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Resumen 

 

El peso al nacer es sin duda el determinante más importante de las posibilidades de que un recién 

nacido experimente un crecimiento y desarrollo satisfactorio, los recién nacidos de bajo peso 

(cifras inferiores a 2 500 g de peso), tienen mayor riesgo de morbilidad y mortalidad que los 

nacidos vivos de peso adecuado, siendo este un problema de salud pública. En el Ecuador, 

existen escasos estudios que evalúen los factores asociados a bajo peso al nacer, aún más a nivel 

nacional y que a pesar de los avances en salud materno infantil, se necesitan aun intervenciones 

en esta población. 

Objetivo: El presente estudio evaluará las características de la madre y del parto con el bajo 

peso al nacer en el Ecuador, año 2021. 

Método: Se realizará un estudio transversal con datos del año 2021, donde se evaluará los recién 

nacidos con bajo peso en relación con las características de la madre y del parto en el país. Los 

datos serán obtenidos a través del Instituto Nacional de Estadística y Censos. El análisis 

estadístico del presente estudio utilizó una combinación de métodos descriptivos y pruebas de 

hipótesis para evaluar las relaciones entre variables maternas, tipo de parto y semanas de 

gestación con el bajo peso al nacer. El análisis de los nacidos vivos con bajo peso en el país, aun 

cuando no permita formular generalizaciones acerca de las posibles relaciones tanto a la madre 

o al parto, ofrecerá un marco de referencia que ayudará a identificar a las madres que puedan 

beneficiarse de nuevas estrategias y uso de los servicios de salud materna existentes y de esta 

manera reducir la morbilidad y mortalidad en los recién nacidos, debido al mayor riesgo que 

estos representan por su condición. 
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Resultados: El estudio realizado ha revelado que la prevalencia de nacidos vivos con bajo peso 

al nacer (BPN) en Ecuador durante el año 2021 fue significativa con un valor del 13.43 %. 

Mediante el análisis de datos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadística y Censos 

(INEC), se identificó que factores maternos como la edad, el estado nutricional y la presencia 

de enfermedades como preeclampsia (15%) y diabetes gestacional (10%) tienen una fuerte 

asociación con el BPN. Además, se encontró una relación significativa entre el tipo de parto y 

el BPN, siendo las cesáreas más propensas a resultar en nacimientos de bajo peso en 

comparación con los partos normales (valor de p = 0.000). Asimismo, los nacimientos 

prematuros mostraron una mayor prevalencia de BPN (32.8% en la semana 38, 19.3% en la 

semana 39, 8.7% en la semana 40 y 1.96% en la semana 41) en comparación con los nacimientos 

a término. Estos resultados subrayan la importancia de monitorear y mejorar las condiciones 

prenatales para reducir la incidencia de BPN en el país. 

Conclusiones: La prevalencia del BPN en Ecuador es alta con un valor del 13.43% del total de 

nacidos vivos, lo que subraya la necesidad de intervenciones urgentes en salud pública. Las 

características maternas, como la edad joven y avanzada, la insuficiencia de controles 

prenatales, y las condiciones de salud materna, son determinantes críticos del BPN. También se 

concluyó que el tipo de parto influye significativamente en la prevalencia de BPN, con las 

cesáreas presentando mayores riesgos. Finalmente, los nacimientos prematuros tienen una alta 

prevalencia de BPN, indicando la necesidad de atención prenatal temprana y continua. 
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Abstract 

 

Birth weight is undoubtedly the most important determinant of the chances of a newborn 

experiencing satisfactory growth and development; low-weight newborns (figures less than 

2,500 g in weight) have a higher risk of morbidity and mortality. Than live births of adequate 

weight, this being a public health problem. In Ecuador, there are few studies that evaluate the 

factors associated with low birth weight, even more at the national level and that despite the 

advances in maternal and child health, interventions are still needed in this population. 

Objective: The present study will evaluate the characteristics of the mother and the delivery 

with low birth weight in Ecuador, year 2021. 

Method: A cross-sectional study will be carried out with data from 2021, where low-weight 

newborns will be evaluated in relation to the characteristics of the mother and birth in the 

country. The data will be obtained through the National Institute of Statistics and Censuses. The 

statistical analysis of the present study used a combination of descriptive methods and 

hypothesis testing to evaluate the relationships between maternal variables, type of delivery, and 

weeks of gestation with low birth weight. The analysis of live births with low weight in the 

country, even when it does not allow generalizations to be made about the possible relationships 

to either the mother or the birth, will offer a framework of reference that will help identify 

mothers who can benefit from new strategies and use of existing maternal health services and 

in this way reduce morbidity and mortality in newborns, due to the greater risk that they 

represent due to their condition. 

Results: The study carried out has revealed that the prevalence of live births with low birth 

weight (LBW) in Ecuador during the year 2021 was significant with a value of 13.43%. Through 

the analysis of data provided by the National Institute of Statistics and Censuses (INEC), it was 

identified that maternal factors such as age, nutritional status and the presence of diseases such 
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as preeclampsia (15%) and gestational diabetes (10%) have a strong association with LBW. 

Furthermore, a significant relationship was found between type of delivery and LBW, with 

cesarean sections being more likely to result in low weight births compared to normal births (p 

value = 0.000). Likewise, preterm births showed a higher prevalence of LBW (32.8% at week 

38, 19.3% at week 39, 8.7% at week 40, and 1.96% at week 41) compared to term births. These 

results underline the importance of monitoring and improving prenatal conditions to reduce the 

incidence of LBW in the country. 

Conclusions: The prevalence of LBW in Ecuador is high with a value of 13.43% of total live 

births, which underlines the need for urgent public health interventions. Maternal 

characteristics, such as young and old age, insufficient prenatal care, and maternal health 

conditions, are critical determinants of LBW. It was also concluded that the type of delivery 

significantly influences the prevalence of LBW, with cesarean sections presenting higher risks. 

Finally, preterm births have a high prevalence of LBW, indicating the need for early and 

continuous prenatal care. 

 

Palabras clave: Bajo peso al nacer, Recién nacido, Factores de riesgo, Preeclampsia, Diabetes 

gestacional, Atención prenatal, Ecuador. 

 

Keywords: Low birth weight, Newborn, Risk factors, Preeclampsia, Gestational diabetes, 

Prenatal care, Ecuador. 
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Introducción 

 

El peso del recién nacido constituye uno de los problemas de salud pública más comunes tanto 

a nivel nacional como mundial, por su asociación al mayor riesgo de mortalidad en cualquier 

período, sobre todo perinatal. (Carrera, Alvarez-Ochoa, Izquierdo, & Cordero, 2020) El bajo 

peso al nacer es definido por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como peso al nacer 

inferior a 2500 g (5,5 libras). (OMS, 2017) Se estima que del 15% al 20% de todos los 

nacimientos en todo el mundo son de bajo peso al nacer, lo que representa más de 20 millones 

de nacimientos al año. (Bale, 2003) 

La prevalencia en el 2019 en el continente Americano representa el 8,1%, en América 

Latina 8,0 %, en el Área Andina 8,3% y en el Ecuador el 8,9%, por lo que es uno de los países 

que presenta la menor prevalencia de bajo peso al nacer en la región, (Pan American Health 

Organization., 2019) para el año 2020 se cuenta con un porcentaje de 8,5% nacidos vivos con 

bajo peso al nacer. (Instituto Nacional de Estadística y Censos, 2020) 

En el 2020, en la Sierra se registraron 10.548 nacidos vivos con bajo peso al nacer, que 

representa el 9,8% del total de nacidos vivos de esa región. En la Costa hubo 10.928 nacidos 

vivos con bajo peso al nacer, que equivale al 7,8%, en la Amazonía se registraron 1.028 nacidos 

vivos con bajo peso al nacer que representa el 5,9%; y, en la región Insular hubo 19 nacidos 

vivos con bajo peso al nacer que equivale al 4,7%. (Instituto Nacional de Estadística y Censos, 

2020) De acuerdo a la provincia, Pichincha cuenta con el mayor porcentaje 11,9% de nacidos 

vivos con bajo peso al nacer, mientras que Galápagos con el menor con el 4,7% de nacidos vivos 

con bajo peso al nacer. (Instituto Nacional de Estadística y Censos, 2020) 

El bajo peso al nacer (BPN) es más acentuado en países en vías de desarrollo que en 

países desarrollados. (Carrera et al., 2020) Sin embargo, los factores de riesgo que se asocian a 
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esta condición son muy similares. (Carrera et al., 2020)El BPN contribuye a la mortalidad y 

morbilidad infantil y es el resultado de muchos factores diferentes, incluidas las complicaciones 

maternas, como la preeclampsia o la diabetes gestacional, la atención prenatal deficiente, la 

nutrición inadecuada, la anemia por deficiencia de hierro, el tabaquismo y la edad, (Alexander, 

Henry Dasinger, & Intapad, 2014) también se asocia con un nivel socioeconómico bajo y una 

accesibilidad limitada a los servicios públicos. (Torres-Arreola, Constantino-Casas, Flores-

Hernández, Villa-Barragán, & Rendón-Macías, 2005)El parto prematuro (< 37 semanas de 

gestación) está estrechamente asociado al BPN y ha sido considerado la principal causa de 

muerte durante el primer mes de vida. (Gulland, 2012; Katz et al., 2013) Así, el objetivo de este 

estudio será evaluar las características de la madre y del parto con el bajo peso al nacer en el 

Ecuador, año 2021. 
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Justificación 

 

Impacto social: El problema que existe al tener neonatos con bajo peso al nacer, repercute 

negativamente en la economía del estado y familiar ya que conlleva a días necesarios de 

hospitalización tanto para el neonato como la madre, esto podría repercutir en problemas 

emocionales para la madre y problemas médico legales para el personal médico por el mismo 

estado de salud del recién nacido de bajo peso. La información obtenida servirá para la 

evaluación de planes sociales y económicos, incluido el seguimiento de programas de 

intervención sanitaria y demográfica. 

Impacto científico: La investigación de los factores relacionados con el bajo peso al nacer 

contribuirá a nuevas estrategias y prácticas en la atención materno infantil, 

razónporlacualelpresenteestudiofuecientíficamenterelevanteyaquelamedicinaactualse basa en 

una política preventiva antes que curativa. 

Impacto salud pública: El bajo peso al nacer sigue siendo un problema significativo de salud 

pública en todo el mundo y está asociado a una serie de consecuencias a corto y largo plazo, se 

estima que ocasiona muertes neonatales alrededor de 5 millones de niños al año. La prevención 

es una prioridad en salud pública a escala mundial y nacional siendo un poderoso instrumento 

para la reducción de la mortalidad infantil, es de ahí, la importancia de la información recabada 

posterior a este estudio, ya que será esencial para el desarrollo del Ecuador, y en particular para 

mejorar las condiciones de vida de la población, en la medida que permita sustentar el diseño y 

formulación de nuevas estrategias de salud pública a nivel nacional. 
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Marco teórico 

 

Históricamente, la mortalidad infantil ha sido considerada como uno de los indicadores 

más sensibles del estado de salud de una población, pero también de las condiciones sociales de 

un pueblo.(Cruz, 2020) Este indicador ha sido utilizado por planificadores y por académicos 

para sustentar y evaluar políticas y programas de salud pública. También ha sido parte, de 

manera directa o indirecta, de indicadores más globales de desarrollo. (Cruz, 2020) A nivel 

mundial se han desarrollado muchas estrategias para reducir las brechas existentes y modificar 

los determinantes sociales, observándose un progreso paulatino en la reducción de inequidades 

en salud y un descenso en la mortalidad infantil. (Organizacion Mundial de la Salud, 2019). 

