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rEsUMEn

El bajo peso al nacer representa uno de los problemas prioritarios de la salud pública. Se
realizó un estudio observacional, descriptivo para estratificar el bajo peso al nacer y definir su
relación con determinantes sociales seleccionados en Abreus en el período 2012-2014. Se tra-
bajó con 54 madres de niños bajo peso. Los estratos se definieron según del cálculo del Índice
de Bajo Peso al Nacer y sus medianas para cada Consejo Popular y Municipio. Se compararon
los estratos según variables demográficas, determinantes estructurales e intermedias. La re-
cogida de la información se realizó de las historias clínicas de las madres, de una encuesta y
del registro de nacimientos de la Dirección Municipal de Salud. Para el análisis se utilizó el pa-
quete estadístico SPSS 15.0. Los resultados se expresaron en porcientos y se utilizó la mediana
como medida de tendencia central. Los estratos se mapificaron utilizando el Programa Mapinfo
4.12. Los consejos populares de mayor riesgo fueron Horquita y Cieneguita. Predominaron las
madres jóvenes, de procedencia urbana y el 87,1 % con más de 5 años de residencia en el lugar.
Los determinantes estructurales más relevantes fueron: el color blanco de la piel, bajo nivel de
escolaridad, no tener vínculo laboral, bajos ingresos económicos, y los intermedios más afec-
tados fueron: regular estado técnico de las viviendas, el 46,3 % tuvo mal nutrición, el 64,8 %
hábitos nutricionales no saludables, con infección vaginal durante el embarazo en el 85,2 %, y
además hubo brechas en la calidad de la atención médica, demostrando inequidades en salud.
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INTRODUCCIÓN

El bajo peso al nacer (BPN) representa en la actualidad uno de los problemas prioritarios de
la salud pública, asociado a la mayoría de las defunciones de niños menores de un año e influye
en la calidad de vida futura, planteándose que la mortalidad infantil es 40 veces mayor en los
recién nacidos con bajo peso que en los niños nacidos con peso normal y a término. Todos los
años nacen más de 20 millones de niños y niñas con un peso inferior a los 2.500 gramos, lo
que equivale al 17 % de todos los nacimientos del mundo en desarrollo, es decir, una tasa que
duplica el nivel de los países industrializados (7 %). Más del 96% de los casos de bajo peso al
nacer ocurren en países subdesarrollados(1).

Los recién nacidos bajo peso, especialmente por debajo de 1.500 gr determinan el 60 % de
la mortalidad neonatal, entre el 13 y 24 % padecen trastornos neurológicos y entre el 6 y 13 %
déficit intelectual(2).

El nacimiento de neonatos bajo peso es un problema en el mundo actual, específicamente
en los países del III Mundo, identificados: Asia, África, América Latina y el Caribe, donde impera
el hambre y la pobreza debido a la globalización neoliberal. Los factores económicos conjunta-
mente con los sistemas sociales y políticos imperantes en cada país son decisivos para evitar el
nacimiento de niños bajo peso(3).

En Europa, uno de cada 16 nacidos es bajo peso, para un índice de 6,4 % del total de los na-
cimientos y se evidencia un gradiente Norte - Sur(4).

En Asia Meridional se encuentra la incidencia más alta; el 74 % de todos los nacidos presen-
tan este problema al nacer. Por su parte, en Asia Oriental y en el Pacífico, el 7 % de los niños
nacen con bajo peso. En la India se registra aproximadamente el 40 % de todos los nacimientos
de bajo peso del mundo en desarrollo y el 46 % en Bangla Desh y Pakistán(5, 6).

El 14 % de los lactantes de África Subsahariana y el 65 % de los de Oriente Medio y África
del Norte, nacen también con bajo peso. En África Oriental y Meridional no se ha registrado
desde 1990 mejora alguna en la reducción de la proporción de recién nacidos con bajo peso,
cuya causa fundamental se debe a los crecientes niveles de pobreza por una menor producti-
vidad agrícola, lo que trae consigo crisis alimentarias recurrentes asociadas a las sequías y a
los conflictos armados, registrando Sudáfrica con el 12 % el índice más bajo. En Etiopía casi la
mitad de los niños pesan menos de lo normal, una tasa que tampoco varía desde 1990. En Bu-
rundi y Madagascar, el peso inferior al normal entre los niños menores de 5 años es superior
al 40 % y no hay indicios de mejoras. Se ha descrito que uno de cada 5 niños en Malawi, Mo-
zambique y Zambia tiene un peso inferior al normal(7, 8).
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Según UNICEF existen grandes diferencias entre países en relación con el bajo peso: 4 %
en Islandia, Finlandia, Estonia, Lituania, República de Corea, Bosnia y Herzegovina, 8 % en  Lu-
xemburgo, llegando hasta el 30 % en Sudán y el 42 % en Mauritania. Mientras que en Estados
Unidos sólo el 7 % de los niños nacen con bajo peso, en América Latina y el Caribe se reporta
en un 10 % de los nacimientos(9, 10).

Según los indicadores básicos de salud, en 2013 las Américas el índice de bajo peso al nacer
fue de 8,2 %. En América Central de 8,7 % y En América Latina y el Caribe de 8,3 %. En Brasil,
datos de la Investigación Nacional sobre la Salud y Nutrición indican que la incidencia de peso
bajo al nacer es de 11,0 %, mientras que en Argentina el índice alcanza valores entre el 7 y el
16 % del total de nacimientos. En la región venezolana no se ha apreciado modificación en los
últimos años, y ello ha sido responsable de casi 80 % de las muertes del período neonatal(11-14).

La Organización Panamericana de la Salud resalta los índices de bajo peso al nacer de Cuba
por estar muy por debajo de la mayoría de los países subdesarrollados en esta área geográ-
fica(15). 

Cuba ha mostrado un descenso paulatino a partir del triunfo de la Revolución. En 1974 era
de 11,7 %; en 1989 disminuyó hasta 7,3 % pero en lo adelante comenzó a incrementarse debido
a las condiciones económicas que enfrentó el país, las cuales repercutieron en la nutrición de
la población, entre otras causas, alcanzando en el año 1993 su cifra máxima de 9,0 %, por lo
que se diseñaron estrategias multisectoriales y con los esfuerzos realizados hubo un rápido im-
pacto y estos resultados se revertieron favorablemente, logrando en 1996 un 7,3 %, ocasión
en la que el valor más elevado fue en Guantánamo con 8,9 % y en 1999 de 6,5 %, posterior-
mente, en los años 2000-2003, se mantuvo entre el 5 y 6 %, resultados comparables con países
desarrollados. En el año  2004 cerró con una tasa de mortalidad de 8,3 por cada 1000 nacidos
vivos y un índice de bajo peso de 8,8 %, con un descenso a partir del año 2006, donde el indi-
cador se ha mantenido entre 5 y 5,4 considerado como un reto histórico(16).  

La evolución de este indicador en la provincia de Cienfuegos es similar a la del país, con dis-
creta tendencia a la disminución. El quinquenio 1992-1996 fue cuando más se elevó este indi-
cador llegando casi al 8 %, coincidiendo con el período especial, a partir del 2001 se interrumpe
su tendencia al ascenso alcanzando el 5,7 % en 2005 (5,7 %), y el 5,3 % en 2010.. En el año
2012 se reportó un índice de 4,2 %,  en el 2013 de 4,9 % y en el 2014 de 5 %, manteniéndose
el índice dentro del propósito nacional(17).

Múltiples son las investigaciones que en la provincia se han realizado acerca de los factores
de riesgo que inciden en el bajo peso al nacer (BPN) y sus consecuencias, pero bien escasas
son las que buscan la frecuencia de estos daños y su variación geográfica, como expresión de
la composición social de los grupos de población y por las propias condiciones de vida; deter-
minantes sociales de la salud, por ejemplo, la distribución de ingresos, bienestar, poder, más
que los factores individuales. 

Según datos ofrecidos por el Departamento de Estadística de la Provincia Cienfuegos, el Mu-
nicipio de Abreus exhibe resultados de bajo peso al nacer por encima de la media provincial y
nacional con un índice en el año 2013 de 6,1 % y de 5,7 % en el 2014. 
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Observando estos valores es evidente que el bajo peso en este municipio sigue siendo un
problema que demanda la atención de todos. A pesar de esto, no existen antecedentes de in-
vestigaciones que estratifiquen y exploren los determinantes sociales relacionados con este
indicador. 

La estratificación territorial es una metodología que permite dimensionar espacialmente los
eventos a través de un proceso de agregación y desagregación de los territorios a evaluar, a
partir de variables seleccionadas para dichos territorios que permitan agregaciones (por ho-
mologías de las características) o desagregaciones (por heterogeneidades de éstas). Su impor-
tancia radica en que brinda la posibilidad de racionalizar los esfuerzos y recursos que se
invierten en el sector Salud, para el mejor desempeño de cada una de las estrategias y progra-
mas, ya que con ella se determinan realmente los territorios y áreas más necesitadas, aten-
diendo a sus características, tanto socioeconómicas, como demográficas, de acuerdo a cada
situación específica que se analice(18, 19).

Estudios de estratificación serian de vital importancia para orientar las acciones en el área
materno-infantil que requiere, además para la búsqueda de mejores resultados, un enfoque
desde sus determinantes, lo que permitiría aumentar el alcance estratégico de sus programas.
Por lo que a la confianza en su modelo de atención sanitaria se necesitan añadir estrategias de
carácter poblacional y multisectorial, enfocadas a lograr una mejor salud reproductiva y pre-
venir el bajo peso al nacer y otras enfermedades relacionadas con el embarazo. 

En virtud de los elementos aquí referidos, el colectivo de autores decide realizar la presente
investigación para contribuir a que el área materno-infantil reoriente sus estrategias en relación
al bajo peso al nacer en el Municipio Abreus, por lo que se proponen las siguientes interrogan-
tes:
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¿Cuál es la distribución geográfica del bajo peso al nacer en el Municipio Abreus, en lo
que respecta al período 2012-2014?

¿Cómo se expresan los determinantes sociales en los estratos geográficamente defini-
dos del municipio de Abreus, durante el referido período?



MARCO TEÓRICO

El bajo peso al nacer (BPN) continua siendo un problema de salud a atender en nuestro
medio pues mantiene una relación estrecha con la mortalidad infantil, indicador trazador y
sensible del desarrollo humano de una nación.

El concepto de bajo peso al nacer se ha modificado desde que fue descrito por primera vez
en el año 1919, señalándose en 1947 que algunos recién nacidos tenían bajo peso debido a un
crecimiento intrauterino lento y que estos debían distinguirse de aquellos cuya afectación del
peso responde a una gestación acortada. En 1960 los expertos de la Organización Mundial de
la Salud recomendaron que la edad gestacional fuera considerada y se reservara el término
prematuro para los niños nacidos antes de las 37 semanas de gestación, y el término bajo peso
para todos los niños con menos de 2.500 g sin tener en cuenta su edad gestacional(20).

En 1963 Lubchenko dio a conocer por primera vez la distribución en percentiles del peso al
nacimiento, lo que se acepta actualmente(21).

De forma general existen dos procesos que contribuyen al peso menor de 2.500 g; el creci-
miento intrauterino retardado (CIUR) y el parto antes de las 37 semanas o parto pretermino
(PP), entendido, como aquel que se produce a partir de las 20 semanas de gestación y antes
de las 37 con un peso al nacer del neonato inferior a 2.500 g. Este constituye uno de los prin-
cipales problemas de la obstetricia contemporánea pues representa una complicación obsté-
trica frecuente del embarazo, además de ser la principal causa de muerte perinatal y de secuela
a corto y largo plazo del sobreviviente(22, 23).

El CIUR se relaciona con procesos que interfieren con la circulación y eficacia de la placenta,
con el desarrollo o crecimiento del feto o con el estado general y nutritivo de la madre, a su
vez con los factores ambientales y sociales, en ocasiones puede ser considerado como un efecto
generacional y hacerse irreversible después del nacimiento hasta acompañarse de funciones
mentales inferiores a las normales y de secuelas neurológicas e intelectuales(24, 25).

El nacimiento de  estos niños se asocia  a la incapacidad por parte del útero para retener el
feto, interferencias con el embarazo, desprendimiento precoz de la placenta o estímulos que pro-
ducen contracciones uterinas precoces y efectivas antes de las 37 semanas de gestación (26, 27).

La génesis del BPN es multicausal, varios autores lo relacionan con factores demográficos,
conductuales, calidad de los servicios de salud, antecedentes prenatales y se atribuye a factores
maternos, fetales y ambientales. Dichos factores no son absolutos y varían de un lugar a otro
y están influidos de manera especial por el nivel de desarrollo socioeconómico(28).
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La prevención de la prematuridad y del bajo peso al nacimiento debe ser una de las priori-
dades en la salud pública de todos los países, por su frecuente incidencia y por  el impacto que
tiene en salvar vidas con una larga expectativa(29).

El enfoque acostumbrado de factores de riesgo individuales para el bajo peso al nacer está
limitando su comprensión, las inequidades en salud materna deben ser exploradas en el con-
texto de la segregación histórica, la estratificación social, la dinámica de apoyo social y los re-
cursos de cada comunidad. Es por ello que debemos asumir la problemática del peso al nacer
como expresión de las condiciones de vida de los diferentes grupos  poblacionales(30).

