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RESUMEN

El presente estudio interpreta la significación de las características antropomé­
tricas del recién nacido de una aldea indígena típica del altiplano de Guatemala y de 
la población general de Costa Rica. Se ilustra la correlación que existe entre las defi­
ciencias del crecimiento fetal y la mortalidad infantil y el retardo del crecimiento 
físico. Se discute la significación del retardo del crecimiento fetal en el desarrollo de 
anomalías y defectos demostrables a corto y a largo plazo.

La información existente indica una alta incidencia de niños con alteraciones 
del crecimiento y desarrollo fetal en Latinoamérica. Esta circunstancia parece ser la
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causa principal de la alta mortalidad infantil y  del retardo en el desarrollo de muchas 
poblaciones del subcontinente.

Algunos países han logrado mejoras substanciales en las condiciones que pro­
mueven un adecuado crecimiento fetal m ediante la implementación de programas 
en forma integral (holística). Se proponen las áreas de acción en salud necesarias para 
lograr un desarrollo fetal adecuado en nuestros países.

I. INTRODUCCION

El conocimiento de la incidencia y  causalidad del bajo peso al nacer es de singular 
importancia para la formulación de políticas y  programas de salud, en especial cuando 
se planifican intervenciones de gran envergadura. Tal condición es particularmente 
cierta para países en vías de desarrollo, ya  que en éstos el retardo del crecimiento fetal 
y el parto prem aturo ocurren con mucha mayor frecuencia que en los países indus­
trializados.

Como era de esperar, prácticamente no se dispone de información sobre creci­
miento fetal en los países en desarrollo, en  particular en sus poblaciones suburbanas 
y rurales. La información existente es, en general, deficiente en calidad y  no es repre­
sentativa de la población to tal. Aún en el caso del área urbana la información suele 
ser también escasa y no representativa.

Tales consideraciones explican el por qué no se le da suficiente importancia al 
bajo peso al nacer como problema de salud en los países en vías de desarrollo.

II. M ATER IAL DE ESTUDIO

Para ilustrar las implicaciones que tiene el bajo peso al nacer en la salud se 
emplearán datos derivados de un estudio prospectivo (Estudio Cauqué) de una comu* 
nidad rural de Guatemala, 13  datos del Instituto Materno-Infantil Carit y de la 
Dirección General de Estadística y Censos de Costa Rica. 4 > 5 La comunidad rural 
de Guatemala está situada a 2,000 m sobre el nivel del mar y pertenece al grupo 
lingüístico Maya-Cakchiquel. Durante el período 1964-1973 se recogió información 
cuidadosa sobre la casi totalidad de las cohortes de recién nacidos-, éstas fueron ob­
servadas en form a prospectiva. En total, la población consistió de 430 niños nacidos 
vivos, que representan más del 95° /o  del total de nacimientos. Los estudios consis­
tieron, entre muchas otras determinaciones, 3 en medir el peso, la estatura y  la super­
vivencia de todos los niños en form a prospectiva.

Los datos de Costa Rica corresponden a una muestra aleatoria del 10 por ciento 
de todos los nacidos vivos en determinados años en el Instituto Carit. El período del 
estudio abarca de 1965 a 1974. Durante esos años este centro hospitalario atendió 
una población representativa de todos los sectores sociales del país, incluyendo la po­
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blación rural. La información sobre mortalidad infantil y natalidad en Costa Rica 
corresponde a toda la población en el período mencionado.

III. EL BAJO PESO AL NACER EN PAISES EN VIAS DE DESARROLLO

La información disponible en Latinoamérica revela un serio problema de cre­
cimiento fetal. 6-8 Por ejemplo, el promedio de peso al nacer en la aldea guatemalte­
ca, Tabla 1, 9 es uno de los más bajos que se registran en la literatura y está signi­
ficativamente por debajo tanto de lo observado en poblaciones industrializadas ubica­
das en altitudes semejantes a las del altiplano guatemalteco, 10 como del de grupos 
indígenas que poseen una mejor situación económica. 11 Además, el que las carac­
terísticas antropométricas del recién nacido en la aldea indígena estudiada no parecí- 
ron cambiar durante un período de 10 años de observación sugiere que los factores 
que determinan un crecimiento fetal deficiente se mantuvieron constantes durante 
tal período.

