrado una asociación consistente entre la talla de la madre y peso del niño al 
nacer. 21- 25- 55

En la Figura 7 se aprecia la relación entre la talla de la madre y la proporción 
de niños con bajo y alto peso al nacer en las cuatro aldeas rurales en las que se realiza 
el Estudio Longitudinal del INCAP (ELI). Es claro que conforme la talla aumenta 
la proporción de niños con bajo peso al nacer disminuye, y la proporción de niños 
con ako peso al nacer aumenta.

El peso de la madre antes del embarazo ha mostrado además una asociación
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consistente con el peso al nacer en madres de la misma talla. 25 Una asociación si­
milar ha sido encontrada entre la circunferencia del brazo de la madre y el peso de 
su hijo al nacer. 5 6 , 5 7

Otra medida antropométrica a ser considerada es la circunferencia de la cabeza 
de la madre. La información disponible sugiere que las diferencias en la circunferen­
cia craneana entre poblaciones adultas se deben fundamentalmente a diferencias en la 
velocidad de crecimiento de la cabeza durante los primeros dos años de edad. Se ha 
reportado menor circunferencia de la cabeza en niños que han sufrido desnutrición 
severa en épocas muy tempranas de la vida, 58 y dentro del mismo grupo étnico, 
con bajo nivel socioeconómico. 5 9. 60 Se ha encontrado asimismo que la suplemen- 
tación proteínico-calórica durante la edad temprana mejora la velocidad de creci­
miento de la circunferencia cefálica. 5 6,61

La relación observada en el ELI entre circunferencia de la cabeza de la madre y 
la proporción de niños con bajo y alto peso al nacer se muestra gráficamente en la 
Figura 8. La literatura revisada no incluye otros informes acerca de esta asociación, 
la cual es de gran importancia porque sigue siendo significativa aun después de con­
trolar por la talla y el peso de la madre. Por consiguiente, bien podría reflejar la 
influencia específica de la historia nutricional muy temprana de la madre sobre el 
crecimiento de su hijo.

En resumen, la tallá materna, el peso antes de la concepción, la circunferen­
cia del brazo y la circunferencia cefálica de la madre, muestran asociación consis­
tente con el peso al nacer en poblaciones de PTS. Estas relaciones reflejan, proba­
blemente, la influencia de la historia nutricional materna sobre el crecimiento fetal.

B. Estado Nutricional Durante el Embarazo

Los indicadores más frecuentemente usados bajo condiciones de campo para 
estimar el estado nutricional de la madre durante la gestación són la ganancia de peso 
durante el embarazo y las estimaciones de la ingesta dietética.

La ganancia de peso durante el embarazo está directamente relacionada con 
el peso al nacer, tanto en países industrializados como no industrializados. 21■ 25 
Por el contrario, en la mayor parte de los estudios en los que se han usado encuestas 
dietéticas o programas de suplementación alimentaria, particularmente eñ países 
industrializados, no se ha detectado asociación alguna entre la ingesta de nutrien­
tes durante el embarazo y el peso al nacer. 6 2 , 63  Puede ser que esta falta de aso­
ciación se deba a la baja confiabilidad de los datos sobre consumo de nutrientes, 
y/o al hecho de que la mayor parte de las mujeres bajo estudio estaban relativamente 
bien nutridas. 64

En los PTS, varios estudios tanto dietéticos como de intervención nutricional 
han revelado una asociación entre la suplementación dietética materna y el peso del 
niño al nacer. Sin embargo, variables tales como enfermedades infecciosas y cuidados
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médicos, las cuales podrían complicar esta asociación, no fueron controladas explí- 
citamente.(64) Así, los resultados del experimento de lyengar en India 65 sugieren 
un fuerte efecto de suplementación alimentaria de la madre sobre el peso al nacer. 
Sin embargo, estos resultados son difíciles de interpretar, ya que a fin de desarrollar 
el programa de suplementación alimentaria, las madres del grupo experimental fueron 
hospitalizadas durante el último trimestre de gestación. Dicha hospitalización pudo 
haber resultado en menores tasas de infección o en menor ejercicio físico, factores 
que a su vez podrían haber sido los responsables del incremento observado en el 
peso al nacer. 66■ 68

En la Figura 9 se presenta la relación entre la ingesta dietética de mujeres ges­
tantes que no han tenido suplementación alimentaria y el peso al nacer, en pobla­
ciones rurales de Guatemala.

Es evidente que el promedio de peso al nacer aumentó progresivamente confor­
me la ingesta dietética se incrementaba. Esta relación entre la dieta hogareña y el peso 
del niño al nacer se mantuvo luego de controlar por la influencia de talla, paridad, 
duración de enfermedades en la madre durante el embarazo, y sexo del recién naci­
do. 15 Se han obtenido datos adicionales sobre esta relación en el estudio longitu­
dinal del INCAP. Debe anotarse que esta investigación contempla la administración 
de dos tipos de suplemento: “Atole” y “ Fresco” . La Tabla 1 presenta el contenido 
de nutrientes de ambas preparaciones. Según se observa, el “ Fresco” no contiene 
proteínas, y su concentración calórica es aproximadamente un tercio de la del “Ato­
le”.

La asistencia a los centros de suplementación es voluntaria y, por consiguiente, 
existe una amplia variación en la ingesta de suplemento durante el embarazo. En el 
estudio se mide la cantidad de suplemento ingerido diariamente y, a intervalos pe­
riódicos, el crecimiento físico y el desarrollo mental de los niños. Además, se mide 
la morbilidad, la dieta habitual de las familias y sus características socioculturales.<69>

A fin de determinar el efecto de. la suplementación alimentaria durante el em­
barazo sobre el peso al nacer, se investigó primero la magnitud de la asociación entre 
suplementación alimentaria y peso al nacer, para luego explorar si la asociación ob­
servada era un artificio producido por alguna variable interferente.

