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Palabras liminares

Con el objetivo de conocer y analizar la situacidn de salud
del nifio y la madre dominicana, el Centro Nacional de Investigaciones
en Salud Materno Infantil (CENISMI), celebra periddicamente reuniones
técnicas sobre temas especificos con la participacidn de los expertos
nacionales mds destacados en la materia, contribuyendo asi, por una
parte, a la difusidn del conocimiento, y por otra, a estimular la
investigacién en dicho campo, potencializando los esfuerzos naclonales

para una mejor salud materno-infantil en la Repblica Dominicana.

Hugo R. Mendoza
Director, CENISMI
Editor
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La condicidén de salud Ginica mds Intimamente ligada a la morbilidad y morta-
lidad infantil en la Repiblica Dominicana (Rep Dom) es el peso bajo al momento de
nacer (CENISMI: Situacidn Alimentaria y Nutricional en la Repiblica Dominicana,
1991, Serie de Publicaciones Técnicas, No. 3, 1992).

El Bajo Peso al Nacer (BPN) expresado por un peso menor de 2500 gm al'naci—
miento, es el factor de riesgo mds importante en la mortalidad infantil neoﬁatal
(antes de los 28 dfas de nacido) y de los mids importante en la mortalidad infantil
postneonatal, asl como en el condicionamiento del estado nutricional de los nifios
menores de 5 afnos y sobre todo en el primer ano de vida.

La mortalidad de nifios con BPN es de 330%o constituyendo el 31% de las
muertes infantiles (CENISMI: Situacion de la Salud Materno Infantil en la Rep Dom,
1990. Serie de Reuniones Técnicas No. 1, 1991), acumulando un riesgo relativo
ajustado de 1.34 para la mortalidad infantil (CENISMI: Monitoreo de los Efectos
de las Politicas Econdmicas y Sociales y el Bienestar Infantil - MEPES -, Informe
Final, 1992).

Asi mismo, el nacer con bajo peso predispone al desarrollo de un peso bajo
para la edad de los nifios menores de 1 afio (15%) y de 5 afos (53%), observandose
que el 247 Ae los ninios desnutridos (peso/edad € -2DE) menores de 1 ano han
tenido bajo'peso al nacer,-y 20% en los menores de 5 afios, acumulando el BPN un
riesgo relativo crudo para desnutricidn de 2.7%Z en menores de 1 afio (CENISMI:
Desnutricién ProteIco-Energética en nifios menores de 5 afios en la Repiiblica Domini;
cana, Estudio Nacional, 1987; CENISMI: MEPES, Atencidn de la Salud Hﬁterno In-
fantil en las poblaciones de bajo nivel econdmico, 1990, CaracterIsticas de las

Acciones de Sobrevivencia Infantil, Informe No. 3, 1990; CENISMI: MEPES
Informe final, op cit).
La incidencia de BPN se estima alrededor de 14% segin la encuesta nacional

del 1990 (CENISMI: Epidemiologia del Bajo Peso al Nacer. Estudio Nacional, 1990).
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2in embargo, cuando se analiza el peso de los recidn nacidos en relacidon a la edad
gestacional, del 20 al 27% de los recién nacidos pueden considerarse con "retardo
del crecimiento intrauterino” (RCIU) o "pequefios para la edad gestacional™ (PEG)
o de "bajo peso para edad gestacional" (BPEG), es decir una incidencia superior
en un 40 a 90% (Soriano G: Estudio sobre Recién Nacices con Retardo del Crecimiento
Intrauterino, en preparacion).

