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RESUMEN  

Se realizó un estudio observacional analítico de casos y controles para determinar la 

asociación del bajo peso al nacer y sus factores de riesgo en el Hospital Provincial de 

Ciego de Ávila, período comprendido enero 2015 a diciembre 2017. El universo 8430 

puérperas se tomó como muestra 162 casos y 324 controles.  Se utilizó la técnica de 

independencia basada en la distribución de Chi cuadrado para determinar la 

presencia de asociación estadística entre variables cualitativas y se realizó en cálculo 

del Odd ratio para la cuantificación de riesgo. Predominaron las trabajadoras y el 

nivel educacional preuniversitario. Se encontraron relacionados al bajo peso al nacer, 

los antecedentes de abortos y parto prematuro, la anemia, las enfermedades 

crónicas y el bajo peso inicial de las maternas, además de la restricción del 

crecimiento intrauterino, la ganancia insuficiente de peso en la gestación, la 

preeclampsia, las alteraciones del volumen del líquido amniótico, y el embarazo 

múltiple; todas las cuales condicionaron un aumento importante en el riesgo de 

ocurrencia del niño bajo peso al nacer. Existiendo asociación estadística entre los 

factores de riesgos estudiados y el bajo peso al nacer 
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INTRODUCCIÓN  

El bajo peso al nacer (BPN) es en todo el mundo y grupos de poblaciones el índice 

más importante para determinar las posibilidades del recién nacido de sobrevivir y 

tener un crecimiento sano. Este se define como el peso al nacer inferior a 2500 g, 

independientemente de la edad gestacional. Es la consecuencia de un insuficiente 

mecanismo de desarrollo intrauterino fetal y, por tanto, un indicador de la salud 

importante, dada la cercana relación de este con la morbilidad y la mortalidad infantil.  

Se plantea que esta última es 40 veces mayor en los recién nacidos con bajo peso 

que en los de peso normal y nacidos a término, pero aumenta a 200 veces en 

aquellos niños con un peso menor de 1 500 g 1,2. 

Por otra parte, el BPN constituye una preocupación a escala mundial y es más 

frecuente en los países subdesarrollados. La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia plantean que alrededor de 

20 millones de niños en todo el orbe nacen con bajo peso, lo que equivale a 17 % de 

todos los nacimientos en los países en vías de desarrollo, tasa que duplica la de 

naciones desarrolladas. En Estados Unidos de Norteamérica se sitúa alrededor de 7 

%, en el Reino Unido en 6 % y en España en 5 %, aproximadamente 3-5. 

A menudo, gran parte de los datos disponibles sobre el BPN no reflejan la verdadera 

dimensión del problema, puesto que se necesitan enormes esfuerzos encaminados a 

mejorar y sistematizar esta información. Según datos de la OMS, en Latinoamérica 

existe una prevalencia de 9,26 % de BPN, con fluctuaciones en países dentro del 

área; La reducción del BPN constituye una importante contribución en las Metas de 

Desarrollo del Milenio para disminuir la morbi-mortalidad infantil. Según la UNICEF, 

la incidencia mundial de BPN alcanzó el 14 %, y en América Latina y el Caribe del 

5,3% al 15%. En Perú fue del 6,9% comparable con Costa Rica, Argentina y 

República Dominicana 6-9. 

Si bien 50 % de los factores de riesgo de bajo peso al nacer se ponen de manifiesto 

durante la etapa preconcepcional, la prevención de este problema es una prioridad a 



escala mundial y constituye un poderoso instrumento para la reducción de la 

mortalidad infantil 10,11. 

El bajo peso al nacimiento impacta en gran medida sobre la mortalidad neonatal e 

infantil en menores de un año, particularmente en el período neonatal. Sin embargo, 

las consecuencias negativas del bajo peso al nacimiento no sólo radican en lo que 

representa para el periodo perinatal, sino que estos niños por lo general mostrarán 

en lo adelante múltiples problemas, tanto en la niñez como en la adolescencia y aún 

en la edad adulta; incluso pueden manifestarse sobre su descendencia 12-14. 

Los principales factores de riesgo de BPN en Cuba son múltiples, y son los más 

frecuentes: el embarazo en la adolescencia, la desnutrición materna, la ganancia 

insuficiente de peso durante la gestación, el hábito de fumar, los antecedentes de 

niños con bajo peso, la anemia y la enfermedad hipertensiva gestacional 12-14. 

Un factor de riesgo materno infantil se define como aquel que, directa o 

indirectamente contribuye a que se modifiquen el desarrollo normal del feto y el 

estado materno, o ambos, y su importancia radica en que según se avance en su 

conocimiento permite acciones preventivas eficaces, así los daños a la salud 

ocurrirán en menor número y consecuencia, que permitirán mejor salud y felicidad 

para la madre, el niño y la familia 12-14. 

Los niños con bajo peso al nacer son un grupo heterogéneo que comprende tanto a 

aquellos con insuficiencia de su peso en relación con la edad gestacional, como a los 

nacidos antes del término de la gestación. Cada uno de ellos tiene diferente etiología, 

evolución ulterior, secuelas, morbilidad y mortalidad 12-14. 

Por otro lado, se conoce que el bajo peso al nacimiento es de causa multifactorial; 

entre los múltiples factores asociados se han señalado las características 

antropométricas, nutricionales, socioculturales y demográficas de la madre; los 

antecedentes obstétricos y condiciones patológicas que afectan la funcionalidad y 

suficiencia placentaria; las alteraciones propiamente fetales; así como los problemas 

ambientales 12-14. 



La problemática del bajo peso al nacer constituye una preocupación mundial de 

primera magnitud; actualmente se lucha fuertemente por reducir este fenómeno y 

Cuba es partícipe de este empeño. En Cuba se desarrollan numerosas 

intervenciones con un impacto favorable en los índices de bajo peso, los cuales se 

mantienen en nuestros días en niveles comparables a los de los países desarrollados 

12-14. 

Con la implementación del Programa de Reducción del Bajo Peso al Nacer y el 

Programa del Médico y la Enfermera de la Familia, el índice de BPN comenzó a 

descender paulatinamente en Cuba desde la década de los 60 hasta la actualidad, lo 

cual ubica al país entre los 5 grupos de países con parámetros más bajos en el 

planeta. A pesar de que en el 2014 tuvo un índice de 5,3 %, se plantea que no deja 

de ser un problema de salud 13, 15,16. 

Actualmente en la provincia de Holguín, según los datos estadísticos del año 2015 se 

han reducido los BPN a 614 casos (6,4%); sin embargo, en el año 2016 se logró un 

descenso paulatino hasta los 527 (4,7%) 17. En el 2015 hubo en Santiago de Cuba, 

un índice de 4,6 %; cifra que ascendió en el 2016, para 6,9 %, es decir, por encima 

de la media nacional y provincial, por lo que esta situación constituyó el principal 

problema de salud en el Programa Materno Infantil 18.   

En el municipio de Ciego de Ávila, se detectó al término del año 2014 y a inicios del 

2015 un incremento en la tasa de mortalidad infantil en estrecha relación con el bajo 

peso al nacer. En un análisis realizado en este periodo se nota que la tasa de 

mortalidad infantil se encuentra en ascenso al igual que el índice de bajo peso al 

nacer: de una tasa de 9,4 por cada 1 000 nacidos vivos, e índice de bajo peso de 4,7 

% en el 2014 hasta una tasa de 10,1 por cada 1 000 nacidos vivos e índice de 7,1 % 

al inicio del año 2015 19. 

En la búsqueda de alternativas eficaces que contribuyan a disminuir la tasa de 

mortalidad infantil y mejorar la calidad de vida, mundialmente se promueven las 

investigaciones en esta materia buscando reconocer y controlar los factores 

relacionados con el bajo peso al nacer. Estos estudios aportan elementos 



importantes para realizar una valoración más exacta de las particularidades de la 

madre y su producto. 

Teniendo en cuenta el significativo efecto del bajo peso al nacer en la morbilidad y 

mortalidad perinatales, con su consecuente repercusión social, el autor realizó el 

presente estudio en el Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de 

Ciego de Ávila. Planteando como: 

Problema de investigación: ¿Cuál sería la asociación del bajo peso al nacer y sus 

factores de riesgo en el Hospital Provincial Docente de Ciego de Ávila; período 

comprendido enero 2015 a diciembre 2017?  

Hipótesis de investigación: La identificación de factores de riesgo en mujeres 

puérperas y el análisis de los mismos en función del tiempo, pudiera evidenciar su 

acción desencadenante en obtener como producto recién nacidos bajo peso en el 

Hospital Provincial Docente “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila. 