El porcentaje de niños con bajo peso al nacer para los grupos con alta y baja 
suplementación se muestra en la Figura 10. Salta a la vista que esta proporción fue 
aproximadamente la mitad en los grupos con alta suplementación que en los de baja 
suplementación, y que no hubo diferencia entre las poblaciones que consumieron 
“Fresco” y las que ingirieron “Atole” .

En la Tabla 2 se dan a conocer las correlaciones observadas entre suplemen­
tación calórica durante el embarazo y  peso al nacer. Se observa que los valores para 
la pendiente (o relación dosis-respuesta), tanto en lo referente a “Fresco” como a 
“Atole” , fueron muy similares. Esta Tabla también indica que en la población to-
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tal hubo una correlación significativa entre suplementación calórica durante el em­
barazo y peso al nacer (p 0.0 1 ).

Luego, se investigó si esta asociación se debía a un error sistemático o a un arti­
ficio introducido por variables interferentes. Para el efecto, se estudiaron aproxima­
damente 50 variables maternas incluyendo dieta hogareña y  morbilidad durante el 
embarazo, antropometría, historia obstétrica, y  características socioculturales de la 
familia. La Tabla 3 muestra que la relación dosis-respuesta entre calorías suplemen- 
tadas y  peso del recién nacido fue básicamente la misma después de controlar por 
la influencia de las variables maternas mencionadas. En consecuencia, estos resul­
tados revelan que ninguna de estas variables es capaz de explicar la asociación obser­
vada entre suplementación calórica durante el embarazo y peso al nacer.

Finalmente, se investigó el posible efecto de autoselección de las gestantes en 
la ingesta de suplemento, como una explicación de la asociación observada entre suple- 
mentación calórica durante el embarazo y  peso al nacer. Con este objeto se calcularon 
las diferencias en peso al nacer entre niños consecutivos de la misma madre, á fin 
de explorar la posibilidad de que algún factor, no medido en el estudio, estuviera 
produciendo ambos efectos, es decir, alto consumo de suplemento alimentario duran­
te el embarazo, y recién nacidos con mejor peso. •

En la Figura 11 se aprecian las diferencias en peso al nacer para la submuestra 
de hermanos consecutivos, divididos en tres grupos según las diferencias en cuanto al 
nivel de suplementación calórica de la madre entre los dos embarazos. Así, cuando 
la suplementación calórica durante el último embarazo fue más baja que durante el 
precedente (barra A), el promedio de peso del último niño, al nacer, fue también 
menor que el del último niño precedente. Cuando la suplementación calórica en el 
transcurso del último embarazo fue mayor que durante el embarazo previo (barra C) 
el peso promedio del último recién nacido fue también mayor que el del niño 
precedente (r =  0.295, n =  82, p 0.01). Por lo tanto, la relación observada entre 
calorías suplementadas durante el embarazo y peso al nacer fue consistente no sólo 
en toda la población estudiada, sino también entre hermanos de la misma madre.
En consecuencia, se concluyó que la suplementación calórica durante el embarazo 
produjo un incremento en el peso al nacer. 69

¿Cuáles son los Mecanismos de este Efecto?

Se acepta generalmente que la desnutrición durante el embarazo produce cam­
bios que llevan a una disminución de la transferencia matemo-fetal de nutrien­
tes.!22 ' 70> Además, existe evidencia de que los niños de madres desnutridas presen­
tan también cambios bioquímicos que reflejan las alteraciones nutricionales de la , 
madre.!71) Por consiguiente, la disminución de la transferencia materno-fetal de 
nutrientes conduciría a retardo en la velocidad de crecimiento fetal, a través de cam­
bios metabólicos en el feto, que serían similares en algunos aspectos a los que la des­
nutrición produce en la mujer gestante.
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Cabe hacer notar que en el presente estudio las proteínas no produjeron un 
efecto adicional al de las calorías. Esto se debe probablemente a que las calorías son 
el nutriente limitante más importante en la dieta hogareña. Es posible entonces que 
parte de las proteínas de la dieta esté siendo usada para proporcionar calorías. 72 ,73 
En consecuencia, la suplementación calórica a esta población, equivale hasta cierto 
punto, a una suplementación calórico-proteínica, ya que permite ahorrar proteínas 
para síntesis y crecimiento. Es posible que en poblaciones en las que la relación 
proteínico-calórica es menor, 74 se observe un efecto específico de la suplemen­
tación proteínica. El mejor suplemento alimentario para una población no siempre 
es necesariamente el más adecuado, y podría aún ser dañino para otras poblaciones 
si sus dietas son limitantes en otros nutrientes.

Las implicaciones que para la salud pública tiene la asociación entre suplemen­
tación alimentaria y el retardo en crecimiento fetal son obvias. Se mencionó ya que 
los niños con bajo peso al nacer acusan altas tasas de mortalidad infantil. 8-10 Esto 
significa que la eficiencia de programas nutricionales orientados a reducir la morta­
lidad infantil, podría incrementarse notablemente si éstos estuviesen enfocados hacia 
las madres con alto riesgo de tener hijos con bajo peso al nacer. 7 5

La Figura 12 muestra la relación existente entre el puntaje socioeconómico y 
los niños con bajo peso al nacer para dos categorías de suplementación calórica du­
rante el embarazo. Según revelan los datos, la magnitud de la asociación entre pun­
taje socioeconómico y bajo peso al nacer es mayor en madres con baja suplementa­
ción que en madres con alta suplementación. Más aún: en el grupo con alto puntaje 
socioeconómico la suplementación alimentaria prácticamente no produjo diferencias 
en la proporción de niños con bajo peso al nacer. Los resultados indican claramente 
que los efectos de la suplementación calórica son mayores en el grupo con puntaje 
socioeconómico bajo. Además, estos resultados sugieren que las diferencias en la pro­
porción de niños con bajo peso al nacer entre, grupos con puntaje socioeconómico 
diferente, pueden ser reducidas notablemente si las madres mejoran su estado nutri- 
cional durante el embarazo.

