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RESUMEN 

Introducción: el estado nutricional materno pregestacional es una condición que 

influye considerablemente en la aparición de bajo peso al nacer de los neonatos; 

aunque se ha identificado que existe una incidencia entre la nutrición materna y el 

peso del neonato, se reconoce que el bajo peso es ocasionado por múltiples 

factores asociados a la genética, hábitos alimenticios maternos, asistencia a control 

prenatal, consumo de suplementos nutricionales, entre otros, requeridos en el 

cuidado de las gestantes. En Colombia se estima una incidencia de bajo peso al 

nacer del 9%, índices que son similares a lo descrito en otros países en desarrollo, 

sin embargo, se hace necesario mejorar estos resultados mediante estudios que 

permita comparar la ocurrencia del bajo peso neonatal con el estado nutricional de 

la madre. 

Objetivo: describir la clasificación nutricional de las gestantes a término y 

compararlo con la frecuencia de bajo peso al nacer en sus neonatos en la Clínica 

Crecer de Cartagena De Indias. 

Metodología: Se realizó un estudio descriptivo transversal y prolectivo, que incluyó 

a todas las pacientes con gestación a término cuyo parto fue atendido en la clínica 

CRECER en el primer semestre del año 2020. Se midieron variables 

sociodemográficas, antecedentes gineco-obstétricos, seguimiento en control 

prenatal para identificar el estado nutricional materno según la tabla Rosso - 

Mardones, signos de infección y dentro de las variables neonatales las medidas 

antropométricas para la identificación de bajo peso al nacer. Mediante análisis 
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descriptivo de frecuencias absolutas y relativas se comparó la ocurrencia de bajo 

peso al nacer según el estado nutricional materno aplicando el Chi2 o el test de 

Fisher. 

Resultados: esta investigación incluye 125 pacientes que presentaron un estado 

nutricional materno de alta frecuencia en normopeso con 62,4% y 57,6% en 

segundo y tercer control evaluado. La frecuencia de bajo peso al nacer fue 2,4%, 

por su parte los recién nacidos con clasificación de pequeño para edad gestacional 

se encontró en 5,6%. Todos los casos de bajo peso al nacer se observaron en 

madres con normopeso, mientras que los pequeños para edad gestacional se 

encontraron en el 42,9% de madres con infrapeso en el tercer trimestre. No se 

observaron diferencias estadísticas al comparar la frecuencia del desenlace 

neonatal con el estado nutricional materno. 

Conclusiones: La incidencia del BPN es baja en madres con estado nutricional 

normal en el primer trimestre del embarazo. No se observó mayor ocurrencia de 

BPN por estado nutricional alterado en el segundo y tercer trimestre de gestación 

Palabras claves: bajo peso al nacer, gestantes, Estado nutricional, Antropometría. 
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ABSTRACT 

Introduction: pregestational maternal nutritional status is a condition that 

considerably influences the appearance of low birth weight in neonates; Although it 

has been identified that there is an incidence between maternal nutrition and the 

weight of the newborn, it is recognized that low weight is caused by multiple factors 

associated with genetics, maternal eating habits, attendance at prenatal care, 

consumption of nutritional supplements, among others , required in the care of 

pregnant women. In Colombia, an incidence of low birth weight of 9% is estimated, 

rates that are similar to those described in other developing countries, however, it is 

necessary to improve these results through studies that allow comparing the 

occurrence of low neonatal weight with the nutritional status of the mother. 

Objective: describe the nutritional classification of term pregnant women and 

compare it with the frequency of low birth weight in their neonates at the Crecer 

Clinic in Cartagena De Indias. 

Methodology: A cross-sectional and prolective descriptive study was carried out, 

which included all the patients with full-term pregnancy whose delivery was attended 

at the CRECER clinic in the first semester of 2020. Sociodemographic variables, 

gyneco-obstetric history, and prenatal follow-up were measured to identify Maternal 

nutritional status according to the Rosso-Mardones table, signs of infection and, 

within the neonatal variables, anthropometric measures for the identification of low 

birth weight. By means of a descriptive analysis of absolute and relative frequencies, 
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the occurrence of low birth weight was compared according to the maternal 

nutritional status using the Chi2 or Fisher's test. 

 

Results: this research includes 125 patients who presented a high frequency 

maternal nutritional status in normal weight with 62,4% and 57,6% in the second and 

third control evaluated. The frequency of low birth weight was 2,4%, while newborns 

classified as small for gestational age were found in 5,6%. All cases of low birth 

weight were observed in mothers with normal weight, while those small for 

gestational age were found in 42,9% of mothers with underweight in the third 

trimester. No statistical differences were observed when comparing the frequency of 

the neonatal outcome with the maternal nutritional status. 

Conclusion: The incidence of LBW is low in mothers with normal nutritional status 

in the first trimester of pregnancy. No greater occurrence of LBW was observed due 

to altered nutritional status in the second and third trimesters of pregnancy. 

