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FACTORES ASOCIADOS AL BAJO PESO AL NACER

Georgina J. Peraza Roque,* Silvia de la C. Pérez Delgado? y Zoe de los A. Figueroa
Barreto®

RESUMEN: & bajo peso al nacer (BPN) ha constituido un enigma en la ciencia a través de los
tiempos. Multiples son las investigaciones realizadas acerca de las causas que lo producen y las
consecuencias gue provoca. Su importancia no solo radica en lo que significa en la morbilidad y la
mortalidad infantil, sino que estos niiios tienen habitualmente miiltiples problemas posteriores. El
Programa para la Reduccion del BPN sefiala que los nifios nacidos con un peso inferioralos 2500 g
presentan riesgo de mortalidad 14 veces mayor durante el primer afio de vida, en comparacién con
los nifios que nacen con un peso normal a término. Dentro de los factores de riesgo del BPN se han
encontrado con mayor frecuencia en estudios realizados por diferentes autores, los siguientes: el
embarazo en la adolescencia, la desnutricidn en la madre, el habito de fumar, la hipertensidn arterial
durante el embarazo, la sepsis cervicovaginal, la anemia y los embarazos gemelares, entre otros. Es
innegable la influencia que el BPN tiene sobre las futuras generaciones, por lo que debe constituir la
diana de los esfuerzos que el médico y la enfermera deben desarrollar en su prevencion, sobre todo
en la comunidad.

DeCS: RECIEN NACIDO DE BAJO PESO; INDICADORES DE SALUD; INDICADORES DE
MORBIMORTALIDAD; PROGRAMAS NACIONALES DE SALUD.

El bajo peso al nacer haconstituido un
enigmaparalacienciaatravésdelostiem-
pos. Mltiples son lasinvestigaciones rea-
lizadas acerca de las causas que lo produ-
cen, y las consecuencias que provoca.® El
peso al nacer es una de las variables reco-
nocidas entrelas de mayor importancia, por
su asociacion a mayor riesgo de mortali-

dad en cualquier periodo, sobre todo
perinatal.

El peso al nacer es, sin dudas, el deter-
minante mas importante de las posibilida-
desde un recién nacido de experimentar un
crecimiento y desarrollo satisfactorios, por
eso actualmente la tasa de recién nacidos
con bajo peso se considera como un indi-
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cador general de salud.? Es por lo tanto
comprensiblelapreocupacion de obstetras,
pediatras y neonatdlogos, debido alo que
representa un nifio nacido con estas carac-
teristicas. Se sabe que es de causa multi-
factorial, pues se debe tanto a problemas
maternos como fetales, asi como también
ambientales.®

Suimportanciano solo radicaenlo que
significaparalamorbilidad y lamortalidad
infantil, sino que estos nifios tienen habi-
tualmente multiples problemas posteriores
en el periodo perinatal, enlanifiezy aunen
la edad adulta. Entre estos problemas se
encuentralamalaadaptacién a medio am-
biente, asi como diferentes impedimentos
fisicos y mentales que se hacen evidentes
al llegar alaedad escolar.*

Desarrolio

El programa para la reduccion del
bajo peso a nacer deja plasmado, que
estos nifios, nacidos con un peso infe-
rior alos 2500 g, presentanriesgo demorta
lidad 14 veces mayor durante € primer afio
de vida, en comparacion con los nifios que
nacen con un peso normal atérmino.

Cuando lacausadel bajo peso hasido
unretardo del crecimientointrauterino, este
puede hacerseirreversible después del na-
cimiento y acompariarse de funciones men-
tales inferiores a las normales, ademas de
secuelas neuroldgicas e intelectuales. El
problemadel bajo peso al nacer (BPN) cons-
tituye una preocupacion mundial, y es mu-
cho mas frecuente en los paises subdesa
rrollados.

El BPN puede obedecer a2 causasfun-
damentales que son las siguientes. haber
ocurrido un nacimiento antes del término
delagestacién (parto pretérmino), o queel
feto presente una insuficiencia de su peso
en relacion con laedad gestacional (desnu-

tricién intrauterina, crecimiento intrauteri-
no retardado, etcétera).

El parto pretérmino se harelacionado
con laedad muy joven de lamadre, con la
sucesion rapida de los embarazos, con la
dilatacién permanente del cuello uterinoy
con distintas enfermedades o complicacio-
nesdel embarazo.

A su vez e crecimiento intrauterino
retardado se ha relacionado con la desnu-
tricién materna, con losfactores ambienta-
lesy sociales. En ocasiones puede ser con-
siderado como un efecto generacional.
Igualmente el hébito de fumar incide tanto
end parto pretérmino como end crecimien-
to intrauterino retardado.

Dentro de los factores de riesgo del
BPN se han encontrado con mayor frecuen-
cia en estudios realizados por diferentes
autores los siguientes:

- Embarazo en laadolescencia.

— Desnutricion delamadre (peso inferior a
100 Ib, tallainferior a 150 cm, bajo peso
para la tallay ganancia insuficiente de
peso durante la gestacion).

- Hébitodefumar.

— Antecedentes de nifios con bajo peso.

- Hipertensién arterial durante el embara-
0.

- Incompetenciaistmicocervical.

— Embarazosgemelares.

— Anemia.

— Sepsis cervicovaginal .15

Otros factores ademés identificados
fueron los abortos provocados y la baja
escolaridad de los padres entre otros.®

En general, &l nacimiento de nifioscon
bajo peso se corresponde con la edad
gestacional pretérmino (antes delas 37 se-
manas de embarazo), y se asocia a proce-
sos en los que existe incapacidad por parte
del Utero pararetener el feto, interferencias
con &l embarazo, desprendimiento precoz
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de la placenta, o estimul os que produzcan
contracciones uterinas precoces y efecti-
vas. El retraso del crecimiento intrauterino
serelacionacon procesosqueinterfieren con
lacirculaciony eficaciadelaplacenta, conéd
desarrollo o crecimiento del feto, ocon el es-
tado genera y nutritivo delamadre.

Segun Lubchenko € recién nacido pro-
ducto de un crecimiento intrauterino retar-
dado (también lellamahipotrdéfico), estodo
recién nacido, que independientemente de
su edad gestacional, su peso cae por deba-
jo del 10mo percentil en la curva de peso
intrauterino, 0 seaque en estos recién naci-
dos su peso no se encuentra en relacién
con la edad gestacional.

Liang reflgja en un estudio realizado,
gue amedidaquelaedad maternaaumenta
(més de 35 afios de edad), los recién naci-
dos tienden a presentar un peso cada vez
menor, fendmeno que se atribuye ala edad
delagestanteunido alaparidad.” Varsdllini,
por jempl o, reporta una duplicacién de la
frecuencia de bajo peso a nacer después
de los 40 afios;® sin embargo, numerosos
autores plantean en sus trabajos que la
edad maternainferior alos 20 afios, repre-
senta un factor de riesgo fundamental para
guelos nifios nazcan con un peso inferior a
los2500¢9.°

Las adolescentes no se encuentran
aptas para la gestacion, ya que sus Orga
nos se encuentran inmaduros y existe la
posibilidad de tener un nifio con bajo peso
al nacer. Varios autores plantean que las
madres menores de 20 afos no estédn com-
pletamente desarrolladas todavia en los
aportes nutricionales y caléricos para al-
canzar lamadurez.>® Pérez Ojeda en sutra-
bajo realizado en Las Tunas encontré que
el 10 % de las mujeres entre 15 y 20 afios
tuvieron nifios con bajo peso, alegando que
es debido alanecesidad de nutrientes para
Su propio crecimiento incluyendo el creci-
miento del feto.® Ciertamente el estado

nutricional delamadreal inicio del embara
zo puedeinfluir en el peso del recién naci-
do, y se han reportado estadisticas signifi-
cativas cuando se relaciona el bajo peso
materno a inicioy durantelagestacién con
el BPN.X Otros autores han sefialado que
las gestantes que han comenzado su emba-
razo con falta de peso en relacion con el
peso estandar para su talla, presentan ma
yores probabilidades de tener nifios con
bajo peso, que las madres que comienzan
su embarazo con el peso ideal para su ta-
[lal! Se observa unarelacion significativa
entrelamal nutricién maternapor defectoy
el nivel socioecondmico familiar, con el na-
cimiento de nifios con bajo peso.?

Esimportante observar también lare-
lacién entre la malnutricién materna por
defecto y las siguientes afecciones. ane-
mia, sepsis urinariay asma bronquial. La
mal nutricién materna por defecto y lapre-
sencia de anemia en e embarazo hacia €l
final de la gestacion se produce debido al
agotamiento de los dispositivos organicos
de hierro por la demanda del feto para su
metabolismo, crecimientoy desarrollo.*La
gananciade peso duranteel embarazo cons-
tituye un factor fundamental en el peso del
recién nacido, y guardaunarelacién direc-
ta.2*¢ |gualmente otro indicador antro-
pométrico que se debe tener en considera
cion, es la talla, pues e hecho de que la
embarazada tenga baja estatura (menos de
150 cm) incrementael riesgo de que nazca
un nifio con estas caracteristicas, factor
observado por otros autores en sus res-
pectivos estudios.?

