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SOBRE EL ESTADO NUTRICIONAL DE LAS MUJERES 
EMBARAZADAS ENCUESTADAS EN EL MUNICIPIO GUANAJAY 
 

RESUMEN 
 

Introducción: La mujer embarazada se encuentra en riesgo incrementado de vulnerabilidad 

nutricional debido a las demandas del feto en crecimiento, y la construcción de un ambiente 

óptimo para asegurar continuamente los requerimientos nutrimentales del nuevo ser. 

Objetivo: Evaluar el estado nutricional de las mujeres embarazadas que viven sin 

restricciones en un municipio de la provincia Artemisa. Diseño del estudio: Retrospectivo, 

descriptivo. Locación del estudio: Municipio de Guanajay (Provincia Artemisa, Cuba). 

Serie de estudio: Ochenta y nueve mujeres embarazadas (Edad promedio: 27.5 ± 5.9 años). 

Métodos: De los registros clínicos de las mujeres embarazadas se obtuvieron el peso 

corporal (kg), el Índice de Masa Corporal (IMC: kg.m-2) y la hemoglobina (g.L-1) en los 

dos momentos del embarazo: la consulta de captación del embarazo y en ocasión del parto. 

Se calculó el cambio ocurrido en el peso y la hemoglobina durante la gestación. Asimismo, 

se obtuvo el peso del recién nacido. Resultados: Los indicadores antropométricos en el 

momento de la captación del embarazo se comportaron como sigue: Peso corporal: 63.4 ± 

14.8 kg; IMC: 24.9 ± 14.8 kg.m-2. De acuerdo con el IMC, el estado nutricional de la mujer 

embarazada en la captación del embarazo se calificó como sigue: Peso insuficiente para la 

talla: 10.1 %; Peso adecuado para la talla: 55.1 %; y Peso excesivo para la talla: 34.8 %. 

La obesidad estaba presente en la quinta parte de las embarazadas. Más de la mitad de las 

embarazadas presentó anemia (hemoglobina < 120 g.L-1) al inicio del embarazo. Al 

finalizar el embarazo, la ganancia promedio de peso fue de 10.6 ± 5.2 kg. La ganancia de 

peso fue calificada como sigue: Insuficiente: 30.3 %; Suficiente: 43.8 %; y Excesiva: 25.8 

%. Por su parte, el cambio en la hemoglobina sérica fue solo de 0.2 ± 1.2 g.L-1 (p < 0.05). 

El peso promedio del recién nacido fue de 3,190.7 ± 642.1 gramos. La décima parte de los 

recién nacidos tuvo un peso al nacer < 2,500 gramos. Conclusiones: La tercera parte de las 

mujeres embarazadas inició el embarazo con un peso excesivo para la talla. La anemia 

estaba presente en más de la mitad de ellas. Al final del embarazo, la ganancia de peso fue 

insuficiente en la tercera parte de las embarazadas. No ocurrieron cambios significativos en 

la hemoglobina sérica. El bajo peso al nacer afectó a la décima parte de los nacimientos. 
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INTRODUCCIÓN 
 

El embarazo representa un momento particularmente crítico en la vida de la mujer. La 

gestación de un nuevo ser implica un incremento significativo de los requerimientos 

nutrimentales de la mujer a los fines de asegurar las tasas genéticamente determinadas de 

crecimiento y desarrollo.1-2 Cualquier circunstancia que afecte la capacidad de la mujer 
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embarazada para satisfacer las demandas nutrimentales aumentadas se trasladará forzosamente al 

crecimiento intrauterino retardado (CIUR) y la desnutrición intra-útero.3-4 Un recién nacido 

desnutrido estará en riesgo aumentado de complicaciones periobstétricas (la muerte incluida).5-6 

Las complicaciones del CIUR y la desnutrición intra-útero también repercutirán a largo plazo. 