Según la comisión de expertos de los determinantes sociales de la OMS, la mayor parte de
la carga mundial de morbilidad y las causas principales de las inequidades en salud, surgen de
un conjunto de factores complejos que al actuar de manera combinada determinan los niveles
de salud de los individuos y comunidades, tanto en los países ricos como en los países pobres,
la salud de las personas depende en gran medida de las condiciones en las que la gente nace,
vive, trabaja y envejece, estas condiciones se conocen como  determinantes sociales de la salud;
son las «causas detrás de las causas» de la mala salud, el gradiente social dentro de los países
y las grandes desigualdades sanitarias provocadas por una distribución desigual a nivel mundial
y nacional del poder, de los ingresos, los bienes y los servicios y por las consiguientes injusticias
que afectan a las condiciones de vida de la población en forma inmediata y visible. Esta distri-
bución desigual de experiencias perjudiciales para la salud, no es en ningún caso un fenómeno
«natural», sino resultado de una nefasta combinación de políticas y programas sociales defi-
cientes, arreglos económicos injustos y una mala gestión política(31).

Los determinantes sociales de la salud son los que dan lugar a una estratificación dentro de
una sociedad, y según la OMS se dividen en determinantes estructurales e Intermedios. 

La estratificación social determina las inequidades en la salud mediante: a) la exposición di-
ferencial a los riesgos para la salud, b) las vulnerabilidades diferenciales en cuanto a condiciones
de salud y disponibilidad de recursos materiales, y c) las consecuencias diferenciales-económi-
cas, sociales y sanitarias de la mala salud para los grupos y los individuos en una posición de
mayor o menor ventaja(32). 

Dentro de los determinantes estructurales se citan la distribución de ingresos, la discrimi-
nación (por ejemplo, por razones de género, clase, etnia, discapacidad u orientación sexual) y
las estructuras políticas y de gobernanza que refuerzan las desigualdades en el poder econó-
mico en lugar de reducirlas. Estos mecanismos estructurales que influyen en las posiciones so-
ciales de los individuos constituyen la causa principal de las inequidades en salud, las discre-
pancias atribuibles a estos mecanismos configuran el estado de salud y los resultados de salud
de cada individuo, a través de su repercusión sobre determinantes intermedios(33-37).

Los determinantes estructurales operan mediante los determinantes intermedios de la salud
para producir resultados de salud. Los determinantes intermedios se distribuyen según la es-
tratificación social y determinan las diferencias en cuanto a la exposición y la vulnerabilidad a
las condiciones perjudiciales para la salud(38).
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Las principales categorías de determinantes intermedios de la salud son las circunstancias
materiales, las circunstancias psicosociales, los factores conductuales y biológicos, la cohesión
social y el propio sistema de salud(39).

1. Circunstancias materiales. Calidad de la vivienda y del vecindario, posibilidades de con-
sumo (medios financieros para adquirir alimentos saludables, ropa apropiada, etc.) y el
entorno físico de trabajo.

2. Circunstancias psicosociales. Factores psicosociales de tensión, circunstancias de vida y
relaciones estresantes, apoyo y redes sociales.

3. Factores conductuales y biológicos. Nutrición, actividad física, consumo de tabaco, drogas
y alcohol; los factores biológicos también incluyen los factores genéticos.

4. Cohesión social. La existencia de confianza mutua y respeto entre los diversos grupos y
sectores de la sociedad; contribuye a la manera en que las personas valoran su salud.

5. Sistema de salud. Exposición y vulnerabilidad a los factores de riesgo, acceso a los servi-
cios y programas de salud para mediar las consecuencias de las enfermedades para la
vida de las personas.

Referente al bajo peso al nacer se citan como ejemplo entre los determinantes intermedios
los siguientes: padres con baja estatura, alteraciones genéticas fetales, exposición a tóxicos (al-
cohol, nicotina, anticonvulsivantes), infección de órganos reproductores y deficiente aporte de
nutrientes(40).

Se ha apuntado que la desnutrición materna, tanto en la etapa preconcepcional como du-
rante la gestación, es la principal causa del retraso del crecimiento intrauterino, lo que provoca,
cuando es aguda e intensa, una reducción próxima al 10 % del peso medio al nacer. Otros fac-
tores son las cardiopatías maternas, la gran altitud sobre el nivel del mar, problemas placenta-
rios (disfunción, infartos, desprendimiento crónico), así como malformaciones y tumoraciones
uterinas que limitan el crecimiento fetal(41-43).

La pobre ingestión de energía y el déficit de nutrientes como el calcio y el hierro explican el
50 % de las tasas de retraso del crecimiento intrauterino entre los países subdesarrollados y
desarrollados, dado por las diferencias socioeconómicas que influyen en las posibilidades de
adquisición de alimentos por las personas. Estas deficiencias suelen participar en el desarrollo
de estados patológicos que interfieren con el proceso reproductivo, como la anemia(44-46).

La anemia es la más frecuente de las enfermedades que pueden coincidir con el embarazo
o ser producidas por éste, ya que las necesidades para el desarrollo del feto y la placenta au-
mentan el consumo de hierro elemental y se produce agotamiento de los dispositivos orgánicos
de hierro, por lo que es considerada un factor de riesgo que también puede tener influencia
en el bajo peso al nacer. La deficiencia de hierro durante el embarazo puede causar también
retardo físico y mental en recién nacidos(47).

Se ha demostrado que los hijos de las madres fumadoras pesan al nacer un promedio de
200  a  300 g menos que los descendientes de madres no fumadoras. Por esta razón, las madres
fumadoras tienen dos veces más probabilidades de tener un recién nacido bajo peso. Los pro-
ductos tóxicos del cigarrillo acarrean deterioro del lecho vascular y alteración circulatoria lo
que atenta contra la oxigenación y nutrición fetal(48).
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El embarazo en la adolescencia es un factor que incrementa los riesgos de la salud en la
madre y el niño; pues no se ha concretado la necesaria maduración biopsicosocial. En esta
etapa se asocian con el peso al nacer, el embarazo no deseado, el estado civil, los recursos
económicos, las condiciones de la vivienda, el bajo nivel educacional, etc. Otros factores que
influyen es el momento de la gestación en que se realiza la captación, las posibles  compli-
caciones como la pre-eclampsia que se presenta con mayor frecuencia que en cualquier otra
edad, la anemia y el parto prematuro siempre relacionada con la inmadurez biológica al no
haber completado el crecimiento y desarrollo de los órganos del aparato reproductor. Todo
esto crea un impacto psicológico que puede ser desfavorable para el resultado del emba-
razo(49-51).

También la bibliografía indica que existe relación entre el bajo peso al nacer y la edad ma-
terna mayor de 35 años(52, 53).

Para medir los determinantes sociales de la salud, informar sobre ellos y estudiar las desi-
gualdades en los resultados de salud se necesitan sistemas de datos que recopilen, analicen y
produzcan información pertinente para las políticas. Tales sistemas de información deben incluir
datos de calidad sobre los indicadores socioeconómicos pertinentes, así como indicadores de
salud de la morbilidad y la mortalidad estratificados por edad, sexo, grupo étnico, ubicación
geográfica, empleo y vivienda. El desglosamiento de los datos es fundamental para las políticas
que abordan las inequidades, pero también permite mejorar la toma de decisiones y la rendi-
ción de cuentas a nivel local(54).

De acuerdo con algunos puntos de vista, la distribución de los determinantes sociales de la
salud está relacionada con la política pública, que manifiesta la ideología del grupo en el go-
bierno dentro de una jurisdicción(55). 

En Cuba, más de 50 años de voluntad política dirigida a minimizar las desigualdades en nues-
tra población, requieren de un análisis refinado para mostrar disparidades en indicadores con-
textuales, de riesgo, daño y servicios de salud. 

El sistema de salud y la población cubana han logrado, durante los últimos 50 años, demos-
trar una gran capacidad de resiliencia (resistencia y adaptación a los cambios y presiones ex-
ternas), y ha mantenido un mejoramiento de sus indicadores de salud comparables, en algunos
casos, con los de los países más desarrollados, a pesar de los diferenciales contextuales que
aún persisten, ya que requieren grandes inversiones inaccesibles para un país pobre y severa-
mente bloqueado por más de 50 años, aspectos a los cuales se suma que un proceso revolu-
cionario de apenas medio siglo es aún un lapso de tiempo pequeño en la historia de una nación
multicultural y multiétnica, para borrar estilos y patrones de vida que también tienen profundas
influencias en los indicadores de salud(56).

Los diferenciales en indicadores de salud en el espacio jurisdiccional de los sistemas de salud
son un continuo acicate y preocupación para los gerentes de esta actividad, puesto que es una
prioridad, en sistemas de salud reconocidos por haber establecido el acceso gratuito y universal
de su población a este derecho primordial, identificar y luchar continuamente contra estas bre-
chas(56).
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En la provincia de Cienfuegos, el estudio publicado sobre determinantes sociales y bajo peso
al nacer en el periodo 2003 al 2007 evidenció que la mayor incidencia de niños nacidos con
bajo peso residía en las zonas menos favorecidas socioeconómicamente y se encontró asocia-
ción con algunos determinantes explorados(57).

En otros estudios realizados de acercamiento al tema económico y el bajo peso al nacer se
evidencia que los factores políticos, económicos, sistemas sociales, situación económica de las
mujeres, la limitación tecnológica, control en la calidad de los recursos humanos, son factores
básicos que determinan la desnutrición fetal(57).

En Cuba es pretendida la búsqueda de la homogeneidad según los estratos políticos admi-
nistrativos del país, esto debía revertirse, para descubrir a través de la investigación epidemio-
lógica rigurosa, las desigualdades sumergidas en esos propios estratos porque el afán en
comprobar la homogeneidad más que detectar desigualdades, ha impedido el desarrollo de
una etapa cualitativamente superior del sistema nacional de salud(58).

Nuestro principal reto hoy es identificar, estudiar e intervenir sobre los determinantes so-
ciales de los cubanos para propiciar la adopción de políticas y estrategias que hagan más de-
mocrático, participativo, humano y justo nuestro proyecto social. 
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OBJETIVOS
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1. Estratificar el bajo peso al nacer por consejos populares en el municipio de Abreus
en el período 2012-2014.

2. Caracterizar a las madres de los niños bajo peso según variables demográficas.
3. Identificar, en los estratos definidos, determinantes estructurales e intermedios re-

lacionados con el bajo peso al nacer.



METODOLOGIA

Diseño. Se realizó un estudio epidemiológico observacional, descriptivo, de tipo ecológico
correlacional para estratificar el bajo peso al nacer por consejos populares en Abreus e identi-
ficar en los estratos definidos, la presencia de determinantes sociales seleccionados. 

Periodo de estudio. Desde el 1 de Enero 2012 y hasta el 31 de Diciembre 2014. 

Población de estudio. Durante el período de estudio nacieron 66 niños bajo peso de 57 ma-
dres. Se excluyeron del estudio 3 madres que tuvieron partos gemelares y/o trillizos y 3 que se
habían mudado a otro lugar y fue imposible su localización en la provincia quedando entonces
en el estudio 54 madres de niños bajo peso. 

Hubo dos madres que tuvieron dos partos cada una en el período de estudio por lo que la
referencia de los datos tomados fueron del segundo hijo bajo peso.

Para desarrollar el objetivo 1 se definieron los estratos a través del cálculo del Índice de Bajo
Peso al Nacer (IBPN) y sus medianas (medida estadística de tendencia central) para cada Con-
sejo Popular así como la mediana del índice de bajo peso municipal en un período de estudio
(2012 – 2014). 

Los datos se obtuvieron del registro de nacimientos de la Dirección Municipal de Salud. Se
utilizaron las estadísticas vitales de la Dirección Provincial de Salud de Cienfuegos para cotejar
los datos recolectados y además se adquirieron datos aportados por la (ONEI) Oficina Nacional
de Estadísticas e Información en la provincia sobre aspectos socioeconómicos de los territorios
en estudio apoyados en los datos ofrecidos por el último censo de población y vivienda reali-
zado en el año 2012.65

Teniendo en cuenta el resultado los estratos quedaron definidos de la siguiente forma: 

– Estrato I (bajo riesgo) Consejos Populares con una mediana del IBPN inferior o igual que 5
(indicador de referencia nacional). 

– Estrato II (mediano riesgo) Consejos Populares con una mediana del IBPN entre 5,1 y 5,6
(estrato que se encuentra por encima del indicador de referencia nacional y por debajo
de la mediana del IBPN municipal (5,7) en el período estudiado).

– Estrato III (alto riesgo) Consejos Populares con una mediana del IBPN igual o superior a 5,7
(los que se encuentran igual o por encima de la mediana municipal).

Una vez definidos los estratos se realizó la mapificación de los mismos utilizando el Programa
MapInfo 4.12 
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Para desarrollar los objetivos 2 y 3 se realizó la recogida de la información a través de la re-
visión documental de las historias clínicas de las madres en los consultorios de procedencia. 

También se aplicó una encuesta a las madres para recoger información relacionada con las
variables demográficas y determinantes sociales de la salud (anexo 1) y para evaluar los hábitos
alimentarios de cada madre se utilizó un instrumento (anexo 2) validado por el Instituto Na-
cional de Higiene de los Alimentos (INHA), que evalúa la frecuencia y calidad del consumo de
los  alimentos.