Entre los efectos nocivos para el em-
barazo y que constituye un factor deriesgo
importante para el bajo peso a nacer se
encuentrael habito defumar. Autorescomo
Bonatti plantean que puede existir unadis-
minucién del peso en los hijos de madres
fumadoras de 170 g aproximadamente.*
Otros afirman que el menor peso a nacer en
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los nifios cuyas madres han fumado duran-
te el embarazo se debe probablemente por
la elevada concentracion de carboxihemo-
globina en la sangre del feto que es muy
superior alapresenteenlasangre periférica
de la madre, y se ha demostrado ademés
gue este efecto nocivo puede extenderse
mas alla del periodo perinatal, ya que se
plantea que hasta los 7 afios de edad, los
hijosde madres que fumaron durante el em-
barazo pueden ser méas pequefios, asi como
también intelectual y fisicamente menos
adelantados que los hijos de madres no fu-
madoras.’®

En cuanto alos antecedentes de haber
tenido RNBP previos, sehademostrado que
aumentaen casi 5 veces las probabilidades
detener unrecién nacidoigual ** Sehaiden-
tificado por algunos autores como factor
de riesgo | os antecedentes de partos de hi-
fios con bajo peso en abuelas 0 madres de
las embarazadas cuyo producto de la con-
cepcién también hatenido un peso por de-
bajo delos 2500 g al nacer.7

Esvdalido también sefialar quelaruptu-
raprematurade membranas ovul ares cons-
tituye un importante factor que, relaciona-
do con la sepsis urogenital, puede propi-
ciar el nacimiento de un nifio antes del tér-
mino de la gestacién con las consecuen-
cias nocivas que ello puede representar.®
Esmuy conocida lainfluenciadel bajo peso
al nacer enlatasade mortalidad infantil, asi
como en lasupervivenciay desarrolloenla
infancia, ya que estos nifios pueden pade-
cer detrastornosdetipo neurolégico inclu-
yendo €l déficit intelectual, en comparacion
con nifios nacidos con un peso adecuado.™®
En el &mbito mundial 1 de cada6 nifios nace
con peso insuficiente, y se considera que
lamortalidad durante el primer afio devida
es considerablemente mayor en los nifios
con bajo peso a nacer, que en aguellos que
nacen con peso hormal a término.?

Existen referencias bibliograficas que
plantean que el ritmo de crecimiento en €
primeroy segundo trimestres es mayor que
en & segundo semestre, y |os recién naci-
dos con bajo peso tienen una aceleracién
mayor en su crecimiento durante la etapa
maés cercanaa nacimiento.*? Al comparar
€l ritmo de crecimiento de un nifio cubano
normal, se observaquelos pretérminos au-
mentaron su talla 2,9 cm mas que estos en
el primer semestre, y los de bajo peso lo
hicieron en 2 cm. Como se aprecia, a afio
los pretérminos tuvieron un mayor incre-
mento de latalla que los de bajo peso para
su edad gestacional, y ambos grupos mas
gue un nifio normal .2 En estudios redliza-
dos por Jordan y otros,?? se encontré que
al afo de edad € nifio cubano tiene una
longitud supinapromedio de 74 cm, por su
parte, en una investigacion realizada por
Lemus y otros' encontraron que cerca de
este valor se encontraron 10s pretérminos
con un promedio de 73 cm, y después los
nacidos con bajo peso para su edad
gestacional con 71,6 cm promedio.

Cuando se anaizalaevolucién del in-
dice peso/edad en |os pretérminos, se pue-
deobservar en general quelamayoriatenia
yaun peso adecuado en €l primer trimestre,
lo que coincide con € periodo del Gltimo
trimestre del embarazo, etapa en la que €
feto incrementa sus depdsitos de grasa. Al
afio predominan los pretérminos con peso
adecuado paralaedad.*

En cuanto a la relacion peso/talla se
puede observar quelamayoriadelosnifios
pretérminos, a afio de su nacimiento, sobre
todo en aguell os que recibieron un adecua-
do aporte dietético y no sele asocian otros
factoresqueinterfieran en el buenritmo de
crecimiento y desarrallo, fue adecuada; mien-
tras que en los que su peso fue bagjo para su
edad gestaciondl, existe en dguna medida
afectacion en este pardmetro al afio devida.®
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No podemos soslayar las infecciones
respiratorias agudas (IRA) que son un com-
plejoy heterogéneo grupo de enfermedades
causadas por diversos agentes causales que
afectan cualquier grupo de las vias respira-
torias. Entre los factores anatémicos que
predisponen al nifio alasIRA sesefidan €
mayor calibre relativo de las vias aéreas
mayores (tréqueay bronquios), lo quefaci-
lita el acceso de bacterias y otros agentes.
Por el contrario, las vias aéreas mas
periféricas son de mucho menor calibre, lo
gue favorece laoclusion; aesto sele une
un pobre esfuerzo tusigeno debido alade-
bilidad y tendenciaalafatigadel principal
musculo delarespiracion: el diafragma.

Existen por tanto diversos factores de
riesgo o predisponentes que pueden favo-
recer lapresenciadelainfeccion respirato-
riaal estar aterados algunos de estos me-
canismos de defensa contra las infeccio-
nes, entre los que sobresalen, la edad del
nifio, pues en €l lactante y sobre todo en el
recién nacido, sepresentael riesgo mayor, y
€l bgjo peso a nacer a que se sumae factor
anterior favorece unamayor severidad enla
infecciony unaelevadamortalidad.?

En la desnutricion, los niveles de
inmunoglobulinas séricasy el complemen-
to estén disminuidos a igual que la IgA
secretoria, lainmunidad celular esta afecta-
day disminuye laactividad de linfocitosy
macréfagos. Si tenemos en consideracion
gue agunos de los nifios nacidos con bajo
peso no alcanzan en su primer afio devida
un percentil de acuerdo con su peso/talla,
podremos comprender que se sumariaotro
factor predisponente paralas IRA.%

El hecho de no administrar la leche
meaterna puede influir en la desnutricién e
impedir que anticuerpos contra algunos
gérmenes como €l virussincitial respirato-
rio, lainfluenzay los rinovirus se transmi-
tan a nifio, por lo que se hace necsario
mantenerla hastalos 4 meses por [o menos

y asi garantizar una mejor proteccién del
nifio. Por estarazon esun deber del médico
y la enfermera en la comunidad informar
correctamente sobrelosbeneficiosque esta
leche puede representar en €l lactante pe-
quefio, y sobre todo en el nifio nacido con
bajo peso_23,24

La inhalacién pasiva de humo en ni-
fios de familias fumadoras constituye en
nuestro medio una causa importante de
mayor nimero deinfecciones. El humo as-
pirado contiene grandes cantidades de
conitina, producto secundario de la nicoti-
na que afecta el mecanismo de depuracién
mucociliar, puesesciliostético eincrementa
la produccién de mucus, por lo que dafia
también laactividad del macréfago eveolar.
Ademés, también en estasfamiliaslamadre
fumadurante el embarazo, |o que predispo-
ne al bajo peso a nacer, alo que se suma
por regla general, el menor tiempo de lac-
tanciamaterna, asi como ateracionesdela
superficie mucosa pulmonar.?%

Las enfermedades diarreicas agudas
(EDA) se encuentran dentro de las prime-
ras causas de morbimortalidad durante el
primer afio de vida sobre todo en paises
subdesarrollados, y constituyen ademasun
factor importante para la desnutricién. El
hecho de que un nifio haya sido bajo peso
al nacer representa a su vez un riesgo im-
portante para que las presenten con relati-
vafrecuencia, yaque por reglageneral, con-
vergen variosfactores que propician laapa-
ricion de las EDA, como son el abandono
delalactanciamaterna, y por lo tanto reci-
ben un patrén nutricional inadecuado que
en algunos casos puede llevarlos a una
gananciainadecuada de peso 0 aladesnu-
tricion, situacion estaalarmante, si tenemos
en consideracion que estos nifios ya nacen
con un peso inferior a los 2 500 g, sobre
todo aquellos cuyo peso al nacer no se en-
cuentraen relacion con su edad gestacional.
Sabemos que las EDA pueden correspon-
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der a causas infecciosas y no infecciosas,
y estos nifios son susceptibles de contraer
cualquiera de estas que por regla general
SON MAas severas que en nifios con un peso
adecuado al nacer, yaque estas enfermeda-
des son més agudas mientras menos edad
tengan los pacientes, y son precisamente
més af ectados | os nifios menores de 1 afio.®