Key words: low birth weight, pregnant women, Nutritional status, Anthropometry.  
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INTRODUCCIÓN 

La gestación a término es el periodo en el cual la madre alberga durante 

aproximadamente 40 semanas el feto en la cavidad uterina, en ese tiempo debe 

brindar un adecuado aporte nutricional al futuro neonato con el ánimo de garantizar 

un óptimo desarrollo de órganos y sistemas (1). Existe una relación directa entre el 

incremento de las necesidades en nutrientes y el tiempo de gestación, como 

también, entre el aumento de peso materno durante el embarazo y el estado 

nutricional pregestacional (2), es decir, las maternas que inician la gestación 

enflaquecida deberán tener un incremento mayor de peso para evitar recién nacidos 

con bajo peso al nacer; por otro lado las mujeres con obesidad pregestacional 

deberán tener un menor incremento de peso a fin de prevenir resultados 

desfavorables que aumenten la morbimortalidad materno fetal (3). 

Se presentan diferentes factores maternos, ambientales y socioeconómicos 

asociados al bajo peso al nacer donde resulta importante revisar los relacionados 

con la salud y nutrición de la mujer embarazada (2). En el periodo previo a la 

gestación, el índice de masa corporal (IMC) tiene una relación directa con el peso 

del recién nacido, siendo más bajo en mujeres con IMC menor de 19; un correcto 

incremento de peso durante el embarazo puede reducir considerablemente el riesgo 

de tener un recién nacido con bajo peso o peso insuficiente para la edad gestacional 

(4). Uno de los objetivos del control prenatal es garantizar una adecuada ganancia 

de peso materno y fetal donde se hace necesario aplicar estrategias como la 

vigilancia y control de infecciones, al igual que el seguimiento al soporte nutricional 

a las mujeres gestantes (5,6). Se ha sugerido que existe una correlación entre los 
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niveles reducidos de oligoelementos esenciales para la función antioxidante en el 

cuerpo de las mujeres embarazadas y un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia, 

anemia, parto pretérmino y bajo peso al nacer, entre otros (7). 

El bajo peso al nacer (BPN) es considerado el índice predictivo más importante de 

la mortalidad infantil neonatal, este BPN se define como todo neonato cuyo peso es 

igual o menor a 2.499 gramos independiente de la edad gestacional y cualquiera 

que sea la causa, considerándose como un indicador general de salud (8,9). La tasa 

de bajo peso al nacer es un problema de salud pública que puede ser ocasionado 

por la desnutrición materna, la salud mental de la madre y la inadecuada atención 

médica durante el embarazo ocasionando bajo peso de los lactantes y retraso en 

su crecimiento (10). El BPN se presenta en todo el mundo, especialmente en los 

países en vías de desarrollo, trayendo consigo consecuencias negativas en 

diversos ámbitos como la educación y la productividad, convirtiéndose en uno de 

los principales mecanismos de transmisión intergeneracional de la pobreza y la 

desigualdad (9,11). 

Se han identificado múltiples causas de BPN, que incluyen genética, parto 

prematuro, embarazo múltiple, diversas enfermedades maternas (hipertensión 

inducida por el embarazo, diabetes mellitus e infecciones), abuso de drogas 

(incluido el tabaco y el alcohol), edad materna, estatura, sobrepeso y obesidad junto 

con factores socioeconómicos (12). Los factores ambientales, el estado nutricional 

y la dieta de la madre también afectan el desarrollo fetal (13); se estable una relación 

indirecta entre el vínculo de la nutrición materna y la nutrición fetal, esta se da por 

medio de una línea de suministro compleja que incluye la dieta y la absorción de la 
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madre, el estado endocrino y el metabolismo como también las adaptaciones 

cardiovasculares en el embarazo y la función placentaria (1,2,4).  

Dentro de los objetivos de desarrollo del milenio se encuentra mejorar la salud 

materna por lo que constantemente se recomienda optimar la dieta, la salud y el 

saneamiento, aunque no siempre estas condiciones están disponibles para muchas 

de las gestantes (14,15).Como consecuencia de ello se deben ampliar los 

programas de control prenatal, hacer seguimiento estricto a la alimentación, 

consumo de micronutrientes de las gestantes y vigilancia de la ganancia de peso 

durante la gestación para disminuir resultados adversos perinatales(16). 

A nivel mundial, se estima que 18 millones de neonatos nacen cada año con BPN 

(10); más del 95% de estos bebés nacen en países de bajos y medianos ingresos. 

En el sur de Asia se estima que aproximadamente una cuarta parte (28%) de todos 

nacimientos presentan esta condición. En África subsahariana y en América Latina 

y el Caribe, se estima que las tasas de BPN sean del 13% y 9%, respectivamente 

(17). Hay una alta probabilidad de que la incidencia de BPN se subestime ya que 

casi el 50% de todos los recién nacidos no se pesan al nacer (15). 

