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EN EMBARAZADAS DEL ÁREA SEMIRURAL HONDUREÑA

Changes in the nutritional situation, anemia and diabetes in pregnant from Honduran semi-rural area
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RESUMEN

La adecuada nutrición durante la gestación es 
crucial para el desarrollo del feto; la malnutrición 
incrementa el riesgo de diabetes gestacional y anemia 
en la madre. Objetivo: evaluar los cambios en la 
situación nutricional, prevalencia de anemia y diabetes 
gestacional de las mujeres embarazadas de una zona 
semirural de Honduras. Material y métodos: el 
estudio fue retrospectivo y transversal. Los datos se 
obtuvieron de historias clínicas de un centro de salud 
semirural, con muestra aleatoria de 98 embarazadas. 
Se utilizó una gráfica argentina, para la evaluación 
del estado nutricional de la embarazada por semana 
gestacional. Los datos se analizaron con estadística 
descriptiva (frecuencias absolutas y porcentajes). 
Resultados: el rango de edad de las embarazadas 
fue de 19 a 42 años, 53 (54%) culminaron estudios 
secundarios. La estatura promedio fue de 1.55 m, y a su 
último control de peso, 72 (73%) de las embarazadas se 
encontraron con índice de masa corporal normal; desde 
el primer control de peso hasta el último, 82 (83%) de la 
población se mantuvo en su mismo estado nutricional; 
4(45%) del grupo de 19 y 20 años se estimaron con 
bajo peso, 4 (4%) de la muestra eran fumadoras, 4 
de 75 (5.3%) tuvieron hemoglobina alterada (primer 
trimestre) y 4 (4%) diabetes gestacional; 52 (53%) de 
las embarazadas presentaron antecedentes familiares 
de riesgo para enfermedades crónicas. La muestra 
de embarazadas presentó ventajas socioeconómicas 

frente a indicadores nacionales. Conclusión: Existe un 
adecuado seguimiento del peso de las embarazadas para 
atender su estado nutricional. En promedio la anemia 
no fue grave, pero en el último trimestre se requiere 
un seguimiento estricto de sus niveles de hemoglobina. 
La diabetes gestacional no constituyó un problema de 
gravedad. El embarazo en adolescentes, con bajo peso 
o sobrepeso, y sus antecedentes familiares, las colocan 
en situación de alta vulnerabilidad. 

Palabras claves: Mujeres embarazadas, complicaciones 
del embarazo, anemia, diabetes gestacional, enfermedad 
crónica, estado nutricional.

ABSTRACT

Adequate nutrition during pregnancy is crucial for the 
development of the fetus; malnutrition increases the 
risk of diabetes and anemia in the mother. Objective: 
evaluate changes in the nutritional status, anemia and 
gestational diabetes prevalence of pregnant women 
in a semi-rural area of Honduras. Methods and 
material: The study was retrospective and transversal. 
The data were obtained from clinical records of a 
semi-rural health center with a random sample of 98 
pregnant women. An Argentine chart was used for 
the evaluation of the nutritional status of the pregnant 
woman by gestational week. The data were analyzed 
with descriptive statistics (absolute frequencies and 
percentages). Results: The age range of the pregnant 
women was from 19 to 42 years, 53 (54%) completed 
high school. The average height was 1.55 m, and at 
their last weight control, 72 (73%) of pregnant women 
had a normal body mass index; from the first weight 
control to the last one, 82 (83%) of the population 
remained in the same nutritional status. 4 (45%) of 
the group of 19 and 20 years of age was estimated to 
be underweight. 4 (4%) were smokers, 4 of 75 (5.3%) 
had altered hemoglobin (first trimester) and 4 (4%) 
had gestational diabetes. 52 (53%) of pregnant women 
were at risk of chronic diseases due to family history. 
The sample of pregnant women presented advantages 
compared to national socioeconomic indicators. 
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Conclusion: There is an adequate monitoring of the 
weight of pregnant women to attend their nutritional 
status. On average, anemia was not serious, but strict 
monitoring of the hemoglobin levels is required in the 
last trimester. Gestational diabetes was not a serious 
problem. Pregnancy in adolescents and the family 
history, place them in a situation of high vulnerability, 
particularly those with low weight or overweight.

