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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 investigacidn en dicho
campo, potencializando los esfuerzos nacionales para una mejor

salud materno-infantil en la Repiiblica Dominicana.

Dr. Hugo R. Mendoza
Director, CENISMI
Editor
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Mortalidad de Ninos.-

Los conocimientos sobre la realidad de la mortalidad de ninos y materna con-
tinfian dependiendo de encuestas y estimaciones pocas veces representativas de la
totalidad nacional, en vista de la crdnica ineficiencia del sistema de informacidn
estadistica oficial que solo ha podido procesar los datos correspondientes hasta
el afio de 1985, aiin sin anilisis, admiti@ndose todavia un déficit de informacidn
de un 40% (Arias F: Mortalidad Infantil y Materna en la Repiiblica Dominicana,
Documento de trabajo, 1989).

Los datos mds aceptables continiian siendo los de la encuesta de fecundidad

de CONAPOFA (CONAPOFA: DHS-1986) que sefialan una mortalidad infantil (MI) de
67.7%0 para el quinquenio 81-86; sin embargo, la Oficina Nacional de Planificacidn
en base a estimaciones y proyecciones hechas sobre los censos y encuestas realiza-
das en los iltimos 20 afnos excluida la encuesta de CONAPOFA citada, estima una
MI de 7470 para el mismo quinquenio y de 65%0 para el actual 1985-90 (ONAPLAN,
Div de Poblacidon y Empleo: Indicadores demograficos, 1989); admitiéndo algunos
organismos internacionales, en base a las estimaciones de la Divisidon de Planifi-
cacion de las Naciones Unidas una MI para el 1987 de 66%o (UNICEF: Estado Mundial
de la Infancia, 1989).

Los informes oficiales para el ano 1985 puntualizan una MI de 56.5%0 (Arias

Feedt) siendo notorio su cercania a lo estimado para el quinquenio 85-90,
sugiriendo un déficit de informacidn menor que el establecido.

Un estudio realizado en 1988 mediante el método del hijo previo en 5 hospi-
tales del pais* representativos de atencidn a grupos poblacionales de niveles eco-

ndomicos bajos (2) media-media baja (1), medio altos-altos (1) y altos (1), asfi

*) Maternidad Ntra. Sra. de la Altagracia de Sto Dgo y Maternidad San
Lorenzo de Los Minas de Sto Dgo (nivel econdmico bajo); Maternidad del IDSS de
Sto Dgo (nivel econdmico medio y medio-bajo); Instituto de Maternidad San Rafael
(nivel econdmico alto y medio-alto); Sub-Centro de Salud de Villa Altagracia
(campesinos y grupos marginales).



como un representativo de campesinos y grupos marginados, mostrd una MI para
Sto Dgo de 62.2%0 (CONAPOFA-CELADE-CIID : La Mortalidad Infantil en Santo
Domingo, en la década de los afios 80, 1989) (fotocopia).

La mayoria de los informes disponibles'concuerdan con la existencia de un
proceso descendente de la MI desde el quinquenio de 1970-75, con evidentes cambios
en su estructura, al mostrar una mayor mortalidad urbana, y con un predominio de
la mortalidad neonatal (39.5%0) sobre la post neonatal (28.2%o) (CONAPOFA: op cit);
debiéndose seflalar que algunos estudios en zonas rurales de la regidon V del
pais realizada recientemente sefialan una MI de 84.9%o (Herrera-Cabral J: Andlisis
de la Mortalidad Infantil en 134 comunidades rurales de‘la Regidén V, segin los
informes de promotores, 1988, Documento de trabajo, 1989), que sin embargo, fue
solo de 54%o, en los primeros 10 meses del 1989.

Estas realidades seflaladas puntualizan la cautela con que deben interpretarse
losidatos existentes respecto a la MI; que aunque insinfian una tendencia decre-
ciente desde la década pasada y alin, por una parte, la posibilidad de una mas baja
MI que la aceptada, por otra parte podrian sugerir un estancamiento (Mendoza H:
CENISMI); de todas maneras, objetivizan de nuevo el gran esfuerzo politico que debe
realizarse para conseguir una mejorfa en las estadisticas vitales, si es que queremos
fundamentar l6gicamente nuestras acciones y estrategias de salud.