Para muchos, las enfermedades crónicas no transmisibles que hoy están en alza en el mundo 

entero tendrían un origen fetal.7-8 Aun así, varios estudios demuestran la permanente 

vulnerabilidad nutricional de las mujeres embarazadas.9-11  

En Cuba se tienen investigaciones sobre el estado nutricional de las madres embarazadas y 

el impacto de los trastornos nutricionales en ellas presentes sobre el producto de la concepción. 

Balestena Sánchez et al. (2001)12 estudiaron retrospectivamente el estado nutricional de 130 

mujeres embarazadas en una comunidad rural del municipio Consolación del Sur de la provincia 

de Pinar del Río. El bajo peso afectó al 41.5 % de las mujeres cuando iniciaron la gestación.12 

Muchas de las embarazadas desnutridas eran adolescentes.12 Al mismo tiempo, se encontró un 

peso excesivo para la talla en otro 18.5 % de las mujeres.12 Independientemente del peso en la 

captación del embarazo, la ganancia de peso durante la gestación fue insuficiente.12 La frecuencia 

del bajo peso al nacer fue del 8.5 %.12 El bajo peso al nacer fue prevalente entre las madres con 

un peso insuficiente en la captación del embarazo.12 Por el contrario, la macrosomía fue 

predominante entre las mujeres con un peso excesivo en la captación del embarazo.12 

Jiménez Acosta y Rodríguez Suárez (2011)13 describieron el comportamiento del exceso de 

peso y la obesidad en las embarazadas cubanas después del análisis de los datos aportados por los 

sitios centinelas ubicados en las áreas de salud de las provincias del país con valores extremos del 

índice del bajo peso al nacer (BPN). El 28.7 % de las mujeres iniciaron el embarazo con un peso 

excesivo para la talla.13 La obesidad estaba presente en el 7.0 % de ellas.13 La ganancia de peso 

en las embarazadas con exceso de peso fue mayor que la recomendada.13 Asimismo, la incidencia 

de los niños con un peso excesivo al nacer (> 3,500 gramos) fue mayor entre las mujeres que 

iniciaron el embarazo con un peso excesivo.13 El exceso de peso en la captación del embarazo 

podría ser una característica de las mujeres añosas.13 

La anemia ferripriva sería otro de los trastornos nutricionales que pudieran presentarse en 

las mujeres embarazadas.14-16 Las mujeres embarazadas se encuentran en riesgo aumentado de 

estados deficitarios de hierro y anemia ferripriva debido a la calidad de los ingresos dietéticos y 

la pobre representación del hierro hemínico en los alimentos, el embarazo en la adolescencia, y 

las infecciones intercurrentes. La prevalencia de la anemia ferripriva podría ser mayor entre las 

mujeres que viven en países en vías de desarrollo (léase también países de bajos y medianos 

ingresos). 

La anemia ferripriva pudiera afectar la cuarta parte de las mujeres que inician un embarazo 

en Cuba.17 Reboso Pérez et al. (2000)18 estimaron la prevalencia de los estados deficitarios de 

hierro en mujeres embarazadas con ≤ 13 semanas de gestación. La tercera parte de las mujeres 

empezó el embarazo con hemoblogina < 110 g.L-1. Por su parte, la quinta parte de las 

embarazadas mostró concentraciones séricas de hierro < 13 mol.L-1. Sánchez Salazar et al. 

(2001)19 estimaron la prevalencia de la anemia ferripriva en 11,904 embarazadas atendidas en el 

Hospital Gineco-Obstétrico “Eusebio Hernández” (Marianao, La Habana, Cuba) entre los años 

1993 – 1999. La tasa de prevalencia encontrada fue del 43.1 %.19 Las gestantes jóvenes (con 

edades entre 20 – 24 años), las que iniciaron el embarazo con un peso insuficiente para la talla, y 

las que se encontraban en las semanas 14 – 23 de gestación fueron las más afectadas.19 