En el estudio nacional sobre Epidemiologia del Bajo Peso al Nacer (op cit),
al separar los casos asociados a Prematuridad y Patologla del Embarazo, un 28%
#stuvo asociado a factores bio-sociales, particularmente %a edad materna menor
de 20 afos (Rr 1.1), intervalo gestacional menor de 2 afios (Rr 3.2) y mayor de 6
afios (Rr 2.8), la ‘ausencia de escolaridad materna (Rr 2.2), el estado ciﬁil de
unidn libre (Rr 2), los antecedentes de BPN (Rr 2.2) y la ausencia de consultas
prenatales (Rr 3.7), factores, la mayoria de ellos, que atentan contra el buen
cuidado del embarazo potencialmente incidente en la alimentacidn y nutricidn
materna. El hecho de una alta prevalencia de anemia detectada en ﬁujeres embara-
zadas de niveles econdmicos bajos (32%) segiin algunos estudios y la marcada
relacidn entre la anemia del embarazo y el BPN con un Rr de 3 contribuye a fortale-
cer lo sefialado. (Valiente, MD et al: Antropometria Materna y Bajo Peso al Nacer,
CENISMI: Serie de Publicaciones Técnicas No. 1, 1991; CENISMI: Epidemiologia
del Bajo Peso al Nacer, op cit).

Afin m8s, la relacidn detectada por varios estudios entre BPN y el bajo
ingreso econdmico de la familia, y sobre todo, entre este iltimo y el RCIU apuntan
a su influencia en una inadecuada alimentacidn de la mujer embarazada (CENISMI:

MEPES, Caracteristica bio-social y de salud de la poblacidn de estudio y la salud

de los nifios recién nacidos, Informe No. 1, 1989; Soriano, G: op cit). Asi mismo

en el estudio de Soriano ademds, el estado civil de solteria se relaciona positivamente

con el RCIU (Rr 1,2), situacidn potencialmente asociada a ingresos econdmicos

WL T p———



insuficientes y por tanto generadores de alimentacidn insatisfactoria.

Por otra parte, los dos indicadores ma3s comiinmente utilizados para evaluar
el estado de nutricidn materna, la talla materna y el peso al comienzo del embarazo
mostraron evidencias de relacidn con el BPN, al encontrarse en el estudio nacional
un Rr de 1.5 para las madres que pesaban menos de 50 Kg y un Rr de 1.2 para las
madres con talla menor de 140 cm.

En el estudio de Valiente (op cit) se observo como la ganancia inadecuada
de peso durante el embarazo, analizada por varios métodos, mostrd una significativa
asociacidn con el BPN con un Rr entre 3 y 10 segiin el método.

La alta frecuencia de mujeres embarazadas que reciben atencidn pre-natal
"calificada", alrededor del 90% (ENDESA - 91) y la alta prevalencia de BPN y
RCIU*, contribuye a considerar la calidad "deficiente" de la atencidn pre-natal,
y obviamente de los cuidados prenatales y donde la alimentacidn y nutricidn son

elementos sensibles.

Cuadro 1

Factores incidentes en el crecimiento fetal
i. Maternos
Aporte de nutrientes
Agreciones externas
2. Placentarios
Intercambio de nutrientes
3. Fetales

Potencial genético

*) Retardo del crecimiento intrauterino (RCIU)



