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Palabras liminares

Con el objetivo de conocer y analizar la situacion de salud del nifo
y la madre dominicana el Centro Nacional de Investigaciones en Salud Materno
Infantil (CENISMI) celebra periddicamente reuniones t&cnicas sobre temas
especificos con la participacion de los expertos nacionales mas destacados
en la materia, contribuyendo asi, por una parte, a la difusidon del conocimiento,
y por otra, a estimular la investigacion en dicho campo, potencializando
los esfuerzos nacionales para una mejor salud materno-infantil en la Repiblica

Dominicana.

Dr. Hugo R. Mendoza
Director, CENISMIL
Editor
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Los informes obtenidos del principal centro obstétrico del pais han
puntualizado, en los dltimos seis anos (1981-86) un promedio de prevalen-
cia de nifios recién nacidos con bajo peéo al nacer (< 2500 g OMS) de 15.8%
(Rivera L Esquea E.) asociado a una alta mortalidad (CENISMI: Reunidn Téc
nica Sobre Bajo Peso al Nacer, 1987) equivalente a un 16%; contribuyendo el
estado de pre-término (¢ 37 semanas de edad gestacional, OMS) con un 54% del
total de RN con bajo peso. Este Gltimo hecho puntualizd la importancia que
la prematuridad podria jugar en el nacimiento de los RN con bajo peso, par-
ticularmente por el hecho conocido de que a mayor prevalencia de bajo peso
al nacer menor la prevalencia relativa de prematuros como sucede en los pai
ses sub-desarrollados y que en los paises desarrollados, la prematuridad jue-
ga el papel mas improtante en el nacimiento de bajo peso al nacer al consti-
tuir las dos terceras partes de los mismos considerandose la posibilidad de
que la Repiiblica Dominicana ocupase un lugar intermedio, con una frecuencia
relativamente alta de pre-términos en los RN con bajo peso, lo qﬁe hizo re-
comendar una mayor atencidn a los factores y elementos de riesgos que pudie

[

ren estar determinando tal situacidn.

Para el ano 1987, los informes del Hospital de Maternidad de Santo Do
mingo sefialaron un descenso en la prevalencia de bajo peso al nacer con un
11.3% (Esquea E) asi mismo del componente de pre-término, situdndose &ste
en un 4.6% del total de nacimiento, dato altamente contrastante con los in-
formes de los cinco afios previos cuando su prevalencia fluctud entre 9 y 117%
(Rivera , L, 1987 y que ha hecho sospechar grandes defectos en el proceso
de recoleccidn de la informacidn estadistica a nivel local, hecho ya detec-
tado en el dGltimo afio en otros centros de salud hospotalarios de la ciudad

de Santo Domingo (Mendoza HR, CENISMI).



La mortalidad de pre-términos fue alta (44%) auﬁque menor que la ob-
servada anos previos (60%; Mendoza HR et al: Arch Dom Ped, 1980; 16:8?—92)
con muy baja sobrevivencia para los < 28 semanas de gestacidn (2%); 10% pa
ra los de 28 a 29 semanas; 19% paré los cdmpfendidds entre 30 y 31 semanas;
42% para la de 32 a 33 semanas; 60% para los comprendidos entre 34 y 35 se-
manas y 85% para los de ¢ 36 semanas (Esquea_E » Hosp. Maternidad Santo Do
mingb).

Los estados sépticos constituyeron la causa de muerte mds frecuente-
mente asociada al estado de prematuridad (347%) seguido _por el Sindrome de Di
ficultad Respiratoria (SDR).con 28%; 'la asfixia perinatal severa (1822; los
estados de inmadurez propiamente dicho (17%) y la hemérragia_intracranial-(17%)
Siguiéndolé la hemorragié pﬁlmonar.(lOZ); laléifilis congénita (87%); meningi-
tis (4%); neumonia (4%) ¥ traﬁma.obstét;ico.(Z.SZ);..Por {iltimo las anomalias
congénitas (1.7%) v las isoinmunizaciones con 0.6% (Esquea E, Hosp Maternidad

Sto. Dgo).

El andlisis de los datos informados del servicio de perinatologia del
Hospital Universitario Cabral y Baez de Santiago (Nina L) senfialaron una si-
tuacidn parecida a la informada del Hospital de Maternidad de Santo Domingo,

dejando entrever graves dificultades de informaci6n estadistica.