Keywords: Pregnant women, pregnancy complications, 
anemia, diabetes, gestational, chronic diseases, 
nutritional status.

INTRODUCCIÓN

Hay evidencia clara del rol que cumple la 
alimentación y el estado nutricional preconcepcional 
y durante la gestación. La situación nutricional 
determina la vida fetal y los próximos 1000 días 
siguientes a la concepción, que podría predisponer 
el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, 
obesidad, diabetes y otras condiciones crónicas no 
transmisibles (1) en la etapa adulta y cada vez a una 
edad más temprana.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres 
adultas alcanza hasta el 70% en las Américas y el 
Caribe(1). Los indicadores antropométricos maternos, 
como el Índice de Masa Corporal (IMC), la estatura 
y la ganancia de peso durante el embarazo(2), tienen 
una asociación directa con el peso del niño al nacer. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS), recomienda 
el uso del IMC, como un indicador sencillo y práctico 
para la evaluación del estado nutricional durante la 
gestación(3).

Una excesiva ganancia de peso durante el embarazo 
y la obesidad pre-gestacional, son factores de 
riesgo independientes de complicaciones maternas 
y fetales(4). Las alteraciones nutricionales durante 
este proceso, pueden conducir a problemas de 
peso por exceso o deficiencia, y anemia, entre otras 
complicaciones. Entre las principales comorbilidades 
perinatales que afectan a la madre están: la diabetes 
gestacional, eclampsia y preeclampsia; las que afectan 
al feto son las malformaciones congénitas, bajo peso 
al nacer y la macrosomía, entre otras complicaciones, 
en situaciones más graves podría llegar hasta la muerte 
materna y fetal(4). Se ha demostrado que la deficiencia 
de folatos, se asocia al incremento en la respuesta 
de mediadores inflamatorios como la interleuquina 
(IL)-B; IL6, entre otros (5) y que la suplementación 

con ácido fólico reduce el riesgo de defectos del tubo 
neural(1).

La alteración hematológica más frecuente en el 
embarazo es la anemia(6), a consecuencia de las bajas 
reservas de hierro y/o ácido fólico, y se asocia con 
complicaciones en la madre durante el embarazo, 
predisponiendo a partos prematuros(7), dando por 
resultado recién nacidos con bajo peso, retardo en 
el desarrollo psicomotor y neuroconductual; y en la 
madre, eclampsia e infecciones del tracto urinario(8), que 
conllevan a partos de alto riesgo, o cesáreas, con alto 
riesgo de mortalidad. Evidencias recientes demuestran 
que los cambios en el estado de nutrición materna y 
su microbiota, impactan en la evolución generacional 
de la descendencia, así como el consumo de dietas 
bajas en proteínas, que predisponen el desarrollo de 
enfermedades crónicas ya mencionadas(9).

Existe escasa información en Honduras, sobre la 
situación nutricional de las embarazadas y sobre 
los cambios de ésta en el embarazo. El presente 
estudio tuvo como objetivo evaluar los cambios en la 
situación nutricional, prevalencia de anemia y diabetes 
gestacional de las mujeres embarazadas en una zona 
semirural de Honduras.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio epidemiológico fue retrospectivo y 
transversal, de mujeres que tuvieron control durante su 
embarazo en el centro integral de salud del municipio 
de San Antonio de Oriente (SAO), denominado como 
zona semirural. El universo quedó comprendido por 
140 historias clínicas pertenecientes al periodo 2015-
2016. 

La muestra se estimó con una calculadora estadística 
(Fisterra), con un intervalo de confianza de 95%. 
Resultando una muestra de 98 historias clínicas 
perinatales. Éstas fueron recolectadas de mayo a julio 
del año 2017 de acuerdo a los archivos del centro 
integral de salud de SAO. 