– Variables demográficas: edad, procedencia urbana o rural, consejo popular, migración in-
terna y tiempo de residencia en el municipio antes del embarazo.

– Determinantes estructurales: color de la piel, nivel de escolaridad, ocupación e ingresos
económicos. 

– Determinantes intermedias: 

1. Circunstancias materiales: condiciones tipológicas de la vivienda, condiciones técnicas
de la vivienda.

2. Circunstancias psicosociales: tipo de familia, funcionamiento familiar y estado conyugal. 
3. Factores conductuales y biológicos: valoración nutricional, hábitos nutricionales según

frecuencia de alimentación y calidad de los alimentos, hábito de fumar, antecedentes
de hijos bajo peso, número de hijos y afecciones asociadas al embarazo. 

4. Sistema de salud: identificación como riesgo preconcepcional, captación precoz del emba-
razo, consultas realizadas por el médico general y especialista de ginecobstertricia durante
la gestación, identificación como riesgo obstétrico y accesibilidad a los servicios de salud.  
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES
En todas las variables los indicadores son el número y el porcentaje.

Variable. Edad materna.
Clasificación. Cuantitariva discreta.
Operacionalización. Descripción. Según años cumplidos al realizarle la captación del em-
barazo.
Operacionalización. Escala. 15-19; 20-24; 25-29; 30-34; 35-39; 40-44; 45-49.

Variable. Color de la piel.
Clasificación. Cualitativa nominal dicotómica.
Operacionalización. Descripción. Según percepción del entrevistador.
Operacionalización. Escala. 1. Blanco; 2. No blanco (negras y mestizas).

Variable. Procedencia.
Clasificación. Cualitativa nominal dicotómica.
Operacionalización. Descripción. Procedencia urbana: asentamiento humano que cuente
con 2.000 ó más habitantes, así como los que tienen entre 500 y 2.000 y posean 4 de las 6 ca-
racterísticas siguientes: alumbrado público, acueducto, red alcantarillado, servicios médicos,
centro educacional, calles pavimentadas. De igual forma se considera urbano todo lugar ha-
bitado que cuente con 200 a 500 habtantes y reúna las 6 características antes citadas. 
Procedencia no urbana: asentamiento que no reúna las condiciones antes mencionadas(59-61).
Operacionalización. Escala. 1. Urbana; 2. No urbana.
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Variable. Consejo Popular.
Clasificación. Cualitativa nominal politómica.
Operacionalización. Descripción. Según división político administrativa del territorio y re-
sidencia durante el embarazo.
Operacionalización. Escala. 1. Juraguá; 2. Carca; 3. Constancia; 4. Abreus; 6. Cieneguita; 9
Yaguaramas; 7 Horquita.

Variable. Nivel de escolaridad.
Clasificación. Cualitativa ordinal dicotómica.
Operacionalización. Descripción. Según último grado de escolaridad vencido. Se consideró
bajo nivel a las que tuvieran Primaria no terminada, Primaria terminada, Secuendaria y
Obrero calificado. Se consideró alto nivel a los que tuvieran vencido el Pre- Universitario,
Técnico Medio y Universitario.
Operacionalización. Escala. 1. Bajo nivel; 2. Alto nivel.

Variable. Ocupación.
Clasificación. Cualitativa nominal politómica.
Operacionalización. Descripción. Según labor que realizaba a la captación del embarazo.
Operacionalización. Escala. 1. Trabjadora; 2. Quehaceres del hogar; 3. Estudiante; 4. No
realiza ninguan actividad.

Variable. Estado conyugal.
Clasificación. Cualitativa nominal politómica.
Operacionalización. Descripción. Según estado conyugal legal o no.
Operacionalización. Escala. 1. Soltera; 2. Casada o acompañada; 3. Divorciada o separada;
4. Viuda.

Variable. Migraciones interprovinciales.
Clasificación. Cualitativa nominal dicotómica
Operacionalización. Descripción. Inmigró de otra provincia antes o durante el embarazo.
Operacionalización. Escala. 1. Sí; 2. No.

Variable. Migraciones Intermunicipales.
Clasificación. Cualitativa Nominal Dicotómica.
Operacionalización. Descripción. Inmigró de otro municipio antes o durante el embarazo.
Operacionalización. Escala. 1. Sí; 2. No.

Variable. Tiempo de residencia en el consejo popular antes del embarazo.
Clasificación. Cualitativa ordinal politómica.
Operacionalización. Descripción. Tiempo en años.
Operacionalización. Escala. 1. Menos de 1 año; 2. De 1 a 5 años; 3. Más de 5 años.

Variable. Ingresos económicos.
Clasificación. Cualitativa ordinal politómica.
Operacionalización. Descripción. Ingresos económicos que se reciben en el hogar en un
mes, expresados en moneda nacional.
Operacionalización. Escala. Se construyó escala según ingreso per cápita promedio del mu-
nicipio. 1. 225 ó menos pesos; 2. 226 a 420 pesos; 3. 421 y más pesos.
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Variable. Condiciones tipológicas de la vivienda.
Clasificación. Cualitativa nominal politómica.
Operacionalización. Descripción. Según tipología habitacional(58).
Operacionalización. Escala. 1. Casa; 2. Apartamento; 3. Cuartería; 4. Bohío; 5. Vivienda im-
provisada.

Variable. Condiciones técnicas de la vivienda.
Clasificación. Cualitativa ordinal politómica.
Operacionalización. Descripción. Según estado técnico. Según su condición las viviendas
pueden ser Buenas: poseen las condiciones necesarias para su habitabilidad, tanto en el
ámbito estructural como higiénico-sanitario; Regulares: con deficiencias estructurales por
su estado de conservación o por el tipo de material empleado en su construcción; Malas:
No poseen las condiciones higiénicas ni estructurales para su habitabilidad(58).
Operacionalización. Escala. 1. Buena: 2. Regular; 3. Mala.

Variable. Tipo de familia.
Clasificación. Cualitativa ordinal politómica.
Operacionalización. Descripción. Según miembros del núcleo familiar. Familia nuclear: pre-
sencia de hasta dos generaciones (padres e hijos), matrimonio con hujos o sin ellos y hermanos
solos. Familia extensa o extendida: presencia de dos generaciones o más (abuelos, hijos y
nietos). Incluye hijos casados con descendencia o sin ella. Familia ampliada o mixta: cualquier
tipo de familia que rebasa las anteriores estructuras, puede incluir otros parientes y amigos(62).
Operacionalización. Escala. 1. Nuclear; 2. Extensa; 3. Ampliada.

Variable. Funcionamiento familiar.
Clasificación. Cualitativa nominal dicotómica.
Operacionalización. Descripción. Según funcionamiento familiar. Familia funcional: cuando
se cumplen las funciones sociobiológicas, ecoómicas, culturales. No funcional: no se llevan
a cabo estas funciones(62).
Operacionalización. Escala. 1. Familias funcionales; 2. Familias no funcionales.

Variable. Valoración nutricional al inicio del embarazo.
Clasificación. Cualitativa ordinal politómica.
Operacionalización. Descripción. Según la medición del índice de masa corporal IMC al ini-
cio del embarazo, IMC = Peso en kilógramos / Talla en metros2. Menos de 19,8: Bajo Peso;
De 19,8 a 26,0: Normo Peso; De 26,1 a 29,0:Sobrepeso; Nás de 29,0: Obesa(63).
Operacionalización. Escala. 1. Bajo peso; 2 Normo peso; 3. Sobrepeso; 4. Obesa.

Variable. Hábitos nutricionales según frecuencia de alimentación.
Clasificación. Cualitativa nominal dicotómica.
Operacionalización. Descripción. Según resultados del instrumeto aplicado que se describe
en el anexo 2.
Operacionalización. Escala. 1. Alimentación saludable; 2. Alimentación inestable e insuficiente.

Variable. Hábitos nutricionales según calidad de la alimentación.
Clasificación. Cualitativa nominal dicotómica.
Operacionalización. Descripción. Según resultados del instrumeto aplicado que se describe
en el anexo 2.
Operacionalización. Escala. 1. Alimentación saludable; 2. Alimentación no saludable.
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Variable. Hábito de fumar materno.
Clasificación. Cualitativa nominal dicotómica.
Operacionalización. Descripción. Si la madre consimuó cigarrillos y/o tabaco antes y/o du-
rante el embarazo.
Operacionalización. Escala. 1. Sí; 2. No.

Variable. Antecedentes de Hijo Bajo Peso al nacer.
Clasificación. Cualitativa nominal dicotómica.
Operacionalización. Descripción. Según antecedentes de hijos bajo peso.
Operacionalización. Escala. 1. Sí; 2. No.

Variable. Número de hijos.
Clasificación. Cuantitativa discreta.
Operacionalización. Descripción. Según el número de hijos declarados antes del embarazo
motivo de la investigación.
Operacionalización. Escala. 1. De uno a 2 hijos; 2. De 3 a 4 hijos; 3. Más de 4 hijos.

Variable. Afecciones asociadas al embarazo.
Clasificación. Cualitativa nominal politómica. 
Operacionalización. Descripción. Según enfermedad diagnostica durante el embarazo.
Operacionalización. Escala. 1. Anemia; 2. Infección urinaria; 3. Infección vaginal; 4. Hiper-
tensión gestional; 5. Diabetes gestacional.

Variable. Dispensarización como riesgo reproductivo preconcepcional.
Clasificación. Cualiitativa nominal dicotómica.
Operacionalización. Descripción. Según dispensarización previa al embarazo por enferme-
dad crónica, antecedentes obstétricos, riesgo nutricional u otra causa.
Operacionalización. Escala. 1. Sí; 2. No.

Variable. Seguimiento prenatal por médico general.
Clasificación. Cualitativa ordinal dicotómica.
Operacionalización. Descripción. Según consultas realizadas, según el programa de segui-
miento a la embarazada(64).
Operacionalización. Escala. 1. Menos de 10 consultas; 2. 10 o más consultas.

Variable. Captación de la gestación.
Clasificación. Cualitativa ordinal dicotómica.
Operacionalización. Descripción. Si fue captada antes de las 12 semanas de gestación según
indica el programa(64).
Operacionalización. Escala. 1. Sí; 2. No.

Variable. Seguimiento prenatal por especialista de ginecogstetricia.
Clasificación. Cualitativa ordinal dicotómica.
Operacionalización. Descripción. Según consultas realizadas de acuerdo al programa de
seguimiento a la embarazada(64).
Operacionalización. Escala. 1. Menos de 4 consultas; 2. 4 consultas o más.



Análisis de la información 

Luego de recoger la información necesaria, se procedió al llenado de un formulario y posterior-
mente de la base de datos correspondiente en el programa SPSS versión 15.0, y Mapinfo. Se utili-
zaron como medidas matemáticas para las variables cualitativas el porcentaje y para las variables
cuantitativas la media y la mediana. Los resultados se presentaron en mapas, tablas y gráficos.

Aspectos éticos de la investigación

Durante la realización de esta investigación no existió la posibilidad de causar daño biológico,
psicológico o social a las madres. Se tuvieron en cuenta los aspectos éticos y jurídicos en la ob-
tención de la información, partiendo de los principios de justicia social, el respeto a las diferencias
y tratar a todos por igual, lo que quedó reflejado de igual manera en el modelo de consentimiento
informado que se le entregó a cada una de las madres entrevistadas (ver anexo 3). Se solicitó la
autorización de la Dirección Provincial de Salud y Municipal de Salud de Abreus para realizar esta
investigación (ver anexos 4 y 5). Se les explicó a los interesados (Departamento de Estadísticas de
la Dirección Provincial, Municipal, Áreas de Salud y Responsables del PAMI) los objetivos, métodos,
beneficios y resultados esperados, además que los resultados de la investigación solo se utilizarán
con fines científicos, respetando siempre el anonimato y la confidencialidad. 
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Accesibilidad a los Servicios de Salud

Variable. Accesibilidad a las consultas.
Clasificación. Cualitativa nominal dicotómica.
Operacionalización. Descripción. Según facilidad de transporte para llegar a las consultas
de acuerdo a las referencias de las mujeres encuestadas.
Operacionalización. Escala. 1. Sí; 2. No.
Operacionalización. Descripción. Tiempo transcurrido en llegar a la consulta.
Operacionalización. Escala. 1. Menos de 1 hora; 2. Entre 1 y 3 horas; 3. Más de 3 horas.

Variable. Accesibilidad para la realización de exámenes complementarios.
Clasificación. Cualitativa nominal dicotómica.
Operacionalización. Descripción. Según facilidad de transporte para llegar a realizarse los
exámenes complementarios de acuerdo a las referencias de las mujeres encuestadas.
Operacionalización. Escala. 1. Sí; 2. No.
Operacionalización. Descripción. Tiempo transcurrido para llegar donde se realizaron los
exámenes complementarios.
Operacionalización. Escala. 1. Menos de 1 hora; 2. Entre 1 y 3 horas; 3. Más de 3 horas.

Variable. Identificación como riesgo obstétrico.
Clasificación. Cualitativa nominal dicotómica.
Operacionalización. Descripción. Identificación como riesgo obstétrico en el carné de em-
barazada.
Operacionalización. Escala. 1. Sí; 2. No.



RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Las condiciones en las que viven y trabajan las personas pueden ayudar a mejorar o destruir
su salud: la falta de ingresos, la vivienda inadecuada, los lugares de trabajo inseguros y la falta
de acceso a los sistemas de salud son algunos de los determinantes que generan inequidades
entre los países y dentro de ellos(36).

Para analizar su relación con el bajo peso al nacer en el municipio de Abreus, comenzaremos
haciendo un breve recuento del contexto socioeconómico y político del municipio, según datos
aportados por la ONEI. 

Este municipio es uno de los menos poblados de la provincia, con una base económica emi-
nentemente agrícola, con políticas públicas y sociales acorde a los principios revolucionarios,
pero benefactoras para la cabecera municipal, por lo que su principal mercado laboral se basa
en el trabajo agrario, aunque también se destacan el Ministerio de Salud Pública y el Ministerio
de Educación como fuentes empleadoras. Tiene 7 consejos populares y el sistema de asenta-
mientos está formado por 28, de ellos 22 (78,6 %) son rurales (65).
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GRÁFICO 1. Distribución de las medianas del índice de bajo peso al nacer 
por consejos populares. Abreus, 2012-2014.

Fuente: Informes estadísticos del Departamento de Epidemiología en el CPHEM.



De los 7 consejos populares, 4 tuvieron una mediana del IBPN inferior a 5 % incluyéndose
en el estrato I o Bajo Riesgo (Abreus, Juragúa, Constancia y Charca), el estrato II o de Mediano
Riesgo estuvo integrado por el consejo popular de Yaguaramas, su mediana fluctuó ente 5,1
y 5,6 %, y el estrato III o Alto Riesgo lo integraron 2 consejos populares (Horquita y Cieneguita)
con las mayores medianas de los índices de bajo peso del municipio con 6,0  y 6,9 % respec-
tivamente, por encima de la mediana municipal en el período estudiado y el propósito nacio-
nal. En los consejos populares de bajo riesgo (Abreus, Juragúa, Constancia y Charca) están
ubicados  la mayoría de los asentamientos urbanos de este territorio, con una población de
20.241 habitantes que representan el 65,5 % de la población del municipio, con una mayor
diversidad de  fuentes de empleo por los servicios propios de la urbanización, con la tendencia
a realizar tareas concretas y acudir a otros para satisfacer el resto de las necesidades, predo-
minando el alto nivel de escolaridad, con una economía monetaria encaminada a la produc-
ción(65, 87).

En el estrato de Mediano Riesgo se incluyó solamente al consejo popular de Yaguaramas
ubicado en el oeste del municipio, favorecido por su cercanía a la carretera principal que co-
necta al territorio con la cabecera provincial y otros municipios aledaños como Aguada de Pa-
sajeros, que en reiteradas ocasiones suple varias necesidades de estos pobladores. Cuenta con
una población de 3.950 habitantes que representan el 12,8 % de la población municipal, el 75
% de sus asentamientos son rurales, y aunque impera la actividad agrícola existen varios ser-
vicios públicos que propician fuentes de empleo, con una economía familiar media entre vender
y producir para su propio autoconsumo. El nivel de escolaridad predominante es el técnico
medio(65, 87).

En el estrato de Alto Riesgo se encuentran los consejos populares Horquita y Cieneguita ubi-
cados en el suroeste y noroeste del municipio respectivamente, con una población 6.715 ha-
bitantes que representan el 21,7 % de la población municipal. En estos consejos populares
imperan las actividades agropecuarios para subsistir con tendencia a la autosuficiencia econó-
mica y a atesorar en vez de invertir, se caracterizan por un nivel de escolaridad bajo y menos
favorecidos por los proyectos socioculturales del territorio(65, 87).

La tabla 1 muestra algunas de las características de los estratos. En el estrato I considerado
Bajo Riesgo se encontró el 57,14 % de los Consejos del Municipio, mientras que el 42,85 % se
ubicó en el estrato II y III con un alto IBPN, indicando que el bajo peso al nacer continua siendo
un problema en el  municipio Abreus, situación que no es posible tratar analizándolo solo a
nivel municipal o de áreas de salud.
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TABLA 1. Caracterización de los estratos. Municipio  Abreus, 2012-2014.

Aspectos Estrato I 
Bajo Riesgo

Estrato II
Mediano Riesgo

Estrato III
Alto Riesgo

No. de consejos populares 4 1 2

Consejos populares (%) 57,1 14,3 28,6

Intervalo del IBPN Menor o igual a 5 5,1-5,6 Mayor o igual a 5,7



Las diferencias en la distribución se ponen de manifiesto al observar la variabilidad de este
índice entre los consejos populares, que va desde un mínimo de 0,0 % en el estrato I hasta 10,4
% en el estrato III, por lo tanto es de esperar que esta distribución sea consecuente con la in-
cidencia de los determinantes de la salud que se expresan de manera diferente en estos con-
sejos populares. 

El estudio de los factores demográficos tiene gran importancia económica porque son con-
siderados insumos para la planificación del sector salud, además permiten identificar a partir
de ciertos criterios, la magnitud de las poblaciones expuestas a diferentes riesgos de salud y
proporcionan datos sobre características importantes de estos grupos(66).

En la investigación, las variables demográficas exploradas mostraron que predominaron las
madres entre los 20 y 29 años de edad representadas por el 53,7 % del total, con similar distri-
bución en los tres estratos. Como dato de interés se señala que en el estrato II el 16,7 % y en
el estrato III el 21,4 % fueron gestantes adolescentes, mientras que en el estrato de Bajo Riesgo
el embarazo en la adolescencia estuvo representado solo por el 8,8 %, mostrando el estudio
diferencias entre los estratos. 

Estos resultados pueden estar dados por ser el rango de edad de 20 a 34 años en el cual
ocurren normalmente el mayor número de los embarazos, ya que la mujer, en estas edades,
se encuentra preparada tanto biológica, psicológica como socialmente para la concepción.
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TABLA 2.  Distribución de las madres según variables demográficas por estratos. 
Abreus, 2012-2014

Variables 
demográficas

Estrato I
N=34 

Estrato II
N=6

Estrato III
N=14 

Total
N=54

n % n % n % n %

Grupos de edad
15-19
20-29
30-34
35 y más 

3
17
8
6

8,8
50,0
23,5
17,6

1
3
1
1

16,7
50,0
16,7
16,7

3
9
0
2

21,4
64,3

0
14,3

7
29
9
9

13,0
53,7
16,7
16,7

Procedencia
Urbana
No urbana 

20
14

58,8
41,2

5
1

83,3
16,7

10
4

71,4
28,6

35
19

64,8
35,2

Migraciones
Interprovinciales
Intermunicipales 
Sin migraciones

1
3

30

2,9
8,8

88,3

1
0
5

16,7
0

83,3

2
1

11

14,3
7,1

78,6

4
4

46

7,4
7,4

85,2

Tiempo de residencia en
el municipio

Menos de 1 año
1 a 5 años 
Más de 5 años

1
3

30

2,9
8,8

88,3

0
1
5 

0,0
16,7
83,3

1
1

12

7,1
7,1

85,8

2
5

47

3,7
9,2

87,1



En los estratos de Mediano y Alto Riesgo hay presencia de un mayor porciento de madres
adolescentes, lo que puede deberse a insuficientes acciones de promoción de salud con el
grupo de adolescentes, tanto a nivel del consultorio médico de la familia, como en las institu-
ciones escolares. 

Otro aspecto a tener en cuenta al analizar la variable edad materna y su distribución en los
estratos es la situación socioeconómica familiar, tipo de familia y el nivel de escolaridad pre-
dominante en la misma, aspecto que puede incidir en la comunicación padre-hijo y en la toma
de decisiones  sobre el comienzo de relaciones sexuales, uso de medios anticonceptivos, entre
otros que no fueron objetivo de estudio en el presente trabajo(49-51).

Este estudio coincide con un gran número de investigaciones realizadas que relacionan la
edad materna con el producto de la concepción, y plantean que la mayor incidencia de los par-
tos ocurre en el grupo de 20 a 34 años(57).

La tabla muestra que predominaron las madres de procedencia urbana representadas por
el 64,8 %, al igual que en los estratos de Bajo, Mediano y Alto Riesgo representadas por el
58,8 %, 83,3 % y el 71,4 % respectivamente. Aunque no se observaron marcadas diferencias
entre los territorios, se considera que esta variable pudo influir en el bajo peso al nacer. 

Este hecho puede relacionarse con las bondades que brindan los centros urbanos donde se
concentran los recursos, su crecimiento sin duda brinda más oportunidades de participación
social y política; así como acceso a los medios de comunicación, a la información, a la tecnología
y al empleo. Las zonas urbanas también aumentan el acceso del personal sanitario a los grupos
de población destinatarios y proporcionan a los residentes mayor disponibilidad de servicios
de agua potable, saneamiento, educación, establecimientos de salud y transporte(67).

Sin embargo la urbanización no planificada puede exacerbar las desigualdades sociales al
exponer a los residentes a entornos que no son propicios para la salud y que pueden llevar
a un modo de vida sedentario y a la adopción de regímenes alimentarios malos para la salud,
que son riesgos conocidos para las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y otras en-
fermedades no transmisibles que afectan de manera excesiva a los residentes pobres y a su
vez están descritos dentro de los factores de riesgo  que intervienen en el bajo peso al
nacer(68, 69).

Si bien de forma general predominaron las no inmigrantes con un 85,2 % y sólo el 14,8 % de
las madres fueron inmigrantes, se destaca el hecho de que las migraciones interprovinciales
predominaron en los estratos de Mediano y Alto Riesgo con predominio de las provincias orien-
tales, mientras que en el de Bajo Riesgo se presentaron en mayor frecuencia las migraciones
dentro del municipio, desde los asentamientos de Juragúa y Charca hacia la cabecera municipal. 

Al igual que en muchos países del llamado tercer mundo, en Cuba está presente el fenómeno
de migración interna, en su mayoría del campo a la ciudad y del oriente al occidente del país.
A pesar de las políticas de industrialización y desarrollo llevadas a cabo en el este de la isla una
importante masa de personas emigra hacia el occidente, en busca de mayores ingresos econó-
micos.
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El 87,1 % de las mujeres permanecía desde hace más de 5 años en el lugar de residencia,
sin exhibir diferencias entre los estratos.

Aunque  la migración exhibió bajos porcentajes en las madres estudiadas, la literatura revi-
sada plantea  que puede perturbar los sistemas de apoyo social y conducir al aislamiento social,
ausencia o disminución de protección social, cambios de posición social, empleo y desempeño
laboral deficiente. Los migrantes suelen afrontar dificultades particulares de salud y son vul-
nerables a diversos riesgos de salud física y mental(76). 

En un trabajo de revisión realizado por Peraza Roque en el año 2001 sobre  factores asocia-
dos al bajo peso al nacer, se reconoce la importancia del estudio de los factores demográficos
como componente del estado de salud de la población(28). 

Los factores demográficos también tienen connotación sociocultural como en el caso de las
migraciones. Las personas no sólo migran con sus recursos materiales también llevan sus cos-
tumbres, cultura, creencias, valores, prejuicios, hábitos; así como sus daños a la salud, que pue-
den determinar a qué edad van a tener hijos y bajo qué condiciones, las cuales pueden
favorecer el bajo peso al nacer. 
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TABLA 3.  Distribución de las madres según determinantes estructurales por estratos. 
Abreus, 2012-2014.

Determinantes 
estructurales

Estrato I
N=34 

Estrato II
N=6

Estrato III
N=14 

Total
N=54

n % n % n % n %

Color de la piel
Blanco 
No blanco 

18
16

52,9
47,1

5
1

83,3
16,7

11
3

78,6
21,4

34
20

63,0
37,0

Nivel de escolaridad
Bajo nivel
Alto nivel 

14
20

41,2
58,8

2
4

33,3
66,7

12
2

85,7
14,3

28
26

51,9
48,1

Ocupación 
Trabajadora
Quehaceres del hogar
Estudiante
No realiza ninguna

actividad 

13
20

0
1

38,2
58,8

0,0
2,9

3
2

1
0

50,0
33,3

16,1
0,0

2
10

0
2

14,3
71,4

0,0
14,3

18
32

1
3

33,3
59,3

1,9
5,6

Ingresos económicos
Menos de 225 pesos
226 a 420 pesos
Más de 421 pesos

2
9

23

5,9
26,5
67,6

1
1
4

16,7
16,7
66,7

1
7
6

7,1
50,0
42,9

4
17
33

7,4
31,5
61,1



Los determinantes estructurales son atributos que generan o fortalecen la estratificación de
una sociedad y definen la posición socioeconómica de la gente. Estos mecanismos configuran
la salud de un grupo social en función de su ubicación dentro de las jerarquías de poder, pres-
tigio y acceso a los recursos. El adjetivo «estructural» recalca la jerarquía causal de los deter-
minantes sociales en la generación de las inequidades sociales en materia de salud(70).

En el estudio se comienza describiendo el color de la piel como determinante estructural
donde predominaron las madres con color blanco representadas por el 63 %, siendo mayoría
en los tres estratos, aunque con un mayor porcentaje en el consejo popular de Yaguaramas
clasificado de mediano riesgo con un 83,3 %. Esta distribución puede estar dada por las carac-
terísticas demográficas del municipio donde son mayoría las personas de color de piel blanca
en todos los consejos populares representadas por el 72,2 %(65).