Para el 1985, seglin los informes oficiales, la Enfermedad Diarreica Aguda
(EDA) continuaba siendo la causa definida mis frecuentemente unida a muertes infan-
tiles (23.7%), seguida por las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), con un
17%, particularmente neumonia, debiendo sefialarse que el grupo de enfermedades
perinatales constituyen el 42.6% de la MI (Arias F, op cit) Ver cuadro I; teniendo
que observarse que son el Bajo Peso al Nacer y la Prematuridad los factores predis-
ponentes mds Jmportantes, en una mortalidad acorde con el predominio de la MI neona-
tal sobre la post neonatal. (CENISMI: Monitoreo de las Politicas Econdomicas y el

Bienestar Infantil, Informe preliminar, 1989).



Causas de Muertes Infantil, 1985%

v
Enfermedades Perinatales 42.6
Enfermedad Diarreica 23]

Infecciones Respiratorias Agudas 16.9

Anomalias Congénitas -
Meningitis 2.7
Otros 8.5

*) Departamento de Informdtica, SESPAS

Para el 1988, las causas definidas de muertes en el Hospital de Ninos
Robert Reid Cabral de Santo Domingo, fueron la neumonia (17.8%), meningitis
(11.8%), EDA (9.6%); cardiopatias (6.2%); anomalias congénitas (4.8%), prema-
turidad (3.6%); traumatismos (2.2%); quemaduras (1.9%); otras causas (5.2%);
causas mal definidas (Sepsis) (35.1%) y desconocidas (1.8%). La mayoria de las
muertes fueron en nifios menores de un afio (65%). (HRRC: Informe Estadistico, 1988).
Estos datos ponen en evidencia la importancia de la IRA (neumonias) en la mortalidad
de nifios, sin embargo, debe observarse que la mayor mortalidad corresponde a los
estados mal definidos, tales como la Sepsis, estado que en la mayoria de las veces,
sino todas, tiene a la diarrea como acompailante; ademids de confundirse dichos
estados "sépticos" con situaciones de deshidratacidn grave por diarrea.

De todas maneras debe observarse que la neumonia (IRA) aparece como la
principal causa de muerte definida, contrastando con el informe del mismo hospital
correspondiente al 1985 que sefialaba a la EDA como la causa de muerte definida
mads frecuente (Gonzdlez J y Mendoza HR: Morbimortalidad en el HRRC, 1985, Bol
Unidad Estud Espec 1986; 1: No. 7), sugiriendo una reduccidn de la mortalidad
por diarrea, sin embargo, deben destacarse qﬁé un estudio de la mortalidad en el

mismo hospital que incluyd todas' las muertes del mes de mayo del mismo ano, .y que fue un



estudio de casos minuciosamente analizado, puntualiza a la EDA aﬁn como principal
causa de muerte definida (Pineda-Pérez Y, Cleto—Casso T, Roa-Howley A y Mendoza HR:
Causas de muertes en el Hospital de Niﬁéé Robert Reid Cabral, 1988; Bol Unidad Estud
Espec 1988; 3: No. 8). El andlisis de las causas de muertes en el mismo hospital
para el 1989 relega a un cuarto lugar a la EDA superada por las meningitis y las
neumonias (HRRC: Informe Estadistico, 1989).

Aunque no puede descartarse la sospechada disminucidén en las muertes por

diarrea asociada a la "intensificacion" de la Terapia de Rehidratacidn Oral, los

datos deben tomarse con cuidado, requiriendo mayor atencidn.

Mortalidad de Ninos(MN) de 1 a 4 anos.-

Menos abundantes son los informes respecto a la MN aceptandose para el
1987 una mortalidad de 4%Zo en base a los datos suministrados por la encuesta de
EDA/IRA del CENISMI (1987) con cierto valor de representatividad de la realidad

nacional (CENISMI: Encuesta Nacional sobre EDA/IRA, 1987), frecuencia que sefala

también una tendencia decreciente en relacidn a estimaciones previas (ONAPLAN:
La Situacidn de la Infancia en la Rep Dom, 1986), estando dicha mortalidad aso-
ciada a la EDA, IRA (neumonias), meningitis, traumatismos y accidentes (Valerio
R et al: Causas de muertes de nifios en el Distrito Nacional, 1985, Bol Unidad
Estud Espec 1987; 2: No. 2), teniendo en el 70% de los casos a la desnutricién

proteico energética como factor predisponente (Pineda Pérez Y et al: op cit).