Existen estudios sobre €l brote denta
rio en el nifio nacido con bajo peso, y va
rios autores refieren que se encuentra re-
tardado en estos nifios. También se han
encontrado maloclusiones en la denticién
mixtatempranaen relacidn con nifiosconun
peso adecuado, y se hacomprobado ademas
la presencia de hébitos deformantes, por 1o

gue se plantea que | os factores que afectan
el crecimiento y desarrollo normal de los
procesos de formacién y calcificacion de
los dientes en lavidaintrauterina, también
pueden afectar el brote normal delosdien-
tes, sin necesidad de que ocurran
traumatismos en el periodo de denticion
temporal ¥

Despuésdetodo o que hemos expues-
to podemos concluir sefialando que es in-
negable la influencia que € bajo peso al
nacer tiene sobre las futuras generaciones,
por lo que debe constituir la diana de los
esfuerzos que el médicoy laenfermerade-
ben desarrollar en su prevencién, sobre
todo en lacomunidad.®

SUMMARY: Low birth weight has been an enigma for Science through times. A lot of
research works have been carried out about its causes and consequences. The importance of LBW
not only lies in its meaning for infant mortality and morbidity but also in the many problems that
low birth weight children regularly face in the future. The program for the reduction of LBW points
out that newborns weighing under 2500g have during his/her first year of life a mortality risk 14
times higher than newborns with a normal weight at term. Among the low birth weight risk factors,
a number of studies by various authors have frequently found the following; pregnancy at adolescence;
undernourishment in mothers, smoking, blood hypertension during pregnancy, cervix-vaginal sepsis;
anemia, twin pregnancies and others. The influence of LBW on the future generations can not be
denied, therefore, LBW should be a target for the efforts of physicians and nurses to prevent it
within the community.

Subject headings: INFANT, LOW BIRTH WEIGHT; HEALTH STAUS INDICATORS; INDICATORS OF
MORBIDITY AND MORTALITY; NATIONAL HEALTH PROGRAMS.

Referencias bib’iog’a'ﬂcas 3. Cuba de la Cruz M, Reyes Avila R, Martinez
Mahique P. Bgjo peso a nacer y algunas enti-

1. Lemus Lago ER, Lima Enriquez E, Batista
Moliner R, Rosa Ocampo L de la. Bajo peso
a nacer, crecimiento y desarrollo en el pri-
mer afio de vida. Rev Cubana Med Gen Integr
1997;13(2):150-8.

2. Hernandez Cisneros F, Lépez del Catillo Suérez
—Inclan J, Gonzdlez Valdés JO, Acosta
Casanovas N. El recién nacido de bajo peso:
comportamiento de algunos factores de ries-
go. Rev Cubana Med Gen Integr 1996;
12(1):44-9.

dades clinicas agregadas al embarazo. Rev
Cubana Med Gen Integr 1992;8(2):106-10.

4. Resnick M. Developmental intervention for
low birth weight infants : improved early
developmental outcome. Pediatrics 1987;
80:68-74.

5. Duanis Neyra N, Neyra Alvarez A. Factores
que inciden en el bajo peso a nacer. Rev Cu-
bana Enferm 1998;14(3):150-4.

6. Rossel Juarte E, Dominguez Basulto M, Casa-
do Collado A, Ferrer Herrera |. Factores de

495



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

riesgo del bajo peso a nacer. Rev Cubana Med
Gen Integr 1996;128(3):270-4.

. Liang J, Wu Y, Miau L. Andlisis of factors

contributing to low birth weigth in Sichuan
Province. Cooperating groups for Birth
Defects Monituring. Hua Hs Y Ko Ta Hsueh
Pao 1995;26(2):210-4.

. Varsellini P Pregnancy of forty and over: a

case control study. Eur J Obstet Gynecol Rep
Biol 1993;48(3):191-5.

. Pérez Ojeda R. Bajo peso a nacer y embarazo

en la adolescencia en cinco consultorios del
médico de la familia. Rev Cubana Med Gen
Integr 1995;2(3):239-45.

Springer NS. Using early weight gain and other
nutrition related, risk factors to predicts
pregnancy outcome. J Am Diet Assoc 1992;
92(2):217-9.

Veldzquez Pérez A, Larramendy Pita J, Rubio
Batista J. Factores de riesgo de desnutricion
proteico-energética en nifios menores de 1
afio de edad. Rev Cubana Aliment Nutr
1998;12(2):82-5.

Ettner SL, Christiansen CL, Callahan TL, Hall
JE. How low birthweight and gestational age
contribute to increase in patient costs for
multiple births. Inquirv 1997;34(4):325-39.
Goldemberg RL, Cliver SP. Small for
gestational age intrauterine growth restriction:
definitions and standards. Clin Obstet Gynecol
1997;40(4):704-14.

Bonatti M. Prenatal and postnatal factors
affecting shortterm survival of very low birth
weight infants. Eur J Pediatr 1988;17(1):486.
Carballoso Herndndez M. Bajo peso al nacer
y tabaguismo. Rev Cubana Med Gen Integr
1999;25(1):64-9.

Hernandez Cisneros F, Lopez del Castillo
Suérez-Inclan J, Gonzdlez Vazquez JO, Acosta
Canovas N. El recién nacido bajo peso,
comportamiento de algunos factores de
riesgo. Rev Cubana Med Gen Integr
1996;12(1):44-9.

Coutinhi R, David RJ, Callins JW. Jr. Relation
of parental birth weight to infant birth weight
among African-American and whites in
Illinois: a trasgenerational study. Am J
Epidemiol 1997;146(10):804-9.

Grau Espinosa MA, Saens Darias L, Cabrales
Escobar JA. Factores de riesgo del bajo peso

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

al nacer, Hospital Gineco-Obstétrico Provin-
cial de Sancti Spiritus, Cuba. Revista Paname-
ricana de Salud Publica 1999;6(2):95-7.
Prado Olivares L, Ramirez Rosales M, Vaillant
Suérez G. Bgjo peso a nacer, enfoque clinico,
epidemioldgico y social. Rev Cubana Med Gen
Integr 1996;12(3):242-7.

Tilmont P, Wolter M, Alessandri JL, Batzlaws-
ky C. Mortality and short term outcome of
low birth weight infants 1 500 g or less in
Reunion. Arch Peddiatr 1995;2(6):598-600.
Moreno Flores O. Crecimiento en el primer
afo de vida del recién nacido de bajo peso,
pretérminos y dismaduro. Rev Cubana Pediatr
1976;48(2):137-53.

Jordan J. Investigacion nacional sobre creci-
miento y desarrollo. Cuba 1972-1974. Disefio
y método. Rev Cubana Pediatr 1977;
49(8):367-95.

Abreu Suédrez G. Infecciones respiratorias agu-
das. Rev Cubana Med Gen Integr 1991,
7(2):129-40.

Peraza Roque G, Alvarez Sintes R. Etica 'y
lactancia materna. Rev Cubana Med Gen
Integr 1998;14(3):279-81.

Aguilar Valdés J, Romero Placeres M, Ojeda
del Valle M, Garcia Roche R, Cumbé Abreu C.
Factores de riesgo asociados con €l bajo peso
a nacer. Municipio Boyeros, 1994-1995. Rev
Cubana Hig Epidemiol 1999;37(3):122-6.
Riveréon Corteguera RL. Etiologia infecciosa
de las enfermedades diarreicas agudas. En:
Programa de Control de Enfermedades
Diarreicas. La Habana: Editorial Ciencias
Médicas, 1992:1-16.

Moreno Barrial Y, Betancourt Ponce J,
Fernandez Jiménez Z, Solis Solis L. Retardo
en el brote dentario en el nifio de bajo peso.
Rev Cubana Ortod 1998;13(2):94-8.

Recibido: 2 de julio de 2001. Aprobado: 11 de
octubre de 2001.

Dra. Georgina J. Peraza Roque. Calle 6ta # 344
entre Kessel y San Leonardo, Vibora Park, muni-
cipio Arroyo Naranjo, Ciudad de La Habana, Cuba.

496



Rev Cubana Med Gen Integr 2001;17(5):497-501

SEXUALIDAD FEMENINA DURANTE LA GESTACION

Ignacio Gonzalez Labrador' y Emilia Miyar Pieiga?

RESUMEN: Sse realizé una revision sobre diferentes criterios de la conveniencia, presenciay
frecuencia de las relaciones sexuales durante el proceso de gestacion, y brindamos resultados de
algunos trabajos realizados al respecto. Los tabes, los prejuicios, la desinformacion y muchas veces
el desconocimiento alrededor de este tema que tanta atencion precisa, han llevado a que se le

investigue poco o se trate de forma equivocada.

DeCS:EMBARAZO; SEXUALIDAD; CONDUCTA SEXUAL.