La mortalidad perinatal mostrd una frecuencia de 40%o en Santiago vy
35%0 en la Maternidad de Santo Domingo, sefialado en ésta iltima una mejoria
en relacidn al quinquenio anterior que tuvo un promedio de 44.6Z%o y una me-

diana de 43%o.

La mortalidad materna, en cambio se elevd en el Hospital Maternidad
de Santo Domingo con 19 por 10000 nacidos vivos, lo cual es mayor que la me

dia (17%000) y la mediana (16%o000) del quinquenio anterior (Esquea E).

Pocos estudios nacionales existen respecto a los factores de riesgos



incidentes en el nacimiento de nifios con bajo peso y prematuros (Mendoza HR

et al: Arch Dom Ped 1980; 16:79-85; Mendoza HR et al. .rcl Dom Ped 1980;16-177
182), coincidiendo en ambas situaciones factores similares, destacando en for
ma llamativa el estado nutricional de la madre tanto en su expresidén crodnica

(talla baja) como aguda (peso bajo para talla, hematrocrito y hemoglobina ba-
jos); el tabaquismo materno; la edad materna menor de veinte afios y la hiper-
tensidon arterial durante el embarazo incluyendo la toxemia del embarazo. AsT
mismo, las infecciones agudas durante el embarazo y la hiperemesis gravidica.
En las observaciones nacionales destaca también la frecuencia en los antece -
dentes obst@tricos de la madre que tiene hijos prematuros, la historia previa
de una mayor natimortalidad; muertes neonatales, bajo peso a término y prema-

turidad (Garrido-Calderon J: Hospital de Maternidad del IDSS).

Se puso de relieve durante las discusiones la importancia de la rotura
prematura de membranas como factor incidente en la prematuridad del parto ade
mas de las implicaciones de la misma en el producto (Rosario E, Hospital Luis
E. Aybar) destacandose la accidn potencial de las infecciones agudas durante

el embarazo como factor trascendente en la rotura prematura de membranas.

Aunque no se tieneﬁ'muy bien esclarecidos los factores patogénicos que
intervienen en el desarrollo de un parto prematuro obviamente que los mismos
estan directamente relacionados con el funcionamiento placentario, explicdndo
se en forma mds clara la patogenia del bajo peso al nacer en su relacidén con
la malnutricion materna, la toxemia y el tabaquismo. Las alteraciones placen
tarias de la toxemia explican no solo el defecto nﬁtricional del feto sino el
potencial adelantamiento del parto. El tabaquismo tambi&n como consecueqcia
de las alteraciouss vasculares placentarias a que puede llevar este. Asi mis
mo, la malnutricidn materna-aguda y crdnica- con el consiguiente desarrollo
de hipovolemia y disminucidn del flujo placentario explicaria las consecuen-

cias nutricionales sobre el feto aungue no en forma categdorica el adelanta -



miento del parto, aunque muy posiblemente, ambas situaciones, malnutricidn
fetal y prematuridad sean vertientes de un mismo proceso patogénico; y asi
lo insinuan alguna observaciones (Villar J y Gonzdlez-Cassio T: Clinical

Nutrition 1986; 6:78-85).

Se puso de manifiesto durante las discusiones los'pocos avances, en
los dGltimos afios, en el manejo del nifio con bajo peso al nacer, particu -
larmente los prematuros o aquellos con muy bajo peso al nacer, en las ins
tituciones hospitalarias nacionales, a pesar de los conocimientos existen
tes (Mendoza C, Hospital de Maternidad IDSS y Santoé-M, Hospital de Mater
no-Infantil San Lorenzo de los Minas) puntualizdndose particularmente los
defectos administrativos y la carencia en la aplicacidn de estrategias y
acciones que conlleven a una logica y efectiva sectorizacidén y regionali-

zacidn de la atencidn de salud en general y perinatal en particular.

Fue llamativo el reclamo general de los participantes respecto a la
necesidad de una uniformizacidn o normatizacidén de la terminologia y clasi
ficacidén de los recién nacidos con miras a facilitar no sblo su estudio si
no el planeamiento de las acciones que tiendan mejorar el problema, sefia -
landose la conveniencia,como punto de partidasde los criterios recomenda -
dos por la OMS/OPS, aunque algunas definiciones deben ser precisadas. Ver

Cuadro 1 y Fig. 1.