Cuadro 2

Factores de riesgo materno influyentes en el crecimiento fetal

a) Demograficos

Edad materna £ 17/ ahos 2 35 anos
Nivel econdmicc bajo

Madre sola

Nivel educaclonal bajo

b) Bioldgicos

Bajo peso

Bajo peso/talla materna
Talla baja materna
Genéticos

c) Obstétricos

Paridad 0 6 » 4

Nacimientos de hijos con BPN previos o
prematuros, abortos

Espacios intergenésicos cortos

Embarazo miltiple

Poca ganancia de peso durante el embarazo

Hiperemesis gravidica

Toxemia

d) Ambientales y conductuales

Alimentacidn y nutricidn inadecuada
Tabaquismo

Alcoholismo

Drogadiccidn

Exceso de trabajo

Tensidn fisico y psico-social

e) Atencidn a la salud

Ausencia o inadecuado cuidado prenatal
£) Morbilidad

Infecciones

Diabetes

Hipertension arterial
Anemia




Un estudio recientemente realizado en una poblacidn de mujeres erbarazadas
consultantes de un hospital pliblico de la ciudad de San Cristdbal, Provincia de
San Cristdbal, y en el cual se aplicd una encuesta alimentaria al final del emba-
razo, se encontrd un déficit caldrico en el #8% de las mujeres; ingesta baja de
proteinas en el 34%; calcio en el 100%; hierrc en el 68%, vitamina A en el 957%,
vitamina C en el 17%, presentando el 59% de las mismas anemia segiin su hematdcrito
< 337 o hemoglobina € 11 gm (Soné V et al: Ingesta alimentaria al final del
embarazo en mujeres gestantes de nivel economico bajo. Bol CENISMI, 1992, 2: No.
lq). IF1 estudio senala la precariedad alimentaria y nutricional de las embara-
zadas de niveles econdomicos bajos observandose una alta prevalencia de mujeres
con bajo peso (28%), poca ganancia de peso durante el embarazo (55%) y anemia
(597%) conjuntamente con los déficits de nutrientes antes senalados. Aunque el
estudio evidencid ciertos elementos de relacidn entre la inadecuada ingesta
alimentaria y el peso bajo (< 2500 gm) del recién nacido (Ej: ganancia de peso)

solo los niveles de hemoglobina y/o hematdcrito bajos se relacionaron con el BPN

en feorna estadisticamente valida. No obstante que en el proceso de alimentacion d.

la mujer em?arazada influyen factores educativos y culturales, un hecho fue notorir
en este grupo de embarazadas estudiadas. El 247% de las mujeres estudiadas gastaban
entre el 80 y 100% de los ingresos familiares en comida y 36% mias del 100%, sena-
lando los efectos de la precariedad econdmica en su ingesta alimentaria. Este
solo hecho es importante de tener en cuenta en la planificacidn de los potenciales
programas educativos para las embarazadas de grupos sociales con bajos ingresos
donde los recursos econdmicos son tan importante o mds importantes que los educa-
tivos y culturales.

Un factor frecuentemente asociado a la mala alimentacidn de la poblacidn en
general y de la embarazada en particular es el cultural, sin embargo, pocos
estudios debidamente validados y publicados existen al respecto, sobre todo en

e

lo que respecta a la alimentacién de la mujer embarazada, contrastando con la



Cuadro 3

Factores predisponentes a un inadecuado estado de
bienestar y salud materno
Ruralidad
Urbanismo marginado
Hacinamiento
Saneamiento ambiental impropio
Baja escolaridad
Ingresos insuficientes
Inadecuada o ausencia de atencidn médica

pre-natal

Cuadro 4

Factores condicionantes de la desnutricidn materna
1. Disponibilidad de alimentos
2. Consumo de alimentos
Economia
Educacidn
Cultura
3. Aprovechamiento de los alimentos
Digestidn
Absorbcidn

Asimilacidn
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aparente "abundante" existencia de conocimientos "oralmente" transmitidos. De
tomas maneras, determinadas creencias y "tabilies" respecto a la alimentacidn de 1la
embarazada, unido a la situacidn social educativa y econdmica de la mayorfa de 1la
poblacidn son factores trascendentes en el planeamiento de los programas alimentarios
que se pretendan instituilr (Tejeda D: Creencias y Tablies en la alimentacidn de

la embarazada, Conferencia preparada para la Reunidn Técnica).

Cuadro 5

Creenclas y tabiies alimentarios de la mujer dominicana.

Aguacate "hace dano"

Auyama _ produce hervor y diarrea
Batata produce hervor y diarrea
"Concdn" pega la placenta

Carne de cerdo produce albimina
Guanabana produce "frenesi"

Guineo produce flema al nifio
Huevo produce albiimina
Limoncillo produce flema al nifio
Pescado ' pega la placenta
Tamarindo "adormila" al nifio

La evaluacidon del estado alimentario y nutricional de la mujer embarazada
con fines de identificar madres en riesgo, asi como conocer la efectividad del
régimen nutricional, debe iniciarse con un interrogatorio alimentario que defina
el consumo de alimentos, seguido por el conocimiento de los datos de antropometria
materna.

El estudio de los valores antropométricos maternos esti dirigido a valorar
el estado nutricional pasado de la madre (talla, circunferencia cranial, circun-

ferencia braquial y circunferencia de las pantorrillas), asi como el previo al
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embarazo (peso, peso para talla) y duranté'el embarazo (ganancia de peso).