De no atenderse oportuna y adecuadamente, la anemia ferripriva afectaría a un mayor 

número de mujeres a medida que se prolonga el embarazo. San Gil Suárez et al. (2014)20 

completaron un estado transversal de 68 embarazadas con 28 – 32 semanas de gestación que eran 
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atendidas en un policlínico comunitario del municipio Regla (La Habana, Cuba). La anemia 

durante el primer trimestre del embarazo fue del 35.3 %.20 Sin embargo, la anemia llegó a ser del 

56.0 % ( = -20.7 %) en el tercer trimestre.20    

Jiménez Acosta et al. (2014)21 revisaron el comportamiento de la anemia durante el 

embarazo (hemoglobina sérica < 110 g.L-1) en Cuba mediante el análisis de los datos reunidos en 

los sitios centinela del país a lo largo de 15 años. En el año 1999, la anemia en el primer trimestre 

del embarazo fue del 25.1 %.21 En el año 2014, este estimado fue del 13.1 % ( = +12.0 %).21 Por 

su parte, la anemia en el tercer trimestre del embarazo fue del 39.5 %.21 En el año 2014, había 

disminuido hasta ser del 21.6 % ( = +17.9 %).21 

El Estudio ENCA de Consumo de Alimentos se ha conducido en la provincia Artemisa con 

el supraobjetivo de documentar los ingresos alimenticios de las personas pertenecientes a 

diferentes subgrupos etarios que viven sin restricciones en la comunidad.22 El Estudio ENCA ha 

revelado ingresos insuficientes de los alimentos considerados como fuentes de nutrientes 

plásticos que son indispensables para sostener las tasas poblacionales de crecimiento y desarrollo. 

En una investigación acompañante, se evaluó el estado nutricional de los niños con edades 

entre 0 – 5 años.23 La investigación demostró que la cuarta parte de los niños exhibía afectación 

del crecimiento lineal.23 Por su parte, el exceso de peso y la obesidad estaba presente en la tercera 

parte de los niños examinados.23  

Las actividades del Estudio ENCA se han completado con una investigación sobre el estado 

nutricional de mujeres embarazadas que fueron encuestadas en el municipio Guanajay. La 

oportunidad se ha presentado entonces de exponer el cuadro nutricional de uno de los segmentos 

de mayor vulnerabilidad nutricional del país como un primer paso en la definición de políticas de 

protección alimentaria y nutricional de la mujer embarazada,   

 

MATERIAL Y MÉTODO 
 

Diseño del estudio: Descriptivo, analítico. 

Locación del estudio: Municipio Guanajay (Provincia Artemisa). 

Serie de estudio: Fueron elegibles para ser incluidas en la serie de estudio aquellas mujeres 

parieron en el año 2016 en el municipio Guanajay, y de las que se obtuvieron registros clínicos 

sobre la captación, la evolución y el desenlace del embarazo. Las mujeres fueron elegidas 

mediante muestreo probabilístico estratificado en 7 áreas de salud del municipio Guanajay. 

De cada una de las mujeres se obtuvieron el lugar de residencia (Urbana vs. No Urbana), la 

edad, la escolaridad, la ocupación laboral en el momento de la encuesta, el estado civil, y el 

número de embarazos previos. Asimismo, se obtuvieron el peso corporal (kg) y la hemoglobina 

sérica (g.L-1) en los dos momentos del embarazo: a la captación y al ingreso hospitalario previo al 

parto. El protocolo de captación de datos se completó con el peso del recién nacido tras el parto 

de la mujer. 

El Índice de Masa Corporal (IMC: kg.m-2) en el momento de la captación del embarazo se 

calculó con los valores corrientes de la talla (cm) y el peso corporal. También se calculó el 

cambio ocurrido en el peso corporal y la hemoglobina sérica al término de la gestación.  