En 1919 se realizó por primera vez una clasificación de los recién nacidos según el peso, 

ya en 1947 se relaciona el bajo peso con un crecimiento intrauterino lento y se trata de distinguir 

de los que respondían a una gestación acortada; en 1960 los expertos de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) establecen el término bajo peso para todos los niños con peso menor 

de 2500 gr. sin tener en cuenta su edad gestacional. (World Health Organization, 2011) 

El Ecuador tiene actualmente una población estimada de alrededor de 18 millones de 

habitantes y el número de nacidos vivos cada año es de 250.000 aproximadamente. Desde la 

década de los noventa, la mortalidad infantil se ha ido reduciendo progresivamente; sin 

embargo, el segmento correspondiente a la mortalidad neonatal y su morbilidad asociada aporta 

cerca del 60% en muertes de menores de un año.(Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 

2023)En el año 2022 se registró una tasa de mortalidad infantil del 8,6 por cada 1.000 nacidos 

vivos. (Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2022) En consecuencia, constituye un desafío 

para los servicios públicos de salud del país.(Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2023)Se 

estima que cerca del 70% de esas defunciones de menores de 28 días ocurre en la primera 
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semana de vida. Los RN de muy bajo peso de nacimiento (menos de 1.500 gramos al nacer) 

representan el 1% del total de nacimientos y contribuyen con un 40% de la mortalidad 

infantil.(Ministerio de Salud y Protección Social - Colciencias, 2013) 

La salud del recién nacido ha cobrado creciente relevancia en la agenda pública. Esto, 

sumado a la evidencia acumulada en torno las implicancias de las condiciones tempranas a lo 

largo del curso de vida y a la disponibilidad de intervenciones específicas orientadas a reducir 

las principales causas de muerte en los recién nacidos y promover un adecuado cuidado, 

sustentan la necesidad de focalizar la mirada en el recién nacido y en el periodo 

perinatal.(Organización Panamericana de la Salud, 2023) 

Un recién nacido sano es aquel que llega al final de la gestación (edad gestacional ≥ 37 

semanas), sin riesgos perinatales, con un examen físico y una adaptación normal.(Sánchez Luna 

et al., 2009) 

El peso al nacer se correlaciona estrechamente con la supervivencia del recién nacido y 

la salud durante toda la vida. (Kong, 2021)El peso al nacer se refiere al primer peso de un recién 

nacido inmediatamente después de su nacimiento.  En el caso de los nacidos vivos, el peso al 

nacer debería medirse en la primera hora de vida antes de que se produzca una pérdida de peso 

posnatal significativa y el peso real debería registrarse según el grado de precisión con el que se 

mide. (Rivas Mijail, Solis Ricardo, 2015)La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

recomienda medir el peso al nacer dentro de la primera hora de vida, idealmente utilizando 

básculas digitales calibradas con una precisión de 10 gramos (g). (Organization, 2019) El peso 

exacto al nacer es fundamental para informar la atención clínica a nivel individual y realizar un 

seguimiento del progreso hacia los objetivos nacionales/globales a nivel poblacional.(Kong, 

2021) 
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El bajo peso al nacer se define como el peso que no supera los 2500 g (hasta 2499 g 

inclusive). El bajo peso puede subdividirse en peso muy bajo al nacer (menos de 1500 g) y peso 

extremadamente bajo (menos de 1000 g).(Rivas Mijail, Solis Ricardo, 2015) 

El bajo peso al nacer es el índice predictivo más importante de la mortalidad infantil 

pues se ha demostrado que al menos la mitad del total de muertes perinatales ocurren en recién 

nacidos con bajo peso. (Rivas Mijail, Solis Ricardo, 2015)Se enfatiza en que para alcanzar tasas 

de mortalidad infantil inferiores a 10 x 1 000 nacidos vivos es indispensable un índice de BPN 

inferior al 6 %, del cual el 60 % debe corresponder a los nacidos entre las 21 y las 37 semanas 

de gestación (pretérminos) y un 40 % a los que nacen con un peso inferior al que le corresponde 

para su edad gestacional, conocido por múltiples sinonimias, de ellas, la más comúnmente usada 

es el crecimiento intrauterino retardado (CIUR). (Rivas Mijail, Solis Ricardo, 2015)Por ello, 

cabe esperar que los factores relacionados con el BPN representen una confluencia de las causas 

básicas del parto pretérmino y del retraso del crecimiento intrauterino. 

El bajo peso al nacer es un indicador que constituye una de las principales causas de 

morbilidad. Entre ellas se encuentran los índices de crecimiento y desarrollo neurológicos 

postnatales anormales, que son más altos que en el grupo de los niños de peso normal al nacer. 

También está asociado al bienestar o no del binomio madre-hijo en la etapa post-parto.(Rivas 

Mijail, Solis Ricardo, 2015) 

Aunque muchos de los factores de riesgo conocidos solo pueden considerarse 

marcadores de las causas verdaderas y subyacentes, pueden ser muy útiles para identificar 

grupos de riesgo en la población.(Rivas Mijail, Solis Ricardo, 2015) En una revisión de la 

literatura se indicó que la desnutrición materna constituye un factor causal del crecimiento fetal 

inadecuado.(Rivas Mijail, Solis Ricardo, 2015) 
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Existe además un impacto muy significativo sobre la mortalidad post neonatal y la 

infantil global, ya que los recién nacidos con bajo peso tienen cinco veces más probabilidades 

de morir entre el mes y el año de vida, que los recién nacidos de peso normal; y conforman el 

20% de la mortalidad post neonatal y el 50% de la mortalidad infantil.(Rivas Mijail, Solis 

Ricardo, 2015) 

 

Características de la madre 

 

Edad de la madre: Tiempo de vida de la madre desde su nacimiento. La edad materna 

se ha considerado como un factor de riesgo, principalmente cuando la madre es muy joven o es 

primigesta añosa. (Velázquez Quintana, 2013) La madre adolescente, aunque su prevalencia 

todavía es elevada en diferentes países sobre todo en países industrializados tiene mayor 

probabilidad de padecer anemia en el embarazo y el posparto, con lactantes de bajo peso, partos 

pretérminos. Además, que su requerimiento de calorías es mayor que una mujer adulta. (Alayo, 

2020) Numerosos estudios plantean que la edad inferior a los 20 años es un factor de riesgo para 

que los niños nazcan con un peso inferior a 2500 gr, las adolescentes no se encuentran aptas 

para la gestación por la posibilidad de un niño de bajo peso al nacer. (Alayo, 2020) 

Existe una asociación entre las edades maternas extremas (menores de 15 años y 

mayores de 35 años) y al bajo peso al nacer la edad óptima para la reproducción oscila entre los 

20 y los 35 años. El riesgo relativo de tener un recién nacido con bajo peso al nacer en madres 

adolescentes o menores de 15 años de edad con respecto a las madres en la edad optima 

reproductiva entre 20 – 35 años es 22 veces mayor. Este factor generalmente está asociado a 

otros factores como bajo nivel socioeconómico, baja escolaridad, soltería y con ausencia de 

controles prenatales. Además, las adolescentes gestantes son más bajas y delgadas que el resto 
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de las gestantes y además quizás no practiquen buenos hábitos de salud. Es evidente que la 

adolescencia no es un factor de riesgo independiente, pero si asociados a otros atributos 

desfavorables. (Matijasevich A, Barros F, Díaz-Rosello J, Berges E, 2004) 

A medida que la edad materna aumenta (más de 35 años de edad), los recién nacidos 

tienden a presentar un peso cada vez menor, fenómeno que se atribuye a la edad de la gestante 

unido a la paridad. Varsellini, por ejemplo, reporta una duplicación de la frecuencia de bajo peso 

al nacer después de los 40 años; sin embargo, numerosos autores plantean en sus trabajos que 

la edad materna inferior a los 20 años, representa un factor de riesgo fundamental para que los 

niños nazcan con un peso inferior a los 2 500 g. (Souto da Silva, Santos, & Coca Leventhal, 

2011) 

Varios autores plantean que las madres menores de 20 años no están completamente 

desarrolladas todavía en los aportes nutricionales y calóricos para alcanzar la madurez. Pérez 

Ojeda en su trabajo realizado en Las Tunas encontró que el 10 % de las mujeres entre 15 y 20 

años tuvieron niños con bajo peso, alegando que es debido a la necesidad de nutrientes para su 

propio crecimiento incluyendo el crecimiento del feto. Ciertamente el estado nutricional de la 

madre al inicio del embarazo puede influir en el peso del recién nacido, y se han reportado 

estadísticas significativas cuando se relaciona el bajo peso materno al inicio y durante la 

gestación con el BPN. (Souto da Silva et al., 2011). Un estudio sobre los determinantes maternos 

sobre el peso del niño al nacer demostró que de 100 mujeres 21 eran adolescentes, lo que 

representa un 11% con bajo peso y 12 eran madres añosas dando como resultado un 13% con 

niños de bajo peso al nacer, quedando demostrado la asociación entre la edad y el bajo peso al 

nacer. (Couceiro, 2010). Se calcula que cada año fallecen 70.000 adolescentes de países en vías 

de desarrollo como consecuencia del embarazo y el parto. Un millón de hijos de madres 

adolescentes mueren antes de cumplir un año de edad. El embarazo adolescente, debe ser 
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considerado de alto riesgo, ya que este grupo presenta más episodios de eclampsia que se refiere 

a la aparición de convulsiones tónico-clónicas generalizadas o coma en una paciente con 

preeclampsia o hipertensión gestacional, parto pretérmino, ruptura prematura de membranas que 

hace referencia a la rotura de las membranas fetales antes del inicio de las contracciones uterinas 

regulares., bajo peso al nacer, prematuridad, complicaciones postparto e infecciones de herida 

quirúrgica (cesárea) (Escartin M, 2011).  

          A medida que la edad materna aumenta, los recién nacidos tienden a tener un peso cada 

vez menor, fenómeno que se atribuye a la coexistencia de padecimientos pregestacionales y 

gestacionales, condicionando mayores tasas de complicaciones perinatales entre ellas bajo peso 

y retardo del crecimiento intrauterino, así como mayores tasas de mortalidad materna, perinatal 

e infantil (Fajardo R, 2012). 

 

 

Semanas de gestación: La duración de la gestación se mide a partir del primer día del 

último período menstrual normal, hasta el nacimiento. La edad gestacional se expresa en 

semanas y días completos.(MSP, 2015) La gestación dura en promedio 280 días (40 semanas), 

con un rango de distribución normal entre 38-42 semanas. Sin embargo, desde el punto de vista 

de salud, el período de menor riesgo perinatal es entre las 38-41 semanas.(Carvajal, 2018) Para 

el cálculo de la edad gestacional, el primer elemento diagnóstico es la anamnesis, estableciendo 

la fecha de última menstruación y determinando si esta es segura y confiable. El diagnóstico de 

la edad gestacional así establecido será corroborado o modificado por los hallazgos ecográficos, 

idealmente en base a una ecografía precoz (7-10 semanas). (Carvajal, 2018) 

El parto pretérmino se designa como aquel que ocurre antes de la semana 37 de edad 

gestacional, considerado un determinante en el bajo peso al nacer y el retardo del crecimiento 

fetal. (Organizacion Mundial de la Salud, 2020) El límite inferior de edad gestacional que 
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establece la separación entre parto prematuro y aborto es de 22 semanas de gestación y/o 500 g 

de peso fetal y/o 25 cm de longitud, a pesar de que la sobrevida es muy escasa en recién nacidos 

menores de 24 semanas.(Carvajal, 2018) 

Asimismo, las carencias alimentarias y la desnutrición maternas se asocian al BPEG 

siendo conocido que el estado nutricional materno tiene un efecto determinante sobre el 

crecimiento fetal y el peso del recién nacido. (Organizacion Mundial de la Salud, 2020) 

El riesgo de nacimientos prematuros para la población general se estima entre el 6% y 

10%, el Ecuador se encuentra entre los 11 países con las tasas más bajas de nacimientos 

prematuros del mundo con 5,1%. (Belarús 4,1; Ecuador 5,1; Letonia 5,3; Finlandia, Croacia y 

Samoa 5,5; Lituania y Estonia 5,7; Barbados/Antigua 5,8; Japón 5,9).(Organización 

Panamericana de la Salud, 2012) 

Se estima que, en 2020, 13,4 millones de niños nacieron mucho antes de tiempo. Esto 

equivale a más de 1 de cada 10 nacimientos. En 2019, aproximadamente 900 000 niños 

fallecieron como consecuencia de las complicaciones relacionadas con el parto 

prematuro.(organización Mundial de la Salud, 2020) 

 

Controles prenatales: Es el conjunto de actividades y procedimientos que el equipo de 

salud ofrece a la embarazada con la finalidad de identificar factores de riesgo en la gestante y 

enfermedades que puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud del recién nacido/a. 

(Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2013) 

Se recomienda realizar como mínimo cinco consultas de atención prenatal. El primer 

control debe durar cuarenta minutos y los siguientes veinte minutos. En caso de que la 

embarazada realice su primer control tardíamente este durará mínimo treinta minutos. 

(Organización Mundial de la Salud, 2003) 
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A nivel nacional, el Ministerio de Salud, ha establecido un mínimo de cinco visitas 

durante el embarazo, a efectuarse de la siguiente manera: (Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador, 2015) 

• 1º: <12 semanas  

• 2º: a las 24 semanas  

• 3º: a las 34 semanas 

• 4º: de las 36 a las 38 semanas 

• 5º: 40 o más semanas 

Se dice que un control prenatal es eficiente cuando cumple los siguientes criterios:  

• Precoz o temprano: tratando que sea desde el primer trimestre del embarazo, ya que permite 

identificar tempranamente los embarazos de alto riesgo.  

• Periódico o continuo: se refiere a la frecuencia de los controles prenatales, que varía según la 

condición del embarazo.  

• Completo o integral: debe garantizar las acciones de fomento, protección, recuperación y 

rehabilitación de la salud.  