Seglin la OMS se considera bajo peso al nacer aquellos recién nacidos
con menos de 2500 g , los cuales pueden ser de pre-término o prematuros si
la edad gestacional al momento del parto es menos de 37 semanas o a térmi-
no € 37 semanas , consider@ndose estos {iltimos como retardados en su creci

miento intrauterino.

Algunas observaciones a esta clasificacidén fueron precisadas. Aquellos
recién nacidos con mds de 2500 g pero debajo del 10 percentil de peso para

la edad serian clasificados como normales si el phnto de corte de la clasifi-



cacién es de 2500 grm. Ver Fig. l. AsI mismo, con &sta clasificacidn, no
se considerarian aquellos ninos con bajo peso pero normal para su longitud
y los de peso bajo para su longitud, hecho importante cuando vamos a consi
derar el momento de accidn del o de los factores influyentes en la nutri
cion fetal durante el embarazo, ya que los factores que actuen durante to-
do el embarazo producirian .un nino con bajo peso pero normal para su talla
vy aquellos que actuen en el @iltimo trimestre, por ejemplo, tendrian un bajo

peso gestacional ademis bajo peso para su longitud.

La realidad nacional respecto a los servicios de atencidn de morbi -
lidad hace ver claramente la necesidad de orientar los esfuerzos relaciona
dos con el problema del bajo peso al nacer y la prematuridad hacia las me-
didas de prevensidn que obviamente deben estar fundamentadas en las accio-
nes que tiendan a neutralizar o correjir los elementos de riesgos inciden-
tes. Aunque los estudios nacionales no abundan al respecto, los datos exis
tentes nos colocan, en términos generales, dentro de un grupo de paises en
los cuales los factores de riesgos que inciden sobre el problema son simi-
lares o parecidos. Es llamativo como la malnutricion materna, la toxemia
del embarazo y la edad gestacional ¢ 20 afos constituye una triada etiold-
gica comiin a los paises del tercer mundo, y es precisamente en estas esfe-
ras donde deben actuar las medidas con potencial modificante de dicha rea-
lidad. La educacidn sanitaria, la atencidn prenatal y la suplementacidn

alimentaria son entre las medidas a considerar, las mas importantes.

Estudios realizados en Centro América han tratado de precisar cuales
serian los indic.dores mas trascendentes pronosticadores del bajo peso. al
nacer y prematuridad (Cordon-Miron EM, Lechtig A, Quevedo C et al: Revis-.
ta Cal Med (Guatemala), 1977 28:63- ?2 Lechtig A, Hablcht JP, Delgado H et
al: Pediatrics 1975; 56:508~520; Lechtig A, Delgado H, Matorell R et al :

En aspectos Perinatales del Parto Prematuro: Althahe O y Schwarcz RC (Eds)



Buenos Aires, Argentina, El1 Ateneo, 1978, pag 190-198; Villar J y Gonzdlez-
Cassio T: op cit) seflalandose el peso bajo materno al comienzo del embara-
zo, la ganacia de peso durante el embarazo, la circunferencia craneal mater
na, la talla materna y determinados indicadores de la vivienda lo de mayor

correlaccidn prondstica.

El peso materno al comienzo del embarazo en el que mejor correlacio-
na, sin embargo, el conocimiento del mismo no es facil ya que se necesita-
ria una captacién muy temprana de la mujer embarazada, lo cual no siempre
ocurre. Un peso de < 50 kg debe considerarse como critico. E1 peso post-
parto podrian tenerse como de gran valor predictivo para el proximo embara
zo. La ganancia de peso durante el embarazo es tambi&n un indicador sensi
ble, considerdndose una ganancia total < 9 Kg como critica; naturalmente la
evaluacidn de este indicador requeriria el seguimiento durante todo el emba

razo.

La talla materna es un indicador fidedigno y que no cambia durante el
embarazo por lo cual es de gran utilidad predictiva. Una talla < 152 cms es
de alta prediccidn de bajo peso al nacer. Asf{ mismo, la circunferencia cra-
neal. Un perimetro cefdlico ¢ 51 cms correlaciona con una alta frecuencia
de bajo peso al nacer, Determinados indicadores de salud ambiental relacio-
nados con la viv}enda tienen tambien una alta correlacidn, particularmente
aquellos en relacidn con la existencia de agua potable y el nUmero de habitan
tes en la vivienda; debiendo sefialarse que estos indicadores relacionados con
la vivienda deben ser normatizados para cada poblacidn; por lo que la talla

materna y la circunferencia craneal constituyen los indicadores mas precisos

y faciles de investigar.