Laconvenienciadelaactividad sexual
durante el embarazo, el puerperioinmedia-
to y sus consecuencias ha estado sujeta
durante largo tiempo a especulacion. La
sexualidad siempre ha estado impregnada
de misterio, oscurecida por razonesvarias,
encarcelada en la ignorancia y objeto de
humor compartido en gran medida por el
mismo sexo.! Sin embargo, la sexualidad
como expresion de la personalidad, es Uni-
ca, personalizada e irrepetible, [legando a
ser un sello personal de cada pareja, y por
tanto cuando se enfrenta el proceso
reproductivo (gestacion) debe existir un
proceso de aceptacion y adaptacion aél, y
alavariacion del disfrute sexua enlamedi-
da de las posibilidades y deseos.

Desarrolio

El embarazo constituye un periodo
crucia en lavida de una pareja. Los cam-

bios que se producen en la mujer gestante
afectan, cambian y modifican todo su ser
biosicosexual 10 que trae también cambios
en lasexualidad femenina, pero notan solo
en ella pues también afecta a padre de la
futuracriaturay esto puede ser visto enlos
deseos sexuales del hombre durante el em-
barazo de su mujer. Se reportan algunos
cambios como por gjemplo ladisminucion
del interés sexual del hombre al fina del
embarazo, o incluso antes, de formainvo-
luntariay sin razén consciente, con excep-
cién del miedo adafiar fisicamented fetoo
alamuijer, y no con pocafrecuenciaenrela
cion conlaprohibicidn por € médico.?

El hombre hadesarrollado un compor-
tamiento sexual més ala de la misiones
reproductivas, y cuando se aceptan como
tal surge entonceslasinterrogante; ¢deben
modificarse o abandonarse las relaciones
sexuales durante |a gestacion?

Estudios antropol égicos demuestran
précticas muy dispares, desde variastribus

! Especialista de | Grado en Ginecoobstetricia. Profesor Asistente. Méaster en Pedagogia de la Sexualidad

Humana.

2 Especidista de | Grado en Pediatria. Profesora Asistente. Méster en Pedagogia de la Sexualidad Humana.



gue restringen laactividad sexua por temor
aque e espermaciegue o hierad embridn,
hasta otras civilizaciones (los chukchees y
los azandas), que lasfomentan porque ima-
ginan a embrién como ago liquido quedebe
ser solidificado y nutrido por €l esperma?

En las zonastropicales de Américadel
Sur en grupos primitivos, existe lo que los
antropdlogos denominan couvade; es de-
cir, alolargo de la prefiez el hombre com-
parte con laesposalasrestriccionesy ritos
que imponen sus culturas, su religion, se
abstienen de comer determinados alimen-
tos, de concurrir a distintas actividades
sociales de las cuales la gestante esta ex-
cluida, incluso de usar ciertos artefactos
domeésticos. Esta actividad se mantienein-
cluso en el momento del parto, donde el
hombre juegaun papel fundamental, todos
los cuidados son para él, siendo esta acti-
vidad una forma de reafirmacion del sexo
masculino ante el resto de latribu.??

Otros pueblos primitivos creian que el
coito continuado después delaconcepcion
eraesencia paramantener € embrion, crefan
que el semen servia para nutrir a feto en
desarrollo; sin embargo, lamayoriade€llos
prohibiaal acto sexual durantee Ultimo mes
de gestacién sobre la base de que podria
matar al nifio o causar parto prematuro, ob-
servacién esta Ultimainteresante pues esta
preocupacion alin subsiste en sociedades
modernas.*

Losefectosdd embarazo sobrelasfun-
ciones y sensaciones sexuales no son uni-
formes, para unos la gestacién puede ser
un periodo de mayor concienciay goce
sexual, en cambio otras mujeres no notan
cambios, o experimentan disminucion de
sus deseos sexuales.

Algunas paregjas encuentran que bien
avanzada la gestacién hay incomodidad
producidapor el globuloso vientrefemeni-
no y se hace necesario modificar las posi-

ciones coitales, y se reporta la posicién
|&tero-lateral o la entrada por detrés como
mas aconsejables, manejablesy agradables
paralas mujeres. Especificamente se pien-
saqueduranted Ultimo trimestre del emba-
razo, se pierdeinterés sexua enlasféminas
por su aparienciafisica, o por temor ada-
fiarlas, |o que hace quedisminuyalalibido.*

Existe el mito de que las mujeres no
sienten deseos sexuales durante el embara-
z0. Esta época suele ser descritacomo una
época de beatitud en que los mas caros
deseos de lamujer estan satisfechos, seles
pinta como totalmente absorbidas por la
gestacion y no pueden interesarse en otra
cosa. Si quienes larodean, y su pareja en
particular, se figuraque el embarazo esun
estado asexuado y paradisiaco para €ella,
serdmuy dificil expresar deseossexuales, y
€s0s meses pueden convertirse en un arido
desierto sexual.

Es imposible desde luego generalizar
sobre el deseo sexua durante el embarazo,
a causa del carécter altamente indivi-
dualizadoy personalizado delasexualidad
humana; sin embargo, estddemostrado que
lamayoriadelas mujeres contintian experi-
mentando deseos y necesidades sexuales
durante la gestacion.®

Durante una gestacion normal se pue-
de mantener la actividad sexual habitual
(siempre que no existan evidencias de in-
feccidn genital u otracomplicacion) sinte-
mor a que se produzca algin dafio fetal,
pero laactividad sexua debeevitarse cuan-
do exista amenaza de aborto o parto
pretérmino.® La opinién mas generalizada
es que la actividad sexual no suele causar
dafio antesdelas Ultimas 4 semanas de ges-
tacion, losriesgosy beneficiosdelasrela
ciones sexualesal final del embarazo no se
han establecido con claridad, no se halo-
grado demostrar que influyan como causa
de parto pretérmino, rotura de membranas
amnidticas, hemorragiasoinfeccion.®
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Hay autores que plantean como causa
de parto prematuro el exceso de relaciones
sexuales durante la gestacion.” Estudios
realizados plantean que durante €l orgas-
mo femenino seliberaoxitocina(sustancia
guimicaque seliberaen lahipéfisis mater-
naen las Ultimas semanas del embarazo), y
se dice que los efectos combinados de la
oxitocina y las contracciones uterinas de
orgasmos intensos y prolongados pueden
ser o suficientemente poderosas como para
empezar a parto en formaprematura.®

Aunque no todos los autores estédn de
acuerdo, se especula con la posibilidad de
gue € orgasmo en €l tercer trimestre del
embarazo pueda estar relacionado con al-
gunos casos de partos prematuros, clinica
mente parece que el orgasmo femenino,
avanzado yael tercer trimestre delagesta-
cién, puede motivar en ocasiones el inicio
del trabajo de parto, o por |o menos tener
una intimaasociacion temporal con él.” No
puede afirmarse con certezaque este meca
nismo tenga relacién con el parto
pretérmino, pues en estudios con 25 pacien-
tes que tuvieron partos pretérminos se
comprob6 que no habia ninguna relacién
entre coito, orgasmo, otras experiencias
sexualesy el modo de nacimiento.?®

Esimportante tener en cuenta que son
muchos | os factores, aparte de los biol 6gi-
Ccos propios de la gestacion, que se ponen
en juego paradeterminar tipos de conducta
sexual durante el embarazo.® La conducta
delamujer antelamaternidad, lacaidad y/
o ausenciadelapargja, € nivel cultura y
sus expectativas, asi como otras condicio-
nes individuales g ercen considerable pre-
sion sobrelaconductasexual. Lapresencia
de complicaciones médicas y la preocupa
cién antelaposible pérdidadelagestacion,
sin dudas influyen en el comportamiento
sexual delamujer. Cuando lamujer queda
embarazada, su cuerpo inicia una serie de
tremendos cambios fisioldgicos que pue-

den afectar acadamujer de maneradiferen-
te, y nosolo en su sexualidad, sino entodo
su estado de é&nimo, lo que a su vez reper-
cute sobre el deseo y disposicion sexual.

Durantee primer trimestredel embara-
Zo seobservaunamarcadavariacion enlos
modelos de conducta y capacidad de res-
puesta sexual. Las mujeres que experimen-
tan nduseas y vomitos durante este periodo
tienen una disminucion de su interés por la
actividad sexua y una reduccion de esta,
mientras que otras presentan un aumento de
la libido. Los cambios del cuerpo pueden
hacer dolorosala estimulacion, como ocurre
con la vasocongestion mamaria (la turgen-
cig, lasensibilidad y lahiperdgiaaumentaa
medidaqueavanzalagestacidn). Esto sehace
evidente desde los primeros meses y toda
esta sintomatol ogiaaumenta durante € acto
sexual debido alamayor afluenciade sangre
a area ya congestionada.>%®

Se reporta un aumento de la actividad
sexual durante el segundo trimestre de la
gestacion a diferencia de lo que ocurre en
el tercero, cuando se produce una conside-
rable reduccién delaactividad sexua acom-
pafiado de un aumento delafatigabilidad y
unadisminucion delalibido. Un porcentgje
minimo consider6 que se perdia el interés
sexua por ellas, atribuido a su apariencia
fisica, asuincomodidad o al temor alesio-
nar e feto. Otras causas citadas que influ-
yen en la disminucion de las relaciones
sexuales en €l tercer trimestre de la gesta-
cion fueron latorpezapararealizar €l coito
debido al aumento progresivo del vientre,
o por indicacion médica.?®

Master y Jonhson resumen larespues-
ta sexual durante la gestacion segin sus
resultados con:®®

— Marcadas diferencias en las pautas de
conductasexual en el primer trimestrede
la gestacién, en unas gestantes hay dis-
minucién del interés sexual y frecuencia
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del coito, y en otras se produce todo o
contrario.