• Extenso o de amplia cobertura: se refiere a la cantidad de la población que reciba la cobertura, 

ya que a mayor población con cobertura, mayor posibilidad de reducir las tasas de 

morbimortalidad materna e infantil.(Organización Mundial de la Salud, 2003) 

El registro del control prenatal debe llevarse detalladamente en la ficha clínica (de papel 

o electrónica), sin embargo, suele usarse un “carné de control prenatal”, donde el médico u 

obstetra registra los eventos más importantes de la evolución del embarazo. (Carvajal, 2018) 

Debe tenerse presente que el registro en el carné de control prenatal no reemplaza a la ficha, y 

que el uso del carné de control no es obligatorio. Los objetivos del control prenatal son 
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identificar los factores de riesgo, determinar la edad gestacional, diagnosticar la condición fetal, 

diagnosticar la condición materna y educar a la madre. (Carvajal, 2018) 

Según estudios realizados el retraso en la primera consulta constituye un factor de riesgo 

de bajo peso al nacer, se identificó que un mínimo de 4-5 controles de inicio en el primer 

trimestre de embarazo tiene una alta incidencia en la reducción del porcentaje de bajo peso al 

nacer así como de otras patologías perinatales.(Rivas Mijail, Solis Ricardo, 2015) 

 

Número de embarazos (paridad): Es el número total de partos que tuvo una mujer 

incluyendo los hijos a término, pretérmino y abortos. Las pacientes primigestas tienen mayor 

posibilidad de desarrollar problemas inherentes a la gestación como el bajo peso al nacimiento; 

las multíparas también tienen mayor probabilidad de bajo peso al nacer. (Alayo, 2020) El orden 

del nacimiento relacionado al bajo peso al nacer, se observó que es más frecuente en el primer 

y segundo embarazo, para volverse a presentar después de la cuarta gestación y subsecuentes. 

(Alayo, 2020) 

La paridad como factor preconcepcional es importante, se ha comprobado que el peso 

del primer hijo es menor que el de los subsiguientes; así como también, las curvas de crecimiento 

intrauterino para primogénitos muestran en las 38 semanas de amenorrea, un peso promedio 100 

g. menor que las curvas de neonatos hijos de madres secundigestas. (Ticona, 2011) Se 

observaron que el peso promedio de los productos va aumentando, desde el segundo hijo hasta 

el quinto, descendiendo a partir del sexto. El efecto de la paridad por sí sola, sobre el peso de 

los neonatos es muy discutido. Es probable que el descenso del peso promedio de los RN a partir 

del quinto hijo se debería más a condiciones socio económica desfavorables, que al factor 

paridad. Por otra parte, se sabe que las primigestas presentan más frecuentemente toxemia, 
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enfermedad que determina mayor incidencia de neonatos de bajo peso: a la inversa, la diabetes 

que se relaciona con fetos de peso elevado predomina en las multíparas.(Ticona, 2011) 

La influencia favorable de la paridad sobre el crecimiento intrauterino podría deberse a 

mejor perfusión uterina en las multíparas; sin embargo, grados de asociación más significativos 

se han encontrado en relación con el peso materno; otras variables tienen también efecto aditivo, 

entre ellas edad, la nutrición y el control de la gestación. (Ticona, 2011) La asociación entre 

paridad y antropometría del recién nacido muestra que la multiparidad favorece el crecimiento 

intrauterino. El más alto grado de asociación se observa entre paridad y peso al nacer, asociación 

estadísticamente significativa. La diferencia del peso promedio al nacer entre los hijos de 

primíparas y de gran multíparas, es de 230 g.; esta diferencia se relaciona con mejor peso 

placentario y con aumento de DNA y RNA en la placenta de las multigrávidas, posiblemente un 

factor asociado al mejor peso del recién nacido en la multípara sea el mayor peso de ésta. 

(Ticona, 2011), Así también lo corroboran en otros estudios en donde plantean que mientras 

menor sea el número de embarazos y partos, mayor será el riesgo de tener un hijo con bajo peso. 

(Fernandez, 2021) 

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. La ocurrencia de tres partos o más también eleva el riesgo de tener un recién nacido 

bajo peso.(Rivas Mijail, Solis Ricardo, 2015) 
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Autoidentificación étnica: Este concepto hace referencia al acto individual de 

reconocimiento explícito y contextuado de la pertenencia a un grupo étnico. Según UNICEF, 

una evaluación de la equidad en salud en América Latina revela la gran desventaja que tienen 

las poblaciones indígenas y afrodescendientes con respecto al resto de la población. (UNICEF, 

2016) Según la OMS, las más pobres y las minorías étnicas son los grupos más afectados 

por el bajo peso al nacer. (OMS, 2015) 

En Estados Unidos de América se han calculado los riesgos relativos (RR) para bajo 

peso, en 1.90 para madres negras adolescentes solteras y 1.67 para madres negras adolescentes 

casadas, en comparación a 1.35 y 1.08 para madres blancas adolescentes solteras y casadas, 

respectivamente. (Velázquez, 2004) Se encontró porcentajes más bajos de mujeres negras en las 

categorías de bajo peso y normal y porcentajes más altos en las categorías de sobrepeso y 

obesidad. Sin embargo, las mujeres que eran negras, las combinaciones hispanas y de otras 

etnias tenían un riesgo significativamente mayor de prematuridad que las mujeres blancas. (Meis 

et al., 1998)(Johnson, Rottier, Luellwitz, & Kirby, 2009).  

Varios estudios indican la situación de las minorías étnicas, destacando que las 

condiciones de pobreza, discriminación y niveles educativos más bajos resultan en BPN de los 

recién nacidos debido a prematuridad o retraso del crecimiento intrauterino. Esto pone de relieve 

la deuda histórica con los grupos minoritarios y el escaso impacto de las políticas públicas que 

no pueden superar las diferencias. (Collins, 2009) (Programa de las Naciones Unidas para el 

desarrollo, 2011) 

En un estudio realizado en Colombia corrobora que la mayor exposición de las minorías 

étnicas de este país a condiciones social y económicamente desventajosas como la ruralidad, 

niveles educativos más bajos y menores controles prenatales están directamente relacionados 
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con la pobreza y la exclusión social y aumentan la probabilidad de BPN. La condición de 

pertenecer a una minoría étnica por sí sola no se relacionó con un mayor riesgo de BPN. (Sierra, 

2021) 

Los grupos étnicos minoritarios, son los más vulnerables socialmente, no presentan 

mejor calidad de vida y son discriminados, se postula en hipótesis que estos grupos, presentan 

mayor riesgo de BPN en su prole (Weigel M, 2012). Weigel y Caíza, en el estudio “Disparidad 

étnico racial en el resultado de crecimiento fetal, en recién nacidos ecuatorianos” (2012), 

determinaron que existe disparidad entre los grupos étnicos afroamericano, indígena y mestizo. 

El grupo minoritario afroamericano, tiene mayor probabilidad de presentar microcefalia en 

comparación a los mestizos. El peso bajo al nacimiento era estadísticamente mayor en la etnia 

mestiza. Son necesarios más estudios que aborden esta temática, con el fin de entender el porqué 

de estas diferencias entre estos grupos étnicos (Weigel M, 2012). 

 

Estado nutricional: Se conoce que el estado nutricional se caracteriza por ser la 

condición física que presenta una persona, como resultado del balance entre sus necesidades y 

su ingesta de energía y nutrientes. (FAO, 2018) 

El estado nutricional materno desempeña un papel importante sobre el producto de la 

concepción, es por esto que el peso preconcepcional, el IMC gestacional y la ganancia de peso 

son monitoreo del estado nutricional al inicio y durante la gestación para identificar el estado 

nutricional y de salud de la madre y de acuerdo con los resultados implementar un plan de 

alimentación acorde con los requerimientos, ofrecer educación nutricional ajustada a la cultura 

alimentaria y evaluar periódicamente los resultados de la intervención. (Mesa, 2009) 

Los indicadores antropométricos en la gestante pueden reflejar antecedentes 

nutricionales, definir el estado nutricional actual y ser el referente para la planeación nutricional; 
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además se constituyen en indicadores de respuesta a una intervención o de riesgo para el feto y 

posteriormente para el recién nacido. El IMC materno y la ganancia de peso en la gestación 

tienen un efecto positivo en el crecimiento fetal y en el peso al nacer y, por el contrario, un 

estado nutricional deficiente en la madre afecta el desarrollo general y neurológico del bebé en 

formación y puede afectar su salud en la edad adulta. (Mesa, 2012) 

El IMC materno se asocia con el peso al nacer, lo que se evidencia en una mayor 

prevalencia de pesos inferiores a 3.000 g en recién nacidos de madres con bajo peso en los 

diferentes trimestres de gestación y por un peso al nacer mayor en los recién nacidos de las 

madres con IMC adecuado. (Mesa, 2012) Existe evidencia científica que demuestra una relación 

entre malnutrición por exceso de la gestante y las complicaciones para el RN, que, si bien no se 

traducen en muertes neonatales, representan una condición de riesgo para el RN, tanto el BPN 

como la MN. (Loaiza, 2024) 

Dos estudios realizados en México concluyeron que el sobrepeso previo al embarazo 

sumados a una ganancia mayor a lo esperado durante la gestación aumentaba entre 2,3 y 2.5 

veces el riesgo de MN, mientras que, si la madre era obesa y tenía una ganancia de peso mayor, 

el riesgo de MN aumentaba de 3,3 a 6.6 veces, la obesidad pregestacional y la ganancia de peso 

elevada fueron predictores de RN GEG además en esos grupos el parto por cesárea es más 

frecuente. (Zonana, 2010) (Camacho, 2015) Similares resultados se encontraron en estudios 

realizados en gestantes obesas en Perú, donde a mayor grado de obesidad pregestacional mayor 

fue el riesgo de MN y RN GEG. (Ticona, 2022) 

Además, otra investigación realizada en México publicada en el año 2021, concluyó que 

la obesidad gestacional se asoció a MN, y al parto por cesárea. (Panduro, 2021) Estudios 

realizados en Uruguay y Ecuador encontraron asociación entre el IMC pregestacional, obesidad 

materna con macrosomía y RN GEG, además se encontró que una proporción importante de los 
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partos por cesárea ocurrían en madres con sobrepeso y obesidad. (Segovia, 2014) (Bove, 2014) 

(Vaca, 2022) 

 

Condiciones de Salud 

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es una alteración de la tolerancia a la glucosa 

de severidad variable que comienza o se reconoce por primera vez durante el embarazo en curso. 

Esta definición es válida independientemente del tipo de tratamiento que requiera, de si se trata 

de una diabetes previa al embarazo que no se diagnosticó o de si la alteración metabólica persiste 

al concluir la gestación. (Faingold, 2009) 

El hijo de madre con diabetes (HMD) puede sufrir alteraciones durante el embarazo por 

la enfermedad materna. Cuando aparece en la segunda mitad de la gestación hablamos de 

fetopatía diabética, más frecuente en mujeres con descontrol metabólico y en la diabetes mellitus 

gestacional (DMG). La edad, paridad, obesidad, ganancia de peso durante el embarazo, grado 

de intolerancia a la glucosa, entre otros, pueden influir como determinantes del crecimiento. 

(Alvarez, 2012) 

Entre las complicaciones fetales se encuentran: macrosomía, que aumenta la frecuencia 

de partos por cesárea, mayor riesgo de toco traumatismos y aumento de la neomortalidad, distrés 

respiratorio, hiperbilirrubinemia, poliglobulia, hipocalcemia e hipoglucemia. Asimismo, los 

hijos de madres con DMG o con hiperglucemia en el embarazo tienen un mayor riesgo de 

obesidad, DM futura, tolerancia alterada a la glucosa, hipertensión y enfermedad renal. (Costa, 

2018) 
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Trastornos Hipertensivos: Los trastornos hipertensivos abarcan un amplio espectro de 

alteraciones en muchos sistemas, tanto en la madre como en el neonato, y predisponen a una 

mayor morbilidad y mortalidad materna, fetal y neonatal. (Fernández, 2000) 

Los cuatro principales trastornos hipertensivos que ocurren en mujeres embarazadas son: 

Preeclampsia/eclampsia, Síndrome HELLP, Hipertensión gestacional, Hipertensión crónica y 

Preeclampsia superpuesta a hipertensión crónica. El Colegio Estadounidense de Obstetricia y 

Ginecología (ACOG) define la hipertensión crónica en el embarazo como una presión arterial 

sistólica ≥ 140 mmHg y/o diastólica ≥ 90 mmHg antes de las 20 semanas de gestación; el uso 

de medicamentos antihipertensivos antes del embarazo o persistencia de la hipertensión durante 

>12 semanas después del parto. (Salazar, 2014) La hipertensión gestacional se refiere a la 

hipertensión sin proteinuria u otros signos/ síntomas de disfunción de órganos diana 

relacionados con la preeclampsia que se desarrolla después de las 20 semanas de gestación. La 

preeclampsia se refiere a la nueva aparición de hipertensión y proteinuria o la nueva aparición 

de hipertensión y disfunción significativa de órganos diana (con o sin proteinuria), que 

generalmente se desarrolla después de las 20 semanas de gestación en una mujer previamente 

normotensa. (Salazar, 2014) 

La preeclampsia es considerada una de las principales causas de morbilidad y mortalidad 

perinatales; ella condiciona prematuridad, bajo peso al nacer y un incremento de muertes 

perinatales. (Álvarez, 2011) Hay autores que plantean que las mujeres con hipertensión arterial 

gestacional o preeclampsia solo presentan aumento del índice de malnutrición fetal si padecen 

una forma grave de la enfermedad hipertensiva. (Álvarez, 2011) 

La hipertensión inducida por el embarazo predispone a complicaciones como el 

desprendimiento normoplacentario, el edema agudo del pulmón, la insuficiencia renal, la 
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coagulopatía intravascular diseminada; e igualmente incrementa la prematuridad, el bajo peso 

al nacer y el retardo del crecimiento. (Salazar, 2014)  

Estudios reafirman que los recién nacidos de madres con hipertensión en el embarazo 

presentan un deterioro importante en el peso al nacer y una mayor morbilidad, cuando se les 

compara con controles de una edad gestacional similar.  (Fernández, 2000) Existe un consenso 

de que uno de los principales trastornos que produce la hipertensión materna es una mayor 

frecuencia de prematurez y, por lo tanto, una elevada incidencia de neonatos de bajo peso y de 

muy bajo peso al nacer. (Fernández, 2000) Un estudio reciente mostró que en los neonatos de 

madres con preeclampsia-eclampsia la diferencia del riesgo para peso al nacer < 1.500 g era del 

6,7% y entre 1.500 y 2.499 era del 14,6%, mientras que en las madres con hipertensión inducida 

por el embarazo las diferencias para los mismos parámetros eran del 2 y 5% respectivamente. 