OBJETIVOS  

Objetivo General: Determinar la asociación del bajo peso al nacer y sus factores de 

riesgo en el Hospital Provincial de Ciego de Ávila, período comprendido enero 2015 a 

diciembre 2017. 

 

Objetivos Específicos: 

 Caracterizar algunas variables sociodemográficas en las puérperas con recién 

nacidos bajos peso. 

 Evaluar la posible asociación entre los diferentes factores de riesgo prenatal y 

la presencia de recién nacidos bajo peso.  

 Calcular la razón de disparidad de variables prenatal entre recién nacidos bajo 

peso y con peso adecuado. 

 



MARCO TEÓRICO 

El bajo peso al nacer (BPN) es un elemento de suma importancia en el estado de 

salud de la población si tenemos en cuenta su marcada influencia en la mortalidad 

infantil, así como en la supervivencia y desarrollo de la infancia. El American College 

of Obstetricians and Ginecologists al igual que otros autores, sugiere que el término 

pretérmino debe aplicarse a recién nacidos cuyo peso esté comprendido entre 1 000 

y 2 500 gramos (grs) con edad gestacional inferior a 37 semanas (sem) y que el 

término bajo peso a término debe aplicarse a todo recién nacido con edad 

gestacional de 37 semanas o más y peso inferior a 2500 gramos 20-22. 

El peso fetal puede ser catalogado de distintas maneras 23-25:   

 Según su edad gestacional o en rango adecuado para su edad gestacional 10-90 

percentil,  

 Pequeño para edad gestacional, menor del 10 percentil y   

 Grande para edad gestacional, mayor del 90 percentil.   

Tomando en cuenta solamente el peso del neonato al nacer: 

 Bajo peso al nacer: 1501- 2499g  

 Muy bajo peso al nacer:  1001-1500g o Extremadamente muy bajo peso al nacer: 

1501-1000g  

 Macrosomía fetal: >4000g 25. 

 Peso adecuado al nacer: 2500- 3999g. 

El bajo peso al nacer puede dividirse en dos grandes grupos:  

 Bajo peso al nacer secundario a nacimiento pretérmino  

 Bajo peso al nacer secundario a restricción del crecimiento intrauterino 26. 

Bajo peso al nacer secundario a nacimiento pretérmino: El nacimiento pretérmino es 

aquel que se da antes de las 38 semanas de gestación, según la Academia 

Americana de Pediatría, y de 37 semanas, según la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) 27. Estas dos características del recién nacido se pueden asociar a 

distintos factores:  

• Clase social baja 



• Analfabetismo  

• Madre soltera  

• Jornadas de trabajo largas   

• Viajes largos  

• Edad materna: < 18 años y > 40 años  

• Talla materna baja: <150 centímetros  

• Fumadora durante la gestación  

• Drogadicción  

• Falta de control prenatal  

• Antecedentes de parto prematuro previo  

• Parto prematuro  

• Ruptura prematura de membranas  

• Incompetencia cervical  

• Bajo peso preconcepcional y baja ganancia de peso gestacional  

• Embarazo múltiple 26,27. 

Bajo peso al nacer secundario a restricción del crecimiento intrauterino: Se entiende 

como restricción del crecimiento intrauterino a un feto cuyo peso está por debajo del 

percentil 10 para su edad gestacional 28. Las causas maternas de restricción del 

crecimiento intrauterino son:  

• Hipertensión crónica y gestacional  

• Enfermedad cardiaca cianógena  

• Diabetes 

• Hemoglobinopatías  

• Enfermedades autoinmunes  

• Malnutrición proteica calórica  

• Tabaquismo  

• Abuso de sustancias  

• Malformaciones uterinas  

• Trombofilias  

• Exposición prolongada a altitudes  

• Gestación múltiple 26. 



Según los estimados de UNICEF y la Organización Mundial de la Salud en los niños 

con bajo peso al nacer secundario a prematurez hay un aumento en la morbilidad y 

mortalidad neonatal, mientras que en los niños con bajo peso secundario a 

restricción del crecimiento, hay un retardo en el crecimiento y desarrollo del niño y un 

aumento en la incidencia de enfermedades en la edad adulta: diabetes tipo 2, 

hipertensión arterial, enfermedades cardíacas y en el caso de las niñas un factor de 

riesgo más para tener bebes con bajo peso 26. 

En relación con los factores de riesgo de BPN identificados con mayor frecuencia en 

estudios realizados 27-29, debemos considerar: 

Estado nutricional pre gestacional y ganancia de peso durante el embarazo: El 

estado nutricional materno antes de la gestación o durante ésta constituye un 

determinante crítico de los resultados del embarazo para la madre y el niño. En un 

meta-análisis de investigaciones sobre determinantes del bajo peso al nacer se 

encontró que los factores nutricionales de la madre (peso y talla pregestacional, 

ingestión de energía e incremento limitado de peso durante el embarazo) son las 

principales determinantes del retraso del crecimiento intrauterino en países en 

desarrollo 27-29. 

El peso al nacer es mayor cuanto más altos son el peso materno, la talla y el índice 

de masa corporal (IMC) previo a la gestación, siendo más bajo en las mujeres con 

IMC menor de 19 (delgadez) 27-29. 

El estado nutricional materno pregestacional: se expresa según el índice de masa 

corporal (IMC) pre embarazo, por lo que se ha definido el mismo de la siguiente 

manera 27-29: 

• Bajo peso materno: IMC <18,8  

• Peso adecuado: IMC 18,9-25.6.  

• Sobrepeso: IMC: 25.7-28.6  

• Obesidad: IMC: >28.6  

• Obesidad mórbida: IMC: >35 

Los pesos bajos se clasifican en grados del I al IV, los que implican la probabilidad 

de mayor riesgo de malnutrición. Se considerarán en riesgo nutricional las mujeres 

que al inicio del embarazo tengan un peso para la talla inferior al valor del grado II. El 



criterio en el caso del bajo peso según el IMC (20,7 a 19,8) corresponde al grado II 

de "peso bajo" de las normas cubanas de peso para la talla 27-29. 

Con el objetivo de promover la adecuada nutrición y disminución de los riesgos 

fetales, el Instituto Americano de Medicina en el año 1990 estableció una tabla de 

ganancia total de peso durante el embarazo para cada tipo de madre 27-29:  

• Bajo peso materno: ganancia total de 12,5-18kg (28-40lb), lo que se traduce en una 

ganancia de al menos 0,5kg/semana, durante el segundo y tercer trimestre del 

embarazo.  

• Peso adecuado: ganancia total de 11,5-16kg o 0.4 kg/semana  

• Sobrepeso y obesidad: 7-11.5kg o 0,3kg/semana 27-29. 

Edad materna: La edad materna inferior a los 18 años incrementa los riesgos de la 

salud en la madre y el niño; pues no se ha concretado la necesaria maduración 

biopsicosocial 30,31. 

Según investigaciones realizadas en el país y criterios de expertos, la realización del 

primer coito se sitúa por debajo de los 18 años. Aunque la proporción de partos en 

las adolescentes se ha reducido en algo más del 1 % anual entre 1985 y 2006, y las 

tasas de aborto en este grupo para igual período, disminuyeron en el 35 %, 

consideramos necesario enfatizar las acciones educativas desde las edades más 

tempranas para continuar reduciendo los embarazos no deseados en este período 

de la vida 30,31. 

A la adolescencia se asocian otros factores sociales que repercuten en el BPN, como 

el embarazo no deseado, la madre soltera, el bajo nivel educacional, y el momento 

de la gestación en que se realiza la captación 30,31. 

Existe una probabilidad tres veces mayor de tener un hijo BPN si el número de 

controles gestacionales es inferior a 3. A diferencia de lo observado en otros países 

de la región, la mayoría de nuestras adolescentes están escolarizadas, más del 90 % 

de los embarazos son captados en el 1er. trimestre, y se reciben como promedio 12 

consultas prenatales; pero se observa una tendencia a reducir la participación de las 

y los adolescentes en el total de matrimonios y a incrementarse en el total de 

divorcios 30,31. 



En Cuba, el estudio realizado en un centro provincial de higiene y epidemiología 

publicado en el año 2000, sobre la relación de la edad materna y el bajo peso al 

nacer, se encontró que las madres de menos de 20 años presentaron el mayor índice 

de bajo peso al nacer con un Chi cuadrado de 11,36 y una significancia estadística 

p=0.0099 32. 