En la Figura 13 se observa la relación entre el puntaje socioeconómico y  la 
proporción de niños con bajo peso al nacer en relación a  dos variables: la talla de la 
madre y  su suplementación calórica durante el embarazo. Como puede apreciarse, 
la asociación entre el puntaje socioeconómico y  el bajo peso al nacer es muy fuerte 
en el grupo de madres de corta talla y  baja suplementación. Por otro lado, no se obser­
va asociación alguna entre el puntaje socioeconómico y  el bajo peso al nacer en el gru­
po de madres de alta talla y  bien suplementadas durante el embarazo. Los dos grupos 
intermedios muestran una asociación de m a g n itu d  también intermedia entre los 
dos extremos.

Finalmente, la Figura 14 muestra un ejemplo de las implicaciones que estas 
consideraciones tienen, tanto en términos de efectividad como de costo de programas 
orientados a reducir la prevalencia de bajo peso al nacer o de la mortalidad infantil. 
Para este análisis hemos seleccionado las características de la casa como un indicador
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de riesgo, y la disminución en las tasas de mortalidad infantil como medida de la 
efectividad del programa en un grupo de 1,000 mujeres. 75

El examen de los datos en la misma Figura 13 indica que la efectividad esperada 
del programa, estimada por el número de muertes evitadas, aumenta a medida que 
el límite superior seleccionado para detectar grupos de alto riesgo aumenta, hasta un 
punto más allá del cual ya no se observa un mayor incremento. El costo total del pro­
grama, sin embargo, continúa aumentando regularmente aun cuando su eficacia ya no 
incrementa más. En otras palabras, es evidente que si se usa la categoría 0 a 3 de la 
escala de casa para identificar mujeres con alto riesgo, y  se aplica el programa exclusi­
vamente a este grupo, el efecto resultante sería similar al obtenido si el programa se 
aplicara a la población total. Puesto que el costo de aplicar el programa exclusivamente 
a este grupo de mayor riesgo es la mitad del costo resultante de cubrir la población 
entera, el uso de este indicador, casa, permitiría obtener el doble del benefìcio espe­
rado por el mismo costo. 75

IV. INFECCION

La discusión de la asociación entre enfermedad infecciosa y retardo en el cre­
cimiento fetal puede ser dividida en dos secciones: morbilidad materna durante el em­
barazo e infección intrauterina.

A. Morbilidad Materna Durante el Embarazo

La evidencia disponible sugiere que las madres de bajo nivel socioeconómico, 
en las cuales la desnutrición prote ínico-calórica es endémica, sufren también de alta 
prevalencia de enfermedades infecciosas. 8> 66- 87

Se ha encontrado en un trabajo preliminar 66 , que la morbilidad de la madre 
durante el embarazo está inversamente relacionada con el peso al nacer. Esta asocia­
ción desapareció después de controlar por la dieta de la madre durante el embarazo, 
lo cual sugería que la mayor parte de los efectos de la morbilidad materna sobre el 
peso al nacer eran debidos a la disminución de la ingesta resultante de la anotexia que 
acompaña a la mayor parte de las enfermedades infecciosas. Sin embargo, no se pudo 
investigar en esa ocasión cuáles síntomas eran los más importantes.

En un estudio más reciente 67 nuevamente se observó una relación inversa 
entre duración de enfermedades infecciosas comunes durante el embarazo y peso al 
nacer (Figura 15). La proporción de niños con bajo peso al nacer aumentó gradual­
mente desde el 1 0 ° /o en el grupo de madres más sanas hasta el 26°/o en el pequeño 
grupo de madres que reportaron síntomas de algún tipo de enfermedad durante más 
del 50°/o del embarazo. En conclusión, altos niveles de morbilidad materna durante 
el embarazo se asociaron con un aumento significativo de la proporción de niños 
con bajo peso al nacer y esta asociación se mantuvo constante después de controlar 
por las variables maternas más importantes.
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El posible mecanismo de este efecto parece ser la disminución de la transferen­
cia de nutrientes de la madre al feto. Estudios en humanos sugieren que esto puede 
ocurrir debido a la disminución de la ingesta de alimentos y a la respuesta metabòlica 
a la infección 76 ■ 77 Debe hacerse notar, sin embargo, que en estudios observacio- 
nales como los mencionados, la asignación de las mujeres gestantes a determinadas 
categorías de morbilidad materna no estuvo basada, por supuesto, en criterios espe­
cíficos diseñados por el investigador. Por esta razón, es necesario interpretar estos 
hallazgos con mucha cautela y explorar en qué grado estos hallazgos se replican en 
diversas poblaciones.

B. Infección intrauterina

En esta discusión se utilizará el término “infección intrauterina” para indicar la
invasión por un microorganismo de los tejidos del feto, la placenta y sus membranas.

1. Etiología y  prevalendo

Uno de los problemas más serios en la exploración del efecto de la infección 
intrauterina sobre el crecimiento y desarrollo fetal radica en el diagnóstico de infección 
intrauterina. Aunque varias técnicas han sido empleadas y están disponibles al inves­
tigador, no existe a la fecha una metodología totalmente confiable para efectuar 
este diagnóstico. 78-90

La Tabla 4 muestra los agentes causales más frecuentes de infección intraute­
rina divididos en dos clases: microorganismos que han sido totalmente demostrados 
que causan infección intrauterina y microorganismos que posiblemente causan esta 
infección.