La clasificación de los 415 neonatos por peso al nacer y edad gestacional, mostró 
que el 7°/o eran pre-término, y que un 3 4 %  adicional eran a término pero pequeños 
para edad gestacional. La relación “pre-término: pequeño para edad gestacional" 
que fue de 1 :4.7 contrasta con la observada en sociedades más desarrolladas en que 
generalmente es de 2:1 (Tabla 2).

Una alta incidencia de bajo peso al nacer ha sido descrita en poblaciones pre- 
industriales incluyendo Latinoamérica. 7 • 8 • 12-18  ¡qG obstante, todavía no existen 
datos verdaderamente representativos para esta Región, particularmente en lo que 
concierne a las áreas rurales; además, no se tiene información sobre madurez fetal 
por las dificultades inherentes a la recolección de información sobre edad gestacional.

IV. RELACION DEL BAJO PESO AL NACER CON LA MORTALIDAD

La influencia del bajo peso al nacer y de la inmadurez fetal sobre la mortalidad 
neonatal ha sido ampliamente demostrada. 19-2 3 En el estudio Cauqué la correla­
ción entre peso al nacer y la mortalidad infantil (Tabla 3), fue tan marcada como para 
caracterizar a aquella variable como el mejor índice predictivo de supervivencia en 
poblaciones rurales similares. En realidad, el indicador está estrechamente correla­
cionado con la edad gestacional (Tabla 4), que también mostró una fuerte asocia­
ción con sobrevivencia. Un peso al nacer de por lo menos 2,750 g y una edad gesta­
cional de más de 36 semanas se asoció con supervivencia absoluta durante el período 
neonatal y con una relativamente buena supervivencia durante el resto del primer año 
de vida. Debe tomarse en cuenta que la totalidad de los neonatos que sobreviven las 
primeras 48 horas son amamantados adecuadamente por períodos largos. El destete 
definitivo se realiza en el segundo o tercer año de vida. 3 La introducción de ali­
mentos líquidos se inicia a los 3 a 6 meses de edad y de alimentos sólidos a los ó 
a 12 meses.
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La combinación de ambas variables ha sido propuesta por diversos auto- 
KS 24-26 y se muestra en la Tabla 5 para el Estudio Cauqué. Los niños pre-término 
constituyeron el grupo con la más alta y  sostenida mortalidad durante todo el primer 
gño de vida. Sin embargo, los sobrevivientes mostraron una alta supervivencia durante 
el resto del período preescolar.

Los niños nacidos a término pero pequeños para su edad gestacional (desnutridos 
fetales) manifestaron una mortalidad alta durante todo el primero y segundo año de 
vida, y también una alta mortalidad durante el resto de la etapa preescolar.

Los niños nacidos a término pero con más de 2,500 g exhibieron la mortalidad 
neonatal más baja (8 por 1,000) y  una mortalidad postneonatal también relativamente 
baja. Muchos de estos niños fueron vulnerables, sin embargo, durante el período 
preescolar, lo que se tradujo en uña alta mortalidad edad-específica en cada uno de 
los tres años del período.

La importancia de un adecuado desarrollo fetal para evitar muertes neonatales 
es obvia cuando se compara la mortalidad infantil en dos poblaciones contrastantes: 
una, la aldea indígena; la otra, una población de la Costa Este de los Estados Unidos 
de América (Tabla 6). 27 No se notan diferencias en la mortalidad neonatal entre 
la comunidad indígena y la población norteamericana si se toma en cuenta la ca­
tegoría de peso al nacer. Consecuentemente, la alta tasa de mortalidad neonatal que 
se observa en la comunidad indígena y en sociedades en vías de desarrollo se debe en 
gran parte a la mayor incidencia de bajo peso al nacer. Las tasas más altas 'que las 
observadas en el Estudio Cauqué pueden deberse a la acción conjunta de una alimen­
tación deficiente (particularmente destete precoz) y de las infecciones. 3- 2 7-29

V. RELACION DEL BAJO PESO AL NACER CON EL CRECIMIENTO FISICO

El Estudio Cauqué demostró un déficit marcado en el peso y la estatura de la 
población indígena con respecto a estándares aceptados. 1 -3 Otros autores han des­
crito deficiencias similares. 7, 30, 31 El Estudio Cauqué también reveló que las de­
ficiencias en el crecimiento físico correlacionaban con el nivel de crecimiento fe­
tal. i -3 Tanto el peso al nacer, como la edad gestacional, o ambas variables combi­
nadas mostraron una buena correlación con el crecimiento físico del lactante y pre­
escolar (peso corporal, talla y perímetro cefálico). Los niños con bajo peso al nacer 
mostraron una tendencia clara a permanecer en los canales inferiores de peso y talla 
(Figura 1) mientras que aquellos con mejor peso al nacer ocuparon los canales de 
crecimiento superiores.