Los criterios de inclusión fueron: 

•	 Historia clínica completa, por lo menos con tres 
seguimientos del peso

•	 Registro de embarazada, con 19 años de edad o más 
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Los criterios de exclusión:

•	 Pacientes embarazadas con menos de 19 años de 
edad

•	 Historia clínica incompleta

Las historias clínicas perinatales de las embarazadas 
fueron digitalizadas, lo que constituyó el universo de 
la población y sobre el cual se hizo la estimación de la 
muestra. Se seleccionaron sólo aquellas que cumplían 
con los criterios de inclusión, se enumeraron y el 
muestreo fue aleatorio simple, a través de la función 
RANDOM de Excel 2016. Los datos fueron tomados 
según el formato de la historia clínica perinatal, 
establecida por la Secretaría de Salud de Honduras, 
que incluye edad (años cumplidos), etnia, peso antes 
de la semana 12 y peso después de la semana 20, talla, 
antecedentes de enfermedad crónica no transmisible y 
patologías actuales, tensión arterial, hemoglobina antes 
y posterior a la semana 20, glucosa antes y posterior a la 
semana 20, suplementación con hierro, suplementación 
con ácido fólico. Con lo anterior se elaboró la base de 
datos en Excel 2016 (Microsoft, Redmond, WA, EE. 
UU.); se utilizó el programa SAS (Statistical Analysis 
Software), para la estadística descriptiva (frecuencias 
absolutas y porcentajes, medias, mínimos y máximos) 
y estimación de prevalencias.

El estudio fue conducido por el laboratorio de nutrición 
humana de la Universidad Zamorano, contó con el 

apoyo del centro integral de salud municipal de SAO 
y fue auspiciado por el Instituto de Tecnología para 
Cuidados de la Salud (ITHC, por sus siglas en inglés). 
El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética de 
Investigación Biomédica (CEIB #00003070).

Aspectos sociodemográficos y antecedentes 
familiares de salud

La población fue estratificada según rangos de edad 
entre 19-31 y 32-42 años, con el fin de identificar 
posibles patologías, partos prematuros y/o déficit 
asociados. Se consideró el nivel de educación formal 
alcanzado, grupo étnico, estado civil, tabaquismo, 
antecedentes familiares de enfermedades crónicas, 
afecciones o enfermedades presentes.

Estado nutricional e indicadores bioquímicos

Para la evaluación del estado nutricional se consideró 
el peso y la estatura por Semanas de Gestión (SG). 
Se tomó como referencia para el cálculo del IMC: el 
peso en kilogramos dividido entre la estatura en metros 
elevada al cuadrado, además la figura 1 obtenida del 
Ministerio Nacional de la Salud de Argentina(10), con el 
fin de identificar su situación de acuerdo a la SG.

La figura 1, está basada en un estudio realizado 
en Argentina en el 2009, en el cual se evaluaron a 
mujeres embarazadas de siete regiones de dicho país, 
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Figura1. Índice de masa corporal por edad gestacional. Fuente: Calvo E, et al. Reference charts for weight gain and body 
mass index during pregnancy obtained from a healthy cohort.(10)
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con características étnicas y edades similares (19–42 
años de edad). Esta gráfica es una herramienta que 
facilita la pronta evaluación del estado nutricional de la 
embarazada por SG, por lo que se consideró su uso en 
el presente estudio. 

Se tomaron en cuenta los datos de peso (kg) de las 
embarazadas durante el primer y último control de 
peso previo a la fecha de parto, para comparar el estado 
nutricional durante ese periodo. Se analizaron los datos 
de concentración de hemoglobina (g/dL) en sangre, 
análisis realizado antes y después de las 20 SG, para 
determinar los niveles de anemia, según los criterios 
establecidos por la OMS(11) (diagnóstico de anemia en 
valores menores de 11 g/dL) y la Secretaría de Salud 
de Honduras. 