Evaluación nutricional: El IMC de la mujer en ocasión de la captación del embarazo se 

estratificó como se muestra a continuación:24 Peso insuficiente para la talla: IMC ≤ 18.8 kg.m-2; 

Peso suficiente para la talla: IMC entre 18.9 – 25.5 kg.m-2; y Peso excesivo para la talla: IMC ≥ 

25.6 kg.m-2; respectivamente. 
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La ganancia de peso ocurrida durante la gestación se calificó como sigue:24 Ganancia 

insuficiente de peso: Aumento acumulado de peso durante el embarazo menor que el esperado de 

acuerdo con el IMC de la madre en la captación; Ganancia suficiente (léase también adecuada) 

de peso: Aumento acumulado de peso durante el embarazo esperado de acuerdo con el IMC en la 

captación; y Ganancia excesiva de peso: Aumento acumulado de peso durante el embarazo 

mayor que el esperado según el IMC en la captación. 

En el caso de aquellas mujeres con un peso excesivo para la talla en el momento de la 

captación del embarazo, la ganancia permisible de peso en cada mes de la gestación suele ser 

menor.24 Por el contrario, si el caso fuera de mujeres con un peso insuficiente en la captación del 

embarazo, la ganancia admisible de peso se hace mayor.24 

Las pautas para la ganancia de peso durante el embarazo se ajustaron según el IMC de la 

madre en la captación como sigue:24 Peso insuficiente para la talla: IMC ≤ 18.8 kg.m-2: Aumento 

esperado de 11.34 – 17.28 kg de peso en todo el embarazo ( 1.26 – 1.92 kg de peso por cada 

mes de embarazo); Peso adecuado para la talla: IMC entre 18.9 – 25.5 kg.m-2: Aumento esperado 

de 10.53 – 15.93 kg en todo el embarazo ( 1.17 – 1.77 kg de peso por cada mes de embarazo) de 

peso por cada mes de embarazo: Sobrepeso: IMC entre 25.6 – 28.5 kg.m-2:  Aumento esperado de 

7.56 – 9.44 kg en todo el embarazo ( 0.84 – 1.05 kg de peso por cada mes de embarazo); y 

Obesidad: IMC ≥ 28.6 kg.m-2: Aumento esperado de 5.40 – 7.55 kg en todo el embarazo ( 0.60 – 

0.83 kg de peso por cada mes de embarazo). 

Diagnóstico de la anemia: La presencia de anemia en los dos momentos del embarazo se 

estableció mediante la constatación de una hemoglobina sérica < 110 g.L-1.21 

Diagnóstico del bajo peso al nacer: El peso del recién nacido tras el parto se calificó como 

sigue: Bajo peso al nacer: < 2,500 gramos vs. Peso adecuado al nacer: ≥ 2,500 gramos.25 

Procesamiento de los datos y análisis estadístico-matemático de los resultados: Los datos 

demográficos, sociales, sanitarios, antropométricos y nutricionales de las mujeres embarazadas 

fueron asentados en los formularios provistos por el diseño experimental de la investigación, e 

ingresados en un contenedor digital construido sobre ACCESS para OFFICE de WINDOWS 

(Microsoft, Redmon, Virginia, Estados Unidos). Los datos fueron ulteriormente reducidos hasta 

estadígrafos de locación (media), dispersión (desviación estándar), y agregación (frecuencias 

absolutas | relativas, porcentajes). Dado el carácter descriptivo de la investigación, no se 

examinaron asociaciones entre variables selectas que estuvieran contempladas en el diseño 

experimental de la investigación. 

Consideraciones éticas: En virtud de la naturaleza retrospectiva del presente estudio, no 

fue necesario la realización del acto del consentimiento informado. Los datos recuperados de las 

mujeres embarazadas se trataron con discreción y confidencialidad. Las autoridades sanitarias 

revisaron y aprobaron el diseño metodológico de la presente investigación. 

 
RESULTADOS 
 

La Tabla 1 muestra las características demográficas, sociales y sanitarias de las mujeres 

embarazadas estudiadas en la presente investigación. La edad promedio fue de 27.5 ± 6.0 años. 