Mortalidad Materna (MM).-

s

Son también escasas y poco precisos los informes sobre mortalidad materna
admitiéndose oficialmente una MM de 3 por 10000 ngcidos vivos para el 1988 (Arias
F: op cit), relacionadas a toxemia, hemorragias, sepsis y abortos (Arias F: op cit).
Esta frecuencia de MM se elevarfa a 5%o0o si aceptamos un déficit informativo de
un 40%, cifras muy por debajo de la estimada de 10 a 20%oo (SESPAS: Division de

Estadistica) hasta hace poco tiempo.



El Bajo Peso al Nacer (BPN) vy la Prematuridad.-

El analisis de la MI sefiala una mayor frecuencia de mortalidad neonatal
(CONAPOFA: op cit; CONAPOFA-CELADE, op cit) asociada particularmente al diagnds-
tico de prematuridad segiin los Certificados de Defunsidn (Valerio R: op cit)

y al Bajo peso al Nacer y Prematuridad (CENISMI: Monitoreo de las Politicas Econé-

micas y el Bienestar Infantil, op cit).

El bajo peso al nacer (peso ¢ 2500 g) presentd una prevalencia de alrededor del
15% en los grandes hospitales de maternidad de la ciudad de Santo Domingo, sin
grandes cambios en dicha prevalencia durante los Giltimos 12 aflos (CENISMI: E1
Bajo Peso al Nacer en la Rep Dom, Reunidn Técnica III, 1987) cifra que por otra
parte es difundida nacional e internacionalmente (UNICEF: Situacidn Mundial de
la Infancia, 1989), sin embargo, un estudio realizado en 1987 por la Universidad
de Tuft y la USAID en la Repiiblica Dominicana en varios hospitales del pais, aunque
no siguiendo un método iddneo respecto a la informacidn analizada (Revisidn retros-
pectiva de los protocolos hospitalarios), sefiald una prevalencia de alrededor de
10% (Johnson FC: Nutritional Status in the Dominican Republic, Appendix 2:
Examination of Birthweight data. Tuft University School of Nutrition/USAID
Nutrition Survey. A report to USAID in Sto Dgo), que si bien es menor que la de
los grandes hospitales de maternidad donde se concentran poblaciones de riesgo,

es superior al promedio latinoamericamo (9%, CLAP).

La prematuridad (nacimiento € 37 semanas) constituye el 21%Z de los nacidos
con Bajo Peso éu el estudio de cohortes de nacidos en hospitales de Sto Dgo y de
las regiones IV y VI (CENISMI: Monitoreo de las politicas econdmicas, op cit),
dejando entrever que el 79% esta potencialmente relacionado a otros factores dife-
rentes a la prematuridad, tales como la mala nutricidon y alimentacidn materna.
Este tiltimo estudio demuestra, por otra parté; la alta prevalencia de Bajo Peso al

Nacer en madres jovenes (€20 afos) asi como la alta frecuencia de estas iltimas.



Por otra parte la encuesta nutricional realizada por el CENISMI en 1987,
sefiald que -el 13%Z de los desnutridos (< -1DE) habian tenido BPN y que el 50% de

los que nacieron con BPN se habfan desnutrido (CENISMI): Desnutricion, 1987).

La desnutricidn proteico-energética.-

Ante el colapso del programa de vigilancia nutricional de la SESPAS, cuyo
iltimo informe oficial data del 1984 (Mendoza, HR), deja al estudio realizado por
el CENISMI en el 1987 como el mids reciente al respecto, con cobertura nacional y
una metodologia en la seleccidn muestral que potencialmente asegura una representa-
tividad nacional no sdlo cuantitativa sino cualitativa en cuanto a la heterogenicidad
socio-econdmica de la poblacidon (CENISMI: ﬁesnutriciﬁn, 1987), y que seflala una
prevalencia de 29% de nifios menores de 5 afios con déficit de peso para edad < -1DE
y 5.8% < -2DE, valores por debajo de los seflalados por otros estudios realizados
en momentos temporales cercanos pero con metodologia de seleccidn muestral centra-
lizada en sectores de riesgos y que arrojan una prevalencia en < -1DE entre el 37
y SGZ (CONAPOFA: DHS, 86; Universidad de Tuft, 1986-87; COLEMONT M: 1988), y
que sugieren el impacto que dicha situacidn potencialmente tiene sobre la morbi-
mortalidad infantil y de nifios. E1 70% de los fallecidos en el HRRC, en 1988,
estuvo asociado a desnutricidn proteico-energética.