Factores socio económicos y escolaridad materna: En Madrid un estudio publicado 

en el año 2002, reportó el hecho de no estar casada como factor de riesgo para bajo 

peso que puede desembocar en una deficiente situación económica de la madre, con 

un OR=1,7, una significancia estadística p<0,05 y un coeficiente de confiabilidad en 

el rango de 1.1-2.7 33. 

En un estudio realizado en Perú, en un hospital del segundo nivel y publicado en el 

año 2001, mostró que la mayoría de la población estudiada poseía estudios de 

primaria (41.6%), mientras que un 12% presentó analfabetismo, lo que puede influir 

en que alrededor del 60% de las madres presentaron controles prenatales irregulares 

34. 

En análisis de multinivel que compara las características individuales y 

socioeconómicas de los nacimientos ocurridos en Massachusetts durante 1989-1991 

publicado en el 2005, muestra que hay una alta relación de bajo peso en aquellos 

padres (madres y padres) con una educación de High School (diversificado) o menos 

reportando diferencias de peso de 60-80 gramos, mientras que en aquellos con una 

educación universitaria o superior fue menor, y en aquellos que no reportaron su 

escolaridad, se encontró diferencias de peso de hasta 96 gramos 35. 

Hábito de fumar: Este factor influye tanto en el parto pretérmino como en el 

crecimiento intrauterino retardado. Se ha demostrado que los hijos de las mujeres 

fumadoras pesan al nacer un promedio de 200 a 300 g menos que los descendientes 

de mujeres no fumadoras. Las madres fumadoras tienen dos veces más 

probabilidades de tener un recién nacido bajo peso. Los productos tóxicos del 

cigarrillo acarrean deterioro del lecho vascular y alteración circulatoria, lo que atenta 

contra la oxigenación y nutrición fetal 36. 

En dos centros hospitalarios españoles, en un estudio de casos y controles, 

publicado en el año 2002, se encontró que el tabaquismo es el principal factor de 



riesgo para bajo peso que se puede prevenir, con un OR=1,6, una significancia 

estadística p<0.01 y un índice de confiabilidad en el rango de 1,1-2,4 33. 

Consumo de bebidas alcohólicas: Aunque menos conocido, no por ello deja de ser 

un importante factor de riesgo de BPN.  El alcohol y sus metabolitos atraviesan la 

placenta y actúan sobre el feto produciendo en el 85 % de los casos deficiencias del 

crecimiento pre y postnatal que no solo explican el recién nacido con peso inferior a 

la edad gestacional, sino también la pobre respuesta a la intervención nutricional 

durante toda la infancia 36. 

Antecedentes de niños con BPN: Varios estudios demuestran que este factor 

aumenta entre 5 y 7 veces el riesgo de volver a tener un recién nacido igual 37. 

En dos centros hospitalarios españoles, en un estudio de casos y controles, 

publicado en el año 2002,  se encontró que el antecedente de bajo peso al nacer 

previo es uno de los principales factores de riesgo en el bajo peso actual con un 

OR=4,2 y una significancia estadística de p<0,01 y un índice de confiabilidad en el 

rango de 2 a 8,9, a su vez encuentran relación del bajo peso actual con el 

antecedente de que la madre fue de bajo peso al nacer, por lo que muestran que la 

ausencia de este antecedente actúa como factor protector, con un OR=0,2, una 

significancia estadística de p<0,001 y un índice de confiabilidad en el rango de 0,1 a 

0,3 33. 

Acortamiento del período intergenésico y multiparidad: Durante el embarazo y la 

lactancia la madre disminuye sus recursos biológicos y nutritivos, necesitando un 

tiempo para recuperarse y prepararse para otro embarazo. Esto explica, la alta 

frecuencia de BPN cuando el tiempo que media entre uno y otro embarazo es corto. 

Estudios realizados en EE.UU. señalan que los hijos espaciados adecuadamente 

tienen mayor peso que los nacidos con intervalo corto y plantean un período mínimo 

de seguridad de tres años ocurrencia de tres partos o más también eleva el riesgo de 

tener un recién nacido bajo peso 37. 

Embarazos gemelares: El embarazo gemelar es el responsable de más del 10 % de 

los nacidos pretérminos. No resulta difícil comprender que la nutrición de dos seres 

en el claustro materno requiere el doble de condiciones en relación con el embarazo 



único y que aquello a su vez está relacionado con el desencadenamiento temprano 

del parto a través de 3 vías fundamentales 38,39: 

a) El embarazo gemelar alcanza distensiones uterinas precoces excesivas en 

relación con la altura correspondiente al término del embarazo. La hiperdistensión 

uterina puede activar el sistema presor uterino y poner en marcha la contractilidad y 

el parto.  

b) Como resultado de la combinación de presentación de ambos fetos, ocurren 

distocias de presentación, aumentando el diámetro transversal del útero y su 

irritabilidad, lo que explicaría el incremento de parto prematuro en los gemelares. 

c) La competencia de la inserción placentaria, extendida a zonas bajas, buscando 

mayor nutrición para ambos fetos conllevaría a su desprendimiento, y 

desencadenamiento prematuro del parto. 38,39. 

En estudio cubano de casos y controles publicado en el año 2000, utilizando un 95% 

de confiabilidad, concluyó que hay un riesgo relativo de 2 de bajo peso al nacer si es 

el primer nacimiento, de 1,8 si es el primer embarazo, de 4.9 si hay historia de 2 o 

más abortos previos, de 6.9 si hay antecedentes de uno o más niños con bajo peso 

previo, de 3,21 si hay hipertensión crónica, lo que evidencia la relación entre las 

diversas situaciones maternas y el bajo peso al nacer 40. 

Incompetencia ístmico-cervical y riesgo de parto pretérmino: la presencia de 

modificaciones cervicales como uno de los signos que anuncia el trabajo de parto 

pretérmino es un factor de riesgo del BPN, encontrándose frecuentemente asociado 

a otros elementos.  Este y el resto de los factores de riesgo de parto antes de las 37 

semanas debe ser identificado desde las primeras consultas prenatales y la gestante 

ingresada en el domicilio o en el hogar materno hasta su modificación. Hay que tener 

presente los signos de alarma del parto pretérmino. Se debe instruir a las gestantes 

en el conocimiento del patrón contráctil normal y entrenarlas en la autodetección de 

sus alteraciones 38-40. 

Infección cérvico-vaginal: Este factor ha ganado protagonismo en la última década. 

Múltiples estudios realizados han demostrado que la vaginosis bacteriana, las 

infecciones comunes del tracto reproductor y la respuesta inflamatoria que estas 

desencadenan se asocian con parto pretérmino y BPN 38-40.   



Estudios descriptivos, observacionales y de intervención asociación de infección 

materna por Chlamydia trachomatis, Estreptococo del grupo B, Gardnerella y 

Trichomona vaginalis, con partos pretérminos 38-40.  

Más de la mitad de los nacimientos con bajo peso en las mujeres sujetas a esos 

estudios, fueron atribuibles a la presencia de una o más infecciones identificadas en 

el tractus urogenital muestran la asociación de infección materna por Chlamydia 

trachomatis, Estreptococo del grupo B, Gardnerella y Trichomona vaginalis, con 

partos pretérminos. Más de la mitad de los nacimientos con bajo peso en las mujeres 

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 

deben a vaginosis bacterianas y que el 44 % de las roturas prematuras de 

membranas (RPM) son consecuencia de vaginosis bacteriana 38-40. 

El riesgo se incrementa más cuando se identifican dos o más agentes infecciosos, 

siendo significativamente mayor en las adolescentes 38-40. 

Se ha demostrado que estos gérmenes son capaces de ascender desde el cérvix y 

colonizar las membranas ovulares a través del orificio cervical interno, aún con 

membranas íntegras. Se plantean mecanismos tanto bioquímicos como celulares 

para explicar la asociación infección-parto pretérmino, destacándose la liberación de 

interleucinas que inducen la formación de prostaglandinas, colagenasas, elastasas y 

proteasas leucocitarias y bacterianas que debilitan las membranas y predisponen la 

RPM ante aumentos de presión (contracciones uterinas) 41. 

El líquido amniótico (LA): Desempeña un importante papel en el crecimiento y 

desarrollo fetal. Las alteraciones del volumen del mismo pueden interferir 

directamente en el desarrollo fetal causando anomalías estructurales como la 

hipoplasia pulmonar, pueden ser un signo indirecto de un defecto del tubo neural o 

de anomalías gastrointestinales o de un trastorno fetal como la hipoxia 41.  