La Diabetes Gestacional (DG), es diagnosticada 
durante el embarazo. Existen dos oportunidades para su 
diagnóstico, antes de las 20 SG, e idealmente entre las 
28 a 32 semanas, independientemente de la necesidad 
de tratamiento insulínico. Se utilizaron los criterios 
diagnósticos de la OMS y la Asociación Americana de 
Diabetes (ADA) (12), ya que coinciden con el utilizado en 
la historia clínica perinatal del Centro Latinoamericano 
de Perinatología (CLAP), aplicada por la Secretaría 
de Salud de Honduras, que es diagnosticar la DG con 
valores de glucosa basal mayores o iguales a 105 mg/
dl (13-14). 

RESULTADOS 

La muestra se compuso de 98 gestantes cuyas historias 
clínicas cumplieron los criterios de inclusión. En 53 
(54%) embarazadas el embarazo fue planeado. El 
total de la muestra fueron mestizas, de las cuales 52 
(53%) alcanzaron a completar su secundaria, 29 (30%) 
la primaria completa y 17 (17%) finalizaron estudios 
superiores. En relación con su estado civil, 70 (71%) 
embarazadas se encontraban en unión libre. Los datos 
de edad y estatura se pueden observar en el cuadro 1. 
Las embarazadas entre 19 y 31 años fueron 83 (85%) y 
15 (15%) entre 32 y 42 años. 

Las Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT) 
como asma, preeclampsia e hipercolesterolemia 
durante el periodo de gestación, afectaron a 5 (5%) 
embarazadas; 48 (49%) tuvieron antecedentes 
familiares de hipertensión y diabetes principalmente; 4 
(4%) fumaban tabaco, de las cuales 2 (2%) fue consumo 
activo y 2 (2%) consumo pasivo. 

Cuadro 1. Resultados de edad, estatura e IMC de 
las embarazadas.

Variable Valor
promedio

Mínimo Máximo

Edad (años) 25.7 19 42
Estatura (m) 1.55 1.43 1.69
IMC(kg/m2)* 24.65 17.5 37.9
IMC(kg/m2)** 27.38 21.2 36.8

* En el 1er control (antes de las 20 semanas de gestación)

** En el control subsiguiente a las 20 semanas de gestación

Se estimó un peso promedio de 59.10 kg antes de las 20 
SG; el peso máximo fue 107 kg y el mínimo 42 kg. En 
la figura 1, se muestran los resultados de la situación 
nutricional de las embarazadas según SG. Después de 
las 20 semanas, se estimó un incremento de peso de 7 
kg en promedio. 

Las embarazadas con bajo peso antes de la 20 SG, 5 
(45%) eran de 19 y 20 años de edad y 6 (40%) después 
de las 20 SG. Durante la gestación, el IMC aumenta 
como consecuencia del incremento de peso para el 
desarrollo fetal, de acuerdo con el tipo de alimentación 
y actividad física realizada. 

En el presente estudio, se estimó que 82 (83.7%) 
embarazadas se mantuvieron dentro del rango de 
normalidad, 1 (1%) varió de bajo peso a normopeso, 5 
(5%) de normopeso a bajo peso, 9 (9%) de sobrepeso a 
normopeso y 2 (2%) de normopeso a sobrepeso. De las 
11 embarazadas de 19 años de edad, 4 (36%) estaban 
afectadas con bajo peso para la SG que les correspondía. 

Figura 2. Resultados del estado nutricional de las embarazadas 
antes y después de las 20 semanas de gestación.
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El número de historias clínicas con datos de hemoglobina 
antes de las 20 SG fue de 72 y de 43 después de las 20 
SG, con un subregistro de 26 (26.5%) y 55 (56.1%) 
respectivamente. El valor promedio de hemoglobina de 
las embarazadas, antes de las 20 SG, fue 12.9 g/dL, con 
un valor mínimo de 10.0 g/dL y un máximo de 16 g/
dL. El valor promedio de hemoglobina posterior a las 
20 SG fue 12.2 g/dL, con un mínimo de 10.0 mg/dL y 
un máximo 14.6 g/dL. El promedio de subregistro de 
datos fue de 81 (40.5%).