Todos los estudios sefialados, tienden a puntualizar la alta prevalencia del
déficit de talla segiin edad equivalente a un 22% de nifios por debajo de < -2DE
(CENISMI, op cit) entreviéndose con ello los potenciales efectos secuelares de
la desnutricidn, que sin embargo, no son tan marcados como en otras situaciones
regionales (Johnson C: op cit) al analizar las caracteristicas de las puntuaciones
Z,

Por otra parte, el déficit de peso/talla, expresidn de la desnutricidn

uda, seflala en los diversos estudios, una prevalencia baja (1.8%) pero consti-



tuyendo el 33% de los déficit de peso/edad (CENISMI, op cit), insinuando la
importancia de la desnutricidn aguda, principalmente asociada a diarrea (Johnson
C: op cit), en el espectro causal del déficit de peso/edad (desnutricidm).),

Todos los estudios recientes coinciden en sefialar la asociacidn de los
estados de desnutricidn con la pobreza econdmica, factores de higiene ambiental
y aspectos culturales y educativos de la poblacidn.

La posibilidad de un decrecimiento o incremento de la prevalencia de
desnutricidn no puede asegurarse por los datos mas recientes ofrecidos, ya que
los diversos métodos utilizados para su cuantificacidn varian de un estudio a
otro; de todas maneras, dos grandes hechos dgben ser considerados. Por una
parte el deterioro de la situacidon econdmica nacional particularmente para los
sectores de mas bajo ingreso, y las diversas acciones de salud influyentes en

el estado nutricional de los niflos tales como la vacunacidn contra el sarampidn

que ha reducido la morbimortalidad por dicha enfermedad y la ampliacidn de la

terapia de rehidratacidn oral en la EDA.

El posible establecimiento de un programa nacional (PLANSI) a nivel de las
comunidades que tenga como eje central el control del crecimiento (Peso) y alre-
dedor del cual giren los demds componentes de salud primaria con verdadera integra-
cidn de las famili;s, puede visualizarse con perspectivas optimistas a juzgar por
los resultados de los programas ejecutados en 70 comunidades rurales por CARITAS
DOMINICANA, donde se demuestra una reduccidn de 44% en la desnutricién (peso & -2DE)
contrario a una reduccidn de 5%, en el mismo perfodo de tiempo (1983-86) en los
programas de la SESPAS (Centros de Recuperacidn Nutricional, reparticidn de
alimentos), sin detectarse diferencias de prevalencia entre las comunidades con
programas de la SESPAS y aquellos sin programas (Catholic Relief Services/CARITAS
DOMINICANA: Evaluacidn del Impacto de un programa de nutricidn aplicada en la
Repiblica Dominicana, 1983-1986); estudio que debe servir de modelo en el proceso
de desarrollo de las mejores estrategias para enfocar el problema de la desnutricién

protefco-energética en las comunidades de riesgos, tanto rurales como urbanas.
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La Enfermedad Diarreica Aguda (EDA).-

La EDA continua constituyendo la enféfmedad definida mds frecuentemente
asociada a muerte de nifios en la Repiblica Dominicana, aunque desde mediado de la
década actual se nota una tendencia decreciente en las muertes por diarrea
(Fernandez F: Situacidn de la enfermedad di;rreica aguda en Repiiblica Dominicana,
1989, Documento de trabajo), quizas unido a la extensidn del uso de la TRO que en
1987 alcanzd un 51% aunque el uso de las sales fue s6lo de 34%, no obstante mas alto
que en anos anteriores (CENISMI: EDA/IRA, 1987).

La EDA continfia siendo por otra parte la tercera causa de consulta en los

hospitales del Estado asi como la primera causa de muerte y de egresos en dichos

hospitales (Fernandez F: op cit).

Los datos m3s fidedignos respecto a ia situacidn de EDA continuan siendo
los del estudio sobre EDA e IRA del CENISMI en 1987, y donde se seflala que las
mismas constituyen el 947 de la morbilidad general de los niﬁos.manores de 5 anos,
superando la primera (80%) a la segunda (59%).