Los resultados coinciden con un estudio realizado en la Habana en el período 2006-2010
donde también predominó el color blanco de la piel con un 62,2 %(71).

En el caso de las que tuvieron color de la piel no blanco hubo una mayor representación en
el estrato de bajo riesgo con un 47,1 % seguido del de alto riesgo con un 21,4 %. 

No existen evidencias suficientes en la bibliografía que relacionen esta determinante estruc-
tural con la incidencia de bajo peso al nacer, por lo que habría que profundizar en estudios pos-
teriores.

Con la revolución del 1959, por primera vez en Cuba se iniciaron políticas cuyo propósito
era la eliminación de toda forma de discriminación, y notablemente la racial. A pesar de este
esfuerzo, que ya dura más de 50 años, los intelectuales que trabajan el tema de las desigual-
dades han notado en sus obras que aún persisten desigualdades según el color de la piel en el
país(72). Estas diferencias en algunas esferas, pueden tener repercusión negativa en el estado
de salud de las poblaciones. 

En el año 2014 Fabián Cabrera en su libro El color de la piel como diferencial ante el riesgo
de muerte en el oriente cubano, describió que el color de la piel es una condición biológica in-
dividual, pero se considera un determinante estructural de la salud porque se acompaña de
desarticulaciones a nivel de la sociedad, con patrones diferenciales de comportamiento. Cons-
tituye un factor de selección, que determina condiciones de vida, económicas, culturales, cos-
tumbres familiares y además, dentro de la dinámica reproductiva, dado el carácter heterogéneo
de los diversos subgrupos de individuos que lo integran, se erige como marcador de riesgo(74).

Hay cifras presentadas en la bibliografía consultada que sugieren que hay diferenciación por
color de la piel en la esfera del empleo a 3 niveles principales: al nivel de la obtención del em-
pleo, de la distribución de trabajos según el sector al que pertenecen, y finalmente en cuanto
a la calidad de los puestos de trabajo ocupados. Específicamente, se describe una sobrerrepre-
sentación de los no blancos dentro de la población desempleada, una baja representación de
estas personas en el sector emergente, y una carencia relativa de negros y mestizos en las po-
siciones de liderazgo dentro de los 2 sectores laborales(72). Estos factores pueden influir en el
estado de salud de estas poblaciones debido a que la remuneración económica no supla la sa-
tisfacción de sus necesidades básicas.
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Se sugiere además, que detrás de este fenómeno existen causas objetivas, o sea provenien-
tes de las estructuras heredadas de periodos históricos precedentes, que siguen produciendo
desigualdad en términos del acceso a recursos, sean materiales, financieros o aún personales,
las cuales son instrumentales para participar en ciertas actividades económicas, y las subjetivas,
vinculadas a mentalidades discriminatorias que le otorgan un valor negativo al no blanco, lo
que estaría influyendo en las posibilidades ocupacionales de esta subpoblación(72).

Morales Domínguez en el 2007 y Albizu en el 2008,  advierten en sus estudios que a pesar
de las leyes adoptadas y los logros sociales realizados por el gobierno revolucionario, todavía
persisten diferencias entre los blancos y los no blancos en términos del modelo de bienestar al
cual acceden(72, 73).

El 51,9 %  de estas madres tienen un bajo nivel de escolaridad, y al realizar la comparación
por estratos vemos que en el estrato I y II imperó el alto nivel de escolaridad con un 58,8 % y
66,7 % respectivamente, mientras que en el estrato III impera el bajo nivel con un 85,7 %, evi-
denciándose diferencias porcentuales entre los estratos. 

Los datos internacionales indican que las desigualdades más graves observadas en los niveles
de educación por ingresos y por residencia urbana frente a residencia rural dan lugar a un ciclo
de pobreza que se perpetúa a sí mismo, ya que las familias con menos educación presentan un
mayor riesgo de desnutrición y de embarazos entre adolescentes(75, 76), factores de riesgos des-
critos en el bajo peso al nacer.

Debemos resaltar que aunque en Cuba la educación es un derecho de todos y de carácter
obligatorio hasta la enseñanza media, un resultado de las luchas sociales ha sido dar prioridad
a las mujeres en todas las esferas de la vida, a pesar de ello la realidad contrasta con las aspi-
raciones, pues todavía existen mujeres cubanas que abandonan los estudios en edades tem-
pranas, llevadas a ello por la maternidad, falta de orientación, los patrones socioculturales
vigentes en la zona y la falta de  apoyo familiar. 

Los consejos populares que clasifican en este estudio como estratos de mediano y alto riesgo
coinciden con los de mayor población dependiente del municipio  con cifras que superan el 30
%, además son consejos heterogéneos en su interior, donde  existen diferencias históricas entre
barrios, con relación a conducta social, hábitos y estilos de vida(87). 

Como el sistema educacional en Cuba exhibe altos niveles de equidad, no se identifica  el
nivel educacional como factor de riesgo  por el equipo básico de salud y las acciones de pro-
moción y prevención de salud  pueden ser ineficientes y provocar   diferencias. Por ejemplo el
municipio de Abreus es el de menor nivel educacional de la provincia y dentro de él, los consejos
populares que se encuentran en el estrato III (Horquita y Cieneguita)(65).

Cuando la escolaridad de un individuo o de un grupo es baja, esto dificulta la comprensión
de las medidas de prevención y control de la salud, entorpece la comunicación social y puede
contribuir a la insatisfacción de necesidades, lo que de manera indirecta constituye una ame-
naza para la salud. La insuficiente escolaridad con regularidad conduce a deficiente educación
integral, por lo que se comporta como factor de riesgo(66).
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La educación igualmente determina las oportunidades de empleo y los ingresos familiares.
Además, estos factores influyen mucho en la accesibilidad a los servicios de salud, de manera
que no es sorprendente que las familias con menos educación tengan peores resultados de
salud(77). 

En cuanto a la ocupación de las madres predominaron los quehaceres del hogar con un 59,3
%, con diferencias entre los estratos llegando a exhibir el estrato III (Horquita y Cieneguita) un
71,4 %, mientras que en el estrato de mediano riesgo sólo ostentaron esta condición el 33,3 %,
propio de las características demográficas y socioculturales del municipio que se acentúan en
los asentamientos del estrato III.

Para investigar la variable ocupación se parte del hecho que en Cuba, la incorporación de la
mujer como fuerza laboral activa es un logro de la Revolución, sin embargo los datos del censo
de población y vivienda del 2012 arrojaron que sólo el 25,8 % de las mujeres abreuences son tra-
bajadoras, exhibiendo menores porcentajes los asentamientos de los consejos populares de Hor-
quita y Cieneguita(65). Este hecho pudiera estar relacionado con la base socioeconómica, el modo
de producción y la poca gestión política de la zona para brindar empleos afines a las mujeres. 

Cuba cuenta con un sistema de atención prenatal y leyes que protegen a la gestante traba-
jadora a diferencia de otros países. No obstante la actual situación económica del país en el
marco de una profunda crisis mundial crea condiciones desfavorables que repercuten negati-
vamente en la gestante trabajadora, generadores de niveles de estrés, dados por irregularidad
en el transporte, alimentación no diferenciada para la embarazada en los centros laborales; no
cumplimiento del descanso postprandial, aspectos que influyen en la buena salud del embarazo
y por tanto en la calidad de su producto final(57).

En los consejos populares de los estratos de mediano (Yaguaramas) y alto riesgo (Horquita
y Cieneguita) predominan los asentamientos cuya actividad económica principal es la agricul-
tura cañera y cultivos varios, por lo que sus ofertas laborales puede influir de forma negativa
sobre las gestantes, quedando 2 opciones, dedicarse a los quehaceres del hogar, opción pre-
dominante en estas, en muchas ocasiones marcadas por los prejuicios que generan diferencia
de género, como los que platean que el hombre es quien mantiene el hogar, la realización de
matrimonios precoces, la negación a la superación, la lejanía a los centros que ofertan cursos
de superación entre otras causas o búsqueda laboral lejos del lugar de residencia, exponiéndose
en mayor medida a  factores que interfieren en el bienestar materno fetal.

Los resultados del estudio coinciden en cuanto a quehaceres del hogar con la opinión de Me-
dina de Armas y colaboradores que  consideran  la posibilidad  que las amas de casa realicen la-
bores más fuertes y prolongadas, estén  sometidas a situaciones estresantes de forma reiterada
e incluso lleguen a obviar ciertos hábitos higiénicos del embarazo que atentan contra la salud
del neonato(57), sin embrago, otros estudios realizados en Ciudad Habana, como el de López
Israel en el año 2004 muestran predominio de las madres trabajadoras(85), diferencia que pudiera
obedecer a las características socioculturales y de urbanización que imperan en la capital. 

El 61,1 % de las mujeres declararon ingresos económicos superiores a 421 pesos, y similares
resultados obtuvieron los estratos I y II a diferencia del estrato III en el que el 57,1 % recibían
menos de esta cuantía mensual.

29

Estratificación del bajo peso al nacer 
y su relación con determinantes sociales seleccionados



Los ingresos económicos son un determinante social estructural de la salud porque contri-
buyen a la estratificación de la sociedad poniendo en desventaja a los que reciben menos, como
es el caso de nuestro estudio que las madres con menores ingresos coincidieron con las perte-
necientes al estrato de mayor riesgo.

No existen estudios de referencia para poder realizar un análisis exhaustivo de los ingresos
y su influencia en el estado de salud de las personas. El salario mínimo de los cubanos resulta
ser 225,00 pesos en moneda nacional, lo cual teniendo en cuenta los precios que tienen los
productos, no satisfacen las necesidades básicas de alimentación, recreación, instrucción,
higiene personal y ambiental. Las remesas familiares y estrategias de supervivencia familiar
son otras fuentes de ingreso que se suman al salario básico pero resulta una información di-
fícil de obtener sobre todo si las fuentes de las mismas pueden proceder de actividades ilí-
citas.

Teniendo en cuenta los resultados de esta investigación se considera que las madres de estos
estratos pudieron tener comprometida la satisfacción de sus necesidades básicas tan impor-
tantes para mantener la salud mental y el bienestar materno fetal.  

Los ingresos son un elemento importante que cuando faltan en grado extremo conducen a
la pobreza y expresan un desarrollo desigual de los territorios(66).   

Los determinantes estructurales maniobran a través de su repercusión sobre determinantes
intermedios que describimos a continuación. 

La tabla 4 evidencia que el 92,6 % de las mujeres vivían en casas, con similar distribución en
los estratos y de ellas predominaron las de regular estado técnico con un 37 %, los principales
problemas de las viviendas se concentraron en su estado constructivo, paredes de madera de-
terioradas por su antigüedad y filtraciones en los techos, según estos resultados no se obser-
varon diferencias entre los estratos. 
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TABLA 4. Distribución de las madres según determinantes intermedias 
(circunstancias materiales) por estratos. Abreus, 2012-2014.

Circunstancias
materiales

Estrato I
N=34 

Estrato II
N=6

Estrato III
N=14 

Total
N=54

n % n % n % n %

Tipología de la vivienda
Apartamento
Casa
Bohío

1
32
1

2,9
94,1
2,9

0
5
1

0
83,3
16,7

0
13
1

0
92,9
7,1

1
50
3

1,9
92,6
5,6

Estado Técnico de la 
vivienda

Buena
Regular
Mala

14
11
9

41,2
32,4
26,5

1
3
2

16,7
50,0
33,3

3
6
5

21,4
42,9
35,7

18
20
16

33,3
37,0
29,6



Disponer de un hogar seguro y confortable influye en preservar el bienestar materno infantil,
las viviendas con malas condiciones estructurales pueden exponer a las embarazadas a discon-
fort térmico, por ejemplo al calor tan frecuente en nuestro clima tropical, pudiendo provocar
alteraciones cardiovasculares como hipotensión, fatigas, o golpe de calor implicando la vitalidad
fetal, o viviendas que sus materiales de construcción absorban demasiado el ruido, factor físico
del ambiente asociado al bajo peso al nacer, las deficiencias estructurales pueden provocar
también perdida de la privacidad propiciando ansiedad, irritabilidad, que pueden generar es-
trés.

Aunque no encontramos bibliografía que relacione estas circunstancias materiales con el
bajo peso al nacer la comisión de determinantes sociales de la salud describe que influye en el
estado de salud de las poblaciones(36). 

En el análisis de las circunstancias psicosociales predominaron las madres pertenecientes a
familias nucleares con un 48,1 % con similar distribución en todos los estratos, de ellas el 79,6
% fueron funcionales exhibiendo mayores porcentajes los estratos I y II con un 85,3 y 83,3%
respectivamente, asimismo tuvieron mayor representación las mujeres que durante el emba-
razo estuvieron casadas o acompañadas representadas por el 63,3 % con porcentajes superiores
en los estratos I y II, mientras que en el estrato III sólo estaban en esta condición el 50 %. Las
madres solteras tuvieron mayor representación en los estratos II y III con un 33,3 y un 42,9 %
respectivamente por lo que consideramos que existieron diferencias entre los estratos respecto
a estos determinantes intermedios. 