De 72 embarazadas con valores de hemoglobina 
antes de las 20 semanas, 4 tuvieron valores menores 
a 11 g/dL y 3 de ellas eran adolescentes. Después de 
las 20 SG, 43 tuvieron valores de hemoglobina en 
sus historias clínicas, de ellas 6 presentaron valores 
menores a 11 g/dL y 5 eran adolescentes. Lo que podría 
significar 5.5% y 13.9% con la hemoglobina alterada 
de acuerdo con lo esperado, antes y después de las 
20 SG, respectivamente. Recibieron suplementos de 
hierro 97 (99%) y 96 (98%) de ácido fólico, del total de 
embarazadas del estudio.

Según los datos de la historia clínica perinatal, el valor 
promedio de glucosa estimada antes de las 20 SG fue 
de 76.2 mg/dl con un valor máximo de 106 mg/dl 
y un mínimo de 52.2 mg/dl. Si bien no es el método 
habitual de screening para detectar DG, los valores 
de glucemia obtenidos posterior a las 20 semanas 
coincidentes con el período de la semana 24 a 28, 
aunque sin mencionar en la historia clínica perinatal con 
exactitud en qué momento se realizó la toma, se observó 
un valor promedio de glucosa de 73.2 mg/dl con un 
valor máximo de 105 mg/dl y un mínimo de 57 mg/dl 
de glucosa basal.

La prevalencia de diabetes gestacional se estimó en 4% 
(4 casos), dos casos durante el segundo trimestre (un 
caso con antecedentes familiares de diabetes mellitus 
y el otro de hipertensión arterial) y dos casos en el 
tercer trimestre de gestación, ambos, con antecedentes 
familiares de diabetes mellitus. El número de historias 
clínicas con resultados de análisis de glucosa antes de 
las 20 SG, fue de 57 y de 43 después de las 20 SG, 
con un subregistro de 41.8% y 56.1% respectivamente 
y promedio de 48.9%. 

DISCUSIÓN

El total de las gestantes del presente estudio fueron 
mestizas, población mayoritaria de Honduras, 97% 
como lo estima otro estudio similar realizado en 
Honduras con embarazadas en el 2016 (15). El nivel 

educativo completo, alcanzado por la mayoría de las 
embarazadas de ese mismo estudio, fue de primaria 
completa 29%, similar al de este estudio, que fue mayor 
al estimado para el área rural de Honduras 24% y 27% 
para el grupo de edad de 20 a 44 años de acuerdo con 
la Encuesta de Demografía y Salud (ENDESA 2011-
2012) (16). La mayoría de las embarazadas en el estudio 
actual tenían educación secundaria, se debe, entre 
otros factores, a que provienen de una aldea semirural, 
próxima a instituciones educativas de nivel secundario 
y universitario, que a la vez brindan empleo, siendo la 
secundaria el requisito mínimo para el logro de mejores 
oportunidades, lo cual podría reflejarse en su situación 
nutricional y calidad de vida en general.

La ENDESA 2011-2012(16), también refiere que el 
63.7% de las mujeres en general se encontraba en 
unión libre, estado civil preferente por las mujeres, que 
coincide con el 71% estimado en el estudio actual, y del 
55% en el estudio de 2016 (15), realizado en el Hospital 
Escuela Universitario de Honduras.

Los datos de consumo de tabaco en embarazadas en el 
presente estudio, no permite conocer si realizan esta 
práctica durante todo el embarazo o durante un trimestre 
en particular. Es conocido que los principales riesgos 
de fumar durante el embarazo, incluyen entre otros, 
retraso en el crecimiento fetal, defectos congénitos del 
corazón, bajo peso al nacer, problemas de aprendizaje 
y de comportamiento(17-18). Es de resaltar que las 
consumidoras de tabaco, tanto de manera voluntaria 
y pasiva, identificadas en el estudio, incrementan los 
riesgos de su embarazo, por lo que se deben continuar 
brindando campañas preventivas sobre el consumo 
del tabaco, particularmente en las embarazadas y 
adolescentes y de esta manera contribuir con su 
bienestar y el de su hijo.