Fueron mayoría las mujeres con edades entre 25 – 35 años. Sin embargo, el 7.9 % de las 

embarazadas tenía < 20 años, mientras que otro 11.2 % tenía edades > 35 años. Casi todas las 

mujeres embarazadas vivían en comunidades urbanas. Más de la mitad de las mujeres trabajaban 

como amas de casa. La tercera parte de las mujeres encuestadas tenía una escolaridad 

preuniversitaria. La mitad más uno de las mujeres refirió 3, 4 y más embarazos. 
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Tabla 1. Características demográficas y sanitarias de las mujeres embarazadas que fueron encuestadas en 

este estudio. Se presentan el número y [entre corchetes] el porcentaje de las mujeres incluidas en cada uno 

de los estratos de la categoría. También se presentan la media ± desviación estándar de características 

selectas. 

 

Característica Hallazgos 

Edad, años, media ± desviación estándar 27.5 ± 6.0 

Edad, años < 20 años: 7 [  7.9] 

 Entre 20 – 24 años: 23 [25.8] 

 Entre 25 – 35: 49 [55.1] 

 > 35 años: 10 [11.2] 

Lugar de domicilio Urbano: 86 [96.6] 

 No urbano: 3 [  3.4]  

Ocupación Ama de casa: 51 [57.3] 

 Técnico administrativo: 9 [10.1] 

 Profesional técnico: 19 [21.3] 

 Técnico de servicios: 5 [  5.6] 

 Obrero no agropecuario: 2 [  2.2] 

 Trabajador por cuenta propia: 2 [  2.2] 

 Dirigente: 1 [  1.1] 

Escolaridad Primaria: 2 [  2.2] 

 Secundaria: 19 [21.3] 

 Preuniversitaria: 30 [33.7] 

 Técnico medio: 18 [20.2]  

 Universitaria: 19 [21.3] 

Número de embarazos previos Uno: 22 [24.7] 

 Dos: 21 [23.6] 

 Tres: 18 [20.2] 

 Cuatro y/o más: 28 [31.5] 

 

Fuente: Registros del estudio. 

Tamaño de la serie de estudio: 89. 

 

 

La Tabla 2 muestra los indicadores antropométricos y hematobioquímicos que fueron 

empleados en la descripción del estado nutricional de las mujeres embarazadas examinadas en 

este estudio en el momento de la captación del embarazo. El IMC promedio fue de 24.9 ± 5.9 

kg.m-2. La décima parte de las mujeres iniciaron el embarazo con un peso insuficiente para la 

talla. La obesidad estaba presente en la quinta parte de las mujeres cuando se embarazaron. La 

hemoglobina sérica promedio fue de 113.5 ± 9.4 g.L-1. La mitad más uno de las mujeres inició el 

embarazo con una hemoglobina < 120 g.L-1. 

Finalmente, la Tabla 3 muestra los cambios ocurridos en los indicadores del estado 

nutricional de la mujer al término de la gestación. La ganancia promedio de peso durante el 

embarazo fue de 10.6 ± 5.2 kg (p < 0.05; test de comparación de medias apareadas). La ganancia 

de peso fue insuficiente en la tercera parte de las mujeres. Por el contrario, otra cuarta parte de las 

mujeres experimentó una ganancia excesiva de peso. El cambio en la hemoglobina sérica no fue 

significativo ( = 0.2 ± 1.2 g.L-1; p > 0.05; test de comparación de muestras apareadas). Casi las 

dos terceras partes de las mujeres culminaron el embarazo con una hemoglobina < 120 g.L-1. 
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Tabla 2. Características antropométricas y hematobioquímicas de las mujeres embarazadas que fueron 

encuestadas en este estudio. Se presentan la media ± desviación estándar de la característica 

correspondiente. También se presentan en instancias selectas el número y [entre corchetes] el porcentaje 

de las mujeres incluidas en cada uno de los estratos de la categoría en cuestión. 