(Fernández, 2000) 

 

Anemia: La anemia se entiende como una condición en la cual los glóbulos rojos no 

están suministrando el oxígeno adecuado a los tejidos corporales, de la cual existen diversos 

tipos y causas, aunque en parte es debida a la hemodilución fisiológica que acontece durante 

este periodo, prevalecen la anemia ferropénica (50% de los casos), megaloblástica y de células 

falciformes. También puede deberse a otras deficiencias nutricionales (vitamina A), procesos 

infecciosos u inflamatorios. (Urdaneta, 2015) 

La prevalencia de anemia gestacional varía considerablemente, se sabe que afecta a casi 

la mitad de todas las embarazadas en el mundo: al 23% de las gestantes de países desarrollados 

y al 52% en naciones en vías de desarrollo; constituyendo un problema de salud pública que 

contribuye sustancialmente al aumento de la morbi-mortalidad materna y perinatal. Las 

gestantes con anemia durante los dos primeros trimestres, sobre todo ferropénicas, presentan un 



32 

 

riesgo dos veces mayor para presentar parto pretérmino y hasta tres veces mayor para tener 

recién nacidos con bajo peso al nacer (BPN). (Urdaneta, 2015) 

El riesgo de BPN depende de la severidad de la anemia, reportándose en las gestantes 

con anemia moderada/severa un riesgo significativo de tener un recién nacido con BPN e 

inclusive en los casos de anemia leve. En este sentido, otra investigación determinó que 

concentraciones bajas de Hb en el primer trimestre de la gestación parecen estar asociadas con 

un BPN, puesto que se observó una correlación positiva y significativa entre el peso fetal y 

un aumento de la concentración de Hb materna en el primer trimestre; aunque en el segundo y 

tercer trimestre no encontraron una correlación significativa entre el PAN y las concentraciones 

de Hb. (Urdaneta, 2015) 

En un estudio se demostró una relación directamente proporcional y significativa entre 

el peso al nacer y los valores de hemoglobina; sin embargo, aunque las gestantes anémicas 

presentaron con mayor frecuencia bajo peso al nacer, esta diferencia no fue significativa. 

(Urdaneta, 2015) 

 Varios estudios en países desarrollados y en vías de desarrollo han informado una 

relación entre la anemia materna y el bajo peso al nacer. Una investigación realizada en Cuba 

encontró que las madres que presentan anemia durante su embarazo tienen 3,6 veces más riesgo 

de presentar hijos con bajo peso al nacer que las mujeres que no la presentaron durante su 

embarazo. (Pérez, 2018) Además, la anemia materna favorece la presencia simultánea de anemia 

en el recién nacido. Esto ha resaltado la importancia de establecer distintas estrategias destinadas 

a prevenir la anemia durante el embarazo y el bajo peso al nacer, especialmente en poblaciones 

vulnerables. (Pérez, 2018) 
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Estado civil: La situación de la persona en relación con las leyes o costumbres de cada 

país sobre el matrimonio.  

En la actualidad se da poca significación al estudio del estado civil en su asociación con 

el bajo peso del recién nacido, sin embargo, se ha visto como pierde importancia cuando se 

aborda desde el punto de vista de un determinado estado civil, ya que es notorio como las 

gestantes en unión consensual son mayoría en relación con las casadas (en ambos grupos) pero 

no constan como tales, pero es sabido la necesidad espiritual y material de tener un compañero 

que sea capaz de darle apoyo emocional y económico durante el embarazo y el parto y al futuro 

recién nacido. (Souto da Silva et al., 2011) No obstante, la aparición del embarazo en la 

adolescencia hace que la soltería se incremente, por lo tanto, es importante que se tenga un trato 

diferenciado y especial a estas pacientes por parte del equipo de salud, puesto que requieren de 

información y orientación que probablemente no tienen y que, quizás teniéndola, lleguen a tener 

una maternidad feliz y un parto satisfactorio con un recién nacidoo, al menos, de peso normal. 

(Souto da Silva et al., 2011). 

Las madres solteras son las que con mayor frecuencia experimentan problemas 

emocionales que conllevan a un desinterés por el embarazo, descuidando sus cuidados y siendo 

afectados a través de la anemia materna. (Alayo, 2020) 

En Camerún la soltería es el principal factor de riesgo para recién nacidos de bajo peso, 

determinando además que las embarazadas solteras son dependientes de sus padres (Baptista 

González, 2004).  En el Hospital infantil de México país muy parecido al nuestro, se determinó 

que la soltería incrementaba la frecuencia de recién nacidos de bajo peso (Velázquez, 2012).  En 

un estudio presentado de madres con hijo de bajo peso al nacer, atendidas en el Hospital Materno 

Infantil El Carmen de Perú en 2019 respecto al estado civil y bajo peso al nacer se encontró que 
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en madres casadas el 37.7%, seguido de conviviente el 35.6% y madres solteras el 26.7%. 

(Alayo, 2020) 

En un trabajo de investigación realizado en el Hospital Isidro Ayora de Loja, en el año 

2015 se identificó que el 48,10 % (253) del total de madres eran casadas, de estas el 15,81 % 

obtuvieron recién nacidos de peso bajo, mientras que las madres con unión estable (25,29%) 

obtuvieron recién nacidos de peso bajo en un 26, 92 %. Por otro lado, existieron tan solo 133 

(1,90%) de madres solteras, de estas últimas el 35,34 % obtuvieron recién nacidos de bajo peso. 

(López, 2015) 

 

Nivel socio económico: hace una descripción de la situación de una persona según la 

educación, los ingresos y el tipo de trabajo que tiene. El nivel socioeconómico por lo general se 

define como bajo, medio o alto. Algunos factores socioeconómicos como los bajos ingresos y 

la falta de educación también tienen relación con el incremento del riesgo de tener un bebé de 

peso demasiado bajo, si bien no se conocen las razones subyacentes a este fenómeno.  

Las madres con bajos ingresos puede que no sean capaces de afrontar los costos de una 

nutrición y un seguimiento médico adecuados. (Lopez, 2017) Determinantes importantes de la 

salud definidos son el nivel socioeconómico y el nivel de pobreza de las familias, ya que 

influyen en varios factores que pueden determinar el bajo peso al nacer, como: el nivel educativo 

de la madre, el acceso a servicio de salud, el acceso a condiciones básicas, alimentación 

adecuada de la madre, dificultades en el acceso a servicios de salud y calidad de la vivienda. 

Estos determinantes de la salud han sido propuestos como un factor independiente y directo para 

el bajo peso al nacer. (Agudelo, 2017) En un estudio en Colombia menciona que el nivel 

educativo es un factor de riesgo para el bajo peso al nacer y el control prenatal adecuado, por lo 
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menos en número, actúa como factor protector. Sin embargo, la edad, el nivel económico, el 

estado civil y la paridad no fueron factores de riesgo. (Agudelo, 2017)  

En Korea se encontró que hay una relación significativa entre el nivel de pobreza de la 

madre y la probabilidad de bajo peso al nacer, aun al controlar otras variables sociodemográficas 

en el análisis de regresión logística. (Lee, 2010) Igualmente, en India, encontrarán que la 

estratificación socioeconómica tenía relación con el riesgo de bajo peso al nacer, y encontraron 

que las madres con un estrato socioeconómico muy bajo se asocian a un riesgo alto de bajo peso 

al nacer. (Agudelo, 2017) 

El bajo nivel socio económico que se interrelaciona con el nivel educativo y que limita 

el poder adquisitivo de la unidad familiar, genera altos índices de malnutrición en las gestantes, 

lo cual afecta de manera negativa el pronóstico del recién nacido. Las condiciones socio 

económicas y culturales, pueden influir en la adopción de una conducta como el no asistir al 

programa de control prenatal o por el contrario consultar en múltiples ocasiones (Lopez, 2017) 

El mejor factor predictivo socioeconómico para BPN es el nivel educativo de ambos 

padres. En Puerto Rico, donde se reporta una prevalencia de BPN de 28%, seis de cada diez 

muertes perinatales podrían ser evitadas si se combaten los factores de riesgo socioeconómicos, 

como retardar la edad de concepción de la madre, mejorar la educación y tener mejor calidad de 

atención tanto en consultas prenatales como en el tipo de hospital donde se atiende el parto. 

(Velázquez N. , 2004) 

La adolescente embarazada y soltera es, por lo general, económicamente dependiente de 

los padres y tiene menor nivel educativo, lo que la coloca en una situación particularmente 

desventajosa. El mejor nivel educativo de ambos padres seguramente permite una mejor 

situación económica, estabilidad matrimonial y mejor atención prenatal. Elevar el nivel 

económico y educativo de la población podría ser parte de la solución. (Velázquez N. , 2004) 
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Características del recién nacido 

 

Peso del nacido vivo: El peso al nacer se refiere al primer peso de un recién nacido 

inmediatamente después de su nacimiento.  En el caso de los nacidos vivos, el peso al nacer 

debería medirse en la primera hora de vida antes de que se produzca una pérdida de peso 

posnatal significativa. (Rivas Mijail, Solis Ricardo, 2015) 

El bajo peso al nacer es definido por la Organización Mundial de la Salud como el peso 

menor a los 2500 g durante la primera hora de vida, sin tomar en cuenta la edad gestacional y 

es un indicador del crecimiento y desarrollo del niño para estimar el estado nutricional del niño 

(a). (OMS, 2004)  El niño con bajo peso, pertenece a un grupo heterogéneo que comprende el 

bajo peso para la edad gestacional, desnutrido in útero, con retardo de crecimiento intrauterino 

o pequeños para la edad gestacional; el embarazo múltiple presenta hasta el 46% de asociación 

con bajo peso, pero han desarrollado todo su potencial de crecimiento para su condición 

(Velázquez, 2004).  

Se clasifica en (Williams, 2004):   

• Bajo peso Menor de 2500 g y mayor de 1500 g 

• Peso muy bajo: menor de 1500 g 

• Extremado bajo peso: peso mayor a 500 g y menor de 1000g. 

El bajo peso al nacer generalmente está asociado al parto prematuro, o de un retardo en 

el crecimiento intrauterino. (Ticona, 2012) El bajo peso al nacer junto a la prematuridad es un 

factor predictivo a alta mortalidad, por lo que es necesario efectuar estudios estratificados por 

peso y edad gestacional para llegar a conclusiones apropiadas. (Alayo, 2020)  

El bajo peso al nacer es un grave problema de salud pública, quizá el problema de salud 

más serio en países en desarrollo y que recibe pobre atención de los investigadores para la 
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búsqueda de soluciones. (Ticona, 2012) Identificar los factores de riesgo de forma temprana y 

actuar sobre ellos evitaría el deterioro indudable de este índice y de esta forma estar a la altura 

de los esfuerzos que se hacen a nivel internacional para reducir la tasa de bajo peso al nacer. 

 

Tipo de parto: Es el conjunto de fenómenos activos y pasivos que permiten la expulsión 

del producto, la placenta y sus anexos por vía vaginal o cesárea.  

La mayoría de los recién nacidos sanos presentan un período de pérdida de peso 

inmediatamente después del nacimiento. (Wright, 2004) Esta pérdida de peso en los primeros 

días de vida es algo conocido; la causa y magnitud de esta baja de peso son objeto de 

controversia. (Wright, 2004)  (Fonseca, 2014) Se sugiere que, en promedio, los niños pierden 

4-7% de su peso de nacimiento y comienzan a recuperar el peso alrededor del día 3 de vida. 