La correlación con edad gestacional fue también marcada, pero sólo se iden­
tificaron dos poblaciones separadas por el límite de 36-37 semanas de gestación 
(Figura 2).

Con relación a madurez fetal, los niños a término con un peso al nacer de más
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de 3,000 g crecieron mejor que cualquier otro grupo como era de esperar; los pre- 
término con menos de 2,001 g crecieron peor (Figura 3). Sin embargo, el grupo de 
niños pre-término con un peso al nacer mayor de 2,000 g creció tan bien como los 
niños a término. 1

La relación entre el peso al nacer y  el crecimiento físico ha sido explorada por 
otros autores mediante el análisis retrospectivo y prospectivo, encontrándose una re­
lación positiva. 3 2 . 3 3 ' Pocas han sido las investigaciones prospectivas en países 
industrializados, habiéndose demostrado un crecimiento anormal por parte de niños 
pre-término y pequeños para edad gestacional<34- 35> a pesar de que el ambiente 
en que se desarrollaban los niños era relativamente más favorable que el que puede 
esperarse en países en vías de desarrollo, particularmente en las áreas rurales.

No existen datos similares a los del Estudio Cauqué para otras poblaciones en 
vías de desarrollo, pero un seguimiento de niños de Nigeria y  de Gambia mostró una 
ganancia deficiente de peso en niños con bajo peso al nacer. '36> 37

Las correlaciones entre crecimiento fetal y crecimiento postnatal no implican 
que la variabilidad total dependa principalmente del crecimiento intrauterino. No 
obstante, dado que las diferencias observadas entre las cohortes definidas por ca­
racterísticas al nacer se establecen a una edad temprana (usualmente en los primeros 
meses de vida), la influencia de los eventos antenatales y los factores inmediatamente 
asociados, reviste gran trascendencia en el conocimiento del fenómeno del crecimiento 
del niño.

La relación entre peso al nacer y crecimiento físico es de interés por cuanto 
secuelas neurólógicas, inteligencia subóptima y  baja supervivencia son problemas 
que se asocian frecuentemente a un crecimiento y desarrollo fetal deficiente..38-42

VI. OTRAS SECUELAS DEL BAJO PESO AL NACER

La morbilidad inmediata o tardía y las secuelas que pueden resultar en defectos 
incapacitantes se cuentan entre las consecuencias serias del bajo peso al nacer. La mor­
bilidad en neonatos pre-término se debe fundamentalmente a la inmadurez fisioló­
gica que genera alteraciones en la respiración, el metabolismo y función neurològica, 
así como en la resistencia a las infecciones.

Los niños pequeños para edad gestacional generalmente sufren de hipoglicemia 
y a menudo presentan una patología similar a  la del neonato pre-término. Se ha des­
crito una deficiencia crónica en la cantidad y  función del inmunocito T en estos ni­
ños! 39) |o que podría explicar su mayor susceptibilidad a la infección durante la 
infancia y edad preescolar como se ha demostrado en el Estudio Cauqué. *~3, 9* 27

Se ha descrito que el bajo peso al nacer induce secuelas demostrables a corto 
y  largo plazo que constituyen una causa importante de defectos e invalidez. 40-42
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Entre las secuelas se enumeran deformaciones y  malformaciones congénitas, desnu­
trición infantil tem prana, infecciones, muerte súbita en la infancia, alteraciones en 
el sistema nervioso central, retardo mental, y desórdenes de la conducta. 4 2

VII. CAMBIOS EN EL CRECIM IENTO FETAL Y  
Y  EN LA MORTALIDAD NEONATAL

Existe gran expectación en conocer los resultados que se obtienen del enfoque 
integral (holístico) en la salud pública para mejorar problemas como el de bajo peso 
al nacer. Tal enfoque parece dar excelentes resultados a juzgar por los cambios que se 
han registrado recientem ente en Cuba y  en Costa Rica.