En Colombia en el periodo 2005 y 2013 se estimó una prevalencia de 9% de nacidos 

vivos con BPN y 9 muertes relacionadas a esta causa, según el Instituto Nacional 

de Salud, el BPN es una condición en crecimiento continuo en todo el territorio 

nacional mostrando incrementos de 7,2 en el año 1998 a 8,69 en 2014 (18). Entre 

2000 y 2014 se reportaron en total 7.514.492 nacidos vivos a término, de estos 

170.977 fueron nacimientos con bajo peso, estimando una prevalencia de 2,28% 
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durante todo el periodo (17). El 85% de todas las muertes neonatales están 

asociadas al bajo peso al nacer donde las causas más comunes son el nacimiento 

pretérmino y la restricción en el crecimiento fetal (19), sin embargo, en ninguna de 

estas evaluaciones se ha tenido en cuenta la comparación del resultado adverso 

fetal con el estado nutricional y hábitos de consumo de la madre. 

En el contexto local La Clínica CRECER es considerada la segunda entidad con 

mayor volumen de atención de embarazadas en la ciudad de Cartagena, es un 

centro hospitalario el cual durante el año 2019 brindó la atención a un total de 3189 

neonatos (13,35% de nacimientos en Cartagena), nacidos por parto vaginal o por 

cesárea, cuyas madres habían recibido en promedio 6,4 consultas prenatales, 

alcanzando una cantidad adecuada de pacientes obstétricas, con el fin de tener 

datos locales que permiten sugerir potenciales intervenciones para disminuir la 

morbimortalidad materna y perinatal. La presente investigación tiene como objetivo 

principal describir la clasificación nutricional de las gestantes a término y compararlo 

con la frecuencia de bajo peso al nacer en los neonatos en la Clínica Crecer de 

Cartagena de Indias. 

METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal y prolectivo que tomó 

como población de estudio todas las mujeres con gestación mayor a 37 semanas, 

que asistieron para atención del parto por cualquier vía en la Clínica Crecer de 

Cartagena, entre el primero de febrero y 30 de abril del año 2020 y que además 

habían recibido mínimo un control prenatal en cada trimestre. Se excluyeron todas 
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las gestantes analfabetas, con discapacidad cognitiva, visual, antecedente de 

miomatosis uterina, parto pretérmino o restricción del crecimiento intrauterino 

(RCIU), que cursaran con morbilidad materna asociada, anemia, embarazo 

gemelar, diabetes gestacional o trastorno hipertensivo en el embarazo. 

Para el cálculo de la muestra se tuvo en cuenta la frecuencia de bajo peso al nacer 

en Colombia que es de aproximadamente 9% (18), un nivel de confianza de 95% 

un error muestral del 5% y un tamaño de población finita para el año 2018 en 

Cartagena de 23.873 partos, lo que arrojó un total de 125 pacientes, este cálculo se 

apoyó con el programa estadístico EPIDAT 4.0. El muestreo se realizó a 

conveniencia de manera continua hasta completar el tamaño de la muestra. La 

selección de sujetos de estudio se efectuó mediante un sistema de vigilancia activo, 

que identificaba los partos diarios en la institución fuente, a los cuales se les 

verificaba el cumplimiento de los criterios de selección. Una vez identificadas las 

pacientes en el puerperio inmediato se realizaba una entrevista en donde se 

indagaban variables sociodemográficas como edad, estado civil, escolaridad, 

estrato, régimen de seguridad social en salud (RSSS) y municipio de residencia; 

antecedentes ginecológicos y obstétricos como gravidez (G), paridad (P), cesáreas 

(C) y abortos (A),además se indagó la edad de la menarquia, el uso de método de 

planificación al momento del embarazo actual, número de controles prenatales, 

valoración por nutricionista teniendo en cuenta consumo de micronutrientes o 

multinutrientes. 

Las variables antropométricas maternas tenidas en cuenta fueron la talla, y el peso, 

permitiendo clasificar el estado nutricional materno teniendo en cuenta la curva de 
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Rosso – Mardones (20), esta herramienta consta de un normograma el cual permite 

calcular el porcentaje de peso materno sobre la talla; además cuenta con una gráfica 

de incremento de peso que proyecta el porcentaje calculado, el valor encontrado 

solo tendrá validez cuando se compara con la edad gestacional de la materna en la 

gráfica, clasificando a las pacientes como infrapeso, normopeso, sobrepeso y 

obesidad. En el periodo evaluado, también se incluyeron como variables la altura 

uterina, niveles de hemoglobina (Hb) y hematocrito (Hto), presencia de flujo vaginal, 

signos de infección maternas, restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) y peso 

fetal al nacer. Algunos de estos datos como antecedentes personales y obstétricos 

de la madre, al igual que las medidas antropométricas del recién nacido, se 

obtuvieron o complementaron con la revisión de la historia clínica. Además de la 

identificación de neonatos con bajo peso al nacer también se registraron como 

pequeño para edad gestacional (PEG) de acuerdo a la categoría de Lubchenco (21), 

que contrasta el peso fetal esperado para una edad gestacional determinada; estas 

dos variables fueron consideradas para la estratificación de la muestra y 

comparación del estado nutricional materno. 