El LA rodea y protege el feto dentro de la cavidad uterina, proporcionándole un 

soporte frente a la constricción del útero grávido, permitiendo sus movimientos y 

crecimiento protegiéndolo de posibles traumas externos, siendo necesario para el 

desarrollo y la maduración de los pulmones fetales, el desarrollo normal de los 

miembros (a permitir movimientos de extensión y flexión previendo la contractura de 



las articulaciones), mantenerla temperatura corporal del feto y contribuye a mantener 

la homeostasis fetal de líquidos y electrolitos 41.  

Durante el segundo trimestre incrementa 10ml diario, alcanza 500ml a las 20 

semanas, aumenta hasta 1000ml a las 34 semanas y disminuye 800-900ml al 

término del embarazo. Si aumenta entre 1500-2000ml hay exceso de líquido y por 

encima de dos litros se designa como polihidramnios o hidramnios y puede ser 

agudo o crónico. El embarazo con poli hidramnios constituye un riesgo tanto para la 

madre (distocia en el parto, cesáreas, sangramiento posparto) como para el feto 

(parto pre término, crecimiento intrauterino retardado, rotura prematura de 

membranas, prolapso del cordón, presentaciones anómalas, hematoma retro 

placentario, malformaciones y muertes 41. 

Anemia: Esta complicación no obstétrica del embarazo se ha asociado en varios 

estudios a prematuridad y bajo peso neonatal. Por consiguiente, la evaluación 

hematológica y sus variaciones representan una parte importante de la atención 

prenatal 39-41.   

Las anemias nutricionales son las más frecuentes en el embarazo, entre ellas la 

ferropénica representa aproximadamente el 75 % de todas las diagnosticadas y se 

debe fundamentalmente al incremento en la utilización de hierro (Fe) 39-41. 

En el retardo del crecimiento fetal (hipotrofia o distrofia prenatal): se produce un 

déficit general de crecimiento corporal durante la vida intrauterina. El peso de estos 

niños es inferior al que le correspondería para su edad gestacional. Se define como 

Restricción de Crecimiento Fetal (RCF), la condición por la cual un feto no expresa 

su potencialidad genética de crecimiento. En términos operativos, existe consenso en 

incluir como grupo estudio a todos aquellos fetos cuyo percentil de crecimiento sea 

menor a 10, sub clasificándolos en diferentes categorías según su fisiopatología y 

severidad 42-45. 

El crecimiento fetal anormal durante la gestación ha sido asociado a mayor 

morbimortalidad perinatal, causada como consecuencia directa de los cambios 

fisiopatológicos que determinan esta condición, así como la prematuridad asociada a 

su manejo. Un adecuado diagnóstico y vigilancia antenatal son fundamentales para 

disminuir su impacto perinatal a mediano y largo plazo 42-45. 



La determinación precoz de la edad gestacional, la atención al aumento de peso 

materno y las mediciones cuidadosas de la altura uterina durante todo el embarazo 

pueden servir en muchos casos para identificar un crecimiento fetal anormal en 

mujeres sin factores de riesgo. La identificación de factores de riesgo, que incluyen 

un recién nacido previo con retardo del crecimiento, debe plantear la posibilidad de 

un retardo del crecimiento durante el embarazo actual 42-45. 

Hipertensión durante el embarazo: La hipertensión es un problema frecuente durante 

el embarazo, clasificándose en 4 formas 46:  

• Hipertensión crónica: Se define como una presión arterial de 140/90 mm Hg antes 

del embarazo o antes de las 20ª semana de gestación.  Se puede clasificar como 

esencial en el 90% y secundaria en el 10% de los casos en los que se presente.  

Cerca del 20 – 25% de mujeres embarazadas con hipertensión crónica llegan a 

desarrollar preeclampsia 47.  

• Preeclampsia-eclampsia: Se entiende Preeclampsia como la hipertensión asociada 

a proteinuria mayor de 0,3g/L en la orina de 24 horas o 1g/L en una muestra al azar, 

edema generalizado, mientras que eclampsia es la asociación de convulsiones a una 

paciente con preeclampsia 48.  

• Hipertensión gestacional: Se define como una presión sistólica de: 110 mm Hg en 

una toma aislada o una presión diastólica de: 90mm Hg en dos tomas diferentes con 

un intervalo de 4 horas 48.  

• Preeclampsia súper impuesta a hipertensión crónica. 

En estudio realizado en La Habana publicado en el año 2003, relacionó la 

hipertensión durante la gestación y el bajo peso al nacer, encontró que la frecuencia 

de bajo peso en el grupo de madres preeclámpticas fue del 23,9% y la restricción del 

crecimiento intrauterino apareció en el 14,7% de las pacientes con hipertensión.  En 

las pacientes con hipertensión crónica el bajo peso al nacer presentó una frecuencia 

de 19,8% y la restricción del crecimiento intrauterino 12,4%, datos comparados con 

el grupo de madres control, no hipertensas, donde se encontró una frecuencia de 

bajo peso de 9,31%, una frecuencia de parto pretérmino de 6,59% y una restricción 

del crecimiento intrauterino de 5,25%.  Al relacionar la hipertensión con el efecto 

sobre el embarazo se encontró que se tiene un riesgo relativo de 2,27, 95% de 



confiabilidad, un intervalo de confianza entre 1,51-3,41 y una p= 0,00 para bajo peso 

al nacer, un riesgo relativo de 1,83, con 95% de confiabilidad y un intervalo de 

confianza entre 1,08-3,07 y una p= 0,01 para parto pretérmino y por último un riesgo 

relativo de 2,24, 95% de confiabilidad y un intervalo de confianza entre 1,37-3,70 con 

p=0,00 para restricción del crecimiento intrauterino, lo que indica que si asociación 

entre la hipertensión y el bajo peso al nacer secundario 49.  

El crecimiento y desarrollo con el resultado de   la interacción de factores genéticos 

aportados por la herencia y las condiciones del medio ambiente en que vive el 

individuo varían, si las condiciones del medio ambiente en que vivimos   son   

favorables el potencial   genético   podrá expresarse en forma completa 50. 

El crecimiento y desarrollo del niño constituye además excelentes indicadores de 

salud, podemos así ver como ante una variación positiva de salud y nutrición mejoran 

los parámetros de crecimiento físico de los niños 50. 

Una gran incertidumbre se centra con relación al desarrollo posterior de estos niños, 

Psiquiatras y psicólogos infantiles, en numerosos estudios realizados, han reportado 

cifras tan alarmantes como un 60% de prematuros con daño cerebral de mayor o 

menor intensidad, por lo que cada día se centra más la atención sobre las 

posibilidades de la profilaxis del parto pretérmino 51. 

Cuando se analizan las causas de mortalidad perinatal en diferentes países, las 

complicaciones que en el período neonatal precoz afectan al prematuro hacen que 

éstos engrosen el número de fallecidos, dado que las dos terceras partes de las 

muertes neonatales ocurren en dichos recién nacidos. Se ha hecho evidente en los 

últimos años, en los servicios de prematuros, que el problema de los mismos puede 

solucionarse cuantitativamente sólo dentro de límites realmente estrechos. Por tanto, 

el médico de familia debe anticiparse y reconocer aquellas condiciones prenatales 

que con frecuencia Influyen tanto en el inicio del parto pretérmino como en la 

supervivencia y desarrollo de los recién nacidos 51. 

Con el continuo perfeccionamiento de la atención de los niños pretérminos se han 

desarrollado otras definiciones. Así, el Colaboration Group on Antenatal Steroid 

Therapy informó que la gran preponderancia de morbi-mortalidad severa por el parto 

pretérmino se encuentra por debajo de las 34 semanas. En fin, que la definición 



universalmente aceptada de parto pretérmino ha sido actualmente hallada 

inadecuada, al menos para propósitos clínicos y, como señala Lee, esta definición 

internacional de parto pretérmino debe examinarse y revisarse críticamente, ya que 

los factores que determinan la terminación del embarazo son diferentes de los que 

gobiernan la ganancia de peso intra útero.  Los neonatos con bajo peso al nacer y 

especialmente con peso inferior   a   1000 gramos, determinan   el   60   %   de   la   

mortalidad   neonatal   y aproximadamente el 4 % de la mortalidad infantil, de los que 

sobreviven, entre un 13 y un 24 % padecen trastornos neurológicos y entre un 6  y  

un  13 % déficit intelectual 52. 