Un indicador de facil determinacidn y de alta correlaccidn es la circun

ferencia del brazo, sin embargo mds estudios se precisan respecto a la evolu-



cion del mismo durante el embarazo.

En realidad, la biisqueda de tales indicadores se precisa con la fina-
lidad de tempranamente en el embarazo, poder establecer medidas de suplemen
tacidn alimentaria que podrian determinar una mejoria del producto en cuan-
to a su peso final lo cual se traduciria en menor mortalidad y desnutricidn;

asi mismo una potencial mejoria integrativa neuronal.

Los estudios de referencia hechos en Centro América sehalan, por otra
parte, los efectos de la suplementacion caldrica superior a la proteica con
el aporte de ; 20000 calorias durante el embarazo; encontrando los investi
gadores racionalidad a estos hallazgos en funcidén de la dieta caracteristi-
ca de las poblaciones estudiadas; hecho de importancia al demostrar 1la con
veniencia de la suplementacidn en grupos poblacionales de bajo ingreso; no

obstante, la aplicacidn general de tales hallazgos, deben estar en funcidn

de la caracteristica alimentaria de las poblaciones particulares. La
ausencia de estudios en tal sentido se deja sentir en nuestro pais, don-
de el bajo peso al nacer y la prematuridad constituyen en los momentos ac-
tuales el problema de'salud mas importante. alin por encima de la desnutri-

cidn proteico-caldrica y la EDA. =

Conclusiones y recomendaciones

La prematuridad y el bajo peso al nacer constituyen en los momentos
actuales la situacidn de salud mds requerida de investigacidn y mayor cono-
cimientos, por su frecuencia y por su repercusidon en la mortalidad infantil,

desnutricidn proteica=caldrica e integracion neuroral , con el fin de preci-

sar los factores de riesgos incidentes y el delineamiento de una politica de

prevension prioritaria a las acciones de salud de atencidn a la morbilidad.

La necesidad de una mayor atencidn al problema viene potencializada por



el deterioro evidente, en los {iltimos tiempos, de la situaciodn hospitalaria,
particularmente en lo referente a la administracién t&cnica de los hospita
les asi como a la carencia de recursos fundamentales por la atencidn de 1los

enfermos, en particular del nifio prematuro.

La carencia de informacidn sobre la realidad nutricional de las madres
de los sectores de bajos recursos econdmicos, asf como de las caracteristi
cas alimentarias de dicha poblacidn, seflalan la debilidad extrema a que estan
expuestos los programas de suplementacidén alimentaria, programas sobre los

cuales, en los Gltimos afios poca informacidn ha existido.

La necesidad de un mayor interés por parte de los investigadores na
cionales y de los estamentos oficiales al respecto de las medidas de preven
si6n mediante acciones de suplementacidn alimentaria y educacidn sanitaria es

evidente.

La reunidn técnica hizo suya las recomendaciones de la Asociacidn
internacional de Pediatria, UNICEF y la OMS respecto a la necesidad ur-
gente de redefinir y normatizar la clasificacidén de los nifios con bajo
peso al nacer (Bull Int Ped Ass: 1988; 9:7-67); asi mismo las recomen-
daciones generales para la prevencién del bajo peso al nacer, particu
larmente en los paises en desarrollo, que reproducidos a continuacidn y

que constituyen a su vez elementos de investigacidn.



Recomendaciones para la prevencidn del bajo peso al nacer ( IPA,
UNICEF, WHO)

1. Dirigir las medidas educativas de prevencidn a toda la pobla-
cidén, desde la escuela primaria, no concentrindose solo en los grupos de

riesgos.

2. Llevar informacién adecuada y normatizada a todos los secto-
res que potencialmente pueden intervenir en el proceso educativo de 1la
poblacidn: medios de comunicacién, escuelas de medicina, servicios de sa

lud, autoridades nacionales v locales, comunidad.

3. Llevar el consejo pre-concepcional a nifios y nifas en las es-
cuelas, para asegurar a los futuros padres informacidn adecuada sobre los
elementos relacionados con la salud, edad y aspectos sociales del embara-
zo, sefialandose los factores de riesgos y como evitarlos; puntualizando
el dano del alcohol, cigarrillos v drogas; la anemia, las infecciones,
ast como!la importancia de una adecuada nutricidn antes, durante y después
del embarazo; la conveniencia de reducir el trabajo excesivo durante los
mismos y evitando los embarazos durante el periodo de la adolescencia.