En relación a la prevalenda de infección intrauterina existen pocos datos dis­
ponibles de poblaciones subdesarrolladas. En un estudio prospectivo de 88 madres 
provenientes de cuatro aldeas rurales del oriente de Guatemala, 66° /o  mostraron 
uno o más días de enfermedad infecciosa durante el embarazo. 66 La prevalencia 
de anticuerpos antitoxoplasma fue entre 60 y 94°/o en poblaciones de Guatemala 
y Costa Rica. 91 • 92 Estudios hechos en países latinoamericanos han mostrado que 
los niveles de IgM en sangre del cordón se encuentran frecuentemente altos en po­
blaciones rurales o urbanas con condiciones sanitarias deficientes. En estas pobla­
ciones, la proporción de niños con altos niveles de IgM es aproximadamente 50°/o 
comparada con 5%  en poblaciones latinoamericanas con condiciones ambientales 
satisfactorias.)93) Esta prevalencia es similar a aquella encontrada en niños que han 
tenido sospecha clínica de infección intrauterina en Birmingham, Alabama, 
E.U.A.t82) En niños que han tenido infección intrauterina comprobada la prevalencia 
de altos niveles de IgM en el cordón es 8 5 % . 80 Teniendo en cuenta estas obser­
vaciones la prevalencia total de infección intrauterina en poblaciones en desarrollo 
es probablemente mucho mayor que en sociedades desarrolladas, posiblemente tan 
alta como el 10° /o  de todos los nacidos vivos.
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2. Efectos sobre el peso al nacer

Bajo peso al nacer para la edad gestacional se encuentra frecuentemente asociado 
con infección intrauterina. Esta asociación ha sido particularmente evidente en infec­
ciones causadas por el virus de la rubeola; el peso promedio de recién nacidos con 
rubeola congènita es menor de 2,500 gramos 94 en comparación con 3,300 a 3,500 
gramos para niños normales de las mismas poblaciones.95 Otros agentes virales 
han sido asociados con retardo en el crecimiento fetal. Del 30 al 1 0 0 %  de los niños 
con infección por citomegalovirus(96) y todos aquellos infectados con herpes virus 97 
han sido reportados con retardo en el crecimiento fetal. La infección fetal por polio­
virus es probablemente una causa de prematuridad y de bajo peso al nacer, especial­
mente si ocurre durante el primer trimestre y es clínicamente severa.98 Una obser­
vación similar se ha reportado en relación a la vacunación antivariólica.9 9 En los 
casos de infección fetal por influenza, paperas, viruela, varicela y sarampión la infor­
mación existente es contradictoria. 100-102

En relación a los efectos de la infección bacteriana se ha reportado una asocia­
ción entre la presencia de bacteriuria durante el embarazo y retardo en crecimiento 
fetal.(103-105) Sin embargo, información más reciente no ha confirmado esta aso­
ciación. (106-109) Además, la presencia de las cepas T de micoplasma en el cervix o 
en la orina de mujeres gestantes se ha mostrado también asociada con bajo peso al 
nacer.(110) El peso de los niños con sífilis congenita también se encuentra reducido 
cuando se compara con el de niños sanos. 1 1 1  Se ha mostrado además una asocia­
ción entre bajo peso al nacer y la presencia de seroconversión positiva para toxoplasma 
durante el embarazo. 1 1 2  Por último, se ha observado que el peso al nacer de niños 
con infección placentaria por plasmodium fue, en promedio, 260 g menor que el del 
grupo control. 1 1 3

La Tabla 5 describe las principales rutas y mecanismos de acción de la infección 
intrauterina así como los factores que influencian su efecto final.

En la mayor parte de los casos reportados la infección se produjo por vía placen­
taria lo cual significa que el agente debió encontrarse primero en la sangre mater­
na. 114> 1 1 5  En otros casos, particularmente aquellas infecciones producidas por 
herpes virus y  bacterias, la infección fue producida por la ru ta vaginal, 1 1 6  originán­
dose lo que ha sido llamado el sindrome de la infección amniotica. 1 1 4  Existen otras 
rutas posibles de infección incluyendo la transmisión a través del ovario materno. 1 17 
El agente se disemina luego en el feto produciendo infección aguda o crónica la cual 
puede no ser clínicamente detectable al nacimiento. 82

Uno de los mecanismos que explican el retardo en crecimiento fetal es la reduc­
ción del flujo sanguíneo plancentario 1 1 8  debida principalmente al daño del endo­
telio de la placenta. 1 1 9  Otro mecanismo importante es la inhibición de la multipli­
cación celular la cual resulta en hipoplasia. 120  Además, se ha reportado una alta 
frecuencia de rupturas cromosiomales lo cual lleva a  la producción de gran número 
de células no viables y  por consiguiente a bajas tasas de crecimiento. 12 1  En con­
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traste, la necrosis celular no parece ser un mecanismo importante de la producción 
del retardo en crecimiento fetal. 1 1 1  Además, el incremento en la velocidad cata­
bòlica 122  y la hipoxia tisular 1 1 3  pueden jugar un rol importante como mecanis­
mos del efecto de la infección intrauterina.

Uno de los factores más importantes que influencian el efecto final de infección 
intrauterina es naturalmente el agente. Asi, la infección por rubeola se encuentra con­
sistentemente asociada con retardo en el crecimiento fetal, en tanto que la infección 
producida por citomegalovirus muestra asociación con retardo mental independiente­
mente del crecimiento físico del feto.

La edad gestacional a la cual la infección ocurre es también de importancia 
para determinar la magnitud del daño, su naturaleza y su reversibilidad. .Por ejemplo, 
la infección intrauterina es más peligrosa y probablemente de efectos irreversibles si 
ocurre durante los primeros meses del embarazo ya que a esta edad muchos órganos, 
incluyendo el cerebro, se encuentran en la fase hiperplásica de crecimiento. 123

Otro factor es la severidad de la infección definida por la extensión del proceso 
infeccioso y la localización de las lesiones. Bajo condiciones similares de extensión 
y localización, procesos de mayor duración producirán probablemente un efecto más 
profundo sobre el crecimiento fetal que episodios infecciosos relativamente cortos.

Además de los arriba mencionados son también importantes los factores que 
modifican el estado fisiológico del feto,entre éstos el estado nutricional, el cual puede 
estar disminuido tanto debido a desnutrición materna como debido a una restricción 
del flujo sanguíneo placentario. 1 19  Otros factores son la capacidad de respuesta 
inmune del feto, cuya magnitud y eficiencia determina el resultado final del proceso 
infeccioso.