 

Característica Hallazgos 

Talla, cm, media ± desviación estándar 159.6 ± 6.6 

Peso, kg, media ± desviación estándar  63.4 ± 14.8 

IMC, kg.m-2, media ± desviación estándar  24.9 ± 5.9 

IMC, kg.m-2  

 Peso insuficiente para la talla 9 [10.1] 

 Peso suficiente para la talla 49 [55.1] 

 Peso excesivo para la talla 31 [34.7] 

 Obesidad 19 [21.3] 

Hemoglobina, g.L-1, media ± desviación estándar  113.5 ± 9.4 

Hemoglobina < 120 g.L-1 50 [56.2] 

Hemoglobina < 110 g.L-1 14 [15.7] 

 

Fuente: Registros del estudio. 

Tamaño de la serie de estudio: 89. 

 

 

DISCUSIÓN 
 

El presente trabajo ha examinado el estado nutricional de las mujeres embarazadas 

domiciliadas en las áreas urbanas del municipio artemiseño de Guanajay. El estudio reveló la 

presencia tanto de adolescentes como añosas dentro de las embarazadas. Se hace notar la 

influencia de las edades extremas en el momento del embarazo como factores de riesgo que 

pueden determinar comportamientos no deseados de la ganancia de peso, y propender a la 

desnutrición intra-útero y la macrosomía.26-27 La multiparidad fue una característica de la serie de 

estudio. La multiparidad, junto con el espacio intergenésico acortado, también han sido 

mencionadas como factores de riesgo de BPN.28 

Más de la mitad de las mujeres se desempeñaba en el hogar como amas de casa, y ello 

implicaría que no devengarían entradas económicas propias, y las colocaría en situación de 

dependencias de otras personas. Lo anteriormente dicho se compondría por la baja escolaridad de 

la mujer, lo que le impediría acceder a puestos laborales que le permitan una vida digna para ella 

y sus hijos y demás familiares. 

Si bien la décima parte de las mujeres inició el embarazo con un peso insuficiente para la 

talla, fue más llamativo que otra tercera parte mostraba un peso excesivo para la talla en el 

momento de la captación del embarazo. Un peso no deseado en el inicio del embarazo puede 

trasladarse a un comportamiento también no deseado en la ganancia de peso durante la gestación, 

y determinar un producto de la concepción afectado ya sea por la desnutrición intra-útero y el 

CIUR, por un lado; o por la macrosomía por el otro.29-30 
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Tabla 3. Cambios ocurridos en las características antropométricas y hematobioquímicas de las mujeres 

embarazadas que fueron encuestadas en este estudio. Se presentan la media ± desviación estándar de la 

característica correspondiente. También se presentan en instancias selectas el número y [entre corchetes] 

el porcentaje de las mujeres incluidas en cada uno de los estratos de la categoría en cuestión. 

 

Característica Hallazgos 

Peso, kg, media ± desviación estándar 73.9 ± 12.5 

Ganancia de peso, kg, media ± desviación estándar 10.6 ± 5.2 

Ganancia de peso  

 Insuficiente 27 [30.3] 

 Suficiente 39 [43.8] 

 Excesiva  23 [25.8] 

Hemoglobina g.L-1, media ± desviación estándar 111.9 ± 11.9 

Hemoglobina < 120 g.L-1 55 [61.8] 

Hemoglobina < 110 g.L-1 17 [19.1] 

Cambio en la hemoglobina, media ± desviación estándar 0.2 ± 1.2 

Cambio en la hemoglobina  

 Menor  27 [30.3] 

 Igual 27 [30.3] 

 Mayor 35 [39.3] 

Peso del recién nacido, gramos, media ± desviación estándar 3,190.7 ± 642.1 

Peso del recién nacido < 2,500 gramos  9 [10.1] 

 

Fuente: Registros del estudio. 

Tamaño de la serie de estudio: 89. 