La prevalencia de EDA fue, segin dicho estudio, de 27% particularmente en
las zonas urbanas.

Los datos senalaron una frecuencia de 6 episodios por nifio por afio con una
incidencia (diarrea al momento de la encuesta) de 13%; sugiriendo estos datos un
total de 7 millones de episodios por ano. El promedio de duracion de cada episodio
diarrefico fue de 5 dias con una prevalencia de episodios diarreicos prolongados
( > 15 dias) de 8%; sugirienéo 30 dias de enfermedad promedio por nino y pof ano,
lo que unido a la frecuencia con que se reduce la alimentacidn durante el episodio
diarrefco (55%), poﬁen en evidencia los efectos de la enfermedad sobre el estado
nutricional del nino, particularmente en los menores de 2 afios (35%; CONAPOFA: op cit).

La EDA mostrd uné tasa de mortalidad de 5%o én los menores de 5 anos, 19%Zo
en los menores de 1 ano y 1%o en los de 1-4 anos. El 487 de las muertes de los

menores de 1 ano estuvo unido a la enfermedad, el 31%Z de los de 1 a 4 afos. La



mortalidad fue mayor en las areas urbanas. La proyeccidn de estos datos a la
poblacidn hizo considerar la posibilidad de 6000 fallecidos por diarrea para dicho

ano del 1987, 5000 en el primer afio y 1000 de los nifios de 1 a 4 afios.

Aunque las actividades educativas y de adiestramiento para el personal de los
servicios de Salud Piblica, a través del llamado Plan Nacional de Supervivencia
Infantil (PLANSI), dependiente de Salud Piblica, continuan,asi como para médicos
y enfermeras, con la colaboracidn de las asociaciones médicas privadas, la cuanti-
ficacidon de dichas acciones se desconocen asi como su potencial impacto. La
realidad actual sobre la distribucidon de SRO y su utilizacidén, asi como los

avances en su produccidn local son desconocidos.

Las infecciores respiratorias agudas (IRA)

Las IRA constituyen la segunda causa definida de muertes de ninos, parti-
cularmente neumonia (Acosta-Pelaez, M: Situacidn actual de la IRA en la Repiiblica
Dominicana, 1989. ~Documento de Trabajo), ¥ la principal causa de consulta en los
hospitales pedidtricos (Informe estadistico HRRC, 1988). .

Los estudios mds completos sobre la situacidn de la IRA en la Repiiblica
Dominicana continuan siendo los del CENISMI (CENISMI: EDA/IRA, 1987; Mendoza H et
al: Frecuencia de la IRA en dos cohortes, Bol Unidad Estud Espec 1987; 2: No. 5)
y donde se‘seﬁala una prevalencia.de 40%, mayor en el area rural, en relacidn
potencial con un mayor indice de hacinamiento (3 peréona/habitaciﬁn), constituyendo
el 81% de la morbilidad general y que senalan un total de 7 episodioé por nino
por ano; insinuandose un total aproximado de 8 millones de episodios anuales,
que con un 3% de casos graves, determinarfan un total de 315000 casos que reque-
rirfan éntibioterapié.

La mortalidad general de nifios menores de 5 afios asociada a IRA fue de 3%o
con 11%o en el primer afio y 0.6%o en los nifios de 1 a 4 afios lo que proyectado a
la poblacidn menor de 5 afios sugiere un total de cerca de 3000 muertes por IRA,
3000 en el primer afio y 500 en los nifios de 1 a 4 afos, observandose un 26% de
las muertes en menores de 1 ano asociada a la enfermedad y un 15% en los nifos

entre 1 y 4 anos.
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Los programas de la SESPAS a través del PLANSI se han mantenido en la

procura de una definicidn de los elementos de clasifiacion de los grados de inten-
sidad de las IRA y en el adiestramiento del personal, sin embargo, son inexistentes
los datos respecto al nivel de actividad en desarrollo (Jouregui C: Asesoria

al Programa de Control de las IRA en la Repiiblica Dominicana, 1989).