El análisis estadístico descriptivo de variables cualitativas realizado en el software 

estadístico EPIDAT 4.0, arrojó el cálculo de frecuencias absolutas y relativas, 

mientras que las cuantitativas medidas de tendencia central tipo Promedio (𝑋̅) o 

Mediana (Me) con sus respectivas medidas de dispersión desviación estándar (DE) 

y rango intercuartílico (RIC), utilizados según el cumplimiento de los criterios de 

normalidad estimados por la prueba de Kolmogorov Smirnov. Para comparar las 

características del estado nutricional materno en cada trimestre entre los grupos de 
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neonatos con BPN y PEG se utilizó como prueba de hipótesis en variables 

cualitativas el Chi2 o test de Fisher según fuera necesario, un valor de p <0,05 fue 

considerado como estadísticamente significativo. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El estudio fue revisado y aprobado para su ejecución por el comité de Ginecología 

y Obstetricia de la Universidad de Cartagena, inscrito en la base de datos de 

proyectos de investigación de la facultad de medicina con registro número 1087. 

Siendo presentado a Clínica Crecer donde se dio aval para la recopilación de 

información; los datos se obtuvieron de pacientes gestantes que cumplieron con 

criterios de inclusión, manejados de manera confidencial posterior a la firma de un 

consentimiento informado, sin ninguna intervención sobre las mujeres participantes 

de acuerdo con el artículo 11 de la Resolución 8430 de 1993 considerándose una 

investigación sin riesgo (22). 

 

RESULTADOS 

En el periodo de estudio se identificaron 125 gestantes que cumplieron los criterios 

de selección, dentro de las características sociodemográficas de la población se 

encontró que la mediana de edad fue de 26 años (RIC: 21-30), el estado civil más 

frecuente fue la unión libre con el 85,6%; la escolaridad más frecuente fue la 

secundaria completa con 56,8%, seguido de la primaria con 17,6%; el lugar de 

residencia fue Cartagena en el 53,6% de la muestra, siendo el estrato residencial 
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uno el de mayor frecuencia con 91,2%; el régimen de seguridad social en salud más 

frecuente fue el subsidiado con 86,4%. Dentro de los antecedentes gineco-

obstétricos se observaron una mediana de gravidez (G), paridad (P), cesárea (C) y 

abortos (A) de 2, 2, 1 y 0 respectivamente, el promedio de edad de la menarquia es 

de 12,1 ± 1,2 años. El uso de métodos anticonceptivos previo al embarazo actual 

fue descrito por el 8% de la población, siendo más frecuentemente utilizado el 

método hormonal inyectable trimestral en el 3,2%, seguido de anticonceptivos 

orales (ACOs) en 2,4%. Dentro de los hallazgos durante el control prenatal se 

observó una mediana de consultas de 7 controles (RIC: 6-8), la valoración por el 

nutricionista fue realizada en 96,8% de la muestra y el consumo de micronutrientes 

y multivitamínicos fue descrito en 88,8% y 16% respectivamente, aclarando que 

varias maternas tomaron ambos suplementos durante la gestación (Tabla 1). 

La evaluación del estado nutricional de las gestantes mostró un promedio de talla 

de toda la población de 1,58 ± 0,06; el análisis del peso entre las semanas 20-26, 

34-36 y > 36 tuvo una mediana de 61, 65 y 67 kg respectivamente. La cualificación 

del estado nutricional entre la semana 20 y 26 fue normal en todas las pacientes; 

entre la semana 34 – 36 se observó en un 62,4% el normopeso, seguido de 26,4% 

infrapeso y el sobrepeso en un 11,2% de la muestra; el mismo análisis por encima 

de las 36 semanas encontró como estado nutricional más frecuente al normopeso 

con 57,6%, seguido de infrapeso en 28%, sobrepeso 10,4% y obesidad en 4%. La 

altura uterina presentó medianas en los grupos de edad gestacional evaluados de 

22, 31 y 33 cm respectivamente; la hemoglobina y el hematocrito se mantuvieron 

dentro de rangos normales en las tres evaluaciones; la frecuencia de flujo vaginal 
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fue de 20,8% entre la semana 20- 26, de 11,2% entre la semana 34-36 y de 8% en 

el grupo mayor a 36 semanas. La frecuencia de infección materna fue menor del 

6% en los tres grupos de edad gestacional, siendo la infección de vías urinarias la 

más observada; la mediana de la ponderación clínica del peso fetal fue de 3100 

gramos entre la semana 34-36 y de 3300 gramos en el grupo mayor a la semana 

36; la restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) fue descrita solo en una 

paciente entre la semana 34-36 con la misma ocurrencia en el grupo mayor a las 36 

semanas. (Tabla 2). 