 

El peso al nacer es el resultado de la interacción de diferentes factores, ya sean 

socioeconómicos entre los que cuentan la paridad, escolaridad, ocupación, hábitos 

tóxicos y existencia de problemas económicos, entre otros; como clínico-biológicos, 

que pueden ser dependientes de la madre y/o del feto. Dependen de la madre la 

edad, algunas patologías asociadas a la gestación, valoración ponderal y ganancia 

de peso, por solo mencionar algunos de ellos; asociados con el producto tenemos las 

aberraciones genéticas, la gestación múltiple, los abortos repetidos entre otros 52. 

Sin embargo, debemos recordar que un gran número de los recién nacidos llamados 

prematuros no lo son en realidad, sino que son niños producto de una duración 

normal del embarazo, pero cuyo peso es inferior a los 2 500 g; estos últimos 

constituyen alrededor de 30 a 40 % de los llamados prematuros, cifra esta superior 

en países subdesarrollados. Se trata de verdaderos distróficos prenatales, aunque se 

señala que también existen recién nacidos que, habiendo nacido antes del término, 

tienen un peso inferior al correspondiente a su edad gestacional y que constituyen 

verdaderos pretérmino distróficos 52. 

Según otros autores a definición del peso no es satisfactoria, dado que no considera 

otros factores que puedan estar relacionados con la madurez fetal, ya que, aunque el 

peso es un índice objetivo y práctico de madurez, está influido por varios factores 

que pueden explicarnos la aparición del parto pretérmino, y si bien no siempre se 

observan durante la gestación, son causa de éste 51. 



Al mejorar los cuidados prenatales se favorece el crecimiento y desarrollos normales 

del niño, sobre todo cuando la madre es saludable o cuando se eliminan deficiencias 

maternas, corrigiendo aquéllas susceptibles de tratamiento. Los patrones de 

cuidados prenatales evolucionan de manera constante y no pueden ser iguales para 

todas las gestantes 53. 

Considerando todo lo antes expuesto, no nos caben dudas de que el desarrollo 

socioeconómico más que una causa, puede ser una consecuencia del peso al 

nacimiento, y se propone entonces lo que hemos dado en llamar la fisiopatología 

biosocial del subdesarrollo; por tanto, disminuir el índice de  bajo peso al nacer 

significará mejorar la supervivencia y el desarrollo infantil, la calidad de vida de la 

infancia y de las futuras generaciones.  

 

 

 



MATERIAL Y METODO 

Se realizó un estudio observacional analítico de casos y controles para determinar la 

asociación del bajo peso al nacer y sus factores de riesgo en el Hospital Provincial de 

Ciego de Ávila, período comprendido enero 2015 a diciembre 2017. 

Universo y muestra. 

 El universo 8430 puérperas de las cuales se seleccionó una muestra que quedó 

constituida por 162 casos y 324 controles, cuyo producto de la concepción nació en 

el Hospital provincial docente de Ciego de Ávila, durante el periodo de estudio 

enmarcado y cumplieron los criterios de inclusión seleccionados para la 

investigación. 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes que tuvieron recién nacidos vivos de menos de 2500g de peso en el 

Hospital Provincial Docente “Antonio Luaces Iraola”. 

Criterios de exclusión:  

 Todas las pacientes que se les realizo interrupción de causa genética en el 

Hospital Provincial Docente “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila. 

 Pacientes con historias clínicas con datos incompletos 

 

Diseño general del estudio 

La fuente de recolección de la información se realizó a través de la recopilación de 

datos de las historias clínicas de las pacientes ubicadas en el departamento de 

estadística de la institución de estudio. Para la recolección de los datos se utilizó una 

planilla elaborada a los efectos, donde se medían las variables sociobiológicas que 

influyeron en el bajo peso al nacer. Se consideró como variable dependiente la 

existencia de recién nacidos con bajo peso y normopeso y como variables 

independientes las siguientes: edad y escolaridad materna, ocupación, peso del 

recién nacido, antecedentes obstétricos de parto prematuro y de abortos, peso y talla 



materna, ganancia de peso durante el embarazo, anemia, hábitos tóxicos, 

enfermedades crónicas, infecciones, embarazo múltiple, alteraciones del líquido 

amniótico, enfermedades del útero, placenta previa, preeclampsia, y retardo del 

crecimiento intrauterino (RCIU). 

Este esquema analítico se inicia a partir de un grupo, denominado "casos", 

constituido por un grupo de sujetos (u otras entidades) caracterizados por presentar 

el desenlace, enfermedad o variable dependiente que se desea estudiar. Se entiende 

que el carácter probatorio de esta condición debe ser de la máxima rigurosidad, 

utilizándose para tales efectos, diferentes métodos diagnósticos, que pueden ir 

desde mediciones de cierta simplicidad (peso, talla, presión arterial), hasta 

sofisticados exámenes o pruebas diagnósticas. 

El sujeto "caso" puede ser un individuo portador de una enfermedad o incluso una 

persona que haya fallecido por tal condición. Entre estos sujetos "casos" el 

investigador explora el antecedente de presencia (o exposición) en el pasado a una o 

más variables relacionadas con la variable dependiente en estudio.  

Este diseño busca determinar la frecuencia de exposición a la(s) variable(s) 

independiente(s) entre individuos afectados, la que se comparará con similar 

frecuencia entre un grupo de individuos libres de la presencia de enfermedad, grupo 

que denominaremos "controles". 

Las pacientes escogidas para el estudio fueron denominadas “casos”, estas serán 

pareados con los sujetos “control” dos por cada caso (relación 1:2), pareados por 

pertenecer a la misma área de salud. 

Los grupos casos y controles serán tomados del departamento de registro de 

información de la sala de parto del Hospital Provincial Docente de Ciego de Ávila.   

Definición de caso: Puérperas que aportaron igual cantidad de recién nacidos con 

peso inferior a 2 500 g, independiente de la edad gestacional. 

Definición de controles: Madres cuyo producto de la concepción tuvo un peso 

normal en igual período (2 500 g o más). 



Métodos del nivel empírico: 

Estudio de casos y controles: Para determinar la relación existente entre algunas 

variables clínico-epidemiológicas y la aparición de bajo peso al nacer en las 

pacientes en el Hospital Provincial de Ciego de Ávila.  

Análisis documental: Revisión de historias clínicas y registros oficiales de la sala de 

parto de la institución de estudio. 

En correspondencia al problema de investigación que se pretende generalizar, a 

continuación, se estructuró la presente investigación desde una perspectiva 

cuantitativa. Se procesaron estadísticamente los datos obtenidos buscando 

generalizar la información que describe las manifestaciones del recién nacido bajo 

peso. Por último, se procedió al análisis de los resultados dando salida a los 

objetivos a través de las conclusiones. 

Definición operacional de las variables. 

Variable Tipo Operacionalización Indicador 

Escala Descripción 

Edad Cuantitativa 

continua 

Medidas de 

tendencia 

central y de 

dispersión 

Según años 

cumplidos. 

 

Media y 

desviación 

estándar 

Escolaridad  Cualitativa 

ordinal 

Primaria  

Secundaria  

Preuniversitario  

Universitario  

Según grado de 

escolaridad 

vencido 

Número y 

porciento 

según grupos 

de pertenencia 

Ocupación Cualitativa 

ordinal 

Ama de casa 

Estudiante  

Trabajadora  

Según labor que 

desarrolla. 

Número y 

porciento 

según grupos 

de pertenencia 

Antecedentes 

de Parto 

prematuro 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Historia personal 

de parto antes del 

término. 

Número y 

porciento 

según grupos 



de pertenencia 

Antecedente de 

abortos 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Historia personal 

de expulsión del 

producto de la 

concepción 

Número y 

porciento 

según grupos 

de pertenencia 

Materna bajo 

peso 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Según el Índice de 

masa corporal 

(IMC) a la 

captación del 

embarazo, donde 

deficiente: <18,8 

kg 

Adecuado: 18,9-

25,6 kg 

sobrepeso: 25,7-

28.6 kg 

Obesa: >28.6 kg 

Número y 

porciento 

según grupos 

de pertenencia 

Baja talla 

materna 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Según talla en 

centímetros a la 

captación inferior o 

superior a 150. 

Número y 

porciento 

según grupos 

de pertenencia 

Ganancia 

insuficiente de 

peso en la 

gestación 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Según el peso 

adquirido durante 

el embarazo, < 8 

kg, según 

clasificación 

cubana peso-talla 

de Berdasco 54. 

 

Número y 

porciento 

según grupos 

de pertenencia 

Anemia Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Cifras baja de 

Hemoglobina que 

indican anemia 

durante el 

Número y 

porciento 

según grupos 

de pertenencia 



embarazo. 