— En el segundo trimestre el 80 % de las
gestantes sintieron renovarse su sexua-
lidad, en funcién tanto del deseo, como
de la respuesta fisica. Se han reportado
orgasmos en mujeres previamente
anorgasmicas durante la gestacion, y
esto viene dado porgue los genitales su-
fren cambios anatdmicos y funcionales
que favorecen larelacion sexual, de ma-
nera que € pene es comprimido més es-
trechamente que lo habitual y las con-
tracciones ritmicas de la plataforma
orgasmica son mas pronunciadas’®

— Enel tercer trimestre se observaunapro-
nunciadacaidadelafrecuenciadel coito,
debido a incomodidad que produce la
gestacion avanzada.

El momento de reemprender laactivi-
dad sexual en el posparto es un asunto de
interés practico, tanto para la mujer como
parael varon. El temapuedeverseinfluido
por la episiotomia de curacion lenta y
térpida, tejidos de granulacion, sangra-
miento vaginal persistente, depresion
posparto (sobretodo con el primer hijo, por
€l proceso de adaptacion mayor al recién
nacido), el hombre puede sentirse rechaza-

do por lapresenciadel nifio quellegaaser
su rival como centro de atencion y afecto
por parte de lamujer, y aunque muchas pa-
rejas reanudan |as rel aciones sexual es pocas
semanas después dd parto, es importante
aconsgar individualmente al respecto.

L os cuidados médicos del posparto no
serian completos si no se presentaala pa-
reja la posibilidad del uso de métodos
anticonceptivosy selesbrindalainforma
cién necesariaa respecto, y estambién un
buen periodo para brindar consejo sexol 6-
gico si lo precisan.

En torno aeste tematan polémico, po-
demaos concluir diciendo que tanto el em-
barazo como la sexualidad han sido consi-
derados como tabues, e incluso la profe-
si6n médicahadudado de su investigacion.
Hasta hace poco los ginecoobstetras guar-
daban silencio a respecto y la pareja se
sentiaintimidada para abordar €l tema con
el médico, inclusive entreellosmismos. Es-
tamos empezando a aprender como las pa-
rejas normales y sanas responden en sus
vidas personal es a este hecho, al irse supe-
rando los tables existentes se han ido es-
clareciendo temores ancestrales. El emba-
razo, como también la sexualidad, pueden
convertirse en unaparte delavidallenade
gozo y satisfaccion.

SUMMARY': A review of the various criteria about the convenience, presence and frequency
of sexual relations during pregnancy was made and the results of some papers are also presented.
Taboos, prejudices, distorted information and lack of knowledge about this topic that requires so
much attention have led to insufficient research or to wrong analyses of the subject.

Subject headings: PREGNANCY, SEXUALITY, SEX BEHAVIOUR.
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YurelisGinarte Ariast

EXPERIENCIA MEDICA

LA ADHERENCIA TERAPEUTICA

Rev Cubana Med Gen Integr 2001;17(5):502-5

RESUMEN: se realizé una revisién bibliografica sobre el tema de la adherencia terapéutica
valorando la repercusidn que en lo personal y social tiene la conducta del incumplimiento terapéu-
tico, concepto de adherencia terapéutica, modelo explicativo de lo que ella significa, métodos para
su evaluacion, factores que la determinan, estrategias para incrementarla y las investigaciones mas

recientes sobre esta tematica.

DeCS: RELACIONES MEDICO-PACIENTE; NEGATIVA DEL PACIENTE AL TRATAMIENTO/psicologia;

APOYO SOCIAL.

El grado en que €l paciente cumpla o
se adhiera a las indicaciones terapéuticas,
sean estas de natural eza médica o psicol 6-
gico-conductuales, se ha convertido en un
punto muy importante en lainvestigacién
contemporanea.*

En el momento actual este tematiene
gran trascendencia debido a su importan-
cia sobre todo en las enfermedades croni-
cas, pues ese incumplimiento no solo es
grave porgue hace ineficaz el tratamiento
prescripto produciendo un aumento de la
morbilidad y mortalidad, sino también por-
gue aumenta los costos de la asistencia
sanitaria. Lafaltade apego generagrandes
pérdidasenlo personal, familiar y social.

1 Master en Psicologia de la Salud.

En lo personal, el paciente puede pre-
sentar complicacionesy secuelas que trai-
gan consigo un gran sufrimiento y limita-
ciones irreversibles y progresivas. Desde
el punto devistasocial significaun enorme
costo para las instituciones de salud pro-
porcionar serviciosque son utilizadosenfor-
ma inadecuada, se prolongan innecesaria-
mente los tratamientos y se presentan recai-
dasy readmisiones que podrian evitarse.

Desarrolio

Para hacer referencia a la puesta en
préctica de las recomendaciones de salud



ylo terapéuticas se han utilizado indistinta-
mente |os términos cumplimiento y adhe-
rencia, entendiendo estos como el proceso
através del cual € paciente lleva a cabo
adecuadamente | as i ndi caci ones terapéuti-
cas, es decir, cuando cumple las prescrip-
ciones recibidas para el manejo de unaen-
fermedad.?

Laadherenciaterapéuticaimplicauna
diversidad de conductas, por lo que hasido
considerada como un fendmeno multipley
complejo. Al constituir una conducta de
salud para su explicacion se ha partido de
los modelos de comportamientos de salud
(Leventhal. Modelo de creencias de salud
y teoriadelaaccion razonada. 1993).1

Especialmente el model o de creencias
desalud hasido el masutilizado y conside-
rado adecuado parapredecir e cumplimiento
con la medicacion (Kirscht y Rosenstock,
1979) porquetiene en cuentalamotivacion
por la salud, la vulnerabilidad y gravedad
percibida, lavaloracién diferencial costos-
beneficiosy las claves paralaaccion.

Parala evduacion de la adherencia terar
péutica se han propuesto diversos sistemas de
métodos. autoinformesy autorregistros de los
pacientes, informes de personas préximas a
estos, las evaluaciones del médico, medi-
ciones bioguimicasy del consumo de me-
dicamentos.?

Conrelacion alautilizacion del méto-
doideal M. A. Paya plantea que lo idéneo
escombinar laentrevistadirectaal pacien-
te, lavaloracion de loslogros con el trata-
mientoy laasistenciaalascitas programa-
das (Ferrer V. Adherencia o cumplimiento
de prescripciones terapéuticas y de salud:
conceptos y factores psicosociales impli-
cados. Universidad de las Islas Baleares:
Departamento de Psicologia, 1996: 30-42.).

Existen multiplesfactoresqueinfluyen
en la adherencia terapéutica que han sido
clasificados de lamanerasiguiente:®

- Los relacionados con la interaccion del
paciente con el profesional delasalud.

— El régimen terapéutico.

- Lascaracteristicas delaenfermedad.

— Los aspectos psicosociaes del paciente.

En lainteraccion profesional delasa
lud-enfermo cobra notable importancia la
existenciade unacomunicacion eficaz y la
satisfaccion del paciente con esarelacion.!
Se haobservado que proporcionar lainfor-
macion necesariade modo que favorezcay
garantice niveles minimos de comprension
por parte del enfermo contribuye amejorar
la adherencia.! De igua forma la satisfac-
cion del paciente, desde € punto de vista
afectivo, con larelacion establecida con el
terapeuta se ha asociado a un notable in-
cremento del cumplimiento terapéutico.