Teniendo en cuenta los datos al momento del parto se observó una mediana edad 

de gestacional de 39 semanas (RIC: 38 – 39,5), la vía del parto más frecuente fue 

la cesárea con 68,8%, las complicaciones maternas y perinatales fueron descritas 

en el 24% de la muestra dentro de las que se destacan desgarro perineal, 

hemorragia postparto, ingreso de recién nacido a UCIN por dificultad respiratoria y 

una muerte materna. Los hallazgos antropométricos del recién nacido muestran un 

peso neonatal con mediana 3170 gr (RIC: 2930 - 3510), la talla neonatal promedio 

de 49,6 ± 2,6 cm, perímetro cefálico y circunferencia torácica con medianas de 35 y 

34 cm respectivamente. La edad gestacional estimada por la escala de Capurro tuvo 

una mediana de 39 semanas (RIC: 38- 38,2), según la clasificación de Lubchenco 

se encontró un 88% de recién nacidos como adecuados para la edad gestacional 

(AEG), seguido de 6,4% grandes para la edad gestacional (GEG) y en 5,6% como 

pequeños para la edad gestacional (PEG), el bajo peso al nacer (BPN) tuvo una 

incidencia de 2,4% (Tabla 3). 
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Al relacionar la frecuencia de BPN según la clasificación nutricional de las madres 

entre las semanas 34 y 36 se observó que todos estos recién nacidos (n=3) se 

encontraron en madres clasificadas con normopeso comparado con un 61,5% de 

recién nacidos sin BPN en la misma categoría nutricional materna, p=0,2904; en las 

gestantes con más de 36 semanas el 100% de los casos de BPN también se 

ubicaron en gestantes con normopeso, encontrando un 56,6% de recién nacidos 

con peso adecuado en dicha clasificación nutricional, p=0,2614. La frecuencia de 

recién nacidos clasificados como PEG en las madres entre las semanas 34 - 36 fue 

del 71,4% en gestantes con normopeso y del 28,6% en las clasificadas con 

infrapeso, al contrastar estos resultados con los recién nacidos sin la clasificación 

de PEG en las madres con normopeso e infrapeso, no se observó diferencias 

estadísticamente significativas, con p>0,05; de la misma manera el análisis de los 

recién nacidos PEG en las gestantes con más de 36 semanas mostró un 57,1% en 

madres con normopeso y 42,9% en el grupo de infrapeso, observando el mismo 

comportamiento estadístico previamente descrito (Tabla 4). 

 

DISCUSIÓN  

 

Actualmente uno de los principales objetivos de la salud pública a nivel de 

obstetricia, es reducir los riesgos de muerte neonatal asociados al bajo peso al 

nacer que ha generado afectaciones a corto y largo plazo en el crecimiento y 

desarrollo de la niñez (23). Se ha estimado una relación directa entre diferentes 

condiciones de la madre gestante con la eventualidad del bajo peso al nacer (24), 

lo anterior motivó la realización del presente estudio para evaluar el comportamiento 
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de las variables sociodemográficas, antropométricas y de condición nutricional de 

las gestantes consultantes para atención del parto en una institución de salud de la 

ciudad de Cartagena. 

El resultado obtenido sobre la caracterización de la población de estudio muestra 

que las madres gestantes se encuentran dentro de una edad promedio de 26 años, 

este rango de edad no se ha descrito como factor de riesgo para el BPN, lo que si 

pasa con los embarazos en madre menores de 20 y mayores de 35 años (25, 26) 

Esta condición es frecuente en América Latina donde un tercio de los embarazos 

ocurren en menores de 18 años (27); en países como Chile en la última década la 

tasa de gestantes entre edades de 15-19 años se ha mantenido estable, contrario 

al grupo de 20-34 años que ha disminuido, siendo los de mejor riesgo reproductivo 

(28). 

La revisión de las condiciones sociodemográficas en madres gestantes indica que 

se ubican en estrato social bajo con una frecuencia alta de escolaridad en nivel 

secundario, no mostrando diferencia estadísticamente significativa con la ocurrencia 

de BPN, resultados que coinciden con los descritos por Agudelo et al. (29) que 

reporta en un estudio realizado en una clínica en Cundinamarca , Colombia ,donde 

la mayoría de las madres pertenecían a estrato social bajo y medio, no 

encontrándose diferencias estadísticas de esta variable con la frecuencia de BPN, 

asumiendo que las otras condiciones sociales como nivel económico, condición 

familiar y asistencia oportuna al control prenatal eran estables para proporcionar un 

cuidado adecuado a la gestación. De acuerdo a Soto et al (30) las condiciones 

socioeconómicas están relacionadas con el BPN siendo menos ocurrente en 
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mujeres con estudios superiores, así mismo la OMS determina que en países de 

América Latina la probabilidad de empezar a concebir hijos es hasta cuatro veces 

mayor en las adolescentes que no han recibido educación o presentan formación 

de básica primaria, a diferencia de las que han recibido educación secundaria o 

superior (31). Si bien lo anterior difiere de los resultados del presente estudio, esta 

discrepancia puede deberse a que la institución de salud fuente de los datos se 

caracteriza por una amplia atención a pacientes del régimen subsidiado, que se 

encuentran entre los estratos 1 y 3, lo cual explica la ausencia de diferencias 

estadísticas en las comparaciones. 