4. Asegurar que tan pronto un embarazo comienza, se le informe ﬁ

la embarazada como evitar y tratar las enfermedades, comer adecuadamen-
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te, reducir el exceso de trabajo y a reconocer la amenaza de un parto
prematuro.

5. 1Ildentificar los grupos sociales de riesgos, tanto en los pai-
ses desarrollados como sub-desarrollados, paso primordial para intentar

mejorar el prondstico.
6. Estimular las investigaciones sobre los puntos sefialados.

En los paises en desarrollo:

l.  Recomendar que los gobiernos y los departamentos de salud es-
tablezcan servicios fiables de notificacifn para obtener datos naciona-
les basicos sobre nacimientos, natimuertos, nifios con bajo peso al nacer
y fallecimientos. La extrapolacidn de datos es una metodologia‘inadecua
da.

2, Calcular mediante simples procedimientos las tasas de nacimien
tos, natimortalidad y mortalidad perinatal, mortalidad neonatal, mortali
dad infantil, bajo peso al nacer y mortalidad materna. |

3. Realizar estudios epidemioldgicos apropiados, en dreas relevan
tes, promoviendo un mayor entendimiento sobre el baio peso al nacer y sus

componentes grupales.

4. Procurar que los recursos para la salud estén dispuestos antes
de producir espectativas por parte de la poblacidén que pudiesen provocar
desilucidn.

5. Procurar que los medios de comunicacidn, los politicos, los maes
tros, trabajadores de salud, funcionarios locales y trabajadores de salud
tradicionales sea. informados, exhortados y comprometidos a unirse en una

lucha comiin para mejorar la salud de la comunidad.
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6. Realizar positivos esfuerzos para mejorar el estado, la educa-
cion y nutricidn de las mujeres disminuyendo su carga de trabajo en todo

momento, pero sobretodo durante el embarazo y la lactancia.

7. Considerar como critico al cuidado prenatal. La educacidn en
general y la sanitaria en particular son fundamentales. Y solo cuando se
establecen con criterios simples, puede entenderse la importancia de la

nutricion y los dem3s elementos de riesgos.

8. Asegurar durante el embarazo una buena nutricidn con suplemen-
tos de hierro, dcido folico y yodo si se requiere. Debiendo realizarse
pruebas simples para detectar infeccién urinaria, anemia, hipretensidn ar

terial y toxemia.

9. Reducir el trabajo materno sobretodo en el 3er trimestre del em

barazo.
10. Sectorizar y regionalizar la atencidn perinatal.

11. Tratar de corregir ideas erradas, malas informaciones y tabues

sobre el embarazo, nutricidn y lactancia.

12. Ofrecer cuidados especiales nutricionales a las madres adolescen
tes, ellas mismas alin en crecimiento y teniendo que nutrir al feto al mis-

mo tiempo.

13. Procurar educacidn sanitaria para todo nifio, nina en particular,
en especial sobre nutricidon y como evitar las infecciones e infestaciones
y hdbitos tdxicos (incluyendo alcohol y cigarrillos); sobre planificacidn

familiar, embaraz., cuidados del RN y lactancia materna.

14. Reconocer, prevenir y tratar las infecciones e infestaciones en

las madres y nifos.

15. Ensefiar y aprender simples procedimientos de resuscitacion en

los niveles primarios de atencidn.
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CUADRO 1
Definiciones respecto a nifios con bajo peso al nacer.

L. Bajo Peso al Nacer (BPN)

Nifios recién nacidos con <2500 _g (OMS)

a) Pre-término

Nifios recién nac¢idos con ¢ 37 semanas de gestacion

b) A término

Nifos reci&n nacidos con > 37 semanas de gestacidn (Retardo

del crecimiento intrauterino - RCIU)

2. Bajo peso para edad gestacional. Peso € - 2 DE (RCIU ; puede ser a

término o de pre-término)

3. Bajo peso con peso adecuado para su longitud.

4. Bajo peso con peso bajo para su longitud.
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Fig. 1
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Peso al nacer para edad gestacional (De Sterky G Mellader L, Eds. Birth
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