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Objetivos: 

1° Estudiar la Mortalidad Perinatal 
intrahospitalaria en algunas institu­
ciones de la ciudad de Bogotá y deter­
minar las tasas de esta mortalidad, 
según las recomendaciones de la FI­
GO ( 6 ), que define como período pe­
ri natal el que comienza cuando el fe­
to pesa 1.000.00 gramos ( equivalente 
a 28 semanas de gestación) y termi­
na cuando el recién nacido ha com­
pletado siete días de vida ( 168 ho­
ras). 

2° Establecer la relación de morta­
lidad perinatal y algunos factores de 
riesgo materno-fetal tales como: edad 
materna , paridad, peso del producto 
al nacer . 

3° Establecer los posibles factores 
y causas de defunción en el grupo en 
estudio . 

4~ Comparar todos los factores es­
tudiados en las diferentes institucio-

nes ya que por las características de 
éstas, deben ser diferentes . 

Material: 

El estudio contempló los siguientes 
períodos de tiempo y de número de 
casos : 

Instituto Materno Infantil: 25.427 
niños nacidos de más de 1.000 gra­
mos y de los cuales 24.791 nacieron 
vivos y 635 nacieron muertos . Las 
muertes neonatales en este grupo fue­
ron de 415 . Las tasas de mortalidad 
perinatal básicas se muestran en el 
Cuadro Nº 1. Las muertes neonatales 
fueron 415 y la mortalidad perinatal 
fue de 1.051 niños. 

* Este trabajo hace parte del Relato sobre 
Mortalidad Perinatal presentado en el XI Con­
greso Colombiano de Obstetricia y Ginecología 
llevado a cabo en la ciudad de Barranquilla 
del 2 al 6 de Diciembre de 1975 . 
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en las cuatro instituciones estudiadas . 
Se pone en evidencia nuevamente el 
elevado número de niños de bajo pe­
so al nacer en el Instituto Materno 
Infantil, ocasionado por la concurren­
cia en este grupo humano de facto­
res socio-económicos y culturales pro­
pios del núcleo de población que con­
curre a la Institución . 

No fue posible en el grupo estudia­
do correlacionar el peso con la edad 
gestacional. Como ya se mencionó es 
importante al efectuar estudios de es­
te tipo, determinar con exactitud el 
tiempo de gestación ya que el dato 
de peso aisladamente solo nos indica 
que el feto no permaneció en el úte­
ro el tiempo adecuado o que se desa­
rrolló insuficientemente . 

Mortalidad perinatal 
y grupos de peso: 

( Cuadro N? 3 y Gráfica N? 2) 

En este cuadro se muestra la mor­
talidad perinatal por grupos de peso. 
El valor crítico para el peso al na­
cer es de 2.500 gramos y ha sido 
adoptado arbitrariamente por muchas 
organizaciones, entre ellas la Organi­
zación Mundial de la Salud ( 20 ), con 
todas las imperfecciones de este úni­
co parámetro, ya que pesos específi­
cos revelan diferentes grados de ma­
durez, pero la facilidad de obtenerlo 
en grandes grupos de población y las 
menores posibilidades de error han 
hecho que se conserve (13, 14) . 

En el presente estudio los grupos 
de 1.000 a 1.499 gramos y de 1.500 a 
1.999 gramos presentan tasas de mor­
talidad perinatal muy elevadas simila­
res en las instituciones comparadas. 

En el grupo de 2.000 a 2.499 gra­
mos hay un descenso notorio con · ci ­
fras que oscilan entre 36 y 44 x 1.000 . 
A partir de los 2 .500 gramos de mor­
talidad desciende aun más como es 
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de esperarse; en el Instituto Materno 
1 nfanti 1 1 as tasas son de 19 x 1.000 
en contraste con los otros hospitales 
que dan tasas de 7, 2 y 7,5 x 1.000. 

Mortalidad peri natal y paridad: 
( Gráfico N? 3) 

Son numerosos los autores que en­
cuentran relación muy significativa 
entre la paridad y la mortalidad pe­
rinatal siendo en la gran multípara es­
ta mortalidad muy elevada ( l, 3, 5, 
9, 12, 19) . 

En el Instituto Materno Infantil el 
primer embarazo da una tasa de mor­
talidad perinatal de 41 x 1.000; en el 
segundo 45 x 1.000; en el tercero 18 
x 1.000. Después del séptimo embara­
zo la tasa de mortalidad perinatal es 
de 88 X 1.000. 