Esta distribución coincide con los datos del análisis de situación de salud del municipio,
donde en el año 2014 también predominaron las familias nucleares y funcionales(87).
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TABLA 5. Distribución de las madres según determinantes intermedias 
(circunstancias psicosociales) por estratos. Abreus, 2012-2014.

Circunstancias
psicosociales

Estrato I
N=34 

Estrato II
N=6

Estrato III
N=14 

Total
N=54

n % n % n % n %

Tipo de familia
Nuclear
Extensa
Ampliada

16
14
4

47,1
41,2
11,8

3
3
0

50,0
50,0
00,0

7
6
1

50,0
42,9
7,1

26
23
5

48,1
42,6
9,3

Funcionamiento familiar 
Funcional
Disfuncional

29
5

85,3
14,7

5
1

83,3
16,7

9
5

64,3
35,7

43
11

79,6
20,4

Estado conyugal 
Soltera
Casada o acompañada
Divorciada o separada 

5
23
6

14,7
67,6
17,6

2
4
0

33,3
66,7
0,0

6
7
1

42,9
50,0
7,1

13
34
7

24,1
63,3
13,0



El predominio de las familias nucleares y funcionales pudiera relacionarse con la edad de
los partos, entre 20 y 29 años, coincidiendo con la edad óptima para la fecundación, que les
brinda a estas madres mayor independencia y madurez para cumplir con las funciones de la
familia, además en el municipio en los últimos años se han realizado proyectos para mejorar
la accesibilidad a viviendas a través de la entrega de subsidios a los más necesitados, otor-
gamiento de créditos bancarios, dándole salida a los lineamientos del Partido Comunista de
Cuba; así como la transformación de las antiguas escuelas en el campo, convertidas hoy en
viviendas. 

Para la madre soltera o divorciada, el enfrentar un embarazo sin el acompañamiento del
padre crea un efecto socioeconómico y psíquico negativo que influye en la futura madre y en
el producto de su concepción, lo cual podría reducirse con un soporte familiar y social apro-
piado. 

La sociedad cubana no está exenta de estos problemas, pero el trabajo de la asistencia social,
las leyes de protección a la infancia y a la mujer, obligan al padre a participar con iguales obli-
gaciones de la manutención y cuidados de los hijos e hijas, ofrecen un panorama diferente,
con mayor respaldo legal y social, que permite al menos atenuar los efectos nocivos de estas
condiciones(57, 78). 

Estos resultados coinciden con los de Montero Mesa en los que predominaron las mujeres
casadas, y con los del estudio realizado en el municipio de Cienfuegos en el cual también pre-
dominaron las madres casadas representadas por el 57,8 %, sin embargo difieren de Caraballo
Hernández donde hubo un predominio marcado de la soltería(57, 79).

El análisis de los determinantes intermedios, en cuanto a los factores conductuales y bioló-
gicos muestra que el 53,7 % de las embarazadas comenzaron el embarazo con normopeso,
aunque se presenta un 46,3 % de malnutrición, ya sea por defecto o por exceso, predominando
dentro de ella el bajo peso, más evidente en el estrato III con un 28,6 % siendo el sobrepeso y
la obesidad fue más frecuente en el estrato III respecto a los estratos I y II.

El 81,5 % tenían hábitos nutricionales estables y suficientes, por encima del 60 % en todos
los estratos, sin embargo según el instrumento aplicado el 64,8 % de estas mujeres tenían há-
bitos de alimentación no saludables, lo que está en relación con los niveles de malnutrición
detectados, agravándose la situación en el estrato III con un 92, 9 %, evidenciándose corres-
pondencia con la estratificación de riesgo.  

La alimentación y la nutrición fueron de los aspectos más afectados  persistiendo aún estos
efectos que se traducen en una alimentación inadecuada en cuanto a calidad, práctica de malos
hábitos alimentarios por carencia de alimentos o desconocimiento, ingresos económicos insu-
ficientes y elevados precios de los productos.

Esto se aprecia con más fuerza en el estrato III (Horquita y Cieneguita) donde el bajo nivel
escolar podría influir en la práctica de malos hábitos alimentarios por desconocimiento, en
estos lugares existe desvinculación laboral y poco acceso al empleo, genera ingresos económi-
cos bajos que no garantizan las necesidades básicas alimentarias en calidad suficiente. 
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TABLA 6. Distribución de las madres según determinante intermedia 
(factores conductuales y biológicos) por estratos. Abreus, 2012-2014.

Factores conductuales 
y biológicos

Estrato I
N=34 

Estrato II
N=6

Estrato III
N=14 

Total
N=54

n % n % n % n %

Estado nutricional 
al inicio del embarazo

Bajo peso
Sobre peso
Obesa
Subtotal Malnutrición
Normo peso

8
6
1

15
19

23,5
17,6
2,9

44,1
55,9

1
1
0
2
4

16,7
16,7
0,0

33,3
66,7

4
3
1
8
6

28,6
21,4
7,1

57,1
42,9

13
10
2

25
29

24,1
18,5
3,7

46.3
53,7

Hábitos nutricionales
según frecuencia de la
alimentación 

Estable y suficiente
Inestable e insuficiente

29
5

85,3
14,7

4
2

66,7
33,3

11
3

78,6
21,4

44
10

81,5
18,5

Hábitos nutricionales
según calidad de 
la alimentación 

Saludables
No saludables

15
9

44,1
55,9

3
3

50,0
50,0

1
13

7,1
92,9

19
35

35,2
64,8

Hábito de fumar
Fumadora
No fumadora

8
26

23,5
76,5

2
4

33,3
66,7

4
10

28,6
71,4

14
40

25,9
74,1

Número de hijos
Nulíparas
De 1 a 2 Hijos
3 a 4 hijos 

14
18
2

41,2
52,9
5,9

3
2
1

50,0
33,3
16,7

9
5
0

64,3
35,7
0,0

26
25
3

48,1
46,3
5,6

Antecedentes de hijo
bajo peso en 
las multíparas

SI
No 

6
14

30,0
70,0

2
1

66,7
33,3

1
4

20,0
80,0

9
19

32,1
67,9

Afecciones asociadas 
al embarazo 

Anemia 
Infección del tractus 

urinario
Hipertensión Arterial
Infección vaginal 

durante el embarazo

8
2

3
28

23,5
5,9

8,8
82,4

4
1

1
5

66,7
16,7

16,7
83,3

8
3

4
13

57,1
21,4

28,6
92,9

20
6

8
46

37,0
11,1

14,8
85,2



La relación que existe entre el peso pregestacional y el peso al nacer es tan alta como la que
existe entre el peso materno a las 12 ó 16 semanas de gestación y el peso al nacer. Es por ello
la importancia del seguimiento del peso y la ganancia de peso durante el embarazo. El estado
nutricional materno durante el embarazo influye en el bajo peso al nacer, según estudios lle-
vados a cabo en Cuba(41-43).

El peso al nacer es mayor cuanto más alto es el peso materno, la talla y el índice de masa
corporal (IMC) previo a la gestación. Las variaciones del peso materno previo a la gestación ex-
plicarían el 11 % de las variaciones del peso al nacer, las variaciones de la talla materna el 9,0
% y las del IMC el 3,2 %. El IMC previo a la gestación tiene una relación directa con el peso del
recién nacido siendo más bajo en las mujeres con IMC menor de 19 (delgadez)(57). 

El 74,1 % de las madres refirieron no ser fumadoras con similar distribución en los estratos.
El 25,9% fumaba, con diferencias apreciables entre los estratos, pues en los de mediano y alto
riesgo hubo un 33,3% y 28,6% de mujeres fumadoras respectivamente contra un 23,5% en el
estrato de bajo riesgo.

Otras investigaciones como las de García Baños y Joma Calixto en el 2012 plantean que el
peso de los niños de madres fumadoras o en vísperas del embarazo, es menor que el de las
madres no fumadoras(8, 71).  

Aunque el hábito de fumar en esta investigación no obtuvo porcentajes elevados no quiere
decir que sea un factor a descuidar, sino que dada la nocividad del hábito de fumar como riesgo
en la morbilidad y la mortalidad materno-infantil se hace necesario su detención no solo en la
primeras consultas prenatales sino desde el curso preconcepcional, e intentar que la mujer y
su pareja dejen de hacerlo para evitar sus fatales consecuencias. Por ello, debemos promover
que se abandone este mal hábito, al menos, durante el embarazo y la lactancia. 

El 48,1% de las madres estudiadas fueron nulíparas, mostrando el estrato III el mayor por-
centaje con un 64,3 % lo cual pone en evidencia el trabajo realizado con el riesgo reproductivo
preconcepcional en estas mujeres, recordar que  este estrato es hasta el momento el más afec-
tado teniendo en cuenta las determinantes estructurales e intermedias que se han abordado.

La no dispensarización de los factores de riesgo, el mal trabajo con el riesgo preconcepcional
y el no uso de la consulta de planificación familiar puede haber influido en estos resultados
pues dificulta el seguimiento adecuado de estas gestantes, proporcionando el nacimiento de
neonatos con peso inferior a 2.500 g.

Solo el 32,1 % tenían antecedentes de hijos bajo peso al nacer, dentro de los estratos el más
afectado fue el de alto riesgo con un 80 %. Estos resultados pueden estar en relación con el
predominio de madres nulíparas en el estudio, coincidiendo con Rodríguez que cita la nulipa-
ridad como un factor de riesgo(57).

Sin embargo otros estudios realizados al respecto demuestran que el antecedente de hijos
bajo peso se comporta como un factor que aumenta entre 5 y 7 veces el riesgo de volver a
tener un recién nacido bajo peso(81-83). 
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Todos los factores causales imbricados en esta variable tienen íntima relación con las carac-
terísticas de los consejos populares que fueron mencionadas en los análisis anteriores, como
los bajos ingresos económicos, el bajo nivel educacional, la falta de recreación que puede con-
tribuir a conductas de riesgo como el hábito de fumar entre otras.  

En cuanto a las afecciones más frecuentes asociadas al bajo peso al nacer, en nuestro estudio
predominó la sepsis vaginal con un 85,2 % destacándose en el estrato III (Horquita y Cieneguita)
donde el 92,9 % de sus gestantes tuvieron esta afección, por lo que se asoció al bajo peso al
nacer, seguida por la anemia en el 37 % de las madres con peores resultados en los estratos II
y III con un 66,7 y 57,1% respectivamente, mientras que en el estrato I sólo se presentó en el
23,5 %, evidenciándose diferencia entre los estratos no solo en esta afección sino también res-
pecto a la hipertensión arterial donde los estratos más afectados fueron los de mediano y alto
riesgo. 

Es indudable que cualquier infección vaginal presente es un factor de gran importancia en
la génesis del parto pretérmino, ya sea por modificaciones precoces, la aparición de ruptura
prematura de membranas o el desencadenamiento de la actividad uterina antes del término
de la gestación, lo que trae consigo que el feto no logre su total crecimiento y madurez.

Estudios descriptivos, observacionales y de intervención, muestran la asociación de infección
materna por Chlamydia trachomatis, estreptococo del grupo B, Gardnerella y Trichomona va-
ginalis, con partos pretérminos. Más de la mitad de los nacimientos con bajo peso en las mu-
jeres sujetas a esos estudios, fueron atribuibles a la presencia de una o más infecciones
identificadas en el tractus urogenital. Se calcula que el 22 % de todos los BPN se asocian a va-
ginosis bacterianas y que el 44 % de las roturas prematuras de membranas (RPM) son conse-
cuencia de vaginosis bacteriana(57).

Los resultados de esta investigación coinciden con los de García Baños, Calixto Jorna reali-
zado en Ciudad Habana en el año 2012 y Montero Mesa en Matanzas en el año 2013(8, 57, 79), sin
embargo difiere del estudio realizado por Rodríguez Domínguez en Ciudad Habana en el 2011
y González Pantoja en la Parroquia Castor Nieves en Venezuela en el 2010 donde la afección
principal relacionada con el bajo peso fue la anemia y no la sepsis vaginal(13, 14).

La anemia  ferropénica se identificó como la segunda enfermedad más frecuente en nuestro
estudio con mayores porcentajes en los estratos de mediano y alto riesgo, recuérdese que en
estos consejos populares predominaron los hábitos alimentarios no saludables, factor impor-
tante descrito en la causalidad del bajo peso al nacer por su repercusión en la nutrición fetal
por lo que varios autores lo asocian al nacimiento de niños bajo peso(44, 46, 47).

También se reportaron porcentajes no despreciables de pacientes hipertensas con predo-
minio en el estrato de alto riesgo sobre todo en las gestantes mayores de 35 años.

Actualmente la hipertensión arterial es uno de los principales  problemas de salud que afecta
a los seres humanos, con elevada prevalencia aunque se considera que existe un subregistro
en su diagnóstico, situación que pudiera explicar el aumento en los últimos años de la HTA ges-
tacional.
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La enfermedad hipertensiva de la gestación obliga a interrumpir a beneficio materno el em-
barazo antes de su término, por lo que consideramos muy necesario promover hábitos nutri-
cionales adecuados y reconocer oportunamente los signos de alarma para imponer el manejo
terapéutico establecido(57). Más que evitar la enfermedad, lo cual parece difícil en el momento
actual, la atención del médico debe dirigirse a descubrir el terreno de riesgo en que la afección
puede desarrollarse y a detectar los signos iníciales y las formas ligeras de la enfermedad para
evitar el desarrollo de las formas graves.