Los resultados de ENDESA 2011-2012(16) en mujeres 
de 14 a 49 años refieren que una de cada dos, tiene 
problemas de sobrepeso y obesidad. De acuerdo con los 
resultados de la población de estudio (peso de su última 
visita prenatal), el 12% se encontraba afectada de esta 
manera. Sin embargo, el 15% de las embarazadas entre 
19 a 31 años se identificó con bajo peso, situación que 
se agudiza cuando menor es la edad de la embarazada 
(36% en el grupo de aquellas con 19 años de edad) y 
que va disminuyendo conforme se incrementa la edad, 
trascendiendo a sobrepeso y obesidad (29%) (19).

Las adolescentes embarazadas constituyen un grupo 
vulnerable, por ser económicamente dependientes y 
de hogares con escasos recursos, con bajos niveles 
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educativos y con la posibilidad de ser parte de hogares 
desintegrados y de ambientes cargados de violencia. 
El 19% de las adolescentes de 19 años a nivel nacional 
estaban embarazadas según ENDESA 2011-2012 (16), 
este porcentaje es mayor en el área rural, y del quintil 
más pobre, en el municipio de San Antonio de Oriente, 
Francisco Morazán (20). En consecuencia, las estrategias 
deben ser encaminadas a su control y disminución, por 
el bienestar de ellas y sus recién nacidos, así se reduciría 
el riesgo de bajo peso (21).

La obesidad, está asociada a comorbilidades durante 
el embarazo como la diabetes gestacional, abortos 
prematuros y macrosomía fetal (peso del recién nacido 
mayor a 4000 g) (22-23), asociado a muerte materna, 
hemorragias, infecciones maternas, esta situación 
compromete la salud de la madre como la del recién 
nacido (1).

La ENDESA (2011-2012)(16)
 , no dispone de información 

sobre anemia en embarazadas a nivel nacional sino 
de mujeres en edad fértil (15%), situación inferior en 
promedio de la población en estudio (9.8%). La anemia 
en el tercer trimestre del embarazo es el mayor indicador 
de salud reproductiva en mujeres de bajos recursos (11), 
considerada una afección frecuente en los países en 
vías de desarrollo, cuyas ingestas de hierro no llegan a 
satisfacer las demandas maternas y/o fetales(24-26).

La alta incidencia de mortalidad materno-fetal, tiene 
en constante preocupación a estos países, señalando 
como el factor causal el embarazo en adolescentes, 
clasificándolo como un riesgo obstétrico (27-28). La 
gestación, es la situación fisiológica que tiene la mayor 
demanda de proveer hierro, situación que se demuestra 
en el estudio, dado que más de dos terceras partes 
de las afectadas con alteración en la concentración 
de hemoglobina fueron adolescentes. La demanda 
obligatoria inicial es de 0.85 mg/día durante el primer 
trimestre, a aproximadamente 7.5 mg/día en el tercer 
trimestre. El requerimiento promedio durante toda la 
gestación es aproximadamente 4.4 mg/día (29), valor 
muy lejos de cumplirse a través del consumo regular 
de alimentos, de no ser por la suplementación brindada 
como parte del protocolo de atención en el sistema de 
salud.

La OMS recomienda un aporte energético adicional 
de 150 kcal por día durante el primer trimestre de la 
gestación y de 350 kcal diarias en los meses posteriores, 
con el fin de cubrir las necesidades energéticas tanto 
para la madre como para el feto, esto se ve reflejado en 

el adecuado incremento de peso. De acuerdo con las 
nuevas guías del Instituto de Medicina de Estados 
Unidos del 2009 (30), se recomienda un aumento de 
peso, de acuerdo con el IMC previo al embarazo de la 
siguiente manera: 12.5 a 18 kg en las mujeres de bajo 
peso; 11.5 a 16 kg en las mujeres de peso normal; 7 
a 11.5 kg en las mujeres con sobrepeso; 5 a 9 kg en 
las mujeres con obesidad. Un IMC menor de 19.8 kg/
m2 previo al embarazo, aumenta el riesgo de un parto 
pretérmino, al igual que el aumento inadecuado de peso 
durante el tercer trimestre y el deficiente aumento de peso 
materno en la primera mitad del embarazo (31). De ahí, 
que, para el primer control de peso de las embarazadas 
en este estudio, 7% que tuvieron IMC menor a 19.8 kg/
m2, estarían con riesgo incrementado. De éstas, solo 
dos lograron incrementar el peso sugerido de 12.5 a 18 
kg, ya que en promedio el peso incrementado fue de 
10.2 kg (mínimo de 3 y máximo de 17.6 kg).