(Gallardo, 2018) 

En un estudio realizado en Chile mostro que el análisis del descenso total de peso para 

las primeras 48 h de vida, muestra que no hubo significancia estadística en género, edad 

gestacional y adecuación a la edad gestacional; sin embargo, modularon significativamente las 

variables tipo de parto observándose que los recién nacidos por parto cesárea bajan más de peso 

que los recién nacidos de parto vaginal (P = 0,039). (Gallardo, 2018) 

El parto por cesárea fue determinante de un mayor descenso de peso en el período 

comprendido entre las 24 y 48 h de vida y en el descenso de peso total de las primeras 48 horas 

de vida. Estos hallazgos concuerdan con lo reportado por Manganaro y cols., donde se describe 

que el parto vía cesárea está asociado a una mayor pérdida de peso. (Manganaro, 2001) 

El parto cesárea ha sido descrito como un factor de riesgo para una lactancia materna 

subóptima, retraso en el inicio de lactancia (Chapman, 1999) (Gallardo, 2018) y exceso de 

pérdida de peso del RN. (Manganaro, 2001) Regnault y cols., mostraron que un niño nacido por 
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cesárea era 2,42 veces más propenso a tener exceso de baja de peso neonatal. (Regnault, 2011) 

Estos hallazgos sugieren que los factores del preparto, tales como el estado de hidratación 

materna pueden afectar la pérdida de peso posnatal en los RN alimentados con pecho. (Chantry, 

2011) (Dewey, 2003) 

El mayor descenso de peso se asocia a una sobrecarga de volúmenes en las madres que 

son sometidas a cesárea, con la consiguiente sobre hidratación del RN lo que contribuye al 

aumento de la pérdida de peso. (Martens, 2007) Chantry y cols., informó el riesgo relativo de 

que los bebés que perdieron > 10% de su peso al nacer, se triplicó cuando las mujeres tuvieron 

un balance de líquido positivo de más de 200 ml/h durante el período intraparto. (Chantry, 2011) 

Watson y cols., sugiere la existencia de un umbral para el volumen de líquidos endovenosos 

recibidos por las madres en el parto, lo que afecta la pérdida de peso del RN, siendo los 

volúmenes de flui dos intravenosos infundidos un factor que puede contribuir a la pérdida 

temprana de peso de los RN en las primeras 48 h de vida. (Watson, 2012) 

 

Sexo del nacido vivo: La característica biológica necesaria para describir a un niño 

recién nacido. Al analizar en el período comprendido entre las 24 y 48 h de vida, se observa que 

los RN masculinos, Peso para edad gestacional y los de mayor edad gestacional presentan menos 

descenso de peso que los recién nacidos femeninos, adecuados a la edad gestacional o de menor 

edad gestacional respectivamente. (Regnault, 2011) Martens y cols., afirman que el peso al nacer 

parece ser un determinante muy importante del descenso de peso en el período neonatal 

inmediato, presentando una asociación positiva con la baja de peso.  (Martens, 2007) 

Se estima un riesgo similar de bajo peso del recién nacido cuando se comparan tallas y 

el tiempo de gestación es aproximadamente de 25 semanas, en cualquier sexo. Esta relación 



39 

 

aumenta con las semanas de gestación notándose que el riesgo es mayor cuando la talla es 

menor. La relación muestra valores grandes (996.4 y 632.4 veces mayor), para niños y niñas, 

respectivamente, cuando el número de semanas de gestación es 41 y la talla de 45 cm se compara 

con la de 55 cm. (Hurtado, 2015) 

El riesgo de tener un niño con peso deficiente es mayor cuando es de sexo masculino, 

con una talla de 45 cm y 41 semanas de gestación, mostrando un valor máximo (64.34 veces) 

que cuando es del mismo sexo, con talla de 55 cm y un tiempo de gestación de 25 semanas. 

(Hurtado, 2015) Así también el riesgo de tener un hijo con bajo peso siempre es mayor cuando 

el tiempo de gestación es menor, alcanzando valores máximos de 105999 y 996.75 veces mayor 

para niños y niñas, respectivamente, al comparar 25 con 41 semanas de gestación en talla de 55 

cm con un tiempo de gestación de 25 semanas, con una talla de 41cm. Así mismo se observan 

valores mínimos de 1.35 y 2.28 veces mayor, en niños y niñas, con tallas de 45 y 50 cm 

respectivamente, comparando 25 con 35 semanas de gestación. (Hurtado, 2015) El riesgo 

relativo de que se tenga bajo peso, cuando el parto es niña a cuando es niño, es 1.07 veces mayor 

a que se tenga peso deficiente. El riesgo relativo de que se tenga bajo peso, cuando el tiempo de 

gestación del nacido es 25 semanas a cuando es 41 semanas, es 405145 veces mayor a que se 

tenga peso deficiente, en nacidos de sexo femenino y con una talla de 50 cm. (Hurtado, 2015) 

(Vélez, 2006) 

La diferencia en género puede ocasionar hasta 200 g a favor de los productos de sexo 

masculino, probablemente atribuible al efecto de la testosterona fetal a finales de la gestación. 

(Velázquez, 2004) 

Sin embargo, en varios estudios se ha observado que por lo general hay poco riesgo de 

nacer con bajo peso, siendo mayor cuando el nacimiento es niño con aproximadamente menos 
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de 36 semanas de gestación y menos de 46 cm. Se disminuye significativamente sobre todo en 

niños con aproximadamente 50 cm y 40 semanas. (Daza, 2009) (Vélez, 2006) De igual manera, 

el riesgo de nacer con peso deficiente es mayor, por lo general, en niñas con aproximadamente 

menos de 48 cm y de 39 semanas; mientras que este riesgo se reduce, por lo general, en niños 

con más de 49 cm y aproximadamente 40 semanas. (Hurtado, 2015). 
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Planteamiento del problema 

 

El bajo peso al nacer es un problema de salud pública, que ocasiona muertes neonatales 

alrededor de 5 millones de niños al año en el mundo. En Ecuador según datos del Instituto 

Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) se registraron 8,6% neonatos con bajo peso al nacer 

en el 2021, es así que, conocer las características tanto maternas como del parto asociadas al 

bajo peso al nacer, es muy importante para reducir la morbilidad y mortalidad en los recién 

nacidos, debido al mayor riesgo que estos representan por su condición. Actualmente, el país 

cuenta con escasa información para analizar, así como también la mayoría de los estudios son 

centrados en una población demográfica pequeña y no hay un estudio a nivel nacional, por esta 

razón, en el presente estudio se pretende evaluar el bajo peso al nacer de los nacidos vivos del 

país en el año 2021 asociado a condiciones maternas y del parto, lo cual esto ayudará a tener un 

mayor enfoque general de las complicaciones que esto implica, siendo este un problema de salud 

pública desafiante y multifacético, contribuyendo así en la reducción morbi-mortalidad 

neonatal, es por eso que se realizó un estudio descriptivo, no experimental y de cohorte 

transversal.  
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Objetivo general y específicos 

 

Objetivo general:  

Evaluar las características de la madre y del recién nacido para bajo peso al nacer en el Ecuador, 

año 2021. 

 

 

Objetivos específicos:  

1. Estimar la prevalencia de nacidos vivos con bajo peso al nacer en el año 2021. 

 

2. Conocer las características maternas asociadas a recién nacidos con bajo peso. 

 

3. Identificar el tipo de parto que está asociado a recién nacidos con bajo peso 
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Hipótesis 

 

1. Qué edad de la madre y semanas de gestación, se asocia a hijos con bajo peso al nacer. 

 

 

2. Qué tipo de parto tiene mayor riesgo de bajo peso al nacer. 
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Metodología  

Operacionalización de Variables 
CARACTERÍSTICAS VARIABLES Definición Indicador Categoría/unidad de medida 

RECIÉN NACIDO 

Peso del nacido 

vivo 

Es la primera medida del peso del recién 
Nacido después del nacimiento. 

 

Peso 
• <2500 gramos 

• ≥2500 gramos 

 

Tipo de parto 

Conjunto de fenómenos activos y pasivos que 

permiten la expulsión del producto, la 

placenta y sus anexos por vía vaginal o cesárea. 

 

Tipo de parto 
 

- Normal:1 

- Cesárea:2 

Sexo del nacido 

vivo 

La característica biológica necesaria para 

describir a un niño recién nacido. 
Sexo 

- Hombre:1 
- Mujer:2 

MADRE 

 

Semanas de 

gestación 

La duración de la gestación se mide a partir del 

primer día del último período menstrual normal, 

expresándose en semanas completas. 

 

Semanas 

 

- <37 semanas 

- ≥37 semanas 

 

Edad de la madre 
Tiempo de vida de la madre desde su nacimiento. 

 

Años 

- ≤19 años 

- 20-34 años 
- ≥35 años 

 

 

Controles 

prenatales 

Conjunto de actividades y procedimientos que el 

equipo de salud ofrece a la embarazada con la 

finalidad de identificar factores de riesgo y 

enfermedades en la gestante que puedan afectar 

el curso normal del embarazo y la salud del 

recién nacido. 

 

 

Número de 

controles 

 

 

- <5 controles prenatales 

- ≥5 controles prenatales 

Número de 

embarazos 

(paridad) 

Comprende a todos los hijos nacidos que haya 

tenido la madre, es decir cantidad de gestas 

previas. 

Número de 

embarazos 

- <4 gestas: Normal 

- ≥4 gestas: Gran multípara 

 

 

Autoidentificación 

étnica de la madre 

 

 

Acto individual de reconocimiento explícito y 

contextuado de la pertenencia a un grupo étnico. 

 

 

Autoident

ificación 

- Indígena:1 

- Afrodescendiente:2 

- Negra:3 

- Mulata:4 

- Montubia:5 

- Mestiza:6 

- Blanca:7 
- Otra:8 

 

 

Estado civil y/o 

conyugal de la 

madre 

 

 

La situación de la persona en relación con las 

leyes o costumbres de cada país sobre el 

matrimonio. 

 

 

Estado civil 

- Unida:1 

- Soltera:2 

- Casada:3 

- Divorciada:4 

- Separada:5 

- Viuda:6 
- Unióndehecho:7 

 

Tabla 1. Operacionalización de variables 
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Alcance y diseño del estudio 

Se tratará de un estudio epidemiológico observacional de tipo transversal, con un alcance 

descriptivo que evaluará las características de la madre y del parto con el bajo peso al nacer de 

los nacidos vivos en el Ecuador del año 2021. Se utilizará información secundaria de bases de 

datos nacionales. 

Población y área de estudio 

La población objetivo constituirá cada uno de los registros ocurridos de nacidos vivos durante 

el año 2021 en el Ecuador, a través del registro del nacimiento por parte de los establecimientos 

de salud ya sea de forma electrónica mediante el Sistema Nacional de Registro de Datos Vitales 

(REVIT) o el registro manual mediante el llenado de un formulario físico y de las inscripciones 

que se realizaron durante el año de investigación en todas las oficinas del Registro Civil del país. 

El Ecuador se encuentra ubicado en el continente Americano, en la región noroeste de 

América del Sur, perteneciente al área andina, con una extensión territorial de 283.561 km2, que 

consta de cuatro regiones cada una de ellas con diferente altitud y latitud, (ECU11, 2021) y una 

población aproximada de 17.643,060 habitantes,  de los cuales 8.819.233 son mujeres, así como 

también la nación fue clasificada como país de ingresos medios altos, con un ingreso per cápita 

de 5.600,4 según el Banco Mundial para el año 2020. (Banco Mundial, 2020) 

En la actualidad los datos estadísticos de nacidos vivos abarcan una cobertura geográfica 

a nivel nacional, provincial, cantonal y parroquial tanto urbana como rural, que según cifras del 

INEC, para el año 2021 el país contó con un total de 251.106 nacidos vivos.(Instituto Nacional 

de Estadística y Censos, 2021) 

 

 

 



46 

 

Proceso de recolección de datos  

La información se extraerá de bancos de datos públicos proporcionados por el INEC, 

específicamente del Registro Estadístico de Nacidos Vivos y Defunciones Fetales del año 2021 

en el Ecuador. (Instituto Nacional de Estadística y Censos, 2021) Una vez que los formularios 

físicos son recolectados mensualmente por las Coordinaciones Zonales y Operaciones de 

Campo (DICA) del INEC, estos son revisados y posteriormente ingresados en el Sistema 

Integrado de Estadísticas Vitales y de Salud (SIES), (Instituto Nacional de Estadística y Censos., 

2021) el Informe Estadístico de Nacido Vivo es un documento probatorio, individual e 

intransferible, puesto que certifica el nacimiento de un producto vivo, para mejorar el registro 

de los nacimientos, existe además un formulario digital que realiza el ingreso de información de 

los nacidos vivos en tiempo real, a este aplicativo se lo conoce como el Sistema Nacional de 

Registro de Datos Vitales - Nacimientos REVIT, que lo utilizan directamente los 

establecimientos de salud que atienden partos. (Instituto Nacional de Estadística y Censos., 

2021) La información del REVIT es almacenada en una base de datos centralizada en 

DIGERCIC y a su vez esta información es entregada al INEC, los datos a través de vistas 

materializadas, se consolida la información (SIES y REVIT) y realizan un proceso de validación 

y depuración de esta, obteniendo como resultado la base de datos con la cual se genera la 

producción estadística de este registro, (Instituto Nacional de Estadística y Censos., 2021) el 

cual se utilizará esta como información secundaria para la presente investigación, que consta de 

múltiples variables entre ellas peso al nacer, características de la madre y del parto. 
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Análisis estadístico 

El análisis estadístico realizado en este estudio se llevó a cabo utilizando diversos 

métodos para evaluar la relación entre las características maternas y el bajo peso al nacer (BPN) 

en Ecuador durante el año 2021. En primer lugar, se utilizó una base de datos secundaria 

proporcionada por el Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC), específicamente del 

Registro Estadístico de Nacidos Vivos y Defunciones Fetales. La población objetivo incluyó 

todos los registros de nacidos vivos en el Ecuador durante el año de estudio, abarcando tanto 

registros electrónicos mediante el Sistema Nacional de Registro de Datos Vitales (REVIT) como 

formularios físicos. 