En el Hospital Militar las tasas pa­
ra el primer embarazo son de 18 x 
1.000; en las grandes multíparas so­
brepasan las cifras de 65 x 1 .000. El 
mismo fenómeno se observa en la 
Clínica David Restrepo, es decir un 
gran incremento de la mortalidad pe­
rinatal después del séptimo embara­
zo. 

Edad materna y mortalidad peri natal: 
( Gráfico N? 3) 

Nuestras observaciones están de 
acuerdo con la mayoría de autores 
que encuentran que a medida que au­
menta la edad de la madre aumenta 
también el riesgo para el niño, refle­
jado en aumento de la morbi-morta­
lidad perinatal. En nuestro estudio 
encontramos que el menor riesgo es­
tá en el grupo de 20 a 24 años y 
que se incrementa considerablemente 
después de los 30 años. 

Mortalidad perinatal - Causas 
( Cuadro Nº 4) 

No existe acuerdo unanime para 
clasificar las causas de mortalidad pe-
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rinatal. Steer ( 16) recomienda clasi­
ficarlas en cinco grandes grupos: 
prematuridad, traumatismo, asfixia, 
malformaciones y causas desconoci­
das . 

Cuando no se dispone de datos ana­
tomopatológicos , el análi s is de las 
causas de muerte pone de manifiesto 
una gran variedad de diagnósticos , 
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que lamentablemente no se pueden 
comprobar. 

En el presente estudio h-emos cla­
sificado las muertes perinatales en 
1 O grupos que se muestran en el Cua­
dro Nº 4 y que están basadas en la 
clasificació n internacional de enfe r­
medades. 

CUADRO N~ 4 

MORTALIDAD PERINATAL - GRUPOS DE CAUSAS 

l . ANOMALIAS CONGENITAS 
2. AFECCIONES MATERNAS NO 

RELACIONADAS CON EL EMBARAZO 
3. AFECCIONES MATERNAS 

RELACIONADAS CON EL EMBARAZO 
4. AFECCIONES DE LA PLACENTA 

LAS MEMBRANAS Y EL CORDON 
5. DISTOCIAS 
6. ENFERMEDAD HEMOLITICA 
7. ANOXIA 
8. PREMATUREZ 
9. OTRAS AFECCIONES 

l O. CAUSA INDETERMINADA 

Se han analizado separadamente 
las muertes anteparto, intraparto y 
neonatales tempranas ya que los fac­
tores etiológicos son diferentes para 
cada grupo . 

Hemos comparado las causas de 
muerte en el Instituto Materno Infan­
til y en la Clínica David Restrepo. 

Mortalidad anteparto 

( Cuadro N? 5) 

El número de muertes antepart-') 
en el Instituto Materno Infantil en el 
año de estudio fue de 464 qu·e co­
rresponden al 72.95 de la mortinata­
lidad . 

En la Clínica David Rest repo en el 
período de estudio ( Enero de 1972, 
Junio de 1973) el número de muer­
tes anteparto fue de 95 que corres-

Diabetes, E. cardiovascu lares, 
E. renales, sífilis, toxop lasmosis. 
Toxemia , pie lit is, pielonefrit is, 
corioamniotitis, hidramnios, E. múltiple. 
Ruptura membranas, Pl acenta previa, 
abruptio. nudos , ci rculares , procidencias. 

ponden a 93.13% de la mortinatali­
dad. 

Las posibles causas de muerte an­
teparto en el Instituto Materno Infan­
til fueron la toxemia gra vídica en un 
10.5 % ; la s afecciones del cordón y 
la placenta en un 10.9 %; las afeccio­
nes cardiovasculares y renales en un 
5.4% y las anomal ías congénitas in­
compatibles con la vida en un 4.4 %. 
En el grupo de causa s indetermina­
das se anota un 68.8%. 

En la Clínica David Restrepo la to­
xemi a gravídica cons tituyó el 21 .05 % 
las enfermeda des de la placenta y el 
cordón el 26 .35 % ; 1 as enfermedades 
cardi')vasculares y renales 22.1 % y 
las anomalías congénitas un 2 .1 % . 
En el capítulo de causas indeterm i­
nadas se encuentra un 27.35%. 
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CUADRO W 5 

CAUSAS DE MORTALIDAD ANTEPARTO 1975 

l. M. l. Clíníca David Res trepo 
Casos 464 = 72.95% de mortinatalidad 95 = 93.13 % sobre mortinatalidad 

Grupo Anomalías congénitas 20 4.4 % 2 2.1 % 
Grupo 11 Cardiov. y renales 25 5.4 % 21 22. l 
Grupo 111 Toxemia 50 10.5 % 20 21.05 
Grupo IV Placenta, cordón 51 10.9% 25 26.35 
Grupo VI % Enfermedad hemolítica l 1.05 
Grupo X 1 ndeterm i nada 318 68.8 % 26 27.35 

Mortalidad intraparto 
( Cuadro N? 6) 

En el Instituto Materno Infantil se 
presentaron 172 casos de muerte in­
traparto que corresponden a l 28.05% 
de la mortinatalidad. 