En 1920, la mortalidad infantil en Costa Rica era alrededor de 250 por 1,000 
nacidos vivos! 5) (Tabla 7). En ese entonces se comenzaba a  dar énfasis a medidas 
para mejorar la calidad de vida que resultaron en un aumento progresivo en el ingreso 
económico, educación y  en la calidad del ambiente. En las décadas de 1950 y 1960 
la mortalidad infantil se había estabilizado en cifras alrededor de 80 por 1,000. El 
incremento en magnitud y  cobertura de los programas de saneamiento ambiental, 
nutrición y  cuidado y  atención médica a partir de 1963, corrió parejas con un des­
censo paulatino en este indicador, que luego sufrió un descenso aún más marcado 
después de 1970 coincidental con el fortalecimiento de los programas de salud ma- 
tcmoinfantil, saneamiento y  nutrición.

En esa época se implemento también el Programa de Salud Rural (PSR), gracias 
a la infraestructura creada para el control y prevención de la malaria en las décadas 
pasadas. El desarrollo del PSR se inició en form a escalonada en 1972 y tiene como 
meta para 1978 cubrir las 600,000 personas de la población rural dispersa en locali­
dades de menos de 500 habitantes. Este segmento representa aproximadamente un 
30%  de la población nacional. Actualmente, se está cubriendo un 7 0 %  de la po­
blación rural dispersa, m ediante auxiliares de enfermería y asistentes de salud que 
desplazan por jeep, m otocicleta, caballo, bote o a pie desde los Centros y Puestos 
de Salud. 43 Sus funciones son censar; vacunar (tuberculosis, sarampión, polio­
mielitis, viruela, difteria, tosferina y  tétanos); tra tar parasitosis (malaria, parasitismo 
intestinal); fom entar la atención maternoinfantil, planificación familiar y nutrición; 
tratar y referir enfermos; colaborar en los programas de saneamiento ambiental; 
educar en higiene y nutrición; y  participar en los esfuerzos de organización comuni­
taria.

Los datos de la Tabla 7 reflejan un marcado descenso en la mortalidad infantil a 
partir de 1970 en que se registra un auge en el nivel de vida y en los programas de 
alud y  desarrollo. El cambio también refleja en parte la disminución de muertes neo­
natales que fue notoria después de 1971, como resultado de las mejoras en el matro- 
ambiente. La Tabla 8 resume la situación del crecimiento fetal en un período de 10 
años en el Instituto Materno-Infantil Carit. Ya en 1965 el promedio de peso al nacer 
era relativamente bueno, y  se registraba una frecuencia de neonatos de bajo peso del
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l io /o  solamente. La situación se mantuvo bastante estable hasta 1973 en que se 
registró un descenso en la frecuencia de niños de bajo peso hasta llegar a un valor 
de 9.4 por ciento. Las razones que parecen explicar el descenso en la mortalidad 
neonatal y postneonatal y en la incidencia de niños de bajo peso al nacer en esa fecha 
son una mejor atención de la mujer embarazada y una mejora substancial en la pla­
nificación familiar. Es muy probable que los cambios nutricionales de tipo secular 
que mejoraron la talla de la población en forma notoria en los últimos años<5> también 
hayan afectado la incidencia de neonatos de bajo peso. Estos factores se reflejan en 
la disminución de la mortalidad fetal y materna en años recientes (Tabla 9), y en la 
disminución del promedio de paridad, que fueron paralelos a la disminución en la tasa 
de natalidad, como se ilustrara en las Tablas 7 y 8.