Para la estimación de la prevalencia de BPN, se calcularon las frecuencias y porcentajes 

correspondientes. Este cálculo se realizó utilizando la fórmula de prevalencia estándar, 

dividiendo el número de nacidos con bajo peso entre el total de nacidos vivos y multiplicando 

por 100. 

En cuanto a la identificación de características maternas asociadas con el BPN, se 

llevaron a cabo análisis de chi-cuadrado para evaluar la relación entre variables categóricas 

como la edad materna, el estado nutricional, la presencia de enfermedades como la preeclampsia 

y la diabetes gestacional, y el acceso a servicios de atención prenatal. Los resultados mostraron 

una asociación significativa entre estas variables y la prevalencia de BPN. 

El tipo de parto también fue analizado mediante tablas cruzadas y pruebas de chi-

cuadrado. Se analizó la relación entre los nacimientos por parto normal y cesárea, evaluando la 

prevalencia de BPN en cada tipo de parto. El análisis de chi-cuadrado indicó una relación 

significativa entre el tipo de parto y el BPN, sugiriendo que las cesáreas, a menudo realizadas 

en situaciones de emergencia o complicaciones médicas, están asociadas con una mayor 

prevalencia de BPN. 
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Además, se analizaron las semanas de gestación utilizando pruebas de chi-cuadrado. Se 

evaluó la relación entre las semanas de gestación y la prevalencia de BPN, identificando una 

relación altamente significativa entre estas variables. Los nacimientos prematuros, definidos 

como aquellos que ocurren antes de las 37 semanas de gestación, mostraron una mayor 

prevalencia de BPN en comparación con los nacimientos a término. 

El análisis estadístico del presente estudio utilizó una combinación de métodos 

descriptivos y pruebas de hipótesis para evaluar las relaciones entre variables maternas, tipo de 

parto y semanas de gestación con el bajo peso al nacer. Los resultados obtenidos proporcionan 

una comprensión detallada de los factores que contribuyen al BPN en Ecuador y destacan la 

importancia de intervenciones específicas en salud pública para abordar este problema. 
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Resultados 

 

Estimación de la prevalencia de nacidos vivos con bajo peso al nacer en el año 2021 

Los datos obtenidos de un total de 254,573 nacimientos indican que 34,184 niños nacieron con 

un peso inferior a 2500 gramos. 

Categoría Frecuencia Porcentaje (%) 

Total de nacimientos 254,573 100.0 

Nacidos con bajo peso (<2500g) 34,184 13.43 

Nacidos con peso normal (≥2500g) 220,389 86.57 

 

                                                       Tabla 2. Tabla de Resultados 

 

Prevalencia de nacidos vivos con bajo peso al nacer en el año 2021 

 

Cálculo de Prevalencia: Para calcular la prevalencia de nacidos vivos con bajo peso al nacer 

(menos de 2500 gramos), se utiliza la siguiente fórmula: 

 

𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 = (
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑛𝑎𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑣𝑖𝑣𝑜𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑏𝑎𝑗𝑜 𝑝𝑒𝑠𝑜

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑛𝑎𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑣𝑖𝑣𝑜𝑠
𝑥100 = 13,43% 

 

El bajo peso al nacer (BPN) es un indicador crucial de salud pública debido a su asociación 

directa con una mayor morbilidad y mortalidad infantil. El BPN, definido como un peso al nacer 

inferior a 2500 gramos, refleja la salud y el bienestar tanto del recién nacido como de la madre 

durante el embarazo. En el año 2021, se registraron un total de 254,573 nacimientos en Ecuador, 

de los cuales 34,184 niños nacieron con un peso inferior a 2500 gramos. Esto representa una 

prevalencia del 13.43% de nacidos vivos con BPN. 
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La prevalencia del BPN del 13.43% indica que aproximadamente 1 de cada 7 nacimientos en 

Ecuador en el año 2021 resultó en un recién nacido con BPN. Este porcentaje es 

considerablemente alto y supera las cifras de referencia globales y regionales en algunos 

contextos. Una prevalencia tan alta subraya la necesidad de atención especializada y programas 

de intervención enfocados en las mujeres embarazadas y sus recién nacidos. 

De los 254,573 nacimientos registrados, la gran mayoría, es decir, 220,389 niños nacieron con 

un peso igual o superior a 2500 gramos, lo que se considera dentro del rango normal. Sin 

embargo, el porcentaje de nacidos con BPN es lo suficientemente significativo como para 

justificar una intervención inmediata. 

Varios factores pueden contribuir a la alta prevalencia de BPN. Entre estos se incluyen factores 

maternos como la edad, el estado nutricional, la presencia de enfermedades como preeclampsia 

y diabetes gestacional, y el acceso y calidad de la atención prenatal. Además, factores 

socioeconómicos como la pobreza y la educación limitada también juegan un papel crucial en 

la salud materna y fetal. 

Comparar estos resultados con estudios previos puede ayudar a identificar tendencias y cambios 

en la prevalencia de BPN. Si la prevalencia de BPN ha aumentado en los últimos años, esto 

puede indicar un deterioro en las condiciones de salud materna o en los servicios de atención 

prenatal. Alternativamente, una disminución en la prevalencia podría reflejar mejoras en estos 

ámbitos. 

La alta prevalencia de BPN tiene implicaciones significativas para la salud pública. Los recién 

nacidos con BPN tienen un mayor riesgo de complicaciones de salud a corto y largo plazo, 

incluyendo problemas respiratorios, infecciones, y dificultades en el desarrollo físico y 

cognitivo. Por lo tanto, es fundamental que las autoridades de salud pública implementen 

programas de prevención y manejo del BPN. Estos programas pueden incluir mejoras en la 
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atención prenatal, educación para las madres sobre nutrición y cuidados durante el embarazo, y 

políticas para reducir las desigualdades socioeconómicas. 

Es crucial mejorar la atención prenatal para asegurar que todas las mujeres tengan acceso a 

atención de alta calidad que permita identificar y manejar factores de riesgo temprano en el 

embarazo. Asimismo, proporcionar educación sobre nutrición adecuada y suplementación para 

mujeres embarazadas puede reducir el riesgo de BPN asociado con la desnutrición materna. 

Además, abordar las disparidades socioeconómicas que contribuyen al BPN, como la pobreza y 

la falta de acceso a servicios de salud, es fundamental para reducir la prevalencia de BPN. 

Finalmente, implementar sistemas de monitorización y evaluación para seguir la prevalencia de 

BPN y la eficacia de las intervenciones en curso contribuirá significativamente a reducir la 

prevalencia de BPN y mejorar la salud y el bienestar general de la población. En conclusión, la 

prevalencia del 13.43% de nacidos vivos con bajo peso al nacer en Ecuador en 2021 es un 

indicador alarmante que requiere atención inmediata de las autoridades de salud pública.  

 

Conocer las características maternas asociadas a recién nacidos con bajo peso 

Edad de la madre 

Edad de la Madre Bajo Peso Peso Normal 

11 0 3 

12 0 13 

13 8 74 

14 34 193 

15 64 471 

16 118 824 

17 140 1061 

18 179 1332 

19 201 1582 

20 226 1541 

21 214 1579 

22 184 1436 

23 159 1356 
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24 150 1447 

25 153 1404 

26 155 1447 

27 149 1411 

28 153 1257 

29 130 1233 

30 115 1236 

31 117 1112 

32 105 1043 

33 98 973 

34 80 878 

35 66 849 

36 66 831 

37 51 665 

38 38 628 

39 42 519 

40 29 406 

41 29 310 

42 15 227 

43 11 138 

44 3 103 

45 1 59 

46 2 29 

47 0 15 

48 1 4 

49 0 14 

50 0 2 

51 0 3 

52 0 2 

53 0 1 

54 0 2 

55 0 1 

56 0 1 

Sin información 3286 1183 

Total 3286 30898 

 

Tabla 3. Edad de la madre 

 

La tabla de datos muestra que la mayoría de los casos de bajo peso al nacer se concentran 

en madres jóvenes, especialmente adolescentes, y en mujeres en sus veinte años. Por ejemplo, 

las madres de 18 y 19 años presentan la mayor frecuencia de nacidos vivos con bajo peso, con 
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1332 y 1582 casos respectivamente. En general, las madres menores de 20 años, es decir, 

aquellas con edades entre 11 y 19 años, representan una proporción considerable de nacidos 

vivos con bajo peso, contribuyendo al 32.1% del total de casos de bajo peso. A medida que la 

edad de la madre aumenta, la frecuencia de nacidos vivos con bajo peso disminuye 

progresivamente, lo que sugiere una relación inversa entre la edad materna y el bajo peso al 

nacer. 

Al analizar la prevalencia de bajo peso al nacer entre las madres adolescentes, se observa 

que estas presentan una mayor incidencia de esta condición. Esta alta prevalencia puede 

atribuirse a varios factores, entre los que se incluyen la inmadurez biológica, la nutrición 

deficiente y la falta de acceso adecuado a servicios de salud prenatal. Las madres adolescentes 

a menudo enfrentan desafíos socioeconómicos y de apoyo social, lo que puede contribuir a 

resultados adversos en el nacimiento. Por otro lado, aunque la frecuencia de bajo peso al nacer 

sigue siendo alta entre las madres jóvenes adultas, específicamente aquellas de 20 a 29 años, 

esta prevalencia es menor en comparación con las madres adolescentes. Este grupo de edad se 

asocia generalmente con una mayor estabilidad socioeconómica y un mejor acceso a cuidados 

prenatales, lo que podría explicar la disminución en la prevalencia de bajo peso en comparación 

con las madres adolescentes. 

A partir de los 20 años, aunque la frecuencia de nacidos vivos con bajo peso sigue siendo 

alta, comienza a disminuir en comparación con las edades más jóvenes. Las madres de 20 a 29 

años presentan una alta frecuencia de nacidos vivos con bajo peso, pero esta frecuencia 

disminuye gradualmente a medida que la edad aumenta. Este patrón sugiere que, aunque la edad 

avanzada aún presenta riesgos, la mayoría de las madres en este grupo de edad pueden 

beneficiarse de una mayor estabilidad y recursos para el cuidado prenatal. 
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En cuanto a las madres de edad avanzada, aquellas mayores de 35 años también muestran 

una prevalencia elevada de bajo peso al nacer. Este fenómeno puede estar relacionado con 

complicaciones obstétricas más frecuentes a edades avanzadas, incluyendo hipertensión, 

diabetes gestacional y otras condiciones crónicas que pueden afectar el crecimiento fetal. Las 

complicaciones asociadas con el embarazo en edades avanzadas pueden contribuir a una mayor 

prevalencia de bajo peso al nacer, destacando la necesidad de una atención especializada para 

este grupo de madres. 

 

Pruebas de chi-cuadrado de la relación entre la edad de la madre y el bajo peso al 

nacer 

 Valor df Significación 

asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 268,571a 46 ,000 

Razón de verosimilitud 389,903 46 ,000 

Asociación lineal por lineal 224,372 1 ,000 

N de casos válidos 34184   

a. 22 casillas (23,4%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es ,10. 

Tabla 4. Pruebas de chi-cuadrado 

 

La prueba de chi-cuadrado de Pearson para la relación entre la edad de la madre y el bajo 

peso al nacer arroja un valor de 268.571 con 46 grados de libertad, y una significación asintótica 

(bilateral) de 0.000. La razón de verosimilitud es 389.903 con una significación similar, y la 

asociación lineal por lineal es 224.372 con una significación de 0.000. Estos resultados indican 
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que hay una relación significativa entre la edad de la madre y la prevalencia de bajo peso al 

nacer. 

La alta prevalencia de bajo peso al nacer entre las madres adolescentes puede atribuirse 

a varios factores, incluyendo la inmadurez biológica, la nutrición deficiente, y la falta de acceso 

adecuado a servicios de salud prenatal. Las madres adolescentes a menudo enfrentan desafíos 

socioeconómicos y de apoyo social, lo que puede contribuir a resultados adversos en el 

nacimiento. Por otro lado, aunque la frecuencia de bajo peso al nacer sigue siendo alta entre las 

madres jóvenes adultas, específicamente aquellas de 20 a 29 años, esta prevalencia es menor en 

comparación con las madres adolescentes. Este grupo de edad se asocia generalmente con una 

mayor estabilidad socioeconómica y un mejor acceso a cuidados prenatales, lo que podría 

explicar la disminución en la prevalencia de bajo peso en comparación con las madres 

adolescentes. 
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Semanas de gestación 

Semanas de Gestación Bajo Peso Peso Normal Total 

22 1 19 20 

23 0 34 34 

24 0 93 93 

25 0 123 123 

26 0 186 186 

27 0 243 243 

28 1 346 347 

29 0 345 345 

30 0 537 537 

31 0 525 525 

32 1 953 954 

33 16 1205 1221 

34 29 1854 1883 

35 92 2119 2211 

36 246 3074 3320 

37 768 4005 4773 

38 1141 3228 4369 

39 627 1930 2557 

40 296 870 1166 

41 57 196 253 

42 7 39 46 

Sin información 4 8974 8978 

Total 3286 30898 34184 

 

Tabla 5. Bajo peso y semanas de gestación 

 

La tabla de datos muestra que la mayoría de los casos de bajo peso al nacer se concentran 

en los nacimientos prematuros, es decir, aquellos con menos de 37 semanas de gestación. A 

medida que las semanas de gestación aumentan, la frecuencia de nacidos vivos con bajo peso 

disminuye significativamente. Por ejemplo, en las semanas de gestación 22 a 26, los casos de 

bajo peso al nacer son notablemente altos en comparación con las semanas de gestación 

posteriores. En la semana 22, hay 19 casos de bajo peso al nacer y solo 1 caso sin bajo peso. A 

medida que se avanza a la semana 37, los casos de bajo peso al nacer son 3074, en comparación 
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con 768 casos sin bajo peso, lo que indica una alta prevalencia de bajo peso en esta etapa de la 

gestación. 