En la Clínica David Restrepo se 
presentaron siete casos que co rres-

ponden al 6.87% de la mortinatali­
dad. 

Al efectuar e l estudio de la morti­
natalidad intraparto se determinó que 
la mayoría de la s muertes ( 67%) 
ocu rrieron después de cumplidas las 
37 semanas de gestación y cuando el 
feto pesaba más de 2.500 gramos. 

CUADRO N~ 6 

CAUSAS DE MORTALIDAD INTRAPARTO - 1975 

l. M. l. Clínica David Restrepo 
Cases 172 = 28.05 % de mortinatalidad 7 = 6.87 % sobre mortinatalidad 

Grupo 1 Anomalías congénitas 6 3.5 % 
Grupo 11 Lúes l 0.6 % Enfermedad renal 14.28 % 
Grupo 11 1 Toxemias 28 16.3 % 
Grupo IV Placenta, cordón 70 40.7 % 2 28.58 
Grupo V Distocias 39 22.6 % 4 57.14 
Grupo X Indeterminadas 28 16.3 % 

El perfeccionamiento de las técni­
cas obstétricas, la identificación pre­
coz de los fetos de alto riesgo y su 
cuidadosa vigi lancia en el trabaj o de 
parto, deben determinar una dismi­
nución de la mortalidad intraparto, 
la cual es e n su mayor parte una 
mortalidad prevenible. 

En este grupo las afecciones del 
cordón y la placenta como causas de 
muerte representa en el Instituto Ma­
terno Infantil e l 40.7% y en la Clí-

nica Dav id Restrepo el 28.58%. Le si­
guen como causas de muerte intra­
parto las clasificadas como toxemia 
gravídica con un 16.3% en e l Insti­
tuto Materno Infantil. En la Clínica 
David Restrepo no se encuentra nin­
guna muerte intraparto debida a la 
toxemia gravídica. La s complicacio­
nes de las distocias dan un 22.6% 
en el Instituto Materno Infantil y 
57. 14 % en la CI ínica David Res trepo. 
La enfermedad renal da en la Clíni­
ca David Res trepo un 14.28 % . Las 
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anomalías congénitas se encuentran 
en un 3.5 % en el Instituto Materno 
Infantil y las causas indeterminadas 
en un 16.3%. 

Mortalidad neonatal temprana 
( Cuadro N9 7) 

Al estudiar la mortalidad neonatal 
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bles factores causales los relaciona­
dos con el trauma obstétrico, los de­
fectos de venti lación pulmonar y la s 
infecciones ( 15). En estudios de mor­
ta I idad neonata I efectuados por Po­
ter y Bundesen ( 2, 11 ) se encontró 
que muchos de los niños cuya muer­
te se achacaba a prematurez mostra­
ban extensa zona de ate lectasia pul-

temprana, se encu·entra como posi- monar. 

CUADRO W 7 

CAUSAS DE MORTALIDAD NEONATAL TEMPRANA 

Anomalías congénitas 
1 nfección .. 
Anoxia 
Prematurez 
Síndrome dificultad respiratoria 
Enfermedad hemolítica 
Hemorragia pulmonar 
Hemorragia umbilical 
Muerte súbita 
Causa indeterminada 

TOTAL 
* Autopsias 69.6 % 

Desde hace 15 años la membrana 
hialina y la ventilación pulmonar 
anormal princ1p1an a aparecer con 
frecuencia como causas de muerte 
temprana después del nacimiento. La 
membrana hialina a partir de 1958 
empieza a ser incluída en la catego­
ría de enfermedades definidas y pe· 
culiares del período neonatal tempra­
no ( 11 ). 

Los criterios modernos exigen una 
atención especializada del feto que 
corre riesgo alto en el período prena­
tal, en el parto y en el período neo­
natal temprano. Solo así se podrán 
disminuir las tasas de mortalidad 
neonatal temprana . 