Sobre la infección urinaria, aunque en menor cuantía, se reportaron casos mayoritaria-
mente en el estrato de alto riesgo, pudiendo relacionarse con hábitos y estilos de vida desfa-
vorables, la falta de higiene, los bajos ingresos económicos o la inestabilidad en el seguimiento
de la embarazada  por el personal de salud, propiciando esta afección la ruptura prematura
de las membranas ovulares provocando un parto pretérmino, causa descrita en el bajo peso
al nacer. 

Es de destacar que aunque se presentaron dificultades en el estado nutricional antes de ini-
ciar el embarazo como sobre peso y obesidad, no hubo presencia de diabetes gestacional como
afección durante el embarazo de las mujeres en estudio.

El sector salud debe proporcionar el impulso necesario para hacer frente a los determinantes
sociales de la salud, el sector sanitario también tiene la función fundamental de abordar su
propia contribución a las inequidades en materia de salud. 

Los sistemas sanitarios pueden transformarse en redistribuidores de la riqueza de los países;
si la distribución de productos, suministros y servicios relacionados con la salud se fundamenta
en la equidad y la solidaridad, de alguna manera eso responde a las necesidades de los diversos
grupos de población  y se traducirá en un mecanismo importante de redistribución de ri-
queza(84). 

Si bien la ejecución de políticas públicas en relación a todos los determinantes sociales es
fundamental para mejorar la salud y reducir las desigualdades, el sector de la salud puede
contribuir del mismo modo a establecer un diálogo que aborde por qué la salud y la equidad
en salud son objetivos compartidos en toda la sociedad; así como a determinar la manera
en que otros sectores (con sus propias prioridades específicas) pueden beneficiarse de las
medidas adoptadas con respecto a los determinantes sociales(84).

Un elemento que puede explicar las diferencias entre los indicadores de salud de los
grupos mayoritarios y minoritarios es la calidad de la atención. Este factor debe analizarse
en dos aspectos. El primero se refiere a la relación entre médico y paciente, la cual puede
albergar los sesgos ideológicos del personal y de los servicios, que a su vez pueden entrañar
diferencias de calidad dentro de las propias instituciones prestadoras de atención. El otro
aspecto de la calidad de los servicios se vincula con la capacitación y cantidad del personal
profesional, la disponibilidad y el uso de la tecnología, así como con el modelo de salud
aplicado por los profesionales de la salud. El uso o no de prácticas orientadas a prevenir
las enfermedades y promover la salud puede producir diferencias en los in dicadores de
salud(88).
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TABLA 7. Distribución de las madres según determinante intermedia 
(Sistema de Salud) por estratos. Abreus, 2012-2014.

Sistema de salud Estrato I
N=34 

Estrato II
N=6

Estrato III
N=14 

Total
N=54

n % n % n % n %

Dispensarización 
como RPC

Si
No

22
12

64,7
35,2

3
3

50,0
50,0

6
8

42,9
57,1

31
23

57,4
42,6

Captación del embarazo
antes de las 12 semanas 

Si
No

25
9

73,5
26,5

6
0

100,0
0,0

11
3

78,6
21,4

42
12

77,8
22,2

Evaluación prenatal por
médico de la familia 

Menos de 10 consultas
10 consultas o más

26
8

76,5
23,5

5
1

83,3
16,7

12
2

85,7
14,3

43
11

79,6
20,4

Evaluación por 
Ginecobstetra

Menos de 4 consultas
4 consultas o más

33
1

97,1
2,9

6
0

100
0

14
0

100
0

53
1

98,1
1,9

Dispensarización como
Riesgo Obstétrico 

Si
No

33
1

97,1
2,9

6
0

100,0
0,0

13
1

92,9
7,1

52
2

96,3
3,7

Facilidad de transporte
para la consulta de MGI 

Si
No

29
5

85,3
14,7

5
1

83,3
16,7

13
1

92,9
7,1

47
7

87,0
13,0

Tiempo que demora en
llegar a consulta de MGI

Menos De 1 hora
1 a 3 horas

30
4

88,2
11,8

6
0

100
0

13
1

92,9
7,1

49
5

90,7
9,3

Facilidad de transporte
para realización de exá-
menes complementarios 

Si
No

30
4

88,2
11,8

4
2

66,7
33,3

12
2

85,7
14,3

46
8

85,2
14,8

Tiempo que demora en
llegar para la realización
de exámenes comple-
mentarios 

Menos De 1 hora
1 a 3 horas

30
4

88,2
11,8

6
0

100
0,0

11
3

78,6
21,4

47
7

87,0
7,0



En la tabla 7 se aprecian los resultados sobre determinante social de la salud en cuanto a
los servicios médicos como factor relacionado con el estado de salud de las poblaciones. Al
analizar la dispensarización como riesgo preconcepcional sólo el 57,4 % de las mujeres estaban
identificadas, mostrando fallas en los procesos en la atención primaria de salud, sólo al 77,8 %
se les realizó la captación oportunamente, pero el 79,6 % de las gestantes recibieron menos
de las 10 consultas establecidas según programa, y el 98,1 % no fueron evaluadas por el gine-
cobstetra según requisitos del programa, con peores resultados en los estratos II y III, donde
ninguna recibió sus 4 consultas, a pesar que el 96,3 % estaban identificadas como riesgo obs-
tétrico.

Si el sistema de salud respondiera tanto al número de consulta prenatales, como a los in-
gresos en caso de ser necesarios y tuviera una acción más enérgica sobre los factores de riesgo
existentes en la atención prenatal se estrecharían las brechas existentes y se evitarían naci-
mientos bajo peso.

Estos resultados señalan la importancia que tiene poder accionar en la mujer en el período
preconcepcional, ya que pueden tomarse medidas antes de la gestación y obtener buenos re-
sultados y no después(85). 

Lo anterior explica la importancia del diagnóstico precoz y tratamiento oportuno del CIUR,
ya que es el punto vulnerable para disminuir la prematuridad y a su vez la morbilidad y morta-
lidad de esta entidad(85), pero si las pacientes no son vistas por el médico se hace imposible
este accionar. 

Existe bibliografía como el artículo de Álvarez Fumero del Ministerio de Salud Pública que
afirma que la probabilidad es 3 veces mayor de tener un hijo BPN si el número de controles
gestacionales es inferior a 3(81).

El municipio objeto de estudio, dado su menor nivel educacional se caracteriza por una es-
casa formación de profesionales de la salud por lo que su fuerza médica mayoritaria no es del
territorio, se caracterizan por ser recién graduados lo que puede atentar con la calidad de la
atención debido a la inexperiencia, sumado a la inestabilidad por su condición de no residentes
permanentes en el lugar.

Además este Municipio ha presentado durante varios años, dificultades en cuanto al com-
pletamiento de los Grupos Básicos de Trabajo, sobre todo con el personal especializado en gi-
necobstetricia. Todos estos factores pudieron haber atentado contra el correcto seguimiento
de las embarazadas. 

El 87 % de la madres refirieron que tenían facilidad de transporte para acudir a la consulta
del médico general integral, y el 90,7 % que se demoraban menos de una hora en llegar a la
consulta, el 85,2% declaró facilidad de transporte para la realización de exámenes complemen-
tarios y el 87% demoró menos de una hora en llegar a la institución, no existiendo diferencias
entre los estratos. De esta manera se demuestra que la accesibilidad geográfica a los servicios
de salud no constituyó un factor relacionado con el bajo peso al nacer en nuestro estudio, tam-
poco la gratuidad pues es un principio de la Salud Pública en Cuba y se recoge en la Constitución
de la República. 
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La gratuidad de los servicios es el paso básico a la accesibilidad de la población y se con-
templa con el libre alcance de las personas a los servicios independientemente de sus con-
cepciones políticas, religiosas, de su estado jurídico, del color de la piel o posición social. La
regionalización asegura la unidad de los diferentes niveles de atención de la población - pri-
maria, secundaria y terciaria. La accesibilidad incluye los aspectos económicos, geográficos,
jurídicos y culturales( 66, 86).

La facilidad de acceder y recibir la atención de salud que necesita toda persona según el
problema de salud que le afecta, recibir la atención oportunamente en su integralidad, puede
y debe ser, un elemento en la lucha por la excelencia en la atención médica. 

La accesibilidad geográfica es la que incide en la distancia que media para lograr el acceso
oportuno a la atención. Esa distancia cobra mayor importancia en función del problema espe-
cífico de salud y la relación que tenga con las posibilidades de transporte existentes(85).
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RESULTADOS FUNDAMENTALES POR ESTRATOS

ESTRATO I Bajo riesgo (Abreus, Juraguá, Constancia Y Charca)

En este estrato en cuanto a los factores demográficos predominaron las mujeres de 20  a 29
años seguidas de las de 30  a 34, de procedencia urbana donde el 88,3% ha permanecido es-
table en estos asentamientos sin migraciones, las que migraron lo hicieron mayormente dentro
del municipio hacia la cabecera. 

Referente a la identificación y distribución de los determinantes estructurales sobresale el
color blanco con alto nivel de escolaridad representado en un 58.8%. Más de la mitad se dedi-
can a los quehaceres del hogar y los ingresos económicos que reciben en sus viviendas son de
más de 421 pesos. 

En cuanto a los determinantes intermedios explorados la mayoría vive en casas con buen
estado técnico, en familias nucleares en el 47.1% y funcionales en el 85,1%. Son mujeres casa-
das o acompañadas en el 67,6% de los casos. Se mostró la malnutrición materna en el 44,1%
predominado el bajo peso con un 23.5%. Los hábitos nutricionales según frecuencia fueron es-
tables y suficientes en el 85.3% de los casos sin embargo la calidad de la alimentación se vio
afectada en el 55.9%. El 23.5% fumaba al iniciar el embarazo. El 52,9% refirió haber tenido uno
o dos hijos previos al del estudio y solo un 32,1 % refirió tener antecedentes de hijos bajo peso.
La infección vaginal y la anemia fueron las afecciones maternas más frecuentes asociadas al
embarazo. Hubo dificultades en la dispensarización y seguimiento del embarazo tanto por
el obstetra como por el médico de familia a pesar que el 97,1% estaba dispensarizado como
riesgo obstétrico. No se presentaron grandes dificultades en la accesibilidad a las consultas y
a la rea lización de exámenes complementarios.

ESTRATO II Mediano riesgo (Yaguaramas)

En este estrato en cuanto a los factores demográficos predominaron las mujeres de 20  a 29
años, el resto de los grupos de edades estuvieron representados por iguales porcentajes, de
procedencia urbana donde el 83,3% ha permanecido estable el asentamiento sin migraciones,
las que migraron lo hicieron mayormente dentro del municipio hacia la cabecera.

Referente a la identificación y distribución de los determinantes estructurales sobresale
el color blanco con alto nivel de escolaridad representado en un 66,7 %. La mitad son tra-
bajadoras y los ingresos económicos que recibían en sus viviendas eran de más de 421
pesos. 
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En cuanto a los determinantes intermedios explorados la mayoría vive en casas con regular
estado técnico, en familias nucleares en el 50 % y funcionales en el 85,1%. Son mujeres casadas
o acompañadas en el 66,7 % de los casos. Se mostró la malnutrición en el 33,3 %  con iguales
porcentajes el bajo y sobre  peso con un 16,7 %. Los hábitos nutricionales según frecuencia
fueron estables y suficientes en el 66,7 % de los casos sin embargo la calidad de la alimentación
se vio afectada en el 50 %. El 33,3 % fumaba al iniciar el embarazo. El 50 % refirió haber tenido
uno o dos hijos previos al del estudio y el 66,7 % refirió tener antecedentes de hijos bajo peso.
La infección vaginal y la anemia fueron las afecciones maternas más frecuentes asociadas al
embarazo. Hubo dificultades en la dispensarización y seguimiento del embarazo tanto por
el obstetra como por el médico de familia a pesar que el 100 % estaba dispensarizado como
riesgo obstétrico. No se presentaron grandes dificultades en la accesibilidad a las consultas y a
la rea lización de exámenes complementarios.

ESTRATO III Alto riesgo (Horquita y Cieneguita)

En este estrato en cuanto a los factores demográficos predominaron las mujeres de 20 a 29
años seguidas de las de15 a 19, de procedencia urbana donde el 71,4 % ha permanecido estable
en estos asentamientos sin migraciones, las que migraron lo hicieron mayormente dentro del
municipio hacia la cabecera. 

Referente a la identificación y distribución de los determinantes estructurales sobresale el
color blanco con bajo nivel de escolaridad representado en un 85,7 %. El 71,4 % se dedicaban
a los quehaceres del hogar y los ingresos económicos que recibían en sus viviendas eran de
menos de 421 pesos. 