Hábitos tóxicos Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Exposición al 

tabaco y/o al  

alcohol. 

Número y 

porciento 

según grupos 

de pertenencia 

Enfermedades 

crónicas 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Padecer de 

afecciones 

crónicas o 

haberlas adquirido 

en la gestación 

actual. 

(Hipertensión 

arterial, Asma 

bronquial,  

Cardiopatías y 

Diabetes mellitus o 

gestacional) 

Número y 

porciento 

según grupos 

de pertenencia 

Infecciones Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Presencia de 

gérmenes 

respiratorios, 

urinarios y 

vaginales de 

cualquier etiología. 

Número y 

porciento 

según grupos 

de pertenencia 

Embarazo 

múltiple 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Presencia de más 

de un feto. 

Número y 

porciento 

según grupos 

de pertenencia 

Alteraciones del 

volumen del 

líquido 

amniótico 

(Polihidramnios 

u Oligoamnios) 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Cuando existe 

exceso o escasez 

de líquido. 

Número y 

porciento 

según grupos 

de pertenencia 



Afecciones del 

útero 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Enfermedad 

uterina de 

cualquier etiología 

Número y 

porciento 

según grupos 

de pertenencia 

Placenta previa Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Presentación baja 

de la placenta 

Número y 

porciento 

según grupos 

de pertenencia 

Preclampsia Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Enfermedad 

sistémica con 

hipertensión 

asociada. 

Número y 

porciento 

según grupos 

de pertenencia 

Retardo del 

crecimiento 

intrauterino 

(RCIU) 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Feto con un peso 

estimado por 

debajo del décimo 

percentil para la 

edad gestacional. 

Número y 

porciento 

según grupos 

de pertenencia 

 

Plan de análisis de los resultados: 

Se confeccionó una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la 

información y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes. Para el análisis 

de las variables demográficas se utilizó estadística descriptiva de cálculo porcentual. 

Para describir la relación entre la presencia bajo peso al nacer y sus agentes 

causales, se realizó una tabla de contingencia de todos los factores de riesgo que 

incidieron o no en la aparición de la patología estudiada. Para el análisis de los datos 

se utilizó el programa Statistic, para determinar si es significativa cada variable con 

un nivel de significación de p ≤ 0,05. Se utilizó la técnica de independencia basada 

en la distribución de Chi cuadrado para determinar la presencia de asociación 

estadística entre variables cualitativas y se realizó en cálculo del Odd ratio para la 

cuantificación de riesgo. 

Aspectos Éticos 



Para la realización de este estudio se tuvo en cuenta los principios éticos que rigen 

las investigaciones biomédicas (Declaración de Helsinki) y que se aplican en nuestro 

país (Autonomía, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS. 

Tabla 1. Distribución de las puérperas con la presencia de recién nacido bajo peso y 

nivel de escolaridad según grupo estudio en el Hospital Provincial Docente “Antonio 



Luaces Iraola” de Ciego de Ávila, en el período comprendido de enero de 2015 a 

diciembre de 2017 

Escolaridad 

Grupos de estudio 
Total 

Casos Controles 

no. % no. % no. % 

Primaria 7 4,3 5 1,5 12 2,5 

Secundaria básica 46 28,2 81 24,8 127 26,0 

Preuniversitario 65 39,9 144 44,2 209 42,7 

Universitario 45 27,6 96 29,4 141 28,8 

Total 163 100,0 326 100,0 489 100,0 

Fuente: historia clínica  

La tabla 1 muestra la distribución de las puérperas con la presencia de recién nacido 

bajo peso y nivel de escolaridad según grupo estudio en el Hospital Provincial 

Docente “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila, en el período comprendido de 

enero de 2015 a diciembre de 2017. Se pudo observar que el nivel de escolaridad 

preuniversitario resultó el más frecuente con 209 mujeres que representaron el 

42,7% del total, seguida por las universitarias y las de nivel secundario con 141 y 127 

respectivamente representando el 28,8% y el 26,0%. 

En estudio realizado en Guatemala, se reporta que según el nivel de educación de la 

madre el porcentaje más alto de bajo peso al nacer fue en hijos de madres sin 

educación o con escolaridad primaria, 23,2% 55.  

Por otra parte en análisis de multinivel que compara las características individuales y 

socioeconómicas de los nacimientos ocurridos en Massachusetts, muestra que hay 

una alta relación de bajo peso en aquellos padres (madres y padres) con una 

educación de High School (diversificado) o menos reportando diferencias de peso de 

60-80 gramos, mientras que en aquellos con una educación universitaria o superior 

fue menor, y en aquellos que no reportaron su escolaridad, se encontró diferencias 

de peso de hasta 96 gramos 35. 



En Uruguay fue publicada, investigación donde se encontró que el nivel académico 

materno es importante y estaba relacionado directamente con el bajo peso al nacer, 

determinando que si la madre posee un nivel educativo universitario puede disminuir 

en 2 puntos porcentuales el riesgo de tener un hijo con bajo peso al nacer, 

relacionándolo con la capacidad de acceso a un nivel de riqueza más alto 56. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Nivel ocupacional. 



Nivel Ocupacional 

Grupos de estudio 
Total 

Casos Controles 

no. % no. % no. % 

Trabajadora 67 41,1 124 38,0 191 39,1 

Ama de casa 54 33,1 126 38,7 180 36,8 

Estudiante 42 25,8 76 23,3 118 24,1 

Total 163 100,0 326 100,0 489 100,0 

 

La tabla 2 muestra la distribución de puérperas según el grupo de estudio de 

pertenencia con la presencia de recién nacido bajo peso y la ocupación que 

presentaban antes de la gestación. 

Se pudo observar que la ocupación trabajadora, predominó en la serie con 191 

féminas para un 39,1% del total, seguido por las amas de casa y estudiantes que 

presentaron 180 y 118 mujeres por ese orden y representaron el 36,8% y el 24,1% 

respectivamente. 

En Madrid un estudio publicado, reportó el hecho de no estar casada como factor de 

riesgo para bajo peso que puede desembocar en una deficiente situación económica 

de la madre, con un OR=1.7 33. 

Un estudio publicado en el Journal of Epidemiology, sobre factores maternos 

asociados a bajo peso al nacer, se encontró que hay relación entre el bajo peso al 

nacer y el entorno social pobre, con un riesgo relativo de 1, 95% de para madres de 

20 años y un riesgo relativo de 1.4, 95% para madres de 40 o más 57. 

 

 

 

 

Tabla 3. Antecedentes de abortos y parto pretérmino. 



Variable 

Grupos de estudio 
Total 

p* 
Odds ratio 

(IC.inf-IC.sup) 
Casos Controles 

no. % no. % no. % 

Abortos 98 60,1 121 37,1 219 44,8 0,000 2,6 (1,7-3,8) 

Parto pretérmino 73 44,8 25 7,7 98 20,0 0,000 9,8 (5,9-16,3) 

*Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad) 

 

La tabla 3 muestra la distribución de maternas según el grupo de estudio de 

pertenencia por la presencia de recién nacido bajo peso y los antecedentes referidos. 

Se pudo observar que 219 mujeres presentaban antecedentes de abortos para un 

44,8% del total, mientras el parto prematuro era referido por 98 de ellas como 

antecedente para un 20,0% de estas. Ambos antecedentes se presentaron 

relacionados a la presencia de bajo peso al nacer, aumentando el riesgo del mismo 

alrededor de 3 veces para las mujeres con antecedentes de aborto y de 10 en las 

que presentaron antecedentes de parto prematuro. 

Pérez Martínez 31, en su estudio observó que el antecedente de recién nacido bajo 

peso en partos previos, resulto ser factor de riesgo presente que influyó en el bajo 

peso al nacer. Dato que armonizan con esta investigación, donde este factor de 

riesgo presentó un riesgo elevado de bajo peso al nacer en las madres del estudio. 

En la presente investigación el antecedente de parto prematuro se mantiene como 

variable imponente de riesgo de recién nacidos con bajo peso, lo que coincide con 

los resultados publicados por Franco Monsreal 37, que tras realizar un estudio 

multivariado muestra un riesgo elevado, donde las madres que tuvieron 

antecedentes de parto prematuro presentaron 82 veces más riesgo de tener un 

recién nacido bajo peso (OR 82,3), lo que coincide con nuestros resultados aunque 

con menor nivel de riesgo (OR 9,8). 