El régimen terapéutico constituye otra
delasdeterminantes parael establecimien-
to de una adecuada adherencia terapéuti-
ca. Entre las caracteristicas 0 aspectos que
gjercen una mayor influencia tenemos: la
complejidad, la dosificacion y los efectos
secundarios de los tratamientos. Mientras
mas complejo sea un tratamiento (si exige
cambios en las actividades habitualesdela
vidacotidiana, varios medicamentos, diver-
sos horarios), més dificultades proporcio-
nara paralas respuestas de adherencia del
paciente.* Estudios realizados sobre la do-
sificacién, duracién y efectos secundarios
delostratamientosy su relacion conlacon-
ducta de cumplimiento, arrojaron que los
regimenes de medicacién con monodosis
dan lugar amejorestasasde adherenciaque
los regimenes multidosis,' y que esta tam-
bién disminuiriaamedidaquelaterapiase
alargaba y provocaba mayor cantidad de
efectos secundarios indeseados.
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Conrelacion alas caracteristicasdela
enfermedad es necesario sefialar laimpor-
tancia de los sintomas como claves parala
acciony como reforzadores de la adheren-
cia. El paciente que experimentaun conjun-
to particular de sintomas perturbadores y
un aivio inmediato para estos sintomas al
adherirse alas prescripcionesmeédicas, tie-
ne mayores posibilidades de desarrollar un
buen nivel de adherencia; mientras que el
paciente que presenta una enfermedad
asintomética no dispone de clavesinternas
paralaaccion y su seguimiento de lapres-
cripcion no reciberefuerzo.®

En la adherencia terapéutica existen
varios factores psicosociales que influyen
considerablemente, entre ellos podemos
mencionar: las creencias, las actitudes, las
atribuciones, el locus de control, la repre-
sentacion mental delaenfermedady € apo-
yo social.?

La adherencia como conducta de sa-
lud va a estar muy relacionada con los va
lores generales de salud o motivacién para
lasalud, asi como también vaaestar modu-
ladapor laexperimentacion deriesgo o vul-
nerabilidad percibida, la consideracién de
la severidad de la enfermedad, la autoe-
ficaciay lautilidad deadherirsed tratamien-
to. Autores como Fishbeiny Ajzen en 1980
plantearon laimportancia de las creencias
como factores moduladoresimportantesen
la adherencia o cumplimiento de las reco-
mendaciones médicas y/o de salud.®

Lasatribuciones causaeso explicacio-
nes en torno alas causas de la enfermedad
van a ser otro factor implicado en laadhe-
rencia a las prescripciones y recomenda
cionesdesalud. Deigual forma lavariable
apoyo social se ha demostrado que puede
contribuir aincrementar laadherenciao dis-
minuirla. Igualmentelosfactoresculturales
(étnicos, religiosos) determinan el compor-
tamiento de lafamiliay del grupo del pa-
ciente, einfluyen directa o indirectamente

sus comportamientos, actitudes, creencias
y atribuciones en materia de salud.

En laliteratura se han descrito diver-
sas estrategias para incrementar la adhe-
rencia terapéutica (Becker y Rosenstock
1984, Sarafino en 1990y Spilker en 1992).
Algunas de €ellas estan destinadas a modi-
ficar lascreencias, actitudesy atribuciones
tanto en € profesional delasalud como en
el paciente en relacion con la adherencia,
sus dificultades y consecuencias. Otras
estan orientadas a la modificacion de la
creenciadel paciente en materiadesalud, y
otras se proponen modificar e apoyo so-
cial fomentando en €l entorno socia inme-
diato del enfermo su adherenciaalas pres-
cripciones, o integrandolo a grupos de
autoayuda.?

Algunos autores refieren que parain-
crementar laadherenciaterapéuticase debe
partir de la instruccion y preparacion del
profesional delasalud paradesarrollar co-
muni caciones persuasivas, afectivasy efi-
caces,; simplificar losregimenesterapéuti-
cos (dosis, horarios); asi como programar
lafrecuencia de las visitas del paciente, la
aplicacion de refuerzos selectivos de las
conductas de salud y contratos conduc-
tuales.’

En la actualidad son mditiples las in-
vestigaciones que se llevan a cabo en tor-
no a complejo problema de la adherencia
terapéutica. Se han realizado numerosos
estudios sobreel cumplimiento delas pres-
cripcionesterapéuticasy surelacién conla
satisfaccion del paciente (Zastowny, Ragh-
manny y Cafferata, 1989), asi como tam-
bién con la organizacion y calidad de los
servicios de salud.®

En Espafia, auspiciado por lasociedad
espafiola de quimioterapia, se han rediza
do mdltiplesinvestigaciones sobre el cum-
plimiento terapéutico en la antibioterapia
(M.A. Paya, 1986; J.C. Pechere, 1993); si-
milares estudios también se realizaron en
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Estados Unidos, India, Israel y Arabia
Saudita.*

Se han realizado investigaciones so-
bre adherenciaterapéuticaen pacientes con
patologiascronicasrenales(O. Brien M. E.,
1990); en pacientes neumol égicos (Cicero
R, 1984); en hipertensos (Vergel G, 1995);
en los diferentes tipos de cancer (Lépez
Rodriguez A, 1984); enlostratamientos ac-
tivosantirretroviral en pacientescon SIDA

(Ramén Hernandez, 1997); en obstetriciay
ginecol ogia, fundamentalmente, durante el
embarazo de riesgo y en laanticoncepcion
en adolescentes (Karchmerk S, 1984).2 A
pesar de constituir un temajoven dentro de
las ciencias de la salud han sido numero-
sos los estudios desarrollados en esta di-
reccion, resultando Gtil su aplicacion en
todo tipo de problema de salud.”

SUMMARY: A literature review was made on the adherence to therapy, taking into account
the effect of the non-adherence to therapy from the social and personal viewpoints, the concept of
adherence to therapy, explanatory model of what it means, assessment methods, determining
factors, strategies to increase treatment compliance and the most recent research works on this

topic.

Subject headings: PHYSICIAN-PATIENT RELATIONS; TREATMENT REFUSAL/psychology; SOCIAL

SUPPORT.
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A CIEN ANOS DE LA PUESTA EN PRACTICA
DEL GRAN DESCUBRIMIENTO DE FINLAY

José Antonio Lopez Espinosa’

RESUMEN: uno de los acontecimientos de mayor trascendencia en la historia de la medicina
cubana y latinoamericana de todos los tiempos, fue la confirmacidn y aplicacion practica a finales de
1900 y principios de 1901 de la teoria sostenida desde 1881 por el doctor Carlos J. Finlay Barrés
acerca del mosquito Aedes aegypti como agente transmisor de la fiebre amarilla. En este articulo se
brindan algunos detalles en relacion con el suceso, con el fin de mejorar un tanto el aspecto
descolorido y polvoriento que le ha dado el paso del tiempo, asi como de honrar modestamente la
memoria del sabio cubano y recordar el lugar donde hace 100 aiios se rubricd con pruebas concluyen-
tes para el mundo de la ciencia que sus trabajos eran la mayor verdad cientifica sefialada hasta

entonces.

DeCS: FIEBRE AMARILLA/historia; FIEBRE AMARILLA/transmision; MOSQUITOS.

Cuando termind laguerra hispano-cu-
bano-norteamericana, muchos soldados es-
tadouni denses retornaron a su pais con ai-
res de victoria, aunque hubo también gran
nimero de ellos cuyos cuerpos regresaron
en ataldes, pues encontraron la muerte a
manos de un enemigo mucho més podero-
so que las bal as espafiol as; lafiebre amari-
[la. Durantelaluchaarmada, hombresjéve-
nes y robustos padecieron una repentinay
extrafia hi pertermia, seguidade un intenso

dolor corporal, una coloracion amarillenta
delapiel y un abundante "vomito negro"”,
hasta fallecer al cabo de pocos dias.

En interés de poner fin a esta situa
cion, las autoridades del gjército de ocupa-
cion orientaron la aplicacion de diversas
medidas de higienizacion, pero todasresul-
taroninfructuosas, a extremo de queame-
diadosde 1900 € indicede mortalidad entre
soldados, funcionariosy civilesalcanzo la
espantosa cifrade 200 defunciones por dia.

1 Licenciado en Informacion Cientifico-Técnica. Departamento Procesamiento de la Documentacion.
Centro Nacional de Informacién de Ciencias Médicas.

* Version de la monografia titulada "El campamento Lazear en el primer centenario de la confirmacion
de la doctrina finlaista', presentada el 15 de mayo de 2001 en la Facultad "General Calixto Garcia'como
trabajo de ingreso en la Sociedad Cubana de Historia de la Medicina.



Desde 1881 el sabio cubano, doctor
Carlos J. Finlay Barrés (1833-1915) brin-
daba pruebas evidentes de que una espe-
cie de mosquito, el Segomia fasciatus-hoy
dia conocido como Aedes aegypti- era el
agente transmisor de la terrible enferme-
dad.*? Sin embargo, susideasy experimen-
tos se consideraban absurdos 'y se ignora-
ban, tanto por los cubanos como por los
extranjeros. Esaactitud derechazo quizase
explicabaenlo revolucionario de proclamar
en aquel tiempo que un intermediario como
€l mosquito podiatransmitir lafiebre amari-
[lade una persona enferma a otra sana.