Después del tercer mes de la gestación el feto es capaz de producir inmunoglo- 
bulinas y componentes del sistema hemolítico del complemento. 124 Al nacimiento, 
el feto es capaz de mostrar reacciones de hipersensibilidad retardada 125 y actividad 
fagocitaria similar a la de los adultos. 126 La eficiencia de estos mecanismos es su­
ficiente para proteger al recién nacido incluso si vive en ambientes con muy alto riesgo 
de infección. Ha sido posible demostrar reacciones inmunológicas de origen fetal en 
la mayor parte de infecciones intrauterinas. 127  Sin embargo, en algunos casosi128> 
las reacciones han aparecido tardíamente o no han sido detectadas lo cual sugiere una 
alteración de los mecanismos de reconocimiento del agente como extraño al orga­
nismo fetal. Esta observación ha sido reportada en algunos tipos de infecciones produ­
cidas durante el primer trimestre de la gestación y tiene profundas implicaciones para 
la teoría inmunológica.1 2 9 • 130

Los mecanismos matemos de defensa contra la infección juegan también un rol 
importante. La mayor parte de los anticuerpos producidos por la madre son tipo 
IgG y por consiguiente pasan al feto y contribuyen a protegerlo. 13 1  En infecciones
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por vía vaginal el pasaje de anticuerpos y otros factores de la madre al feto pueden 
también ser un factor importante en la protección del producto.

Debe hacerse notar que, con la excepción de los estudios hechos durante epi­
demias de rubéola, estos datos provienen de estudios que no han sido diseñados 
con el propósito específico de explorar el efecto de la infección intrauterina sobre 
el peso al nacer. Por ejemplo, la información retrospectiva sobre la edad gestacional 
no permite inferir si el bajo peso al nacer que se observó fue debido a retardo en cre­
cimiento fetal o a corta edad gestacional. A pesar de estas dificultades los datos revi­
sados sugieren que las infecciones fetales producidas por rubéola, citomegalovirus, 
herpes virus, toxoplasma, y plasmodium ejercen efectos desfavorables sobre el cre­
cimiento fetal. Para otras infecciones, la evidencia es dudosa.

Los mecanismos de este efecto son principalmente la reducción del flujo san­
guíneo placentario y la inhibición de la velocidad de mitosis en los organismos fetales. 
El daño producido depende del tipo del agente infeccioso, el tiempo al cual ocurre 
la infección y la .severidad de ésta, el estado nutricional del feto, y la efectividad de 
su respuesta inmune. Las estimaciones de prevalencia de infección intrauterina varían 
de acuerdo a las condiciones de saneamiento ambiental y pueden ser posiblemente 
tan altas como 1 0 °/o  de los recién nacidos vivos en sociedades tecnológicamente 
subdesarrolladas.

V. OTROS FACTORES

A. Altitud

La región de los Andes en Sud América es el ¿rea de alta altitud (mayor de 3,000 
m de altura sobre el nivel del mar), más dènsamente poblada en el mundo. Los obs- 
tetras que trabajan en la región andina frecuentemente reportan que los niños nacidos 
en esta zona son generalmente más pequeños. Varios informes de la región andina en 
Perú han mostrado consistentemente que a mayor altitud menor es el peso al nacer y 
mayor la mortalidad neonatal. Así, los niños nacidos en una muestra del Cuzco (alti­
tud  de casi 4,000 m) pesaron en promedio 200 gramos menos que los niños nacidos 
en Lima (200 m de altitud). Más aún, los niños nacidos en el Cuzco de madres de 
origen europeo mostraron también un promedio de peso al nacer menor que el de 
poblaciones que viven al nivel del mar. 132  • 133  Datos similares han sido observados 
en los Estados Unidos. 134- 135

En resumen, la evidencia disponible sugiere que existe relación inversa entre 
altitud y peso al nacer. Las poblaciones que viven a altas altitudes tienden a tener 
u n . alto porcentaje de niños con bajo peso al nacer. El análisis de los datos publica­
dos sugiere que el efecto de la altitud puede producir un incremento del 4 al 5° /o  en la 
prevalencia de bajo peso al nacer por cada incremento de 1,000 m por encima del 
nivel del mar.
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B. Factores Genéticos

Existe consenso en la comunidad científica acerca de la importancia de los fac­
tores genéticos como determinantes de peso al nacer. Sin embargo, los datos disponi­
bles son difíciles de interpretar dado que las diferencias genéticas o étnicas están 
usualmente asociadas con diferencias ambientales. Varios autores136- 137  han en­
contrado una clara diferencia en el promedio de peso al nacer entre diferentes gru­
pos étnicos. Así por ejemplo, los indios norteamericanos muestran el mayor pro­
medio de peso al nacer en tanto que los indígenas mayas y los hindúes muestran 
los promedios más bajos. Con base en esta incidencia, se presume que existe un fuerte 
componente genético en el complejo causal que determina el peso al nacer. Las varia­
bles a correlacionar en estudios de la influencia genética sobre el crecimiento intra­
uterino son el potencial para crecer de padres y recién nacidos. En sociedades desa­
rrolladas las condiciones ambientales pueden permitir una expresión completa del 
potencial genético para crecimiento físico. Por esta razón se considera que, en países 
desarrollados, la variabilidad en talla es debida en gran extensión a diferente potencial 
genético de crecimiento. 138 En estas sociedades se han encontrado altas correlacio­
nes entre el tamaño de los padres y el tamaño de los niños. 138

Se ha mostrado que la relación entre el tamaño de la madre y el tamaño del 
recién nacido es consistente en muchas especies de mamíferos incluyendo la especie 
humana. 133  Los datos de varios grupos independientes de investigadores sugieren 
que esta relación es sobre todo, una función del tamaño de la madre y no del tamaño 
del padre, tanto en animales 14°. 141  como en humanos. 142- 143  Estos datos 
sugieren que el peso al nacer depende más del ambiente provisto por la madre que de 
las influencias genéticas. Un posible mecanismo de este efecto es el flujo sanguíneo 
placentario. 144 Sin embargo, en poblaciones desnutridas el crecimiento físico 
tanto de padres como de los recién nacidos no parece ser una expresión total del 
potencial genético para crecimiento. Esta noción se deriva de numerosos estudios 
que indican que la desnutrición crónica y las altas tasas de morbilidad asociadas a 
ella causan retardo en el crecimiento físico. 53> 54 Esto significa que en estas socie­
dades los factores ambientales, principalmente desnutrición e infección, determinan 
en qué extensión el feto puede desarrollar su potencial genético para crecimiento. 145

C. Factores Misceláneos

Gran atención se dedica en la literatura proveniente de los países desarrollados, 
a una serie de factores que se encuentran con relativamente menor frecuencia en países 
del mundo en desarrollo. Estos factores serán revisados brevemente en los párrafos 
siguientes.