Las enfermedades inmunoprevenibles.-

La introduccidn de las campafias de vacunacidn en el 1983 contra la polio-
mielitis, difeteria, tétanos, tosferina y sarampidn determinafon un aceleramiento en
la reduccidn del niimero de casos de las mismas, notorio particularmente en la polio-
mielitis, al punto de no haberse registrado casos en los Gltimos 2 afos, esperdndose
la declaracidn de erradicacidn para el afio de 1990, sin embargo, para este afo
del 1989, se ha hecho notorio un decaimiento en las actividades de vacunacidn
tanto regulares como de campafias con evidencias en la calidad de las mismas, sefia-
landose del 1987 al 1989 n incremento en las notificaciones de tétanos del RN y
tosferina pero sobre todo del sarampidn* (Peguero S y Martinez J: Estado actual
de las enfermedades inmunoprevenibles, PAI; Documento de trabajo) disminuyendo la
espectativas de control y potencial erradicacidn de esta {iltima enfermedad.

La cobertura real obtenida hasta el presente con los programas de vacunacidn
es diffcil de estimar como consecuencia de los inadecuados sistemas de registro,
sefialandose, sin embargo, una cobertura para menores de un afio de 70% (3 dosis)
para polio, 43% (3 dosis) para DPT y 43% para sarampidon y 35% para BCg (Martinez J;
PAI, Rep Dom, 1989), con aparente mejoria en la cobertura de polio y sarampidn
comparado con 1988, contrastando esta diltima con el incremento en el niimero de

casos de sarampidn sugiriéndo mejores investigaciones epidemioldgicas al respecto.

*) La prevalencia por 100000 habitantes pasa de 7.4/100000 en 1987 a
16.9/100000 en los primeros 9 meses del 1989 (Dept de Informatica, SESPAS;
CENISMI: Estado actual de las enfermedades inmunoprevenibles en la Rep Dom,

Serie de Reuniones Técnicas, II, 1988; Peguero S y Martinez J: .op cit).
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Lactancia Materna.-

Nuevas informaciones sobre la situacidn de la lactancia materna en el dlti-
mo afio escasean (Dfaz-Gdmez CE: Situacidn de la lactancia materna en la Repiiblica
Dominicana, 1989, Documento de trabajo), aceptando como valido aiin los datos
obtenidos en la encuesta sobre los patrones de Lactancia Materna realizada en el
1986 (Gdmez E et al: Patrones de Lactancia Materna en el Distrito Nacional, Bol
Unidad Estud Espec 1987; 2: No. 8) y la encuesta sobre EDA/IRA del CENISMI (1987)
que sefialan un inicio frecuente en la alimentacidn al pecho de los ninos (89%)
sobre todo en las areas rurales (91%) acompafiada sin embargo, de un destete precoz
antes del cuarto mes de vida (38%) y ablactacidén incorrecta asi como destete tardio;
asf mismo no parecen haber sido superados los aspectos negativos sefialados por el
estudio del INFACT (no publicado) del 1988 respecto a la intervencidn de las casas
comercializadoras de leches en polvo en los hospitales piiblicos y privados, quienes
reciben donaciones de las mismas, sefialando también dicho estudio el decaimiento
publicitario estimulando la lactancia materna, y fuera de la manutencidn de todos
menos uno de los Banco de Leche creados en hospitales piiblicos, la promocidn oficial
persiste deficientet La posible legislacidén sobre una conducta &tica para la
comercializacidn de las leches en polvo sigue pendiente.

No obstante, algunos avances‘han ocurrido en la estructuracidn y organizacidn
del Programa Nacional de Promocidn de la Lactancia Materna a cargo del PLANSI,
habiéndose definido sus objetivos y ejecutados algunas acciones particularmente en
lo relativo a capacitacidén de persomal de la SESPAS y organismos no gubernamentales
as{ como la celebracidn de cursos para médicos, enhfermeras y estudiantes de ambas
ramas y otras afines, asi como facilitando la coordinacidn entre agencias con los
mismos objetivos. (Dfaz-GSmez, CE: op cit); reforzamiento de los Bancos de Leche
existentes y algunas actividades pfomocionales a través de medios de comunicacidn

de masas; sin embargo, elementos que midan la situacidn imperante no se conocen.
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Natalidad, Salud Materna y Planificacion Familiar (PF).-

La tendencia decreciente segiin las tasas estimadas de la natalidad es evi-
dente,observéndose una tasa bruta de 33.6% en él primer quinquenio de la década
y 31.3% en el segundo quinquenio, asi como una tasa global de fecundidad de 4.7
y 3.7 respectivamente, hechos influyentes en forma decisiva no s6lo en la salud
materna sino en el descenso de la MI y mejores indicadores de salud infantil, hechos
expresados con un estimado decrecienté de la mortalidad general de 7.5 a 6.8%0 y
una esperanza de vida de 64 a 65.9 afios sobre todo de la mujer (64 a 68 anos)
(ONAPLAN, Div Pob y Empleo: Indicadores demograficos, 19?9).