Entre los antecedentes familiares patológicos más 
frecuentes, la hipertensión fue la primera y la diabetes 
mellitus fue la segunda más frecuente (37% y 21% 
respectivamente, en algunos casos, 16% ambas 
enfermedades), siendo un problema de salud en todos 
los grupos poblacionales a nivel mundial (21,31). La 
biodisponibilidad de micronutrientes del embarazo, 
depende de los mecanismos metabólicos específicos. 
El embarazo es un estado dinámico y anabólico, con 
incrementada acción hormonal para la redirección de 
nutrientes a tejidos maternos altamente especializados 
y la transferencia de nutrientes al feto en desarrollo(28). 
El riesgo en el desarrollo de DG es afectado por 
factores directos e indirectos, como la calidad de 
la dieta, ingreso económico y biodisponibilidad de 
micronutrientes, edad materna y el medio ambiente en 
general (32). Esta información es de suma importancia 
para realizar la orientación específica de la embarazada 
con su monitoreo y tamizaje oportuno desde su primera 
visita de control.

Estudios recientes han documentado que el examen 
de O´Sullivan, con una carga oral de glucosa de 50 g, 
puede ser de utilidad desde la semana 14 de gestación 
para la detección oportuna de DG temprana. Si este test 
resulta positivo, se deberá realizar otra prueba: un Test 
de Tolerancia a la Glucosa (TTOG), para confirmar el 
diagnóstico de DG (33). Es válido aclarar que a nivel 
de centros de atención primaria, no es común utilizar 
TTOG (34), como lo sugieren diversas asociaciones 
como método de screening en la detección precoz de 
DG, posterior a las 24 semanas de gestación (35). 
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Limitaciones. Los resultados del presente estudio 
se limitan a la población en estudio. Sin embargo, la 
información de la historia clínica prenatal, con datos 
de puerperio y del parto/recién nacido, son datos cuyo 
uso e interpretación debería optimizarse para contribuir 
al estado del bienestar tanto de la madre como de su 
recién nacido. Los datos de las historias clínicas son 
recolectados regularmente por diferentes profesionales 
de la salud bajo los mismos estándares, pero no 
garantiza su confiabilidad. 

Conclusiones

Las características sociodemográficas de este grupo 
de mujeres embarazadas mestizas del área semirural 
hondureña, las sitúa en ventaja frente a los indicadores a 
nivel nacional. Sin embargo, el fenómeno de embarazo 
en adolescentes y los antecedentes familiares de 
enfermedades crónicas, las colocan en situación de alta 
vulnerabilidad, particularmente aquellas que bajaron 
(bajo peso) o incrementaron de peso (sobrepeso). Esta 
situación particular les suma un posible riesgo de partos 
pretérmino, llama la atención el poco incremento en 
promedio del peso ganado entre el primer y tercer 
trimestre de gestación.

La alteración de la concentración de hemoglobina 
afecta a pocas mujeres de la población de estudio 
durante el primer trimestre de embarazo, situación que 
se incrementa aproximadamente tres veces conforme 
avanza el embarazo debido a las propias demandas 
fisiológicas. Si bien existe una alta administración 
de suplementos de hierro y ácido fólico, obligatorios 
para toda mujer embarazada, es primordial disminuir 
el subregistro del seguimiento de la concentración 
de hemoglobina para evitar las complicaciones de la 
madre y el feto.

La diabetes gestacional no constituyó un problema 
de gravedad por sí misma, sin embargo, es un factor 
de riesgo por los antecedentes familiares, por lo que 
deberían tomarse las precauciones para prevenirla y sus 
posibles complicaciones.
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