La incidencia de pre-eclampsia es tres veces mayor entre primigrávidas que entre 
muitigrávidas y ocurre con una frecuencia excepcionalmente alta entre mujeres que 
han tenido enfermedades sistemáticas serias previas al inicio del embarazo. Existe 
también alta incidencia de toxemia del embarazo en poblaciones de bajo nivel socio­
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económico en las cuales la desnutrición proteínico-calórica materna es altamente 
prevalente. 146

En un estudio de 947 casos de pre-eclampsia en los EE.UU. se encontró que 
tanto el feto como la placenta mostraron importantes alteraciones en el crecimiento 
y el desarrollo en comparación con el producto de la concepción de mujeres normales. 
Además, las mujeres con toxemia del embarazo mostraron tendencia a dar a luz con 
una edad gestacional menor que la de mujeres normales. 147

Existe además evidencia de asociación entre el hábito de fumar cigarrillos du­
rante el embarazo y peso al nacer. El promedio de peso al nacer es de alrededor de 
200 gramos menor en madres que fuman que en aquellas que no fuman durante el 
embarazo. 148 En una muestra de madres no fumadoras de los Estados Unidos de 
América la incidencia de bajo peso al nacer fue aproximadamente la mitad (3 .6 % ) 
de aquélla observada en una muestra comparable de madres fumadoras (7 .6 % ). 149 
El hábito de fumar cigarrillos durante el embarazo se ha asociado además con corta 
edad gestacional y se estima que alrededor de 1 0 %  del efecto del hábito de fumar 
sobre el peso al nacer es debido a corta edad gestacional.!150) Los principales me­
canismos de este efecto parecen ser el efecto vasoconstrictor de la nicotina sobre los 
vasos sanguíneos placentarios y la reducción consiguiente del flujo sanguíneo en la 
placenta, alta concentración del monóxido de carbono en la sangre y por lo tanto, 
hipoxia fetal y menor tamaño de la placenta.

Además, varias complicaciones del embarazo pueden producir bajo peso al na­
cer. Estas incluyen diabetes, enfermedad cardíaca, incompatibilidad Rh, anemia severa, 
vómito excesivo o hemorragia durante el embarazo, maniobras para abortar, placenta 
previa, embarazos múltiples y abortos previos. 151 ■ 152

Por último, en algunas madres provenientes de países desarrollados se ha obser­
vado una tendencia repetitiva a tener niños con bajo peso al nacer comúnmente debido 
a corta edad gestacional. Esta tendencia observada en mujeres aparentemente norma­
les, se ha denominado prematuridad idiopàtica dado que las causas de este fenómeno 
no se conocen. 153

VI. ESTIMACION DE LA IMPORTANCIA DE LOS FACTORES REVISADOS

Debido a la escasez de información no es posible proveer una estimación pre­
cisa de la importancia relativa de los varios factores anteriormente descritos en su 
contribución a la alta incidencia de bajo peso al nacer en Latinoamérica. Sin embargo, 
algunos puntos merecen consideración a este respecto.

La tríada formada por desnutrición materna, infección y bajo nivel socioeco­
nómico constituye una interacción muy compleja y es difícil estimar la importancia 
relativa de cada uno de sus componentes individuales. Así, en contraste con los países 
desarrollados, el 7 0 %  o más de las poblaciones en desarrollo se encuentra en el
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estrato de bajo nivel socioeconómico donde existe alta prevalencia de desnutrición 
e infección. Además, en poblaciones de la región andina, es posible que la altitud 
ejerza una interacción negativa con la desnutrición y  la infección materna. Sin embar­
go, aunque la región andina de Latinoamérica es la región de alta altitud más densa­
mente poblada en el mundo, su contribución a la alta incidencia de bajo peso al nacer 
en Latinoamérica parece ser relativamente pequeña.

En general, el hábito de fumar cigarrillos es poco frecuente en las madres latino­
americanas de tal manera que éste es también un factor de poca importancia práctica 
como determinante de la incidencia total de bajo peso al nacer en la región. Los repor­
tes de la incidencia de toxemia del embarazo en los países en desarrollo varían entre 
3 y 2 6 %  del número de nacidos vivos,*146• 154* 155) y se ha observado que esta 
condición es más prevalente en las clases sociales bajas. Es posible que la desnutri­
ción materna sea uno de los factores contribuyentes a la aparición de toxemia del 
embarazo*156) y es posible también que la toxemia del embarazo produzca mayor 
número de niños de bajo peso al nacer en los países en desarrollo que en los países 
desarrollados. Sin embargo, debido a la alta prevalencia de desnutrición y de infec­
ción es probable que, aún bajo estas condiciones, la contribución de toxemia del 
embarazo a la incidencia total de bajo peso al nacer en Latinoamérica sea pequeña 
cuando se la compara con la contribución de la desnutrición e infección maternas. 
Esta misma conclusión se aplica a la serie de factores misceláneos mencionados an­
teriormente.

La Tabla 6 resume las causas conocidas de BPN divididas en dos grupos en tér­
minos de su importancia relativa en los países latinoamericanos.

La Figura 16 presenta una estimación aproximada de la importancia de tres 
grupos de causas como determinantes de la incidencia de BPN en Latinoamérica. Se 
estima que las causas consideradas predominantes son responsables de 4 4 %  de los 
niños nacidos con BPN durante 1975. Todas las otras causas conocidas serían respon­
sables de áproximadamente un cuarto de la incidencia total. El grupo restante —un 
tercio de la incidencia total— se debería a causas no 'determinadas a la fecha.