Dentro de los hallazgos del control prenatal se observa en el grupo de gestantes 

una mediana de consultas de siete, resultado que indican que este factor no 

representa un riesgo alto frente al BPN, Pinzón et al. (32) plantea que” el número 

de visitas prenatales y la edad gestacional a la que ingresa al control son factores 

de protección contra el BPN” , ante esto, la OMS recomienda al menos cuatro visitas 

prenatales y la primera visita debe ser realizada en el primer trimestre del embarazo 

(33). En relación con este control durante el embarazo un estudio de análisis de bajo 

peso al nacer en Colombia reporta que las madres que asistieron a menos de 4 

controles prenatales presentaron un alto riesgo de tener neonatos con bajo peso 

(34), igualmente las inasistencias a control prenatal generan el doble de 

probabilidad de tener un bebé con bajo peso al nacer en comparación con las que 

si asisten (35). Las observaciones de esta variable determinan que las pacientes 

estudiadas presentan un control prenatal adecuado en cuanto a número de 

consultas según las recomendaciones internacionales y locales para prevenir 
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complicaciones antes y durante el embarazo (36), estos resultados coinciden con el 

aspecto de inclusión de la población de estudio que corresponde a mujeres 

gestantes que recibieron mínimo un control prenatal en cada trimestre, es 

importante anotar que el número de citas asistidas no garantiza que sea un control 

prenatal de calidad y por el momento no existe una herramienta que permita de 

manera objetiva valorar la eficacia del mismo. 

El estado nutricional de las mujeres antes y durante la gestación es uno de los 

determinantes del crecimiento y desarrollo fetal; la inadecuada alimentación de la 

madre, el bajo índice de masa corporal y la baja estatura pueden provocar 

restricciones en el crecimiento del neonato aumentando el riesgo de muerte (37). 

De acuerdo a la escala de Rosso-Mardones (20), los resultados obtenidos de esta 

variable muestran que aproximadamente el 60% de las pacientes mantuvieron un 

estado nutricional normal, con un bajo peso por debajo del 27% en el segundo y 

tercer control evaluado, como también una frecuencia baja de sobrepeso y 

obesidad, presentándose esta última condición en gestantes con más de 36 

semanas. Los datos encontrados presentan un comportamiento similar al descrito 

por Rivas y Galván (38) en pacientes de una clínica de la ciudad de Cartagena con 

un estado nutricional normal de 33% y un bajo peso del 22%; sin embargo los 

hallazgos del estudio muestran un estado nutricional normal por encima de los datos 

referenciado, debido a que uno de los criterios de inclusión de la población de 

interés era tener un peso normal pregestacional, característica que no fue incluida 

en el estudio antes mencionado. 
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Otro de los aspectos evaluados del estado nutricional de las gestantes fue el valor 

de la hemoglobina y el hematocrito que indican ausencia de anemia en las 

pacientes, siendo este un factor de estudio determinante en la incidencia de bajo 

peso del recién nacido durante el primer trimestre del embarazo (39,40), ante esto 

Badfar et al. (41 ) da a conocer que la anemia en el primer trimestre de embarazo 

aumenta el BPN, así mismo Yamg et al. (42) ratifica que esta condición se asocia a 

neonatos con bajo peso para la edad gestacional. De acuerdo con Veliz et al. (43) 

la anemia es la alteración hematológica más frecuente en el embarazo causando 

complicaciones a la madre y al feto, sin embargo, no se encontraron estudios que 

asocien este estado con el bajo peso del recién nacido y solo se ha considerado en 

conjunto con otras condiciones de la madre, entendiendo al BPN como un 

desenlace multifactorial (35).  

 

Dentro de los antecedentes gineco-obstétricos y condiciones maternas observadas 

resultaron relevante los abortos previos de las pacientes y la baja frecuencia de 

infección en vías urinarias que se encuentra incluido dentro de los factores maternos 

de riesgos para el BPN (44) ; Vasco et al. (45) destaca ciertas condiciones anteriores 

al embarazo asociadas al bajo peso al nacer como hipertensión arterial, diabetes 

pregestacional, cardiopatías, asma bronquial, nefropatías y estado nutricional 

deficiente al inicio del embarazo. Es importante señalar que además de las causas 

mencionadas existen otros factores atribuidos a condiciones genéticas, patológicas, 

ambientales y socioculturales que inciden sobre las alteraciones fetales, que varían 

de un lugar a otro (46, 47 ). El resultado encontrado no muestra incidencia entre el 
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BPN y la presencia de infección materna, centrándose el estudio en el análisis de 

BPN de acuerdo a la clasificación nutricional por trimestre de gestación, aspecto 

que puede incurrir en limitaciones de la investigación al no tenerse en cuenta otras 

causas del bajo peso como los aspectos genéticos o ambientales que influyen en el 

estado nutricional de las madres. 