Es de interés seflalar que todos estos indicadores antropométricos guardan
asociacion con el BPN en funcidn de su riesgo relativo calculado, sin embargo, su
sensibilidad y valor de predicecidn positivo son variables, habiéndose observado
como los mds sensibles a la circunferencia cefdlica (Villar J y Gonzadlez-Cassio T:
Clinical Nutrition 1986; 6: 78-85), la ganancia de peso durante el embarazo, el
peso pregestacional y la talla materna tomadas en conjunto asi como la circunfe-
rencia de la pierna (INCAP: Prevencidn de la Mortalidad Perinatal, Neonatal y
Materna, Informe anual, 1991).

Debe semfialarse que los estudios realizados en el INCAP demuestran que el
valor prondstico de la antropometria materna sobre el resultado del embarazo
depende del trimestre en que se haga la medicidn y del resultado que se esté pro-
nosticando, es decir si es peso al nacer, edad gestacional, bajo peso al nacer,
retardo del crecimignto intrauterino o prematuridad.

En un reciente estudio para evaluar diferentes indicadores antropométricos
(talla, circunferencia braquial, peso previo al embarazo, ganancia de peso durante
el embarazo) y su capacidad de prediccidn del BPN, se encontrd una evidente
asoclacion de todas ellas con el BPN pero con baja sensibilidad y valor predictivo
positivo, siendo la ganancia de peso durante el embarazo la de mayor sensibilidad
aunque con poca especificidad y con poco valor predictivo. El1 uso de dos o mis
indicadores (Ganancia de peso mls circunferencia braquial a un punto de corte de
23,5 cm o menos) mejord la sensibilidad y especificidad pero no el valor predictivo
positivo. (Valiente MD et al: op cit).

El hallgzgo de signos especificos de desnutricidn contribuirfa a la evaluacién
nutricional de la embarazada, conjuntamente con el conocimiento de su estado hema-
toldgico particularmente el referente a los valores de hemoglobina, hematdcrito,

hierro sé@rico y folatos en sangre.
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Algunos estudios nacionales evidencian la severidad del dé&ficit nutricional
de nuestras embarazadas al encontrarse un 18% con peso £ 50 Kg, 15% con talla
< 150 cm, 21% con perimetro braquial< 23.5 cm y 32% con hemoglogina < 10 gm o
hematdcrito de 32% o menos (CENISMI: Epidemiologfa del Bajo Peso al Nacer, op
cit y Valiente y col, op cit).

Un puntc de importancia lo constituye la escasa bibliografla nacional sobre
la antropometria de la mujer dominicana sobre todo mayor de 18 afios, hecho de
interés para una cabal evaluacidon de la antropometria de la mujer embarazada.

De aqui el interés de los datos suministrados por dos recientes estudios (CENISMI:
Medidas antropométricas de mujeres dominicanas de 20 a 30 afos (no publicado aiin)

y las facilitadas por ENDESA - 91). wver cuadros 6 y 7.

Cuadro 6

Antropometrfia de la mujer dominicana "sana" de 20 a 30 afos (n= 745)%

3P 50PF 97P
Peso {(Lbs) 96 122 147
Talla (cm) 149 160 171
Perimetro Braquial
(cm) 22 27 oy 33
Pliegue cutidneo
tricipital (mm) 8 17 25
Perimetro de la
pantorrilla (cm) 28 35 42

*) CENISMI, 1992
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Cuadro 7

Antropometria de mujeres dominicanas que han tenido hijos.

ENDESA - 91.

X DE < 140 <150
Talla (cm) 156 9 1.2% 13%
£ 40 <50 370
Peso (kg) 57 1t 1.9% 29% 11%
<18.5 329
IMC* 24 13 9% 10%
Circunferencia 421 &2 330
braquial (cm) 27 A 27 12% 17%

*) 1Indice de masa corporal (Quetelet): Peso (kg) dividido por la

talla en m2,

La informacidn existente sobre la alimentaci&n y nutricidén de la mujer
embarazada en la Repiiblica Dominicana, particularmente de los sectores de ingresos
bajos, pone en evidencias una realidad requiriente de una preocupacion primordial

no solo de autoridades si no de la comunidad misma.