Montero et al. 2, quienes encontraron que el parto prematuro resultó ser un factor de 

riesgo significativo para el bajo peso al nacer, y que las madres que tuvieron un 



antecedente de parto pretérmino presentaron 30 veces más riesgo de tener un BPN 

que las que tuvieron un parto después de las 37 semanas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Afección materna pre-gestacional. 

Afección materna pre- Grupos de estudio Total p* Odds ratio 



gestacional Casos Controles (IC.inf-IC.sup) 

no. % no. % no. % 

Anemia 88 54,0 143 43,9 231 47,2 0,044 1,5 (1,0-2,2) 

Enfermedades crónicas 74 45,4 113 34,7 187 38,2 0,028 1,6 (1,1-2,3) 

Hábitos tóxicos 30 18,4 40 12,3 70 14,3 0,091 - 

Menos de 18 años 17 10,4 31 9,5 48 9,8 0,872 - 

Materna baja talla 20 12,3 26 8,0 46 9,4 0,171 - 

Más de 35 años 19 11,7 26 8,0 45 9,2 0,245 - 

Materna bajo peso 25 15,3 14 4,3 39 8,0 0,000 4,0 (2,0-8,0) 

*Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad) 

 

La tabla 4 muestra la distribución de maternas según el grupo de estudio de 

pertenencia por la presencia de recién nacido bajo peso y las afecciones maternas 

pre-gestacionales presentadas. 

Se pudo observar que la anemia resultó la afección pre-gestacional más observada 

con 231 féminas para un 47,2% del total. Esta afección se encontró relacionada al 

bajo peso al nacer con 1,5 veces más riesgo de padecer el mismo. También se 

encontró relación con las enfermedades crónicas y con el bajo peso inicial de la 

materna aumentado el riesgo de bajo peso en 1,6 y 4,0 respectivamente. 

En relación con la anemia, reconocemos que el déficit de hierro en la gestación 

determina una alteración de la salud materna, capaz de producir, en función de su 

intensidad, alteración en el transporte de oxígeno, con repercusión sobre la fisiología 

fetal. Coincidimos con una investigación realizada en la provincia de Pinar del Río, en 

la cual, la anemia condicionó un incremento del riesgo en el 7,97% de los recién 

nacidos con bajo peso 58. 

Muchos autores coinciden en señalar la estrecha relación entre la anemia y el bajo 

peso al nacer, a la vez que consideran que el seguimiento del riesgo reproductivo 

preconcepcional es de suma importancia para que la pareja pueda atenuar o eliminar 

los riesgos con celeridad.  Por otra parte, en Cuba existe el suplemento nutricional 



mufer, que contiene hierro y ácido fólico, el cual deben recibir todas las mujeres no 

gestantes entre los 15 y 49 años, con posibles factores de riesgo de anemia 11,59.  

Vera et al. 60, encontraron en su estudio que la mayoría de las gestantes con niños 

bajo peso al nacer presentaron alguna enfermedad crónica asociada y las que 

incidieron mayormente en el bajo peso al nacer fueron la anemia durante la 

captación, el asma bronquial, la diabetes y la hipertensión arterial.   

El tabaquismo durante el embarazo ha sido relacionado con múltiples enfermedades 

entre las que se encuentra el bajo peso al nacer, en las gestantes fumadoras existe 

una concentración de nicotina que afecta el crecimiento y el desarrollo del feto. 

Estudios realizados por Montalvo Millán 39 y Tolosa 36 encontraron una asociación 

significativa del hábito de fumar con el nacimiento de niños bajo peso, lo cual no 

coincide con el presente estudio, donde no presentó mayor riesgo entre las 

fumadoras.  

García Baños 61, en una investigación realizada en Ciudad de La Habana en el 2012, 

refiere que, “el hábito de fumar”, si bien no fue de los factores con menores 

porcentajes, tampoco estaba dentro de los predominantes, lo que 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. 

Otro de los factores predisponentes es la edad materna. Al respecto, el profesor 

Jorge Peláez Mendoza 62, en su investigación sobre embarazo en las adolescentes 

cubanas, señala que las afecciones maternas, perinatales y del recién nacido son 

más frecuentes en las mujeres menores de 20 años, sobre todo en los grupos de 

edades más cercanas a la menarquia. 

Algunos autores como Quintero Paredes y García Baños 11,61, sugieren que las 

mujeres mayores de 35 años de edad y las menores de 20 están propensas a tener 

hijos con peso inferior a 2 500 gramos y, por tanto, la edad constituye un factor de 

riesgo importante, pues esto puede repercutir en el peso del recién nacido, por lo que 

es un elemento a tener en cuenta siempre. 



Otros estudios de Pérez Martínez y Chaviano Quesada 31,32, plantean que la 

adolescencia y la edad materna tuvieron asociación significativa con el bajo peso al 

nacer, lo que no coincide con la presente investigación estudio. Datos similares 

reportó un estudio de 4 años, publicado en al año 2002, con significancia estadística, 

donde describen que las edades en extremos < 19 años y ≥ 35 años, son los grupos 

donde más se encuentra el bajo peso al nacer 63. Sin embargo, los resultados 

encontrados en el presente estudio no reportaron relación estadística. 

El estado nutricional antes de la gestación o durante esta constituye un determinante 

crítico de los resultados del embarazo para la madre y el niño. Los factores 

nutricionales de la madre, la ingestión de energía y el incremento limitado de peso 

durante el embarazo son los principales determinantes del retraso del crecimiento 

intrauterino. El peso neonatal constituye un indicador sensible del estado nutricional 

materno, por lo cual es el más estudiado en la estratificación de las poblaciones en 

relación con la tasa de desnutrición materna y fetal 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5. Afección materna gestacional. 

Afección materna Grupos de estudio Total p* Odds ratio 



gestacional Casos Controles (IC.inf-IC.sup) 

no. % no. % no. % 

Infecciones 101 62,0 210 64,4 311 63,6 0,666 - 

RCIU 97 59,5 23 7,1 120 24,5 0,000 19,4 (11,4-32,8) 

Ganancia insuficiente 

de peso en la gestación 
82 50,3 12 3,7 94 19,2 0,000 26,5 (13,8-50,9) 

Preeclampsia 31 19,0 8 2,5 39 8,0 0,000 9,3 (4,2-20,8) 

Alteraciones del 

volumen del líquido 

amniótico 

21 12,9 18 5,5 39 8,0 0,008 2,5 (1,3-4,9) 

Embarazo múltiple 24 14,7 2 0,6 26 5,3 0,000 28,0 (6,5-120,0) 

Placenta previa 3 1,8 5 1,5 8 1,6 1,000 - 

Afecciones del útero 0 0,0 1 0,3 1 0,2 1,000 - 

*Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad) 

 

La tabla 5 muestra la distribución de maternas según el grupo de estudio de 

pertenencia por la presencia de recién nacido bajo peso y las afecciones maternas 

gestacionales presentadas. 

Se pudo observar que las infecciones en el transcurso de la gestación resultaron las 

afecciones gestacionales más frecuentes con 311 maternas para un elevado 63,6% 

del total, aunque sin relación con el bajo peso al nacer. Las afecciones que se 

asociaron con dicho bajo peso al nacer y aumentaron el riesgo de este, fueron el 

RCIU (19,4 veces mayor el riesgo), la ganancia insuficiente de peso en la gestación 

(26,5), la preeclampsia (9,3), las alteraciones del volumen del líquido amniótico (2,5), 

y el embarazo múltiple que elevó 28 veces el riesgo de bajo peso al nacer. 

Toda infección vaginal es un factor de riesgo de gran importancia en el origen de un 

recién nacido bajo peso, lo que pudiese provocar modificaciones cervicales, rotura 

prematura de membranas o desencadenamiento de la actividad uterina. Las 

pacientes con infección vaginal presentan mayores probabilidades de tener niños 

bajos de peso que las sin infección vaginal. Franco Monsreal 37, ha identificado la 



infección vaginal como factor de riesgo materno mancomunado a los recién nacidos 

bajo peso.  Igualmente, en el estudio realizado por Reyna Gell 38, se evidenció que la 

infección del tracto urinario se presentó en el 40,63 % de las pacientes del estudio, 

resultados que no coincide con lo expuesto por los autores de la presente 

investigación donde no presentó riesgo elevado, aunque se observó que más de la 

mitad de los casos 62,0% presentaban dicha afección. 