VIII. CONTROL Y PREVENCION DEL BAJO PESO AL NACER

La prevención del bajo peso al nacer no puede lograrse mediante acciones uni­
laterales orientadas, por ejemplo, a controlar la morbilidad materna o mejorar la 
ingestión de calorías durante la gestación. La diversidad de factores etiológicos que 
intervienen, a menudo simultáneamente, en la causalidad del bajo peso al nacer, es razón 
suficiente para que los planificadores de la acción de salud apliquen el enfoque integral 
(holístico) en su prevención. La Tabla 10 resume en forma suscinta las diversas accio­
nes que deben implementarse dentro de un enfoque integral para la prevención del 
bajo peso al nacer. 42

Las mejoras en salud e higiene durante la niñez son fundamentales, particular 
mente en sociedades en donde debe disminuirse el efecto intergeneracional de la baja 
estatura materna, que refleja un pasado de desnutrición, sobre el crecimiento 
fetal. 1

La práctica de patrones reproductivos óptimos es crucial para disminuir la in­
cidencia de bajo peso al nacer debida a la concepción prematura. Medidas de este tipo 
parecen haber tenido un notable efecto sobre el crecimiento fetal en países que logra­
ron una disminución marcada de la mortalidad en pocos años, como en la China. 44 
El cuidado antenatal es otro de los factores importantes en él control y prevención 
del bajo peso del neonato dada la alta frecuencia de anormalidades en la población 
de gestantes de “alto riesgo” . 42- 44- 45

Finalmente, el control y cuidado del niño desde el inicio de la vida es funda­
mental para el diagnóstico y tratamieno de los defectos presentes, y para el control 
y prevención de las secuelas. 42 ■ 45

IX. COMENTARIO

Se estima que nacen alrededor de 20 millones de niños con bajo peso en d 
mundo por año, de los cuales aproximadamente un millón y medio corresponden a la
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América Latina. El bajo peso al nacer es el factor principal de la causalidad tanto de 
la mortalidad perinatal, como de la morbilidad y secuelas a largo plazo. Consecuente­
mente, el control y prevención del bajo peso al nacer debe constituir una de las prio­
ridades más altas en la planificación de la salud y desarrollo de las naciones, particular­
mente de aquéllas que todavían presentan altas tasas de mortalidad infantil.

Los efectos del bajo peso al nacer detectables fácilmente a nivel de campo son 
una alta mortalidad infantil (particularmente neonatal) y un déficit en el crecimiento 
físico del lactante y del preescolar.

Estudios realizados en una comunidad del altiplano de Guatemala demostraron 
que si el peso al nacer es de por lo menos 2,750 gramos y el niño es amamantado 
durante los primeros meses de vida, su sobrevivencia neonatal es casi del 100 por 
ciento. La alta mortalidad neonatal que se observa en áreas subdesarrolladas, se debe 
entonces más al número relativamente mayor de neonatos de bajo peso que a las de­
ficiencias del medio ambiente. En efecto, las cifras de mortalidad neonatal de la comu­
nidad rural en cuestión ajustadas por peso al nacer no fueron diferentes de las de 
una población industrial de mucho más alto desarrollo socioeconómico. Tal obser­
vación cuestiona la necesidad de crear recursos especiales para el cuidado del prema­
turo y del desnutrido fetal en países en desarrollo, en exceso de las verdaderas deman­
das, mientras que favorece la recomendación de medidas de naturaleza preventiva.

La experiencia registrada en otros países sugiere que el enfoque integral es la 
mejor posible solución del problema del bajo peso al nacer. Dicho enfoque compren­
de acciones de diversa naturaleza encaminadas a mejorar el estado nutricional y de 
salud del niño y de la futura madre, a mejorar el ambiente materno durante la ges­
tación y a favorecer aquellas circunstancias que permitan un cuidado óptimo de la 
madre gestante y lactante y del neonato y preescolar, con el fin de garantizar una 
acción correctiva y preventiva de los defectos y secuelas asociados al bajo peso al 
nacer. Tal parece ser la razón de los logros observados en Costa Rica y particular­
mente en Cuba, en donde los programas de salud han recibido consideración prio­
ritaria. Esta posición es contraria a la recomendación de medidas o intervenciones 
aisladas, ya sean éstas programas de salud maternoinfantil o de suplementación ali­
mentaria de la madre embarazada, o cualesquiera otro.

Se requiere de mayor análisis de la información existente en los países en desa­
rrollo sobre el beneficio que pueda derivarse de las diversas acciones y cambios en el 
crecimiento fetal. Es necesario asimismo que se estructuren planes integrales de salud 
y desarrollo comunitario que engloben todas las acciones y recomendaciones nece­
sarias para promover el desarrollo fetal óptimo.
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SUMMARY  

PUBLIC HEALTH IMPLICATIONS OF LOW BIRTH WEIGHT

The present paper interprets the significance o f anthropometric data of new­
borns from a typical Indian village of Guatemala and from the general population 
of Costa Rica. A good correlation exists between a deficient fetal growth and infant 
mortality and retarded physical growth. The significance of fetal growth retardation 
on early and late anormalies and defects is discussed.