 

En cuanto a los datos antropométricos, la mediana del promedio de peso y talla de 

los neonatos se encuentra dentro de las condiciones normales adecuada a su edad 

gestacional con una frecuencia baja de BPN, al comparar esta información con el 

estado nutricional de las madres, ambas variables tienen un comportamiento 

estadístico similar; estos resultados coinciden por los presentados por Rojas (48) el 

cual reporta neonatos con una talla promedio de 49,9 cm nacidos adecuados a su 

edad gestacional. Mendoza (49) citado por Vizcarra et al (50) asocia el bajo peso 

de la madre al término del embarazo con peso insuficiente del recién nacido, al igual 

que resultados de estudio presentados por Tharihalli y Thathagari (51) donde los 

recién nacidos con bajo peso fueron más comunes en el grupo de madres con bajo 

peso. En el presente estudio no se observó BPN en madres con bajo peso, muy 

probablemente por la inclusión de madres con normopeso en el primer trimestre de 

gestación, periodo en el cual se presenta el mayor desarrollo fetal que determina 

las condiciones ideales para una posterior ganancia de peso en los trimestres 

subsiguientes (52). 

La frecuencia de BPN encontrada en este estudio se ubica por debajo del valor 

reportado por la OMS para prevalencia de bajo peso al nacer en países 
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desarrollados como Australia (5,7%); Canadá (6,4%); Inglaterra (6,9%) y EE. UU. 

(7,1%) (53); en comparación con el reporte de bajo peso al Nacer en Colombia y en 

el departamento de Bolívar para el periodo de año 2016-2017, la prevalencia 

encontrada de BPN se ubica por debajo del valor nacional y local siendo de 9,1 y 

8,1 respectivamente (54). Aunque el BPN ha disminuido en la mayoría de los países 

de América Latina y el Caribe, algunas regiones deben mejorar en lo que respecta 

a este indicador como lo son Chile, Brasil, Venezuela y Costa Rica los cuales han 

aumentado el número de recién nacidos con esta condición, requiriéndose estudios 

y programas de identificación de riesgos a tiempo que propicie la disminución de los 

nacimientos con bajo peso (55). 

Debido a los resultados presentados en este estudio, se recomienda continuar con 

investigaciones a futuro, que incluya otros parámetros asociación al BPN 

relacionados con factores genéticos, ambientales y de alimentación en la madre que 

pueden afectar al bebé y que no son identificables en los primeros trimestres de 

gestación. El comportamiento normal de las variables identificadas estuvo 

condicionado por los criterios de inclusión en cuanto a las semanas de gestación y 

antecedentes nutricionales pregestacionales delimitados en la investigación dada la 

importancia de trabajar con una muestra homogénea que facilite el análisis de 

características específicas de acuerdo con objetivos planteados (56);  

Las limitaciones del estudio se observaron debido al diseño retrospectivo que no 

permite el registro de datos de manera directa si no a partir de la revisión de las 

historias clínicas de las gestantes. El tipo de metodología descriptivo y transversal 

no permitió establecer relaciones de causa y efecto entre las variables analizadas, 
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comparándose los resultados con otras investigaciones similares a los reportados 

en la literatura nacional e internacional. 

Los hallazgos encontrados muestran que todas las variables analizadas al no 

presentar diferencias significativas se deben analizar en conjunto, para disminuir la 

aparición de BPN. Los criterios de inclusión de la investigación permitieron tener 

una muestra poblacional homogénea, incluyendo a maternas con embarazo a 

término sin comorbilidades conocidas, diferenciando este estudio de otros donde se 

valora el bajo peso al nacer indistintamente de ser gestaciones a término o 

pretérmino.  

Esta investigación es una iniciativa para continuar la realización de estudios 

preventivos que mejoren el seguimiento de la gestante en el control prenatal, para 

garantizar una nutrición materna optima y disminuir el riesgo de la morbilidad de 

neonatos; de igual manera se busca motivar a la ejecución de nuevas propuestas 

en hospitales locales debido a la limitada información publicada en este tema.  

CONCLUSIÓN 

La incidencia del BPN es baja en madres con estado nutricional normal en el primer 

trimestre del embarazo. No se observó mayor ocurrencia de BPN por estado 

nutricional alterado en el segundo y tercer trimestre de gestación. Se recomienda 

realizar nuevas investigaciones prospectivas que contemplen otros factores 

asociados a BPN como los genéticos y ambientales sin contemplar delimitación 

poblacional según el estado nutricional pregestacional de las madres. 
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TABLAS 
 

Tabla 1. Características sociodemográficas y antecedentes gineco-obstétricos 

 N % 

Edad Me (RIC)* 26 (21 - 30)  

Estado Civil   

Unión libre 107 (85,6)  

Soltera 12 (9,6)  

Casada 6 (4,8)  

Escolaridad   

Preescolar 1 0.8  

Primaria 22 17.6  

Secundaria incompleta 4 3.2 

Secundaria completa 71 56.8  

Técnica 15 12.0 

Tecnológico 5 4.0  

Universitaria 7 5.6 

Estrato   

1 114 91.2 

2 10 8.0  

3 1 0.8  

Régimen de seguridad social en salud   

Contributivo 17 13.6  

Subsidiado 108 86.4  

Municipio Cartagena 67 53.6  

   

Antecedente Gineco-obstétricos Me (RIC)   

Gravidez 2 (1 - 3)  

Paridad 2 (1 - 3)  