En conclusión, los datos disponibles sugieren que la alta incidencia de bajo peso 
al nacer en Latinoamérica es primariamente el resultado de la alta prevalencia de des­
nutrición materna, de enfermedades infecciosas comunes durante el embarazo, facto­
res que interactúan con la pobreza o privación económica, social y  cultural de la mayor 
parte de la población latinoamericana. Estos tres factores interactúan de una manera 
muy compleja para al fin producir una alta incidencia de bajo peso al nacer en los 
países latinoamericanos.

Es esencial reconocer que esta alta incidencia está directamente relacionada a las 
condiciones de desnutrición, infección y  pobreza. Por esta razón, cuando se consideran 
las medidas a tomar para disminuir la incidencia de bajo peso al nacer es importante 
enfocar el problema no sólo como un problema específico de salud pública sino 
también en su contexto global en relación al desarrollo social y económico de la po­
blación.
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Muchos salubristas no han reconocido la contribución de la desnutrición materna 
a la prevalencia de bajo peso al nacer y sienten que el problema puede ser resuelto 
con programas masivos de inmunización y con el establecimiento de servicios médicos 
curativos. Sin embargo, estos programas no solamente son muy costosos sino que su 
utilidad efectiva en países en desarrollo es muy limitada a menos que exista un mejo­
ramiento simultáneo tanto de las condiciones de saneamiento ambiental como de los 
parámetros sociales y económicos básicos de la comunidad. Por otro lado, una de las 
consideraciones a tener en cuenta es el frecuente fracaso de las acciones nutricionales 
tradicionales en los países latinoamericanos. El hecho de que la desnutrición materna 
sea un factor causal importante en la etiología de bajo peso al nacer no necesaria­
mente significa que programas de suplementación alimentaria resolverán el problema. 
Debe hacerse notar que los programas de suplementación alimentaria aquí discutidos 
fueron implementados como procedimientos de investigación. Como actividades 
rutinarias de servicio, dichos programas son generalmente muy costosos, consumen 
demasiado tiempo y personal, contribuyen a crear poblaciones dependientes y frecuen­
temente inducen efectos desfavorables sobre la industria alimentaria local. Por consi­
guiente, dichos programas son posiblemente inapropiados como medidas únicas y 
masivas para grandes poblaciones y durante largos intervalos de tiempo.

SUMMARY

CAUSES OF LOW BIRTH WEIGHT IN LATIN AMERICA

Analysis of the different studies reported in the literature leads to the conclusion 
that weight of the newborn is remarkably better in the high socioeconomic groups 
than in the low socioeconomic groups, and that this association also prevails in small 
poor population sectors of the rural area of Guatemala. In these villages, the associa­
tion between the score of the socioeconomic scale developed for this research work 
and the proportion of children with low birth weight, disappears in the groups of 
tall, well-supplemented mothers during pregnancy. The data presented suggest that 
both nutritional history since conception, as well as nutritional status of the mother 
during pregnancy, constitute one of the important mechanisms of the causal relation 
that exists between socioeconomic characteristics and fetal growth. Another mecha­
nism of great importance in Latin America is the high prevalence of infection in 
both mother and child from its prenatal stage. I t is, estimated that the causal complex 
proverty-malnutrition-infection is responsible for a t least half of the newborns with 
low weight in Latin America. All the other known causes determining, most o f the 
babies with low weight at birth in industrialized countries are responsible o f no more 
than one-fourth of these babies in Latin America. For this reason, the strategies used 
in developed countries to  decrease the incidence of low birth weight babies are not 
aplicable in Latin America. For example, in many populations of the Sub-Continent 
very simple indicators such as height, head and arm perimeter, and housing character­
istics, can be very useful to  select groups of mothers with high risk of delivering low 
birth weight babies, and that, for this reason, require priority attention in health
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programs. The use of these risk indicators will contribute to  notably improve the 
efficiency and effectiveness of these programs, particularly in populations with 
inadequate health resources.

Based on the above-mentioned statements, the authors conclude that an impro­
vement of the nutritional status and of the health of gestating women, may conduct 
to a significant decrease of the prevalence of low birth weight babies in the majority 
of the Latin American Region. This, in turn, will help reduce the high infant mortality 
rates observed in these, countries, and permit new generations a greater probability 
of developing all of their genetic potential.
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CONTENIDO DE NUTRIENTE POR TAZA* 
(180 mi)

TABLA  1

Tipo de suplemento

Atole Fresco

Calorías totales, KCal 163 59
Proteína, g 11 —

Grasa, g 0.7 —

Carbohidratos, g 27 15.3
Acido ascòrbico, mg 4.0 4.0
Calcio, g 0.4 . . .

Fósforo, g 0.3
Tiamina, mg 1.1 1.1
Riboflavina, mg 1.5 1.5
Niacina, mg 18.5 18.5
Vitamina A, mg 1.2 1.2
Hierro, mg 5.4 5.0
Flúor, mg 0.2 0.2

* Cifras redondeadas a un decimal.

TABLA 2

CORRELACION ENTRE CALORIAS SUPLEMENTADAS DURANTE EL 
EMBARAZO Y PESO DEL NIÑO AL NACER

Relación
Suplemento r dosis-respuesta* 

(peso en g/10,000 cal. 
suplementadas)

n P ¿

Atole 0.113 23 219 0.10

Fresco 0.123 30 186 0.10

Total
(Atole y Fresco) 0.135 29 405 0.01

* Relación dosis-respuesta, para Fresco, mayor que para Atole; prueba de covariancia;
N.S.



TABLA  3

RELACION DOSIS-RESPUESTA ENTRE SUPLEMENTACION CALORICA  

DURANTE EL EMBARAZO Y PESO AL NACER 
(n = 405)

Relación dosis-respuesta 
peso al nacer 
(g/104 cal.)

E.E.