The existing information reveals a high incidence of neonates with altered fetal 
growth and development in Latin America. This circumstance is the main factor 
associated with the high infant mortality and retarded development observed in many 
populations in the subcontinent.

Certain countries have attained a substantial improvement in the conditions 
affecting fetal growth, by implementing comprehensive health and development 
programs with a holistic approach. The interventions that need to be strengthened in 
order to  improve fetal development in our nations are reviewed.
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TABLA  1

PESO DE COHORTES DE RECIEN NACIDOS, 

SANTA M ARIA  CAUQUE, GUATEMALA

Año
Número

de
niños

Peso, g. 
Promedio 
±  D. E.

o/o <2,501 g

1964 37 2,595 ±  360 35

1966 46 2,506 ±  321 46

1968 57 2,510 ±422 44

1970 67 2,558 ±412 36

1971 60 2,564 ±328 48

TABLA 2

MADUREZ FETAL DE 415 NEONATOS, 

SANTA M ARIA  CAUQUE, 1964 -  1972

Clasificación Número Peso al Edad
O/o nacer. gestacional.

9 semanas

Término 43 (10.3) >  3,000 3 7 -4 2

199 (47.8) 2,501-3,000 3 7 -4 2

143 (34.4) <  2,501 3 7 -4 2

Pre-término 6 (1.4) 2,001-2,500 3 5 -3 7

24 (5.8) <  2,001 31 -3 6



2 1 2

TABLA  3

MORTALIDAD INFANTIL Y PESO AL NACER, 

SANTA M ARIA  CAUQUE, GUATEMALA, 1964 -  1973

Peso al 
nacer, g

Número
de

niños
<29  días

Edad 
29 d ías—
5 meses

6 -1 1
meses

<  1 año

<  1,501 5 3 (600)* 1 (200) 0 4 (800)

1,501-1,750 11 2 (182) 3 (273) 1 (91) 6 (545)

1,751-2,000 17 4 (235) 4 (235) 1 (59) 9 (529)

2,001-2,250 47 2 (43) 2 (43) 2 (43) 6 (128)

2,251 -2,500 99 3 (30) 0 1 (10) 4 (40)

2,501-2,750 125 2 (16) 3 (24) 2 (16) 7 (56)

2,751 -3,000 82 0 2 (24) 2 (24) 4 (49)

3,001-3,250 32 0 0 0 0

3,251-3,500 11 0 0 1 (91) 1 (91)

^  3,501 1 0 0 0 0

Total 430 16 (37) 15 (35) 10 (23) 41 (95)

Muertes y mortalidad por 1,000 nacidos vivos de ese peso en paréntesis.
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MORTALIDAD INFANTIL Y EDAD GESTACIONAL, 

SANTA MARIA CAUQUE, GUATEMALA, 1964 -  1973

TABLA  4

Edad
gestacional,

semanas

Número
de

niños

Edad

<  29 días 29 días — 
5 meses

6 — 11 meses <  1 año

31-32 3 2 (667)* 0 0 2 (667)

33-34 8 3 (375) 3 (375) 0 6 (750)

35-36 20 5 (250) 1 (50) 2 (100) 8 (400)

37 38 47 0 2 (43) 0 2 (43)

39-40 261 6 (23) 7 (27) 8 (31) 21 (80)

41-42 77 0 1 (13) 0 1 (13)

Total 416 16 (38) 14 (34) 10 (24) 40 (96)

Muertes y mortalidad por 1,000 nacidos vivos de esa edad gestacional en parén­
tesis.
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MORTALIDAD POR MADUREZ FETAL, 416 NIÑOS COHORTE,

TABLA  5

SANTA MARIA CAUQUE, GUATEMALA, 1964 -  1972

Clasificación
<  29
días

1er año

29 d ías — 
11 meses

<1a.