Causas de muerte neonatal temprana 

Solo fue posible comparar el Ins­
tituto Materno Infa ntil y la Clínica 

I.M .I. c. D. Restrepo * 

18 4.3 % 13 16.45 % 
90 22.0 l 1.25 

174 42 .0 17 21 .50 
46 11.0 3 3.80 
62 15 .0 37 4 6.85 

6 l .4 6 7.60 
2 0.4 
l 0.2 
2 0.4 

14 3.3 2 2.55 

4 15 100 º ' 7o 79 100 % 

David Restrepo. En el Cuadro N9 7 se 
agrupan las principales causas de 
mortalidad neonatal temprana. La 
anoxia fue la causa prevalente en un 
42 % en el I.M.I. y en un 21.5 % en 
la Clínica David Restrepo. La infec. 
ción mostró cifras de 22% en el 
I.M.I. y de 1.25% en la Clínica Da­
v id Restrepo. El signo de dificultad 
respiratoria dá cifras de 15 % en el 
I.M.I. y de 46 .85 % en la Clínica Da­
vid Restrepo. Las anomalías congéni­
tas alcanza ron el 4.3 % en el 1.M.1. y 
el 16.45 % en la Clínica David Res­
trepo. 

El hecho de que causa s distintas a 
las anomalías congénitas a lcancen un 
elevado predominio en la muerte neo­
natal temprana pone de presente el 
predomini o de factores socio-econó-
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micos del grupo humano y de las ins­
tituciones. 

Es de esperar que estas cifras dis­
minuyan significativamente cuando 
mejoren las condiciones de vida de 
este grupo etáreo. 

Recomendaciones 

El grupo de médicos que realizó el 

es tudio de mortalidad perinatal en 
instituciones hospitalarias de Bogo­
tá, al analizar las cifras de esta mor­
tal idad, los factores que la incremen­
tan y s us causas, ha planteado las 
recomendaciones que se transcriben 
en el Cuadro Nº 8, la s cuales al po­
nerse en práctica, pueden lograr una 
red ucción significativa de la mortali ­
dad y la morbilidad perinatales. 

CUADRO N~ 8 

LA MORTALIDAD PERINATAL ESTA INFLUENCIADA 
POR LAS CONDICIONES PRENATALES Y LAS CIRCUNSTANCIAS DEL PARTO. 

RECOMENDACIONES 

Organización de asistencia 
prenata l y postna tal. 

Niveles de atenc ión 
según riesgo obstétrico. 

Vigilancia permanente del 
fe to durante el parto. 

Unidades de cuidado intensivo 
para nacidos de alto r iesgo. 

Creación de Comités de estudio 
permanente de mortalidad pe rinatal. 

Aná lisis de muertes prevenibles. 

Tabulación cruzada de peso 
al nacer y edad gestacional. 

Identificac ión temprana del 
embarazo de alto riesgo. 

Prevención de los partos 
antes y después de l término. 

Prevención de la insufic iencia 
placentaria y la hipoxia intrauterina . 

Espaciar y limitar los embarazos 
en edades de alto riesgo. 

Unificación de conceptos y defin iciones. 

Unificación de términos y sistemas 
para clasificar la mortalidad perinatal. 

Información periódica de res ultados. 

Poi íticas adecuadas de 
protección materno-infantil 
a nivel local y nacional. 

Resumen y Conclusiones 

Se presenta un estudio de mortali­
dad perinatal intrahospitalaria en 
cuatro instituciones de la ciudad de 
Bogotá , las cuales representan dife­
rentes grupos humanos con condicio­
nes socioeconómicas y culturales di­
versas. 

2° La s tasas de mortalidad perina­
tal obtenidas son: Instituto Materno 
Infantil 41 .3 x 1.000; Hosp ital Mili­
tar 24, l x 1.000; Clínica David Res-

trepo 17, l x l.000 y Hospi tal Infantil 
17 X l.000 . 

3? La s tasas de mortinatalidad son 
su periores a la mortalidad neonatal 
temprana en las cuatro instituciones . 

4? La frecuencia de nacimientos de 
niños de bajo peso es de 21,95% en 
el Instituto Materno Infantil; 10, l % 
en el Hospital Infantil y de 7,5 % en 
e l Hospital Militar . 

5? En todas la s ins t ituciones es tu­
diad as se encontraron cifras de mor-
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tal idad perinata l muy elevadas en ni­
ños con pesos infer iores a l .500 gra­
mos . 