En cuanto a los determinantes intermedios explorados la mayoría vivía en casas con regular
estado técnico, en familias nucleares en el 50 % y funcionales en el 64,3 %. La mitad de sus
mujeres están casadas o acompañadas. Se mostró la malnutrición en el 57,1 % predominado
el bajo peso con un 23.5%. Los hábitos nutricionales según frecuencia fueron estables y sufi-
cientes en el 78,6 % de los casos sin embargo la calidad de la alimentación se vio afectada en
el 92,9 %. El 28,6 % fumaba al iniciar el embarazo. El 64,3 % refirió haber tenido uno o dos hijos
previos al del estudio y solo un 20 % refirió tener antecedentes de hijos bajo peso. La infección
vaginal y la anemia fueron las afecciones maternas más frecuentes asociadas al embarazo.
Hubo dificultades en la dispensarización y seguimiento del embarazo tanto por el obstetra como
por el médico de familia a pesar que el 92,9 % estaba dispensarizado como riesgo obstétrico.
No se presentaron grandes dificultades en la accesibilidad a las consultas y a la realización de
exámenes complementarios.
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CONCLUSIONES

En la investigación se identificaron los determinantes sociales de la salud relacionados con
el bajo peso al nacer en los distintos estratos y se encontraron diferencias entre ellos, hallán-
dose en una posición menos favorecida los consejos populares de Horquita y Cieneguita clasi-
ficados de alto riesgo, identificándose inequidades en salud desde la expresión de los
determinantes estructurales e intermedios.
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ANEXO 1. ENCUESTA

Guía de revisión de los determinantes sociales 
y otros factores de riesgos que pudieran relacionarse con el bajo peso al nacer 

en el Municipio de Abreus, en el periodo de 2011-2013

1. Edad materna
Edad que tenía la madre al nacimiento del niño_____  

2. Color de la piel
Blanco_____     No blanco_____

3. Procedencia
No urbana_____     Urbana_____

4. Consejo Popular_________________________

5. Nivel de escolaridad de las madres

1. Bajo nivel:
Primaria terminada_____            
Secundaria terminada_____
Obrera calificada_____

2. Alto nivel:
Pre-Universitario_____
Técnico medio_____
Universitario_____

6.  Ocupación 
1. Trabajadora_____
2. Pensionada_____
3. Quehaceres del hogar_____
4. Estudiante_____
5. Incapacitada para el trabajo_____
6. No realiza ninguna actividad_____

7. Estado conyugal de las madres
1. Soltera_____                          
2. Casada o acompañada_____
3. Divorciada o separada_____
4. Viuda_____
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8. Migraciones Interprovinciales
Inmigrante: Sí_____ No_____

9. Migraciones Intermunicipales
Sí_____No_____

10. Tiempo de residencia en el municipio antes del embarazo
1. Menos de 1 año_____
2. 1 a 5 años_____
3. Más de 5 años_____

11.  Ingresos económicos
Ingresos que se reciben en el hogar  
1. 225 pesos o menos_____ 
2. 226 a 420 pesos_____
3. 421 pesos o más_____ 

12. Condiciones de la vivienda
Tipología habitacional:                         Estado Técnico:
Apartamento_____                              Buenas_____            
Casas_____                                            Regulares_____
Habitaciones en cuarterías_____       Malas_____
Bohíos_____
Improvisados_____

13. Tipo de familia
Nuclear_____
Extensa_____
Ampliada_____

14. Funcionamiento familiar
Funcional_____
No funciona_____

15. Estado nutricional de la madre 
1. Bajo peso_____
2. Normo peso_____
3. Sobre peso_____
4. Obesa_____

16. Hábito de fumar
1. Fumadora_____
2. No fumadora_____    

17. Número de hijos_____ y de ellos cuantos nacieron bajo peso_____
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18. Patologías y afecciones asociadas al embarazo
1. Anemia_____ 
2. Infección urinaria_____   
3. Infección vaginal_____ 
4. Hipertensión gestacional_____
5. Diabetes Mellitus_____ 

19. Dispensarizadas como RPC.
Si_____ No_____

20. Seguimiento Prenatal 
Consultas médicas: 
Captación antes de las 12 semanas _____
Evaluación por especialista (próximos 15 días) _____
Consulta prenatal alrededor de las 18 semanas_____
Consulta prenatal alrededor de las  22 semanas_____
Revaluación por especialista (alrededor de las 26 semanas)_____
Consulta prenatal (alrededor de las 30 semanas)_____
Interconsulta por especialista (alrededor de las 32 semanas)_____
Consulta prenatal (alrededor de las  36 semanas)_____
Consulta prenatal (alrededor de las 38 semanas)_____
Interconsulta al término Especialista (Alrededor de las 39 semanas)_____

21. Identificación como riesgo obstétrico
Si_____  No_____

22. Accesibilidad a la consulta.
a. Facilidad de transporte para el CMF Si_____No_____. 
b. Tiempo que demora en llegar a la consulta MGI: menos 1 hora_____; entre 1 y 3 horas

_____; más de 3 horas_____     
c. Facilidad de transporte para la realización de exámenes complementarios y UTS:

Si_____No_____.
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ANEXO 2. HÁBITOS NUTRICIONALES

Para evaluar los hábitos nutricionales según frecuencia de alimentación se tendrá en cuenta
el consumo de alimentos según tipo de comida, y se utilizará la siguiente tabla marcando con
una X la respuesta.

Frecuencia de consumo

Desayuno
Todos los días: 25
4 a 5 veces semanales: 20
2 a 3 veces semanales: 10
Semanal: 5
Rara vez: 2
Nunca: 0

Merienda 1
Todos los días: 10
4 a 5 veces semanales: 8
2 a 3 veces semanales: 5
Semanal: 2
Rara vez: 1
Nunca: 0

Almuerzo
Todos los días: 25
4 a 5 veces semanales: 20
2 a 3 veces semanales: 10
Semanal: 2
Rara vez: 1
Nunca: 0

Merienda 2
Todos los días: 10
4 a 5 veces semanales: 8
2 a 3 veces semanales: 6
Semanal: 2
Rara vez: 1
Nunca:0
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Comida
Todos los días: 25
4 a 5 veces semanales: 20
2 a 3 veces semanales: 10
Semanal: 5
Rara vez: 2
Nunca: 0

Cena
Todos los días: 5
4 a 5 veces semanales: 4
2 a 3 veces semanales 3:
Semanal: 2
Rara vez: 1
Nunca: 0

Se suman todas las puntuaciones obtenidas (marcadas con una X), quedando la evaluación
nutricional según frecuencia de comidas de la siguiente forma:

Puntuación total 80 y más: alimentación estable y suficiente.
Puntuación total menor de 80: alimentación inestable e insuficiente.

Calidad de la alimentación

Para evaluar los hábitos nutricionales según calidad de la alimentación se medirá la frecuen-
cia del consumo según tipo de alimentos con la utilización de la tabla siguiente marcando con
una X la respuesta.

1. Cereales: maíz, harina de trigo (incluye pan, galletas, pastas), cereales en hojuelas. Viandas:
papa, boniato, yuca, plátano, malanga, ñame.
Todos los días: 20
4 a 5 veces semanales: 15
2 a 3 veces semanales: 10
Semanal: 5
Rara vez: 2
Nunca: 0

2. Granos: fríjoles, lentejas, chicharos, garbanzos.
Todos los días: 15
4 a 5 veces semanales: 20
2 a 3 veces semanales: 10
Semanal: 5
Rara vez: 2
Nunca: 0
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3. Vegetales: zanahoria, calabaza, habichuela, pimiento, remolacha, quimbombó, rábano, otros.
Todos los días: 20
4 a 5 veces semanales: 15
2 a 3 veces semanales: 10
Semanal: 5
Rara vez: 2
Nunca: 0

4. Frutas: naranja, toronja, guayaba, piña, melón, platanito, papaya, mango, mamey, otras.
Todos los días: 20
4 a 5 veces semanales: 15
2 a 3 veces semanales: 10
Semanal: 5
Rara vez: 2
Nunca: 0

5. Carnes de: pollo, pavo, conejo, pescado, soya.
Todos los días: 20
4 a 5 veces semanales: 15
2 a 3 veces semanales: 10
Semanal: 5
Rara vez: 2
Nunca: 0

6.Carnes de: res, cerdo, caballo, carnero, vísceras.
Todos los días: 10
4 a 5 veces semanales: 15
2 a 3 veces semanales: 20
Semanal: 5
Rara vez: 2
Nunca: 0

7. Carnes procesadas: jamón, mortadela, chorizo, carnes enlatadas, otras.
Todos los días: 0
4 a 5 veces semanales: 2
2 a 3 veces semanales: 5
Semanal: 10
Rara vez: 15
Nunca: 20

8. Huevos: de cualquier tipo.
Todos los días: 10
4 a 5 veces semanales: 20
2 a 3 veces semanales: 15
Semanal: 5
Rara vez: 2
Nunca: 0
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9. Lácteos: leche, yogurt, quesos.
Todos los días: 20
4 a 5 veces semanales: 15
2 a 3 veces semanales: 10
Semanal: 5
Rara vez: 2
Nunca: 0

10. Aceites: aceites de todo tipo, mayonesa.
Todos los días: 20
4 a 5 veces semanales: 15
2 a 3 veces semanales: 10
Semanal: 5
Rara vez: 2
Nunca: 0:

11. Mantecas: manteca de cerdo, mantequilla, queso crema, margarina, chicharrones.
Todos los días: 0
4 a 5 veces semanales: 2
2 a 3 veces semanales: 5
Semanal: 10
Rara vez: 15
Nunca: 20

12. Oleaginosas: maní.
Todos los días: 0
4 a 5 veces semanales: 2
2 a 3 veces semanales: 5
Semanal: 10
Rara vez: 20
Nunca: 15

13. Azúcar añadida.
Todos los días: 0
4 a 5 veces semanales: 2
2 a 3 veces semanales: 5
Semanal: 10
Rara vez: 15
Nunca: 20

14. Dulces: miel, caramelos, mermeladas, confituras, pastelerías y dulces de harina.
Todos los días: 0
4 a 5 veces semanales: 2
2 a 3 veces semanales: 5
Semanal: 20
Rara vez: 15
Nunca: 10
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15. Sal añadida en la mesa
Todos los días: 0
4 a 5 veces semanales: 2
2 a 3 veces semanales: 5
Semanal: 10
Rara vez: 15
Nunca: 20

16. Refrescos: gaseados, instantáneos, otros.
Todos los días: 0
4 a 5 veces semanales: 2
2 a 3 veces semanales: 5
Semanal: 10
Rara vez: 15
Nunca: 20

17. Infusiones
Todos los días: 15
4 a 5 veces semanales: 20
2 a 3 veces semanales: 10
Semanal: 5
Rara vez: 2
Nunca: 0

Se suman todas las puntuaciones recibidas marcadas con una X, quedando la evaluación de
la frecuencia de consumo de los distintos tipos de alimentos de la forma siguiente:

Puntuación total entre 272 y 340: alimentación saludable.
Puntuación total menor de 272: alimentación no saludable.

Referencias: Ana Ibis Gámez Bernal. Especialista en Primer Grado en Administración y Organización
de los Servicios de Salud MsC. En: Nutrición en Salud. Instituto Nacional de Higiene de los Alimentos
(INHA).
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

El que suscribe: _______________________________________________ Hago constar que
estoy plenamente de acuerdo en participar  en la investigación titulada Estratificación del bajo
peso al nacer y su relación con determinantes sociales seleccionadas. Abreus 2012-2014, pre-
via explicación recibida por parte de la Dra. Esther Hernández Diéguez, autora del mismo, bajo
el compromiso que los datos referidos son reales y a fin de que estos y los resultados obtenidos
solamente serán utilizados con fines investigativos  y no se divulgue en el orden personal.

Y para que así conste doy mi consentimiento a los____ días del mes de ______________
del ____.
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ANEXO 4. CERTIFICADOS DE 
AUTORIZACIÓN DE INVESTIGACIÓN

Yo,_______________________________en mi carácter de_________________________de
la Dirección Provincial de Salud de Cienfuegos, certifico que he autorizado a la Dra. Esther Her-
nández Dieguez a que realice su trabajo de investigación en nuestra unidad como requisito
para la tesis de terminación de especialidad, cuyo título es: Estratificación del bajo peso al
nacer y su relación con determinantes sociales seleccionadas. Abreus 2012-2014. Estudio de
tres años cuyo objetivo  estratificación y asociación con los determinantes sociales de la salud
del bajo peso al nacer en el periodo descrito anteriormente, por lo que está facultada para ac-
ceder a los sistemas de información estadísticos relacionados con el bajo peso al nacer. 

Atentamente.
_____________________________

Yo,_______________________________en mi carácter de_________________________de
la Dirección Municipal de Salud de Abreus, certifico que he autorizado a la Dra. Esther Her-
nández Diéguez a que realice su trabajo de investigación en nuestro municipio como requisito
para la tesis de terminación de especialidad, cuyo título es: Estratificación del bajo peso al
nacer y su relación con determinantes sociales seleccionadas. Abreus 2012-2014. Estudio de
tres años cuyo objetivo es la estratificación y asociación del bajo peso al nacer con los deter-
minantes sociales seleccionados, por lo que está facultada para acceder a los sistemas de in-
formación estadísticos relacionados con el bajo peso al nacer. 

Atentamente.
_____________________________
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ANEXO 5. DistribucióN EspAciAl DE lOs EstrAtOs 
sEgúN lA mEDiANA DEl íNDicE DE bAjO pEsO Al NAcEr 

pOr cONsEjO pOpulAr. muNicipiO DE AbrEus, 2012-2014.
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Alto riesgo (Estrato III)            
Mediano riesgo  (Estrato II)   
Bajo riesgo (Estrato I)  
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