2o año 3er año 4o año

Pre-término> 37 g 10(323)* 6(286) 16(516) 0 0 0
31 21 31 15 15 _8

Término<2.501 g 4(28) 8(58) 12(84) 8(76) 3(39) 3(50)
143 139 143 105 78 60

Término >2.500 g 2(8) 10(42) 12(50) 9(44) 5(33) 1(8)
242 240 242 204 153 122

Total 16(39) 24(60) 40(96) 17(52) 8(33) 4(21)
416 400 416 324 244 190

*m*

Muertes y mortalidad por 1,000 nacidos vivos al inicio del período en parén­
tesis. La cifra subrayada debajo de la tasa de mortalidad indica el número d< 
niños en la cohorte al inicio del período.
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TABLA 6

COMPARACION DE LA MORTALIDAD INFANTIL DE DOS POBLACIONES,

POR PESO AL NACER

Peso al 
nacer, g

Neonatal 

S.M.C.* B. R**

Postneo natal Infantil

S.M.C. B. R S.M.C . B. R

1501-2000 273 210 1.3 303 26 11.7 576 199 2.9

2001-2500 34 45 0.8 34 13 2.6 68 54 1.3

2501-3000 10 10 1.0 43 7 6.1 53 17 3.1

3001-3500 0 5 23 5 4.6 23 10 2.3

* S.M.C. =  Santa María Cauqué, Guatemala; B. =  Baltimore, E. U. A. (46).
#* Razón S.M.C./B.
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MORTALIDAD INFANTIL POR 1,000 NACIDOS VIVOS 

EN COSTA RICA

TABLA  7

Año
4. 29 

días
29 días — 
11 meses Infantil

1920 250.0

1965 27.2 48.9 76.0

1967 24.3 38.0 62.3

1969 25.4 41.7 67.1

1970 25.2 36.3 61.5

1971 28.7 27.8 56.4

1972 22.8 31.7 54.4

1973 20.8 24.0 44.8

1974 17.7 19.8 37.6

1975 17.7 19.3 37.1



TABLA  8

ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO Y PARIDAD, INSTITUTO MATERNO-INFANTIL CAR IT

COSTA RICA, 1965 -  1974

1965 1971 1972 1973 1974

Número de casos 409 506 588 551 551

Peso promedio ±  D.E., g 3,106± 516 3,090 ±  499 3,089 ±489 3,071 ±471 3,109±455

Talla promedio± D.E., cm 40.7 ±2.0 50.9 ±3.0 50.7 ±3.6 50.2 ±3.2 50.8 ±  2.7

o/o con <  2501 g* 11.25 11.07 11.73 9.44 9.21

Paridad promedio 3.9 3.7 3.4 3.0 3.0

No se obtuvieron datos de edad gestacional.
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TABLA 9

NATALIDAD Y MORTALIDAD FETAL Y MATERNA, 

COSTA RICA, 1959 -  1975

Año
Natalidad 

por 1,000 de 
población

Mortalidad por 
1,000 nacidos vivos 

Materna Fetal

1959 48 1.26 20.9

1969 34 1.33 15.2

1973 29 0.93 12.0

1974 30 0.50 12.1

1975 29 * *

Pendiente de calcular
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PREVENCION DEL BAJO PESO AL NACER Y DE SUS SECUELAS

TABLA 10

1. Promoción de la salud en ¡a niñez y adolescencia

— Logro de una buen anutrición e higiene
— Prevención de enfermedades infecciosas
— educación en salud de la reproducción
— promoción de una buena salud mental

2. Práctica del patrón reproductivo óptimo

— fomento de la maternidad a edades óptimas
— incremento del intervalo entre embarazos
— prevención del embarazo no deseado

3. Cuidado antenatal

— tratamiento y prevención de enfermedades infecciosas
— promoción de una buena nutrición e higiene
— educación sobre drogas y agentes estresantes
— identificación y control de factores de alto riesgo
— educación sobre eventos perinatales

4. Cuidado del neonato y  del niño

— control de la labor y parto
— cuidado perinatal y neonatal
— diagnóstico y control de secuelas
— cuidado del niño
— fortalecimiento de la infraestructura y sistemas de registro
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Fig. i .  Curvas de peso (promedios ¿ 2  E.E.) de cuatro cohortes de niños definidas 
por peso al nacer, en comparación con la mediana de la curva estándar de 
IOWA. 47 Estudio prospectivo, Santa Marfa Cauqué, Guatemala, 1964 • 
1972. Las cifras en las curvas denotan el número de niños medidos. 2
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