M Existe u na re lac ión significativa 
entre mor ta lidad perinatal, edad ma­
terna y paridad. Mujeres con más de 
30 años o con más de 5 gestaciones 
muestran incremento notorio de la 
morta lidad p2rinata l. 

7° Las causas de morta lidad per ina­
ta l se estudiaron en e l anteparto, en 
el intraparto y en el período neona­
ta l temprano. 

En el anteparto las más fre:uentes 
fuer9n: comp li caciones de la toxem ia 
gravídica, afecc iones de l cordón y la 
p lacenta y las anomalías congénitas 
incompatibles con la v ida. 

En e l período intraparto se encuen­
tran las afeccio nes de l cordón y la 
p lacenta, la toxemia gravídica con 
sus repercusiones sobre e l feto y las 
complicaciones ocasionadas por las 
distoc ias. 

En el período neonatal temprano 
las cc;usas preva lentes de muerte se 
re lacionan con las afecciones cau ­
santes de anoxia y con las infoccio­
nes. 

8° Se p lantean algunas recomenda­
ciones para disminuir las tasas de 
morta li dad per inatal en el país tales 
como: identificación temprana de l 
embarazo de a lto riesgo, niveles d ,2 
atención según riesgo obstétrico, uni­
dades de cuidado intensivo materno 
feta l, com ités permanentes para estu­
dio de mortal idad, u n ificac ión de tér­
minos y criterios para determinar po­
i íticas adecuadas de protección ma­
ternoinfantil a nivel local y nacional. 

Su mmary and Conclusions 

l . An in hospita l perinatal morta li ­
ty study in four institut ions in Bogo­
tá is put forward. These institutions 

Sept iembre-Octubre 1976 
Rev . Col. Obst. y Gi nec. 

represent different 
with d iverse social, 
cultural conditions, 

human groups 
econom ic and 

2, The perinatal mo r ta li ty rates ob­
tained are the fo llowing: Inst ituto 
Materno Infanti l, 41 ,3 x 1,000; Hos­
pital Militar, 24.l x 1.000; Clín ica Da­
vid Restrepo, 17. l x 1.000; and Hos­
pital Infantil, 17 x l.000, 

3. The s tillbirth ra tes are higher 
than the early neona ta l mortal ity ra­
tes in the four in stit utions. 

4, The frequency of lowbi rth 
weight infants is 21.95 per cent at 
the Inst ituto Materno Infant il ; 10. l 
per cent at the Hospita l Infant il and 
7.5 per cent at the Hospital Militar . 

5. In a li the institutions under stu­
dy very high perinatal mortali ty figu­
res on infants under 1.500 grm, were 
found. 

6. There is a significative relations­
hip between perinatal morta lity, age 
of the mother and parity . Women 
over 30 years or w ith more than five 
gestat ions show a notorious perinatal 
mor ta lity increa se. 

7, The causes of perinata l mortal i­
ty were studied dur ing the antepar­
tum, intrapartum and neonatal pe­
riods, 

The more frequent causes dur ing 
the antepartum were: complications 
of the toxemia of pregnancy, umbili­
ca l cord and p lacent d iseases and 
congenital anomalies incompa t ible 
with life. 

During the intrapartum, umb il ica l 
cord and p lacent disease are found, 
as we l I as the toxem i a of pregnancy 
w ith its repercuss ions over the fetus 
and the complications caused by dys­
tocias. 

During the early neonatal period, 
the prevai ling death causes are re la-
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ted to disea ses produ:: ing anoxia and 
infectious diseases. 

8. Sorne recommendations are ma­
de to reduce the perinata l m:xta lity 
rates ccuntry, such as: early identi­
ficati on of high risk pregnancy, le­
ve is of care accord ing to obstetric 
risk, intensive care units for the ma­
ternal fetus, permanent commissions 
for the study of morta lity, unifica­
ti o ns cf terms and criteria to deter­
m ine adequa te policies for mo ther 
and chi ld protection at the local and 
national leve ls. 

BI BLI OGRAFIA 

BR ICEÑO, R. T , RIVAS, H., y GRIECO, M. · 
Mortalidad perina tal. Aná lisis de 1.148 ca­
ses. Rev. de Ob st. y Ginec. de Venezuela. 
3 1 : 193, 197 1. 

BUNDESEN, H. N., POTTER , E. L .. FIS BEIN , 
W. l., BAUER, F. C. and PLOTZKE , G. L.· 
Progress in the p revent ion of meed less neo­
nata l deaths. Ann ual report of the Ch icago 
Health department, 1951. 