La prevalencia de bajo peso al nacer disminuye notablemente a partir de las 38 semanas 

de gestación. En la semana 38, se observan 3228 casos de bajo peso en comparación con 1141 

casos sin bajo peso. Esta tendencia continúa en la semana 39, donde hay 1930 casos de bajo 

peso y 627 casos sin bajo peso. En las semanas 40 y 41, los casos de bajo peso siguen 

disminuyendo con 870 y 196 casos respectivamente, en comparación con 296 y 57 casos sin 

bajo peso. 

Al analizar la relación entre las semanas de gestación y el bajo peso al nacer, se observa 

que los nacimientos prematuros, especialmente aquellos antes de las 37 semanas de gestación, 

tienen una mayor prevalencia de bajo peso al nacer. Esto puede atribuirse a que los nacimientos 

prematuros no permiten un desarrollo fetal completo, lo que resulta en un menor peso al nacer. 

Los nacimientos prematuros están asociados con una variedad de factores, incluyendo 

complicaciones médicas, salud materna, y condiciones socioeconómicas que pueden afectar el 

curso del embarazo. 

La alta prevalencia de bajo peso al nacer en las semanas de gestación tempranas sugiere 

que estos nacimientos están en mayor riesgo de complicaciones. Esto subraya la importancia de 

la atención prenatal temprana y continua para identificar y manejar los riesgos que pueden llevar 

a un nacimiento prematuro. Además, los nacimientos a término, aquellos que ocurren después 

de las 37 semanas de gestación, muestran una menor prevalencia de bajo peso al nacer, lo que 

indica que un mayor tiempo de gestación permite un desarrollo fetal más completo y adecuado. 
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Tabla 6. Pruebas de chi-cuadrado 

 

La prueba de chi-cuadrado de Pearson para la relación entre las semanas de gestación y 

el bajo peso al nacer arroja un valor de 4272.786 con 21 grados de libertad, y una significación 

asintótica (bilateral) de 0.000. La razón de verosimilitud es 4833.455 con una significación 

similar, y la asociación lineal por lineal es 972.805 con una significación de 0.000. Estos 

resultados indican que hay una relación altamente significativa entre las semanas de gestación 

y la prevalencia de bajo peso al nacer. 

 

Identificar el tipo de parto que está asociado a recién nacidos con bajo peso 

Tabla cruzada Bajo Peso*SecA P11 Tipo de parto 

Recuento   

 SecA P11 Tipo de parto Total 

Normal Cesárea 

Bajo Peso ,00 1624 1662 3286 

1,00 18052 12846 30898 

Total 19676 14508 34184 

Tabla 7. Bajo peso y tipo de parto 

 

Pruebas de chi-cuadrado de la relación entre las semanas de gestación y el bajo peso 

 Valor df Significación 

asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 4272,786a 21 ,000 

Razón de verosimilitud 4833,455 21 ,000 

Asociación lineal por lineal 972,805 1 ,000 

N de casos válidos 34184   

a. 3 casillas (6,8%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es 1,92. 
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El objetivo de este análisis es explorar el tipo de parto presentado para identificar recién 

nacidos con bajo peso. Los datos proporcionados incluyen la distribución de nacidos vivos con 

bajo peso, definido como un peso inferior a 2500 gramos, y sin bajo peso, definido como un 

peso igual o superior a 2500 gramos, según el tipo de parto (normal o cesárea). Los resultados 

de la tabla cruzada y las pruebas de chi-cuadrado se utilizarán para analizar la relación entre el 

tipo de parto y el bajo peso al nacer. 

La tabla cruzada muestra que, de un total de 34,184 nacimientos, 19,676 fueron partos 

normales y 14,508 fueron cesáreas. Entre los nacimientos por parto normal, 1,624 casos fueron 

de bajo peso, mientras que 16,052 nacimientos por parto normal tuvieron peso normal. En 

contraste, entre los nacimientos por cesárea, 1,662 casos fueron de bajo peso, mientras que 

12,846 nacimientos por cesárea tuvieron peso normal. Esto indica que los nacimientos por 

cesárea tienen una mayor proporción de casos de bajo peso al nacer en comparación con los 

nacimientos por parto normal. 
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Pruebas de chi-cuadrado tipo de parto y el bajo peso al nacer 

 Valor df Significació

n asintótica 

(bilateral) 

Significació

n exacta 

(bilateral) 

Significació

n exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

98,542a 1 ,000   

Corrección de 

continuidadb 

98,174 1 ,000   

Razón de 

verosimilitud 

97,484 1 ,000   

Prueba exacta de 

Fisher 

   ,000 ,000 

Asociación lineal por 

lineal 

98,539 1 ,000   

N de casos válidos 34184     

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es 1394,61. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

Tabla 8. Pruebas de chi-cuadrado 

 

El análisis estadístico mediante la prueba de chi-cuadrado proporciona una significancia 

asintótica bilateral de 0.000, lo que indica una relación significativa entre el tipo de parto y el 

bajo peso al nacer. Específicamente, el valor de chi-cuadrado de Pearson es 98.542 con 1 grado 
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de libertad, y la corrección de continuidad da un valor muy similar de 98.174, ambos con una 

significancia de 0.000. Estos resultados sugieren que hay una asociación significativa entre el 

tipo de parto y la prevalencia de bajo peso al nacer. 

Al interpretar estos resultados, es importante considerar varios factores. En primer lugar, 

los nacimientos por cesárea pueden estar asociados con complicaciones obstétricas que 

justifican la necesidad de una intervención quirúrgica, y estas mismas complicaciones podrían 

estar relacionadas con el bajo peso al nacer. Las cesáreas programadas o de emergencia a 

menudo se realizan en situaciones donde la salud de la madre o del feto está en riesgo, lo que 

podría explicar la mayor prevalencia de bajo peso en estos casos. 

Por otro lado, los partos normales generalmente se asocian con un menor riesgo de 

complicaciones cuando ocurren sin intervención médica, lo que podría contribuir a una menor 

prevalencia de bajo peso al nacer en estos casos. Sin embargo, es crucial considerar que la 

decisión de realizar una cesárea puede estar influenciada por múltiples factores, incluyendo la 

salud materna y fetal, así como las condiciones socioeconómicas y de acceso a servicios de 

salud. 
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Discusión 

El análisis de los datos muestra que la prevalencia del BPN varía considerablemente con 

la edad de la madre, lo cual es consistente con la literatura existente. En particular, se observa 

una alta prevalencia de BPN entre las madres adolescentes, definida como aquellas menores de 

20 años. Este grupo representa un porcentaje considerable de los casos de BPN, lo cual puede 

atribuirse a factores como la inmadurez biológica, la nutrición deficiente y el acceso limitado a 

servicios de salud prenatal (Velázquez Quintana, 2013). La inmadurez biológica se refiere a que 

las adolescentes aún están en proceso de crecimiento y desarrollo, lo cual puede competir con 

las demandas nutricionales del feto, resultando en un peso al nacer más bajo. 

Por otro lado, las madres jóvenes adultas, específicamente aquellas entre los 20 y 29 

años, presentan una prevalencia menor de BPN en comparación con las adolescentes. Este grupo 

tiende a beneficiarse de una mayor estabilidad socioeconómica y un mejor acceso a cuidados 

prenatales, lo que contribuye a mejores resultados neonatales. La estabilidad socioeconómica 

permite a las madres acceder a una mejor alimentación y cuidados médicos, factores cruciales 

para el desarrollo fetal óptimo (Matijasevich et al., 2004). 

Sin embargo, la prevalencia de BPN vuelve a aumentar entre las madres mayores de 35 

años. Este grupo de edad enfrenta mayores riesgos obstétricos, incluyendo hipertensión, 

diabetes gestacional y otras condiciones crónicas que pueden afectar el crecimiento fetal. Las 

complicaciones asociadas con el embarazo en edades avanzadas, como el retardo del 

crecimiento intrauterino y la prematuridad, son factores que contribuyen significativamente a la 

prevalencia de BPN en este grupo (Souto da Silva et al., 2011). Este fenómeno subraya la 

necesidad de atención especializada para las madres de edad avanzada para mitigar los riesgos 

asociados. 
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Relación entre Semanas de Gestación y Bajo Peso al Nacer 

La prevalencia de bajo peso al nacer disminuye notablemente a partir de las 38 semanas 

de gestación. En la semana 38, se observan 3228 casos de bajo peso en comparación con 1141 

casos sin bajo peso. Esta tendencia continúa en la semana 39, donde hay 1930 casos de bajo 

peso y 627 casos sin bajo peso. En las semanas 40 y 41, los casos de bajo peso siguen 

disminuyendo con 870 y 196 casos respectivamente, en comparación con 296 y 57 casos sin 

bajo peso. Estos datos sugieren que los nacimientos a término, aquellos que ocurren después de 

las 37 semanas de gestación, tienen una menor prevalencia de bajo peso al nacer. Esto se debe 

a que un mayor tiempo de gestación permite un desarrollo fetal más completo y adecuado, lo 

cual es crucial para el peso al nacer. 

La alta prevalencia de bajo peso al nacer en las semanas de gestación tempranas sugiere 

que estos nacimientos están en mayor riesgo de complicaciones. Esto subraya la importancia de 

la atención prenatal temprana y continua para identificar y manejar los riesgos que pueden llevar 

a un nacimiento prematuro. Además, los nacimientos a término muestran una menor prevalencia 

de bajo peso al nacer, lo que indica que un mayor tiempo de gestación permite un desarrollo 

fetal más completo y adecuado (Matijasevich et al., 2004). 

Los resultados también sugieren la necesidad de intervenciones específicas para 

prolongar la gestación hasta el término siempre que sea posible. Esto puede incluir el manejo 

de condiciones médicas que podrían llevar a un parto prematuro, así como la mejora de la 

atención prenatal para garantizar que las madres reciban el cuidado necesario para mantener un 

embarazo saludable hasta el término. La disminución de la prevalencia de bajo peso al nacer a 

medida que aumentan las semanas de gestación refuerza la importancia de estos esfuerzos 

(Carrera et al., 2020)  
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Impacto del Tipo de Parto en la Prevalencia de Bajo Peso al Nacer 

Los resultados obtenidos en este estudio revelan una relación significativa entre el tipo 

de parto y la prevalencia de BPN, proporcionando una base sólida para la interpretación y el 

análisis de estos hallazgos. Se indica que los nacimientos por cesárea tienen una mayor 

proporción de casos de BPN en comparación con los nacimientos por parto normal.  

Es importante considerar varios factores médicos y socioeconómicos que pueden influir 

en la elección del tipo de parto. Los nacimientos por cesárea a menudo están asociados con 

complicaciones obstétricas que justifican la necesidad de una intervención quirúrgica. Estas 

complicaciones pueden incluir condiciones médicas maternas como preeclampsia, diabetes 

gestacional, y otros problemas de salud que ponen en riesgo la vida de la madre o del feto 

(Carrera et al., 2020). Además, las cesáreas programadas o de emergencia se realizan 

frecuentemente en situaciones donde la salud de la madre o del feto está en riesgo, lo que puede 

explicar la mayor prevalencia de BPN en estos casos. 

Por otro lado, los partos normales, cuando ocurren sin intervención médica, 

generalmente se asocian con un menor riesgo de complicaciones, lo que podría contribuir a una 

menor prevalencia de BPN. Sin embargo, es crucial considerar que la decisión de realizar una 

cesárea puede estar influenciada por múltiples factores, incluyendo la salud materna y fetal, así 

como las condiciones socioeconómicas y el acceso a servicios de salud. Las condiciones 

socioeconómicas bajas y el acceso limitado a servicios médicos pueden aumentar la 

probabilidad de complicaciones durante el embarazo y el parto, llevando a un mayor número de 

cesáreas (Torres-Arreola et al., 2005). 