En el cuadro 8, puede observarse las necesidades promedios de nutrientes
en la mujer embarazada, debiéndo durante el embarazo asegurarse el consumo de

calorias, protelnas, calcio y hierro fundamentalmente.
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Cuadro 8

Recomendaciones diarias minimas aconsejadas para los diferentes nutrientes

para la mujer embarazada*.

Calorias 2500 Kcal

ProteInas 44 Gramos

Calcio 1000-1200 mg

Hierro 14 mg

Vitamina A 750 ucg (Equivalente de Retinol)
Vitamina C 50 mg

*) Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP), Montevideo,

Uruguay.

Acorde con las caracter{sticas alimentarias de la poblacidn, en la
Repiiblica Dominicana, las fuentes energéticas principales para las embarazadas
serfan el arroz, viveres, pan y pastas, preferibles a las fuentes grasas y de
aziicares simples, al facilitar ademds ciertas vitaminas, proteinas y hierro.

Las protefnas animales, por su alto valor bioldgico serfan las principalmente
recomendableg obtenidas de la leche, el queso, carne de pollo y res e higado de
res, no dejando de sefialarse aunque como segunda opcidn las fuentes de proteinas
ofrecidas por el arroz,llas.habichuelas, las pastas y las ensaladas de hojas
verdes.

El consumo de calcio se asegurara mediante la ingestidn de leche, queso,
vegetales verdes, las habichuelas, pescados y sardinas; as1 mismo el de hierro,
mediante la ingesta de carnes, higado de res, morcilla, habichuelas y vegetales
verdes (Rokx C: La alimentacidn de la mujer embarazada, Documento de trabajo

preparado para la Reunidn Técnica).
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La atencidn a la alimentacidn de la embarazada como parte del proceso de
atencidn pre-natal de la mujer embarazada es un hecho que aunque aceptado no ha
sido debidamente atendido, con muy débiles y poco extensas acciones programéticas,
tanto a nivel nacional como sectorial y regional, a pesar de algunos '"programas”
alimentarios apoyados por organismos extranacionales (CARE), cuyas evaluaciones

son poco conocidas.

El Calcio en la alimentacidén de la embarazada.-

Uno de los elementos nutricionales de mayor importancia durante el
embarazo es el calcio, por su papel tanto en la nutricidn materna como fetal;
importancia que se incrementa por su potencial efecto en prevenir la ﬁipertensién
del embarazo, signo primordial de la toxemia gravidica.

La toxemia gravidica se presenta en la Repiiblica Dominicana con una fre-
cuencia de 4 al 7% de los embarazos, constituyendo el segundo factor mds importante
asociado a la mortalidad materna, siendo a su vez uno de los factores de riesgo
mis trascendente en el nacimiento de nifios con BPN (Rr 4), constituyendo el 31%
de la morbilidad de las embarazadas, que se eleva_a 45% si se eliminan los emba-
razos miltiples (CENISMI: Epidemiologfa del BPN; op cit).

Para el afio de 1992, el 10% de las mujeres que acudieron a dar a luz al
hospital de Maternidad de Santo Domingo, mostraron evidencias de toxemia gravidica
(Albert-Mota V: La enfermedad hipertensiva del embarazo, Documento de trabajo
preparado para la Reunidn Té&cnica).

La observacidn en algunas poblaciones de América Central y Africa de una
baja incidencia de la enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE) y el hallazgo
de que las mismas se diferenciaban dé los grupos poblacionales conm alta incidencia
por un "adecuado" contenido de calcio en su dieta, ha hecho sugerir que una ingesta
baja de calcio en determinados individuos (mujeres gestantes) podria ser un

factor causal de la EHE. Algunos estudios asi lo demuestran al sefialar menqs

s
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EHE en embarazadas suplementadas con calcio que en las que no (Belizan et al:
Calcium Supplementation to prevent Hypertensive Disorders of pregnancy, N Eng J
Med 1991; 375: 1399; Thevenin, FM: El calcio y su relacidn con los trastornos
hipertensivos del embarazo, documento de trabajo preparado para la Reunion Técnica).
El papel del calcio en la regulacidon de la presidn arterial es conocido
desde alglin tiempo, sabiéndose que el calcio es capdz de modificar determinantes

del gasto cardfaco asI como de la resistencia periférica vascular, elementos funda-

mentales de la presidn arterial.