Cesárea 1 (0 - 2)  

Abortos 0 (0 - 0)  

Menarquia 𝑋̅  ± 𝐷𝐸† 12.1 ± 1,2  

Uso de anticonceptivo al embarazo 10 (8,0)  

Hormonal inyectable trimestral 4 3.20  

Anticonceptivos orales  3 2.40  

Hormonal inyectable mensual 2 1.60  

Implante subdérmico 1 0.80  

No CP Me (RIC) 7 (6 - 8)  

Nutricionista 121 96,8 
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Micronutrientes 111 88.8  

Multinutrientes 20 16.00  

* Me (RIC) = Mediana (rango inter cuartílico); † 𝑋̅  ± 𝐷𝐸  Promedio ± Desviación estándar  
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Tabla 2. Seguimiento estado nutricional materno y hallazgos relevantes durante el control 
prenatal por trimestres de la gestación 

 
Semana 20 – 26 

 
Semana 34 – 36 

 
Sem > 36 

Peso Me (RIC)* 61 (57 - 65) 65 (61 - 70) 67 (62 - 71) 

Talla 𝑋̅  ± 𝐷𝐸† 1,58 ± 0,06 1,58 ± 0,06 1,58 ± 0,06 
Estado Nutricional    

Infrapeso 0 (0,0) 33 (26,4) 35 (28,0) 
Normopeso 125 (100,0) 78 (62,4) 72 (57,6) 
Sobrepeso 0 (0,0) 14 (11,2) 13 (10,4) 
Obesidad 0 (0,0)  5 (4,0) 

    
Hallazgos del control prenatal    

Altura uterina 22 (20 - 24) 31 (30 - 32) 33 (32 - 34) 
Hemoglobina  12,0 (11,3 – 13,0) 11,8 (11,0 – 12,8) 12,0 (11,0 – 12,5) 
Hematocrito 36 (34 - 29) 36 (33 - 38) 36 (33 - 38) 
Flujo vaginal  26 (20,8) 14 (11,2) 10 (8,0) 
Infección materna 3 (2,4) 7 (5,6) 7 (5,6) 
Peso clínico fetal  -- 3100 (3000 - 3200) 3300 (3200 - 3400) 
RCIU  -- 1 (0,8) 1 (0,8) 

* Me (RIC) = Mediana (rango inter cuartílico); † 𝑋̅  ± 𝐷𝐸  Promedio ± Desviación estándar; RCIU: restricción del crecimiento 
intra uterino 

 

Tabla 3. Datos del parto y del recién nacido 

 N % 

Edad gestacional 39,0 (38,0 – 39,5)  

Vía del Parto   

Cesárea 86 68.8  

Vaginal 39 31.2  

Complicaciones Maternas/Perinatales 30 24,0 

   

Datos antropométricos del RN   

Peso (gr) Me (RIC)* 3170 (2930 - 3510)  

Talla (cm) 𝑋̅  ± 𝐷𝐸† 49,6 ± 2,6  

Perímetro cefálico 35 (33 - 35)  

Perímetro torácico 34 (33 - 35)  

   

Clasificación neonatal/escalas   

Edad gestacional por Capurro 39 (38 – 39,2)  

Lubchenco   

AEG 110 88.00  

GEG 8 6.40  

PEG 7 5.60  

Bajo peso al nacer 3 2.40  
RN: recién nacido; AEG: adecuado para edad gestacional; GEG: grande para edad gestacional; PEG: pequeño para edad 
gestacional 
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Tabla 4. Comparación de la frecuencia de bajo peso y PEG según el estado nutricional 
materno en las semanas gestacionales evaluadas 

 Bajo Peso PEG 

 
Si 

N=3 
No 

N=122 
Valor p 

Si 
N=7 

No 
N=118 

Valor p 

Estado Nutricional normal semana 20 - 26 3 (100,0) 122 (100,0) -- 7 (100,0) 118 (100,0) -- 

       

Clasificación nutricional semana 34-36       

Infrapeso 0 (0,0) 33 (27,1) 0,5652 2 (28,6) 31 (26,3) 0,8937 

Normopeso 3 (100,0) 75 (61,5) 0,2904 5 (71,4) 73 (61,9) 0,7099 

Sobrepeso 0 (0,0) 14 (11,5) 0,5351 0 (0,0) 14 (11,9) 0,3354 

Obesidad 0 (0,0) 0 (0,0) -- 0 (0,0) 0 (0,0) -- 

       

Clasificación Nutricional semana > 36       

Infrapeso 0 (0,0) 35 (28,7) 0,5588 3 (42,9) 32 (27,1) 0,3987 

Normopeso 3 (100,0) 69 (56,6) 0,2614 4 (57,1) 68 (57,6) 0,9799 

Sobrepeso 0 (0,0) 13 (10,7) 0,5519 0 (0,0) 13 (11,0) 0,3554 

Obesidad 0 (0,0) 5 (4,1) 0,7215 0 (0,0) 5 (4,2) 0,5798 

PEG: pequeño para edad gestacional 
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