Los resultados también reflejan la necesidad de un manejo adecuado durante el 

embarazo y el parto para minimizar los riesgos asociados con el BPN. El seguimiento prenatal 

riguroso es esencial para identificar y manejar cualquier complicación que pueda surgir durante 
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el embarazo. La identificación temprana de factores de riesgo y la intervención oportuna pueden 

contribuir significativamente a reducir la prevalencia de BPN y mejorar los resultados de salud 

tanto para la madre como para el recién nacido. 

El tipo de parto tiene implicaciones directas en la salud materna y neonatal. Las cesáreas, 

aunque a veces necesarias, conllevan riesgos adicionales como infecciones, mayor tiempo de 

recuperación para la madre, y posibles complicaciones en futuros embarazos (Alexander et al., 

2014). Por otro lado, los partos vaginales, cuando son posibles y seguros, suelen resultar en 

menores complicaciones posparto y una recuperación más rápida para la madre. 

 

Atención Prenatal y su efecto en la reducción del Bajo Peso al Nacer 

La atención prenatal juega un papel fundamental en la identificación y manejo de los 

riesgos asociados con el bajo peso al nacer (BPN). La importancia de una atención prenatal 

temprana y continua es crucial para asegurar un embarazo saludable y minimizar los riesgos de 

complicaciones que pueden resultar en BPN. 

La literatura sugiere que la atención prenatal debe ser precoz, periódico y continuo, 

completo e integral, y de amplia cobertura para ser eficiente (OMS, 2003). Se recomienda 

realizar al menos cinco consultas de atención prenatal durante el embarazo, con la primera 

consulta antes de las 12 semanas de gestación y las siguientes distribuidas adecuadamente hasta 

el final del embarazo (MSP, 2015). Esta atención prenatal regular permite identificar y manejar 

los embarazos de alto riesgo tempranamente, garantizando acciones de fomento, protección, 

recuperación y rehabilitación de la salud. 

El retraso en el inicio de la atención prenatal constituye un factor de riesgo significativo 

para el BPN. Estudios realizados han identificado que un mínimo de 4-5 controles prenatales 

iniciados en el primer trimestre del embarazo tiene una alta incidencia en la reducción del 
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porcentaje de BPN, así como de otras patologías perinatales (Rivas Mijail & Solis Ricardo, 

2015). La identificación temprana de factores de riesgo permite intervenir oportunamente, lo 

que puede resultar en mejores resultados de salud tanto para la madre como para el recién 

nacido. 

La efectividad de los programas de atención prenatal en la reducción de la prevalencia 

de BPN ha sido evaluada en varios estudios. Por ejemplo, se ha demostrado que el seguimiento 

prenatal riguroso y adecuado puede identificar y manejar complicaciones durante el embarazo, 

reduciendo así la prevalencia de BPN (Carrera et al., 2020). Además, la nutrición adecuada 

durante el embarazo, complementada con suplementos nutricionales cuando sea necesario, es 

un componente esencial de la atención prenatal que contribuye significativamente a la salud 

fetal (Souto da Silva et al., 2011). 

Complicaciones Obstétricas y su relación con el Bajo Peso al Nacer 

El bajo peso al nacer (BPN) es un problema de salud pública que está intrínsecamente 

relacionado con diversas complicaciones obstétricas. Este análisis se enfoca en identificar las 

complicaciones obstétricas más comunes asociadas con el BPN, las estrategias para su 

prevención y manejo durante el embarazo y el parto, y el impacto de las intervenciones médicas 

en la salud neonatal y la reducción del BPN. 

 

Análisis de las complicaciones obstétricas más comunes asociadas con el Bajo Peso al 

Nacer 

Las complicaciones obstétricas como la preeclampsia, la diabetes gestacional y la 

anemia son factores críticos que contribuyen significativamente al BPN. La preeclampsia, una 

condición caracterizada por hipertensión y daño a otros órganos, a menudo lleva a un parto 
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prematuro y, consecuentemente, a BPN (Alexander, Henry Dasinger, & Intapad, 2014). La 

diabetes gestacional, que afecta el metabolismo de la glucosa en mujeres embarazadas, también 

se asocia con un mayor riesgo de BPN debido a la insuficiencia placentaria y otras 

complicaciones relacionadas (Carrera et al., 2020). 

Además, la anemia por deficiencia de hierro durante el embarazo se ha identificado 

como un factor de riesgo significativo para el BPN. La desnutrición materna, que incluye la 

anemia, afecta el crecimiento fetal y resulta en un peso reducido al nacer (Rivas Mijail, Solis 

Ricardo, 2015). Estas condiciones obstétricas no solo impactan el peso del recién nacido, sino 

que también aumentan el riesgo de mortalidad infantil y complicaciones postnatales. 

 

Estrategias para la prevención y manejo de complicaciones durante el Embarazo y el Parto 

La prevención y manejo de las complicaciones obstétricas son esenciales para reducir la 

prevalencia de BPN. La atención prenatal temprana y continua es fundamental para la 

identificación y manejo de estas complicaciones. Se recomienda que las mujeres embarazadas 

reciban atención prenatal desde el primer trimestre y continúen con visitas regulares a lo largo 

del embarazo para monitorear y manejar cualquier complicación que pueda surgir (OMS, 2003). 

Intervenciones específicas como la suplementación con hierro y ácido fólico pueden 

ayudar a prevenir la anemia y mejorar el estado nutricional de la madre, lo que a su vez favorece 

un crecimiento fetal saludable. Además, la detección temprana y el manejo adecuado de la 

preeclampsia y la diabetes gestacional mediante medicamentos y cambios en el estilo de vida 

son cruciales para reducir los riesgos asociados con estas condiciones (MSP, 2015). 

El manejo adecuado del embarazo también incluye la educación y sensibilización de las 

madres sobre la importancia de la nutrición y la adherencia a las recomendaciones médicas. Las 
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campañas educativas y los programas de apoyo a la salud materna pueden contribuir 

significativamente a la reducción de las complicaciones obstétricas y el BPN (OMS, 2017). 

 

Impacto de las intervenciones médicas en la Salud Neonatal y la reducción del Bajo Peso 

al Nacer 

Las intervenciones médicas efectivas tienen un impacto significativo en la reducción del 

BPN y la mejora de la salud neonatal. Por ejemplo, el manejo adecuado de la preeclampsia 

mediante medicamentos antihipertensivos y la inducción o cesárea temprana en casos severos 

pueden reducir el riesgo de complicaciones severas tanto para la madre como para el feto 

(Alexander, Henry Dasinger, & Intapad, 2014). 

El control de la diabetes gestacional con una dieta adecuada, ejercicio y, si es necesario, 

insulina, puede mejorar los resultados del embarazo y reducir el riesgo de BPN. Además, la 

suplementación con micronutrientes y la gestión adecuada de la anemia mediante la 

administración de suplementos de hierro y ácido fólico son intervenciones clave para mejorar 

el peso al nacer (Carrera et al., 2020). 

La implementación de protocolos estandarizados para la atención prenatal y el manejo 

de complicaciones obstétricas es fundamental para mejorar los resultados de salud materno-

infantil. Estos protocolos deben ser accesibles y aplicables en todos los niveles de atención de 

salud para asegurar que todas las mujeres embarazadas reciban el cuidado necesario para 

prevenir el BPN (OMS, 2017). 

En conclusión, las complicaciones obstétricas tienen una relación significativa con el 

BPN. La identificación temprana y el manejo adecuado de estas complicaciones mediante 

atención prenatal continua, intervenciones médicas específicas y educación materna pueden 

contribuir significativamente a la reducción del BPN y la mejora de la salud neonatal. La 
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implementación de estas estrategias en los programas de salud materno-infantil es esencial para 

abordar de manera efectiva los desafíos asociados con el BPN en Ecuador. 
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Conclusiones 

 

Los resultados del estudio indican que la prevalencia de nacidos vivos con bajo peso al 

nacer (menos de 2500 gramos) en Ecuador durante el año 2021 fue del 13.43%. Este porcentaje 

fue calculado a partir de un total de 254,573 nacimientos, de los cuales 34,184 fueron de bajo 

peso. Este hallazgo es significativo ya que revela una prevalencia considerable de BPN en el 

país, destacando la necesidad urgente de intervenciones en salud pública para abordar este 

problema. La alta prevalencia de BPN subraya la importancia de mejorar las condiciones 

prenatales y socioeconómicas de las mujeres embarazadas para reducir el riesgo de 

complicaciones en el nacimiento y mejorar los resultados de salud infantil. 

El análisis de las características maternas ha revelado varios factores asociados 

significativamente con el bajo peso al nacer. Entre estos, la edad de la madre ha mostrado una 

influencia importante, con una mayor prevalencia de BPN observada en madres adolescentes y 

en aquellas mayores de 35 años. Además, la insuficiencia de controles prenatales, con menos de 

cinco visitas durante el embarazo, se ha asociado fuertemente con una mayor incidencia de BPN. 

Factores adicionales como el estado nutricional deficiente, la presencia de enfermedades como 

la preeclampsia y la diabetes gestacional, y las condiciones socioeconómicas bajas también 

contribuyen significativamente al riesgo de BPN. Estos hallazgos enfatizan la necesidad de un 

enfoque integral en la atención prenatal que aborde tanto las necesidades médicas como 

socioeconómicas de las mujeres embarazadas. 

Además, el bajo peso al nacer está estrechamente asociado con un mayor riesgo de morbilidad 

y mortalidad neonatal. Los recién nacidos con bajo peso tienen mayores probabilidades de 

experimentar complicaciones durante y después del parto, lo que subraya la gravedad de esta 

condición. La prevalencia del 13.43% encontrada en este estudio es alarmante y requiere 
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atención inmediata por parte de los responsables de la salud pública y los formuladores de 

políticas. 

La elevada prevalencia de bajo peso al nacer puede atribuirse a múltiples factores, incluidos los 

socioeconómicos, nutricionales y de acceso a la atención prenatal. Entre los factores 

socioeconómicos, las condiciones de pobreza y la falta de educación adecuada pueden influir 

negativamente en la salud materna y fetal. La nutrición deficiente durante el embarazo también 

es un factor crítico que puede llevar a un crecimiento intrauterino restringido y, en consecuencia, 

a un bajo peso al nacer. Además, el acceso limitado a servicios de atención prenatal de calidad 

puede impedir la identificación y manejo temprano de complicaciones durante el embarazo. 

El estudio ha demostrado que el tipo de parto está asociado con la prevalencia de bajo 

peso al nacer. Los datos indican que los nacimientos por cesárea presentan una mayor 

proporción de casos de BPN en comparación con los partos normales. Específicamente, de un 

total de 34,184 nacimientos de bajo peso, 1,662 fueron por cesárea y 1,624 por parto normal. 

Esta diferencia sugiere que las cesáreas, a menudo realizadas en situaciones de complicación 

médica, están vinculadas a un mayor riesgo de BPN. Estas complicaciones pueden incluir 

condiciones como la preeclampsia, la diabetes gestacional y otras emergencias obstétricas que 

afectan tanto a la madre como al feto. Los resultados destacan la importancia de monitorear y 

manejar adecuadamente las condiciones de salud que pueden llevar a la necesidad de una cesárea 

para reducir la incidencia de BPN. 
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Recomendaciones 

Se recomienda implementar programas nacionales de monitoreo continuo y campañas 

de sensibilización sobre la importancia del control prenatal adecuado para reducir la prevalencia 

del bajo peso al nacer (BPN). Es crucial que los responsables de políticas de salud fortalezcan 

los sistemas de vigilancia epidemiológica para identificar y abordar de manera efectiva las 

regiones y grupos poblacionales con mayor incidencia de BPN. Además, se debe promover la 

educación sobre nutrición y cuidados prenatales entre las mujeres embarazadas y sus familias, 

garantizando así que todas las mujeres tengan acceso a información y recursos necesarios para 

un embarazo saludable. 

Dado que la edad materna, el número de controles prenatales y las condiciones 

socioeconómicas son factores determinantes del BPN, se recomienda desarrollar estrategias 

específicas dirigidas a madres adolescentes y mujeres mayores de 35 años. Es vital mejorar el 

acceso y la calidad de los servicios prenatales, asegurando al menos cinco visitas prenatales 

durante el embarazo. Programas de apoyo nutricional y médico deben ser diseñados para 

identificar y manejar precozmente condiciones de salud como la preeclampsia y la diabetes 

gestacional. Además, es necesario promover políticas públicas que aborden las desigualdades 

socioeconómicas, proporcionando a las mujeres embarazadas de bajos recursos el acceso a una 

atención médica integral y de calidad. 

Se recomienda revisar y optimizar los protocolos de atención obstétrica para reducir la necesidad 

de cesáreas innecesarias, promoviendo los partos vaginales seguros cuando sea posible. Es 

fundamental que los profesionales de la salud reciban formación continua sobre las mejores 

prácticas para el manejo de embarazos complicados, minimizando así los riesgos asociados a 

cesáreas de emergencia. También es importante asegurar que las mujeres con indicaciones 

médicas claras para una cesárea reciban un seguimiento prenatal riguroso y personalizado para 
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mitigar los riesgos asociados al BPN. Además, se debe fomentar la investigación continua sobre 

las causas y consecuencias del BPN relacionado con el tipo de parto, para desarrollar 

intervenciones basadas en evidencia que mejoren los resultados perinatales.  
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