Cuadro 9

Tasa de DesGrdenes Hipertensivos en el embarazo.

Resultados de Autores (%)

Autor Calcio Placebo Concentracién Ca

Kawasaki et al 45 2152 156 mg/dia
(1985)

Villar, J et al 4 TGl 1.5 gr/dia
(1987) (25 (n:27)

Lopez-Jaramillo 6.5 28.2 2.0 gr/dia
(1987) (n:46) (n:46 (gluconato)

Lépez—Jaramillo
et al ' 4.1 27.9 2.0 gr/dia
(1989) (n:49) (n:43

Belizan, J et al 9.8 14,8 2.0 gr/dia
(1991) (n:593) (n:601) (carbonato)

En la hipertensidén humana esencial se ha encontrado una disminucién del
calcio ionico, aumento de la parahormona, disminucidn del fdsforo sérico y
aumento del calcio en orina, senalandose a una alteracidn genética de la unidn
del calcio a la membrana celular como responsable del problema que hace menos

facil el desplazamiento del calcio, alterdndose ademds el transporte del calcio
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Fig. 1

Mecanismo Patogénico de la Enfermedad Hipertensiva del Embarazo y la

ingesta de calcio.
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a través de la membrana, aumentando el calcio citosdlico (libre intracelular) lo
que provoca la disfuncidn del misculo arteriolar liso. Ademds, en el 30 & 40%

de los hipertensos existe un factor hipertensivo paratiroideo que puede ser supri-
mido por una dieta rica en calcio y aumentado por una carga de sodio y por la
vitamina D, y que actua favoreciendo el aumento del calcio idnico (libre) intra-
celular (Defillé M: El metabolismo del calcio: calcio e hipertensidn arterial,

documento de trabajo preparado para la Reunidn Técnica).

Una dieta hipocalcémica determinaria un aumento de la parathormona asfi
como del factor hipertensivo paratiroideo que en determinadas mujeres embarazadas
provocarfa la elevacidn de la presidn arterial, hecho que podria ser suprimido
al normatizar la ingestidn de calcio, al aumen;ar al calcio i6nico que bloquea
la parathormona (y el factor hipertensivo de la paratiroides) disminuyendo el
paso del calcio al interior de las fibras musculares lisas vasculares y por tanto
el calclo intracelular, relajando dichas fibras y por tanto reduciendo la presidn
arterial. Reclentes estudios, por otra parte, indican que los efectos hiperten-
sivos del factor paratiroideo se produce por mecanismos independientes de otros
factores desencadenantes de "un aumento del calcio intracelular", factor hiper=

tensivo conocido, asI como del mediado por la renina.

La baja ingesta de calcio por parte de la poblacidn dominicana asi como

de las mujeres embarazadas de bajos niveles econdmicos hacen sugerir su importante
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Fig. 2

Suplementacidn de calcio para prevenir los desdrdenes hipertensivos

del embarazo¥*
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Semanas de gestacidn

Porcentaje de mujeres en los grupos tomando calcio y placebo en los
cuales se desarrolld la enfermedad hipertensiva del embarazo

(Hipertensidn del embarazo y pre—eclampsia) de acuerdo con la semana

de gestacidn.

*) Belizdn, J et al: N Eng J Med 1991; 325: 1399.
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papel en la incidencia de hipertensidn arterial tanto de la poblacidn general

como de las embarazadas. Y aunque algunos puntualizan debilidades en los estudios
que senalan los efectos beneficiosos de la administracién de calcio sobre la
hipertensidn de la mujer embarazada de poblaciones como la nuestra, su generali-
zacidn dentro de las medidas de atencidn de la mujer embarazada luce 1ldgica, no

solo por sus potencialidades si no por su accesibilidad y bajo costo.
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