Varios autores como Selva Capdesuñer, González García, Hernández Valencia 15, 

64,65, consultados coinciden en plantear que la infección vaginal constituye una 

amenaza para la gestación, porque la contaminación patológica puede afectar al feto 

y además se producen modificaciones adversas del cuello uterino en numerosas 

pacientes, sin que el producto de la concepción haya alcanzado la madurez y el peso 

adecuados. 

En estudio realizado en La Habana publicado, relacionó la hipertensión durante la 

gestación y el bajo peso al nacer, encontró que la frecuencia de bajo peso en el 

grupo de madres preeclámpticas fue del 23,9% y la restricción del crecimiento 

intrauterino apareció en el 14,7% de las pacientes con hipertensión 49. 

Diferentes autores como Noa Garbey y Bello Lujan 66-68, señalan que el nacimiento 

de niños con bajo peso se corresponde con la edad gestacional pre-término, y se 

asocia a procesos en los que existe incapacidad por parte del útero para retener el 

feto como interferencias con el embarazo, desprendimiento precoz de la placenta, o 

estímulos que produzcan contracciones uterinas precoces y efectivas. Por su parte, 

el retraso del crecimiento intrauterino 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. 

Vasudeva 69, en su estudio sobre la velocidad de crecimiento de los recién nacidos, 

encontró que el bajo peso está fuertemente asociado al parto pretérmino. Si tenemos 

presente que el crecimiento fetal normal está definido como aquel que resulta de una 

división celular sin interferencia, comprenderemos que el evento del bajo peso al 

nacer es la consecuencia de un insuficiente desarrollo fetal. 



Surely Reyna et al. 70, encontraron en su estudio que en las formas clínicas de 

presentación se observó el 43,7% para los recién nacidos con RCI a término, 

seguidos de los recién nacidos con RCI pretérmino (31,2%), de modo que el 75% de 

los recién nacidos con BPN presentan RCI y 25% con un PAEG, para una similitud 

con los resultados de años anteriores en Holguín. Rivas Romero 71, también subrayó 

el predominio de los RCI. 

En su estudio Grados Valderrama 72, encontró que, a mayor aumento del índice de 

masa corporal, menor bajo peso al nacer.  Al finalizar el estudio encontraron que hay 

una relación lineal entre el índice de masa corporal, la ganancia ponderal de peso y 

el peso al nacer, con una significancia estadística. Asimismo, determinaron que, por 

cada kilogramo de aumento en peso, el peso al nacer aumentaba en 42,15, 34,17 y 

21,47 gramos, para las pacientes catalogadas como bajo-peso, normopeso y con 

sobrepeso, respectivamente. 

Un estudio publicado por un centro provincial de higiene y epidemiología publicado 

en el año 2000, encontró asociación entre el bajo peso al nacer y la poca ganancia 

ponderal de peso materno gestacional, con un índice de masa corporal menor de 

18,8 kg/m2 con una significancia estadística p=0,0007, corroborando los hallazgos 

del estudio de Matanzas 32. Un estudio de 4 años realizado y publicado en el año 

2002, con un IC del 95% y significancia estadística p=0, encontró que la ganancia de 

peso durante la gestación menor de 8kg se relaciona con bajo peso al nacer 63. 

La hipertensión arterial inducida por el embarazo constituye una de las 

enfermedades asociadas al bajo peso al nacer que en esta investigación alcanzó un 

riesgo elevado (OR 9,3), resultados que se corresponden con los proporcionados por 

otros autores que también lo encontraron en sus estudios en que las pacientes con 

hipertensión arterial inducida por el embarazo tienen mayores probabilidades de 

tener recién nacidos con bajo peso. Pérez Martínez 31, plantea en su estudio que un 

alto número de pacientes con hipertensión arterial inducida por el embarazo tuvieron 

recién nacidos con bajo de peso al nacer.  



Según Jiand et al. 73, la hipertensión durante el embarazo es una causa frecuente de 

partos pretérmino y BPN, en donde el producto de la gestación se afecta tanto por la 

enfermedad como por los medicamentos necesarios para su control. La muestra 

objeto de nuestro estudio estuvo afectada por los trastornos hipertensivos 

gestacionales hasta el 19,0%. 

El embarazo con polihidramnios constituye un riesgo tanto para la madre (distocia en 

el parto, cesáreas, sangramiento posparto) como para el feto (parto pre término, 

crecimiento intrauterino retardado, rotura prematura de membranas, prolapso del 

cordón, presentaciones anómalas, hematoma retro placentario, malformaciones y 

muertes) 74. Diversos estudios de Madar H y Botella Llusia 75-77, sobre alteraciones 

del líquido amniótico reflejan que la diabetes mellitus y la hipertensión arterial crónica 

son más frecuentes cuando los niveles de líquido amniótico están aumentados y que 

de una forma u otra afectan los embarazos con riesgos siendo un factor 

desencadenante en la incidencia del recién nacido bajo peso, estos resultados 

coinciden con los de Reyes Rodríguez 78, el cual refiere que esta alteración de LA 

conlleva a la morbimortalidad de los recién nacidos asociadas con el peso al nacer, 

malformaciones fetales. Por este mismo mecanismo, trascienden varios estudios 

sobre la relación del polihidramnios como alteración del líquido amniótico 

(OR=2,539), y el oligoamnios, que constituye una causa de interrupción prematura 

del embarazo por indicación médica, como complicación del RCIU 79-81. 

Varios autores plantean que la ocurrencia de tener 2 partos previos o más aumenta 

en 3 veces el riesgo de tener un recién nacido bajo peso 82,83. Sin embargo, otros 

estudios no consideran la multiparidad por sí sola como un factor de riesgo 

determinante para un recién nacido de bajo peso 84-86, sino que han considerado la 

paridad como un factor de riesgo principalmente cuando la madre es primigesta 

añosa o si es menor de 18 años, multípara y lleva inadecuado control prenatal. 

En particular, en los pacientes de término con bajo peso al nacer, el sufrimiento fetal 

crónico que produce bajo peso, frecuentemente se asocia con agudización del 

problema al momento del parto asociado a diferentes afecciones del útero y 

consecuentemente con asfixia perinatal de diverso grado, situación que puede 



conducir a encefalopatía hipóxico-isquémica, que aun cuando sea leve, podría 

ocasionar algún tipo de secuela en 20 a 95% de los sobrevivientes 87. 

En el estudio realizado en Ciego de Ávila por Retureta Milán 19, esta refiere que en  el  

grupo  de  las  afecciones  de  útero (OR=2,721)  se  incluyeron  las pacientes  con  

anomalías  congénitas  del  útero, las  portadoras  de  miomas  uterinos  y  las  que 

presentaron  alguna  manifestación  de incompetencia cervical. De forma general, en 

el análisis univariado estas afecciones presentaron asociación estadística con el 

parto prematuro. 

Coincidentemente en un estudio realizado en el área por Retureta Milán 19, esta 

concluye que, los  factores  de  riesgos  asociados  al  parto prematuro fueron los 

siguientes: el antecedente de  parto  prematuro  y  de  aborto,  el  embarazo múltiple, 

las alteraciones del volumen de líquido amniótico, el  hábito de fumar, el  peso 

materno bajo  a  la  captación  del  embarazo,  la  talla materna inferior  a 150cm, la  

ganancia de peso baja  durante  el  embarazo,  el  antecedente  de Hipertensión 

arterial, las infecciones vaginales y urinarias,  las  afecciones  del  útero,  la 

preeclampsia  y  el  retardo  del  crecimiento intrauterino (RCIU), factores asociados 

al bajo peso al nacer. 

En Cuba, los programas diseñados para prevenir el recién nacido BPN responden a 

la identificación de las gestantes susceptibles al parto prematuro. En nuestra opinión 

resulta elemental el cumplimiento de las guías de actuación establecidas para el 

seguimiento de los embarazos de alto riesgo, cuyas estrategias persiguen  la 

prevención de la morbilidad y mortalidad infantil, así como una supervivencia que 

asegure la calidad de vida de los recién nacidos. 

 



CONCLUSIONES 

Predominaron las trabajadoras y el nivel educacional preuniversitario. Se encontraron 

relacionados al bajo peso al nacer, los antecedentes de abortos y parto prematuro, la 

anemia, las enfermedades crónicas y el bajo peso inicial de las maternas, además 

del RCIU, la ganancia insuficiente de peso en la gestación, la preeclampsia, las 

alteraciones del volumen del líquido amniótico, y el embarazo múltiple; todas las 

cuales condicionaron un aumento importante en el riesgo de ocurrencia del niño bajo 

peso al nacer. Existiendo asociación estadística entre los factores de riesgos 

estudiados y el bajo peso al nacer 
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