1. Antes de controlar por variables
interferentes 29** 10.6

2. Después de controlar por variables
interferentes  ̂ (en correlación
múltiple) 30** 10.6

** p ¿L 0.01.

1 Dieta hogareña, talla, circunferencia cefálica y del brazo, peso al 1er trimestre, pa­
ridad, edad gestacional, anorexia y diarrea durante el embarazo.
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TABLA 4

AGENTES ETIOLOGICOS DE INFECCION INTRAUTERINA

Agente Demostrados Probables

Virus

Citomegalovirus
Rubeola
Herpex simplex
Varicela
Vaccinia
Polio
Encefalomielitis equina occidental

Coxsackie B 
Echo
Sarampión 
Paperas 
Influenza 
Hepatitis 
"Virus lentos"

Micoplasma

La mayor parte, particularmente:

Cepa T

Bacterias

Enterobacterias
Listeria monocitogenes 
Vibrio fetus 
Treponema pallidum  
Mycobacterium tuberculosis

Protozoos Toxoplasma gondii 
Plasmodium

Hongos Candida
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TABLA 5

RUTAS, MECANISMOS Y  FACTORES QUE INFLUENCIAN EL EFECTO 

FINAL DE LA INFECCION INTRAUTERINA

A. Rutas de Infección Intrauterina

• Placentaria
- Vaginal
- Otras

B. Mecanismos de Infección Intrauterina

• Reducción del flujo placentario
• Inhibición de la velocidad de mitosis
• Rupturas cromosomiales
- Necrosis celular
- Incremento de velocidad catabòlica
• Hipoxia tisular

C. Factores que Influencian el Efecto Final de Infección Intrauterina

• Naturaleza del agente c a u s a l
■ Edad de la gestación en que se inicia la infección
- Severidad de la infección (extensión, localización, duración)
- Respuesta materno-fetal (nutrición, respuesta inmune)

TABLA 6

DETERMINANTES DE BAJO PESO AL NACER EN AMERICA LATINA

A. Predominantes B. De menor importancia

1. Bajo nivel socioeconómico 1. Altitud
2. Desnutrición 2. Toxemia del embarazo
3. Infección 3. Hábito de fumar

4. Hemorragia
5. Abortos repetidos
6. Niño previo con bajo peso al nace
7. Diabetes
8. Enfermedad cardiovascular
9. Embarazo múltiple
10. Hiperemesis
11. Factores genéticos
12. Otros



PRODUCTO NACIONAL BRUTO/CAPITA CALORIAS/CAPITA/DIA
(CIENTOS DE DOLARES) (MILES DE CALORIAS)

PROPORCION 
DE PAISES 
CON ALTAS 
TASAS DE BPN

lnc*> 7 *1 0 4 S

Fig. 1 Proporción de niños con BPN ( ^  2.5 Kg.) de acuerdo a producto nacional bruto per capita y calor/as disponi­
bles per capita/día.
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TRABAJO_________________________
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Fig. 4. Relación entre el puntaje socioeconómico y la proporción de niños con bajo y alto peso al nacer en 4 aldeas 
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Fig. 11 Relación entre diferencias en suplementación calórica durante el embarazo y 
diferencias en peso al nacer entre dos hermanos consecutivos (último embarazo 
menos embarazo precedente) (n= 94 pares).
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Fig. 12 Influencia de la suplementación calórica durante el embarazo sobre la relación entre el puntaje socioeconómico y 
la proporción de niños con bajo peso al nacer 2.5 kg.).

Página 194

Fig. 13 Influencia de la talla materna y de la suplementación calórica durante el embarazo, sobre la relación entre el pun­
taje socioeconómico y la proporción de niños con bajo peso al nacer.
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P á g ina  1 9 2

1961 Promedio 1969 — 1971

Excedente Déficit Excedente Déficit

Más del Menos 
1 0 %  de 1 0 %

Más del Menos 
1 0 %  de 1 0 %

Más del Menos 
1 0 %  de 1 0 %

Más del Menos 
1 0 %  de 1 0 %
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Influencia de la talla materna y de la suplementación calórica durante el embarazo, sobre la relación entre 
el puntaje socioeconómico y la proporción de niños con bajo peso al nacer.
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En paréntesis número de casos.

P < '°5' Incap 75-896

F ig .  13. C a m b io s  e sperados en  la  e fectiv idad  y  el co sto  de  u n  p rogram a, según  las ca te go ría s  u sadas para  ide n tifica r  
g ru p o s  tic m ujeres con  a lto  riesgo de dar a lux n iñ o s  de bajo peso  al nacer.

PO
RC

EN
TA

JE
 

DE
 

NI
ÑO

S 
CO

N 
BA

JO
 

PE
SO

 
AL

 
N

A
C

ER



10

EFECTIVIDAD DEL 
PROGRAMA 

DISMINUCION 
ESPERADA 

DE LA TASA DE 
MORTALIDAD < 

INFANTIL 
(POR 1,000 

NACIDOS VIVOS)

COSTO TOTAL 
DEL 

PROGRAMA

Calculado p«o un grupo do 1,000 mujoros.

Incoa 75-900

Fig. 14 Cambios esperados en la efectividad y costo de un programa1 según las categorías usadas para identificar mu 
jeres con alto riesgo de dar a luz niños con bajo peso al nacer.
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Porcentaje de tiempo enferma 
1 con ACD '

Porcentaje de días de eraharazo enferma con diarrea y/o anorexia y/o cefalea (Indicador Compuesto ACD) 
Prueba del signo nara dirección: (Jj) : p=0.03
Número de casos en oaréntesis Incap 76-1040

F ig .  35 R e la c ió n  entre  el porcenta je  de t ie m p o  du ran te  el em b arazo  ( A C D ) 1 y  la p ro p o rc ió n  de bajo peso  a l n a c e r  
(B P N  ^  2.5 K g )  de  n iñ o s2 (cu a tro  u ldcas rurales de C luarem alu, n s l  14).
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C A U SA S
P R E D O M IN A N T E S 1

En paréntesis: Número de casos.

Bajo nivel socioeconómico, desnutrición e infección.

(360.000)

O T R A S
C A U SA S

Fig. 16 Incidencia de bajo peso al nacer en Latinoamérica por causas.
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