Por otraparte, el bacteridlogo italiano
Giusseppe Sanardlli (1865-1939) habiapu-
blicado un articulo en 1887, donde daba
como agente causal de la enfermedad un
bacilo icteroides por é descubierto en es-
tudiosrealizadosen Américadel Sur. Ante
el estado de incertidumbre reinante el doc-
tor George Miller Sternberg (1838-1915),
cirujano generd del gércitodelosE.EU.U.,
envio a Cuba a Aristides Agramonte y
Smoni (1868-1931) —-médico nacido en la
islaehijo del General de BrigadaEduardo
Agramonte Pifia, caido en combate contra
Espafia en 1872, quien a su vez era primo
del Mayor Generd Ignacio Agramonte y
Loynaz—, a cua dioinstruccionesy autori-
zacion paraque hicieratodo lo necesario a
fin de comprobar laveracidad delaafirma-
cion de Sanarelli.®> Después de practicar
necropsias y estudiar un gran niimero de
intestinos de casos de fiebre amarilla, €
doctor Agramonte pudo dar cuenta de la
faltadefundamento cientifico del italiano.*

Este resultado llev6 a Sernberg a to-
mar ladecision de nombrar unacomision de
meédicos oficides presidida por Walter Reed
(1851-1902) eintegradaademés por JesseW.
Lazear (1866-1900), James Carroll (1854-
1907) y € propio Agramonte, con lamision
deresolver definitivamented enigma.

Lo primero que hizo la comisién fue
volver sobre el germen de Sanarelli, aun-
gue pronto su blsqueda terminé en fraca
so0. Mientras, Finlay habia obtenido resul-
tados positivos con lainoculacién de més
de 100 voluntarios con mosquitos. Ello hizo
gue los integrantes de la comisién dirigie-
ran su atencién hacia la teoria del cubano
como Ultimo recurso, por |o cual sedecidie-
ron avisitarlo. En ese encuentro, que tuvo
lugar € 1ro de agosto de 1900, Finlay trans-
miti6 sus experiencias aReed y a sus cole-
gas, a quienes entregd las copias de mu-
chos de los documentos por él generados
como resultado de més de 19 afios de in-
vestigacion, asi como varios huevos delos
mosquitos que criaba.

De los miembros de la comisién, sélo
Lazear simpatizabacon lateoriadeFinlay,
pues con anterioridad habia hecho experi-
mentos con el mosquito Anophel es produc-
tor de la malariay, por tanto, conocia las
potencialidades mortiferas de estos insec-
tos. Por €ello, seleconfi6 lalabor decriar las
larvas salidas de los huevos de los Aedes
aegypti entregadaspor € cubano, alosefec-
tos de que picaran enfermos de fiebre ama-
rillay luego hicieran o mismo con perso-
nas sanas. Mientras tanto, Carroll investi-
gaba la floraintestinal de los pacientes y
Agramonte se encargabade |os trabajos de
anatomia patoldgica y bacteriologia. Reed
tuvo una participacion casi nula en estos
estudios, pues al dia siguiente de su visita
aFinlay vigj6 aWashington pararendir un
informe sobre fiebre tifoidea en el gjército
de ocupacion.®

Lazear |levd los mosquitos criados por
él al hospital "LasAnimas", paraque pica-
ran alosamarilicosalli recluidos. Estosin-
sectos picaron luego a 9 sujetos sanos no
inmunes, con inclusién de é mismo, pero
ninguno enfermé. El 27 de agosto not6 que
un mosquito estaba muy débil y Carroll se
EXpUSo asu picada, a pensar enlanecesidad
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de alimentarse con sangre humana que po-
siblemente éste tenia. Seis dias después
present6 un cuadro tipico defiebre amarilla
gue luego rebasd, lo cual hizo pensar a
Lazear que lasinoculaciones anteriores se
habian practicado a pacientes en un estado
en que laenfermedad no se podia transmi-
tir. Por ello decidio aplicar e procedimiento
practicado antes por Finlay, de que un mis-
Mo mosquito picara varios enfermos antes
de llenarse con sangre de sujetos sanos.®

Por otra parte, € soldado estadouni-
denseWilliamH. Dean se expuso alapica-
da de varios mosquitosinfectados alavez
y 5 dias mastarde este soldado enferm6 de
ficbreamarillaeiguamentesobrevivid adla
De lo anterior se deduce que fue este €l
primer voluntario sometido alainoculacion
experimental con resultados positivos para
confirmar la teoria de Finlay. El caso de
Carroll, quien nunca crey6 en esa teoria,
no se considerd experimental, pues se ha
bia degjado picar por un mosqguito con €
unico fin de alimentarlo con su sangre.

Después de estos resultados con Ca-
rroll y e soldado Dean, Lazear continud
sus estudios con mosguitos contaminados
en su afan de hallar un germen causante de
la fiebre amarilla, a la vez que preparaba
condiciones para una nueva serie de
inoculaciones, pues estaba casi seguro de
gue lasolucién del misterio estaba en esos
pasos. El 13 de septiembre, mientras mante-
nia un tubo de ensayo con un mosquito
gue picaba a un paciente, otro mosguito
vol6 dentro del local y se posd en sumano
izquierda. No se movi6 parano espantar al
insecto del experimento y ello le costé la
vida, pues el dia 25 siguiente fallecio pro-
ducto deesapicadaqueletransmitidlafie-
breamarilla’

Abatido por |a pérdida de su compa-
fiero, Reed regresd aLaHabanael 4 de oc-
tubrey tuvo laoportunidad de leer una pe-
guefia libreta de notas hallada en un bolsi-

[lo de la camisa de su uniforme. En esas
anotaciones Lazear dejo escrito que, como
bien habia dicho antes Finlay, € Aedes
aegypti sélo podiatransmitir lafiebre ama-
rillasi picabaa enfermo durantelos3 prime-
ros dias del padecimiento; y su carga morti-
ferano eraefectivahastaque d virus se hu-
biese desarrollado dentro de su cuerpo, o
cual requeriaun lapso de a menos 12 dias.

Todo esto hace llegar ala conclusion
de que Lazear habia ya confirmado por su
cuenta la verdad de Finlay y habia descu-
bierto que las primeras 9 inoculaciones fa
[lidas tuvieron su explicacion en que € vi-
rus no habia incubado dentro de los mos-
quitos. Lo unico que le faltaba demostrar
era que la sangre de pacientes con fiebre
amarillapodiatransmitir el mal alas perso-
nas sanas, siempre y cuando estas la reci-
bieran por mediacién del mosquitoenlos3
primeros dias de la enfermedad, cuestion
gue aclar6 a costa de su vida (Nogueira P.
Dr. Jesse William Lazear. Suviday su obra.
Trabajo presentado en la Sociedad Cubana
deHistoriadelaMedicinael 8 defebrerode
1989).

Consciente de que los casos positivos
deCarroll, Deany Lazear eran aln insufi-
cientesparaconvencer alacomunidad cien-
tifica de laveracidad de lateoria del mos-
quito como agente transmisor de la fiebre
amarilla, Reed monto una estacion experi-
mental donde realiz6 una serie de pruebas
antes orientadas por Lazear. La estacion,
instalada en un pedazo de terreno donde
hoy dia radica el barrio de Pogolotti en
Marianao, se bautizé por los miembros de
lacomision con €l nombre de campamento
Lazear, en honor a compariero desapareci-
do. Alli se prestaron alaspruebas 21 solda-
dos; 6 miembros de |as fuerzas estadouni-
denses y 4 voluntarios espafioles se deja-
ron picar por mosquitos infectados, mien-
tras el resto de los voluntarios se expusie-
ron aotros experimentos.

508



Las primeras pruebas realizadas en la
estacion experimental no dejaron lugar para
dudar que con las picadas del mosquito
Aedes aegypti se podian reproducir a vo-
luntad ataques experimentales de fiebre
amarilla.® No obstante, lacomision presidi-
da por Reed hizo otros ensayos para deter-
minar laposible existenciade otrasviasde
contagio, a cuyo efecto se construyeron 2
casetas de madera de 14 x 20 pies con 2
pequefias ventanas cadauna. Enlaprimera
de ellas, Ilamada "caseta No. 1 o de los
fomites', seinstal6 una estufa para mante-
ner unatemperaturatropical, se ubicaron 3
catres y se introdujeron las sucias y mal
olientes pertenencias de victimas de fiebre
amarilla. En ese local durmieron durante
varios dias 1 oficial y 6 soldados estado-
unidenses sobre almohadas y sabanas
embarradas de sangre y vomitos de los
amarilicos, sin que ninguno llegara a con-
traer laenfermedad.