Indudablemente que uno de los factores mas incidentes en la tendencia sefialade
viene dada por los efectos de los programas de planificacidén familiar (Pf) que
seflala un incremento en el quinquenio 84-88 de un 34% en los establecimientos que
ofrecen servicios de PF, siendo rurales la mayoria de los mismos.

El nimero de mujeres en PF aumentd s6lo un 10% del 1986 al 1988, constituyendo
el nimero total solo el 17% de las mujeres en edad fértil (MEF)*, y el 26% de
las mujeres en edad fértil que tedricamente serian potencialmente atendidas en los
servicios de SESPAS, IDSS, FFAA, CEA** equivalente al 65% de las mismas.

Ha sido notorio una aparente aceptacidn de los métodos anticonceptivos en
edades mas tempranas.

Para el afio de 1988 el método mds utilizado fue el uso de progestagenos
(55%), seguido por los dispositivos intrauterinos (18.2%), esterilizacidn quirir-

gica (13%) y otros 13.2%.

Para el programa de hombres, en el primer semestre del 1989, estaba

inscriptos 24268 usuarios, equivalente al 1% de los hombres > 15 afos**%,

*) 305773/1799242 = 17%
*%) 305773/1169507 = 26%
*%%)  24268/2262709 = 1%
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potencialmente atendibles por SESPAS, IDSS y FFAA,con 223 puestos activos de entrega
de servicios (Garcfa B: Natalidad y planificacidn familiar en la Repiiblica Dominicana,
Documento de trabajo, 1989).

Los pocos estudios existentes sobre.nutricidn materna no son recientes y
los mismos sefialan elementos de desnutricidn crdnica o secuela nutricional (talla
baja, 12%), peso bajo y anemia durante el embarazo (43%) (Mendoza HR: et al:

Arch Dom Ped 1980; 16:79-85; 16: 177-182). Es notorio que la mayorfa de los mds
recientes estudios sefialan una alta frecuencia de atencidn calificada durante el
embarazo y el parto (CONAPOFA: DHS, 1986; Research Foundation/USAID: Encuesta
de hogares sobre demanda de servicios de salud en la Repiiblica Dominicana, 1987;
CENISMI: Monitoreo de las Politicas Econdmicas y el Bienestar Infantil, op cit),
sin embargo, en el primero de los estudios solo el 66% fue atendido por médico
durante el embarazo y 54% duraﬁte el parto. Por otra parte alrededor del 30% solo
habfan tenido 3 consultas c menos. Este mismo estudio sefiala que el 89.7% de las
embarazadas habfan sido vacunada contra el té&tanos lo que corroboraba con el
descenso notado hasta el 1988 del tétanos neonatal, pero que, sin embargo, el
aumento de este dltimo en 1989 sugiere un deterioro de tal situacidn.

El estudio de Garib en-1988 sobre MM en el Hospital de Maternidad de Santo
Domingo puntualiza a la infecidn como el factor mds importante de causa de muerte
(37.8%), concordante con otros estudios previos, seflalando este mismo estudio los
riesgos mds frecuentemente asociados a MM, destacando la primiparidad y multipa-
ridad ( > 5 hijos), la edad materna, la cantidad y calidad de las consultas
pre-natales y el tiempo de hospitalizacidn al encontrar mas muertes en las hospita-
lizadas con miAs de 6 dfas, asi como en el puerperio indicando ello la importancia

de las infecciones en la MM y la importancia de mejorar la higiene institucional.

(Garib Z: Mortalidad Materna en el Hospital de Maternidad Nuestra Sefora de la

Altagracia de Sto Dgo, Depto de Salud Pdblica, UASD (Mimeo).
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