3 DUARTE, A., ZUÑ IGA, R., CORONEL, JOS E, 
y BUSTAMANTE , G. · Mo rtalida d Perinatal 
e n el Hos pital San Juan de Di os, Cúcu ta . 
Rev. Col. Obst. y Ginec. 15: 3 19, 1964. 

4 ERHARDT, C. L., JOSHI , G. B., NELSON, F. 
G., KROLL, B. H. and WEINER, L.· lnfl uen­
ce of wieght and gestation of perina ta l mor­
ta lity by ethnic groups. Amer. J. Publ. 
Hlth . 54: 1841, 1964. 

5 ESCOBAR , J., GOM EZ, A., QUI NTERO, C.· 
Mortalid ad pe rinatal. Rev. Col. Obst. y Gi­
nec. 15 : 296, 1964. 

6 F.I.G .O. News defi n it ion of terms in human 
reproduc tion . lnternational Journa l of Gyne­
cology & Obstet ri cs. 12: 30, 1974. 

7 GRUENWALD. P.· lnfants of low bi r th 
weigth among 5.000 deliveries. Pediatr ics. 
34: 157, 1964. 

8 LES INSK I, J .· Rela ti ons hi p between le ng th 
of gestation, b irth we igt h and certain other 
factors. Statistical Study Bu ll. Wld. Hlth. 
O rg . 26: 183, 1962. 

9 MAZZOCO de RUSSANT, N. · Mortalidad pe­
r inata l. Obstetr icia y Gi necología Latinoa me­
ricanas. 31 : 269, 1973. 

l O PAG E, E. W. · Pathogenes is and prop hylasix 
of low bi r th wei ght s. Clin . Obs tet. Gynec. 
l 3 : 79, l 970. 

1 1 POTTER, E. L.· Pa th ology of the fetu s and 
the newborn . Ch icago: Year book Pub li s­
he rs. 1952 . 

12 PUFFER , R. , y SERRANO C. V.· Carac terís­
ticas de la morta lidad en la niñez. OPS. 
Publicación cient ífica 262, Was h ington , D. C. 
1973. 

13 ROSA , F., and RESNICK . L.· Birth weigh t 
and perinatal morta lity in the Amer ican ln­
dian. Am. J. Obst. Gyn. 55 · 972, 1965. 

14 SCHE LES INGER , E. R., and ALLAWAY, N. 
C.· The combined effect of bi r th we ig th 
and length of gestation on neonatal mortali­
ty among s ingle premature births. Pediatri cs. 
15. 698, 1955. 

15 SCHE LES INGER, E. R.· lnfan t and perina­
ta l mor tali ty. Am. J. Pu b. Hea lth . 57: 1.7 15, 
1967. 

16 ~TEER, C. M. and MOORE, J. G. · Course 
d pe r i na tal mortality: A review of e ti o logic 
bctors in the Sloane Hospital. 1.888 , 1967. 
Obstet. and Gynec. 34: 1 13, 1969. 

17 TERRI S, M. and GOLD, E. M. · Epidemio lo­
gic study of prematu ri ty. Amer. J. Obstet 
Gynec. l 03: 358, 1968. 

18 VAN DENBERG, B. J . and YERUSHALMY. J .· 
Rela t ionsh ip of the rate of in t rau terine 
growth of infants of low bi rth we ight to 
mo r ta lity, morbility and congen it a l anoma­
lies. J. Ped iat. 69: 531 , 1966. 

19 VASQUEZ, J ., OV IES, A., GALINDO, C. , 
CANDEBAT, Z., y HEREDIA, M. · Informe 
p rel imina r de l estudio de la mor talidad pe­
rinatal en la Provincia de La Habana . Rev. 
Cub. Ped. 44: 53, 1972. 

20 Wor ld Hea lth Orga nizat ion, Expert com mit­
tee on maternal and c hild Hea lth . Publi c 
Health Aspects of low Birth weight. Wld. 
Hlth . Org. techn. Rep. Ser. N9 2 17, Gen eva, 
196 1. 

2 1 Wo rld Hea lth Organization. Ep idemiolog ical 
and Vital Stat istics Report . Vo: . 19, Nº 3 
1966 , pg. l OO. 

22 World Heal th Organization. Wor ld Heal th 
Sta ti stics Report. Vol. 22 , Nº l . 1969, 
pg. 4 6. 