Por otro lado, la "caseta No. 2 o del
mosquito infectado" se dividi6 en 2 partes
separadas por unatelametdlicafina. Enuna
parte, 1 soldado seacostd durante algo mas
de 1 henun catre con su cuerpo expuesto a
las picadas de 15 mosquitosinfectados que
volabanend local. Su estanciaalli hizo que
enfermara, mientras otros voluntarios que
permanecieron varias horas a otro lado de
la habitacién, donde no habia insectos,
guedaron indemnes.®

Seguidas estas pruebas se realizaron
otras con voluntarios norteamericanos y
espafioles. Algunos de ellos se prestaron a
los trabajos experimentales con sangre to-
tal de casos fiebre amarilla que luego les
fue inyectada; otros se sometieron a las
pruebas con sueron fresco de sangre de
los pacientes; y también serealiz6 laexpe-
riencia con sangre desfibrinada sin calen-
tar de esos enfermos.°

L os experimentos |levados a cabo en
el campamento Lazear, confirmaron defini-
tivamente los postulados de Finlay en
cuanto al origen y desarrollo de la fiebre

amarilla, sobretodo en relacion con suma-
nera de propagacion, su periodo de
incubacion y su gravedad relativa. En ese
pedazo de tierra cubana se rubricaron pues
las pruebas concluyentes de que los traba-
jos del sabio cubano eran la mayor verdad
cientifica sefialada hasta entonces.

En una ponencia presentada por €l
doctor Horacio Abascal \era ante el IV
Congreso de la Asociacion Médica Pana-
mericana, celebrado en Dallas, Texas, Esta-
dosUnidosdel 21 d 25demarzo de 1933, se
sugiriélaconmemoracion € 3dediciembre
de ese afio del natalicio deFinlay, asi como
lainstauracion de esafechacomo el diade
la medicina americana. La proposicion se
aprobd por unanimidad por los represen-
tantes de los paises alli reunidos.**

Con €l triunfo dela Revolucion Cuba-
na, se considerd que el 3 de diciembre de
cada afio se debia homengjear atodos los
gue de una u otraforma se consagran alas
diferentes |abores relacionadas con € res-
tablecimiento, lapreservaciony el fomento
delasalud, tanto dentro como fueradel pais.
Por ello se celebra desde entonces en esta
fechael diadelamedicinalatinoamericana
y del trabajador de lasalud.*?

Desded establecimiento delaefeméri-
des, se han hecho tradicionales los actos
solemnes de recordacién de la obra de
Finlay y la inauguracion de instituciones
cientificas, de escuelas y de otras instala-
ciones con su hombre. Por gjemplo, el 3 de
diciembre de 1947 fue declaradamonumen-
to nacional la caseta No. 1, donde 47 afios
atrés se habian hecho las pruebas de los
fomitesy se demostrd con caracter definiti-
vo quesin laparticipacién del mosguito no
eraposibleel contagio delafiebreamarilla;
lacasetaNo. 2 habiasido destruidaal paso
de un huracan que azot6é a La Habana en
1926.

Otro3dediciembre, & de 1952, seinau-
gurd un hermoso parque en € mismo esce-
nario donde se confirmé lateoria de Finlay,
parahonrar sumemoria, ladeLazear y lade
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todos los hombres cuyo esfuerzo y valen-
tia hicieron posible la victoria definitiva
sobre lafiebre amarilla. En laparte central
del parque, ubicado enlacalle 61 entre88 C
y 90, Pogolotti, Marianao, se distingue to-
davia, aunque casi en ruinas, la caseta No.
1. Al fondo se observa un paredén con 7
medallones de bronce con los rostros y
nombres deCarlosJ. Finlay, Claudio Del-
gado, Leonard Wood, Walter Reed, James
Carroll, Jesse William Lazear y Aristides

Agramonte, asi como 2 placas también de
bronce con los nombres de todos los vo-
luntariosy delosque cooperaron conlosestu-
dios redizados en exe lugar entre e 20 de no-
viembrede1900y d 7 defebrerode1901.

Este trabajo es un modesto aporte al
recuerdo de la puesta en practica del des-
cubrimiento de Finlay, sin dudas uno de
los acontecimientos de mayor trascenden-
cia en los anales de la medicina cubana y
latinoamericanadetodoslostiempos, y cuyo
centenario se cumplio en fechareciente.

SUMMARY: 0ne of the most relevant events in the Latin American and Cuban medicine
history in all times was the confirmation and implementation at the end of 1900 and beginning of
1901 of the theory advocated by Dr. Carlos J. Finlay Barrés since 1881 about the role of Aedes
aegypti mosquito as the yellow fever-transmitting agent. This article is aimed at providing some
details about this event so as to change somehow the faded and dusty aspect of this event given by
the course of time, as well as to pay homage in a modest way to this Cuban wise man and remember
the place where 100 years ago it was proved to the scientific world by conclusive tests that his
works were the highest real scientific achievements up to that moment.

Subject headings: YELLOW FEVER/history; YELLOW FEVER/transmission; MOSQUITOES.
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LAS BIBLIOTECAS Y LOS LIBROS DE MEDICINA

Miguel Lugones Botell* y Juan José Rios Rodriguez?

Lafrase de unilustre médico, Wliam
J. Mayo: "Encontrarse en un ambiente de
librosesunraro privilegio, del cual sedebe
estar agradecido durante toda la vida' re-
flgja de manera muy sucinta, pero redl, la
importanciaquetiene el conjunto delibros
uobrascientificas, literariasy de cualquier
género para los estudiosos de diversas es-
pecialidades.

Las colecciones mas antiguas de las
gue se tienen conocimientos son las de los
textos sagrados, recogidos en las excava
cioneshechasen Ninivey Babiloniay con-
sistentes en ladrillos. En Egipto y Judea
también se conservaban en los temploslos
libros sagrados.! Seacomo fuere, las prime-
ras bibliotecas verdaderamente tales fue-
ronlasde Grecia, y loslibros estaban escri-
tos sobre pergamino o papiro. Lasbibliote-
cas griegas mas célebres fueron las de
Pérgamo, fundada por €l rey Ataloen el si-
glo a.n.ey lade Algandria, fundada por
uno delostolomeos, arededor delamisma
fecha y quellegd areunir medio millén de
volUumenes.

Generalmente se cree que Aristiteles
fue el primero que posey6 una biblioteca

deciertaimportancia, con muchosvolime-
nes sobre biologiay medicina. Los exper-
tos opinan que los libros més antiguos es-
tan representados por losrollos de papiros.
El mésantiguo deestosesel delosprover-
bios de Ptahhotep (2650 afios a.n.e.).

Cordoba fue uno de los centros cultu-
ralesdel mundo. Durantelamayor parte del
sigloxv lasupremaciadelasideas médicas
estaba en manos de los &rabes: Avicena,
Averroes, Abulcasis, etc. Un g emplar muy
raro del libro de Maiménides se guardaen
El Escorial, Espafia. Masawaih de Damas-
co, escribid laprimeramateriamédicapubli-
cada en 26 ediciones en el siglo xv?y que
sirvié de base parala primera farmacopea
en Londres.

En 1471 aparecio € primer libro &rabe
sobre medicina: De Medicinis Univer-
salibus, de Mesue y algunos jemplares se
encuentran en la biblioteca del Royal
College of Surgeons de Londres.

El libro raro sellamaasi por lamateria
gue trata, o por €l escaso nimero de gjem-
plaresconocidos. L osincunables signifi-
can las ediciones hechas desde lainven-
cioén de laimprenta hasta principios del

1 Especidlista de || Grado en Ginecologia y Obstetricia. Policlinico Docente "26 de julio”, Playa.
2 Especialista de Il Grado en Anatomia Patolégica. Especialista de || Grado en Embriologia. Profesor
Auxiliar. Profesor Principal de Patologia de la Escuela Latinoamericana de Ciencias Médicas.



siglo xvi, en general serefiere alos libros
més antiguos. Se han sefialado 2 libros mé-
dicosincunablesncunabula Scientifica et
Medica, deKlebs e Incunabula Medica de
Oder.?

Si venimos a nuestro continente los
primeros|ibros médicos de Américaapare-
cieron en México: Opera Medicinalis de
Francisco Bravo en 1570; Summa de
Chirurgia de Alonso Lopez de Hinojosa
en 1578; Tractado de Chirurgiade Farfan
en 1579, y Tratado de Medicina, también
deFarfanen 1592. Lapublicaciénderevis-
tas médicas también se inicié en México,
con el Mercurio Volanteen 1772.

Vargas Machuca publica en 1599 €
primer tratado de medicinamilitar escrito
en el nuevo mundo. Por esa misma época,
Fragoso, médico de Felipe 1, escribi6 la
obratitulada Las cosas arométicas, arbo-
les y otras medicinas que se traen de las
Indias.
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Norte es la del Pennsylvania Hospital,
creadaen 1774.

En medicinalabiblioteca mas grande
del mundo es la Biblioteca Nacional de
Medicina, situada en Washington, pero ya
actua mente existen importantesbibliotecas
en casl todas las facultades de medicinade
los paises hispanoamericanos.®

3. Molina A. Revista de Libros. Abbotterapia
1958;170:14-8.
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Ciudad de La Habana, Cuba.
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