 

 

Fue igualmente llamativo que más de la mitad de las embarazadas mostraran valores de 

hemoglobina < 120 g.L-1: un constante recordatorio de la extensión de la anemia (y por ende de 

los estados deficitarios de hierro) entre las mujeres en edad reproductiva, la disminuida 

percepción de riesgo de muchos sobre el impacto negativo de la anemia en la evolución del 

embarazo y la salud del binomio madre-hijo, y el poco éxito de las medidas de protección | 

repleción nutrimental de las mujeres en riesgo de anemia. Si el punto de corte de calificación de 

la anemia se trasladara hasta 110 g.L-1, todavía una de cada 8 mujeres iniciaría el embarazo con 

anemia. 

Todos los factores demográficos, sanitarios y nutricionales expuestos previamente podrían 

entonces explicar el curso ulterior del embarazo y la calidad del producto de la concepción. Si 

bien la ganancia de peso fue significativa durante la gestación, fue excesiva en la cuarta de las 

mujeres, e insuficiente en otra tercera parte. Lo más llamativo fue el incremento en la frecuencia 

de ocurrencia de la anemia.  

En cuanto a la salud del producto de la concepción, la décima de los recién nacidos exhibió 

un peso al nacer < 2,500 gramos. Si se acepta que la tasa esperada del BPN sea ≤ 5 % de los 

nacimientos, entonces la frecuencia observada en este estudio es inaceptablemente elevada. 

Se puede disputar la representatividad de la serie de estudio como propia de la realidad 

nutricional de la embarazada en el municipio Guanajay si se juzga del número de mujeres 

examinadas. Sin embargo, tales hallazgos han sido replicados en otros escenarios de la atención 

materno-infantil del país.31-32 
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Las causas del presente estado de cosas en torno al estado nutricional de la mujer 

embarazada podrían ser varias, y solaparse en su influencia. La calidad de los ingresos 

alimenticios, y la capacidad de la mujer embarazada para satisfacer los requerimientos 

nutrimentales incrementados mediante la alimentación, podrían explicar (hasta cierto punto) el 

bajo peso y la anemia de la mujer en la captación del embarazo, la ganancia insuficiente de peso 

y la perpetuación de la anemia durante la gestación, y el BPN. El Estudio ENCA reveló ingresos 

disminuidos de leche y derivados lácteos, vegetales, huevo, leguminosas, frutas, carnes rojas, 

aves, y pescados y mariscos:22 fuentes todas reconocidas de nutrientes con capacidades plásticas 

y que son imprescindibles para sostener el crecimiento intra-útero del nuevo ser. 

Pita Rodríguez et al. (2003)33 reportaron los ingresos dietéticos en 156 mujeres 

embarazadas domiciliadas en la ciudad de La Habana 3 meses antes del parto. Los ingresos de las 

distintas categorías nutrimentales (energía incluida) fueron inferiores a las recomendaciones.33 Es 

más: la mitad de las mujeres no alcanzaron el 90 % de las recomendaciones nutrimentales.33 La 

frecuencia del BPN en esta serie de estudio fue del 5.6 %.33 Por su parte, Villares Álvarez et al. 

(2006)34 completaron un estudio transversal con 150 embarazadas en un área urbana del 

municipio Cienfuegos (Provincia Cienfuegos, Cuba) para explorar los determinantes de la anemia 

ferripriva y la ferropenia durante la gestación. La frecuencia semanal de consumo de carnes y 

huevo sobresalieron entre los determinantes de la anemia asociada al embarazo.34   

Las políticas públicas de protección de la salud materno-infantil prescriben el uso de 

suplementos vitamino-minerales durante el embarazo para la prevención | corrección de los 

estados deficitarios de hierro y la anemia ferripriva. La percepción disminuida de la efectividad 

de la suplementación vitamino-mineral, el abandono de la misma, y la falla en la correcta 

implementación pueden unirse para perpetuar la anemia durante la gestación. Rodríguez Ganen et 

al. (2002) examinaron los determinantes de la anemia ferripriva en 292 gestantes (Anemia 

presente: Hemoglobina sérica < 110 g.L-1: 49.7 %).35 Las fallas en el consumo regular y 

sistemático de los suplementos vitamino-minerales prescritos, y el abandono | rechazo del 

consumo de los mismos se encontraron entre las causas de la perpetuación | progresión de la 

anemia ferripriva.35 

La discusión sobre las causas de la realidad nutricional de las embarazadas encuestadas en 

el municipio Guanajay no quedaría completa si no examinan la existencia y los modos de 

operación de las organizaciones sanitarias que provean cuidados nutricionales a la mujer durante 

la gestación. La consejería nutricional36-37 y el ingreso en el hogar materno38-39 podrían servir 

para intervenir la realidad nutricional descrita en este trabajo y garantizar el mejor estado de salud 

para la madre y su hijo. Una mejor coordinación entre los actores y las instituciones de la 

atención primaria de salud, y la presencia de nutricionistas debidamente calificados en las 

distintas estaciones de la captación, seguimiento, evolución y acompañamiento de las mujeres 

embarazadas a lo largo de toda la gestación hasta culminar en el parto, podría significar un 

impacto beneficioso en el estado nutricional de la embarazada, el aseguramiento de un peso 

adecuado del niño al nacer, y la prevención | paliación de los estados deficitarios de hierro y otros 

micronutrientes.40 
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CONCLUSIONES 
 

La tercera parte de las mujeres embarazadas inició el embarazo con un peso excesivo para la 

talla. La anemia estaba presente en más de la mitad de ellas. Al final del embarazo, la ganancia de 

peso fue insuficiente en la tercera parte de las embarazadas. No ocurrieron cambios significativos 

en la hemoglobina sérica. La frecuencia de anemia se incrementó durante la gestación. El bajo 

peso al nacer afectó a la décima parte de los nacimientos. 

 
SUMMARY 

 

Introduction: The pregnant woman is at increased risk of nutritional vulnerability due to the demands of 

the growing fetus, and the construction of an optimal environment to continuously secure the nutritional 

requirements of the new being. Objective: To assess the nutritional status of the pregnant women living 

without restrictions in a municipality of the province Artemisa. Study design: Retrospective, descriptive. 

Study location: Municipality of Guanajay (Province Artemisa, Cuba). Study serie: Eighty-nine pregnant 

women (Average age: 27.5 ± 5.9 years). Methods: Body weight (kg), Body Mass Index (BMI: kg.m-2) and 

hemoglobin (g.L-1) in the two moments of the pregnancy: on the first consultation and before delivery, 

were obtained from the clinical charts of the pregnant women. Changes occurred in weight and 

hemoglobin during gestation were calculated. In addition, the weight at birth of the newborn was also 

obtained. Results: Anthropometric indicators on the first consultation behaved as follows: Body weight: 

63.4 ± 14.8 kg; BMI: 24.9 ± 14.8 kg.m-2. According with BMI, nutritional status of the pregnant woman on 

first consultation was qualified as follows: Insufficient weight for Height: 10.1 %; Adequate weight for 

height: 55.1 %; and Excessive weight for height: 34.8 %. Obesity was present in a fifth of the pregnant 

women. More than half of the pregnant women presented with anemia at the onset of pregnancy. At the 

end of gestation, average weight gain was 10.6 ± 5.2 kg. Weight gain was qualified as follows: 

Insufficient: 30.3 %; Sufficient: 43.8 %; and Excessive: 25.8 %. On the other hand, change in serum 

hemoglobin was only of 0.2 ± 1.2 g.L-1. Average birth weight was 3,190.7 ± 642.1 grams. A tenth of the 

newborns had a birth weight < 2,500 grams. Conclusions: A third of the pregnant women initiated 

pregnancy with an excessive body weight for height. Anemia was present in more than half of them. At the 

end of pregnancy, weight gain was insufficient in a third part of the pregnant women. There were no 

significant changes in serum hemoglobin. Low birth weight affected a tenth of the births. 

 

Subject headings: Pregnancy / Weight gain / Anemia / Birth weight. 
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