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RESUMEN  

Se realizó un estudio de casos y controles en el Hospital Ginecoobstétrico "América 
Arias", que abarcó el período 2004-2006, con el objetivo de identificar la asociación 
del bajo peso al nacer con algunos factores de riesgo conocidos de esta entidad. El 
grupo de estudio estuvo constituido por 108 mujeres residentes en Centro Habana, 
que parieron un recién nacido vivo bajo peso, y el grupo control por 216 mujeres, 
que tuvieron un neonato normopeso. De los recién nacidos bajo peso, un 65 % 
fueron pretérmino, un 39 % CIUR y un 4 % presentó la combinación de ambas 
entidades. Se demostró que existe relación entre el bajo peso al nacer y las edades 
maternas menor de 20 (14,8 % de los casos) y mayor de 35 años (23,1 % de los 
casos), la baja talla materna (15,7 % de los casos), la baja escolaridad (17,5 % de 
los casos), el antecedente materno de hijo con bajo peso (13,8 % de los casos), el 
período intergenésico corto (69,4 % de los casos), el hábito de fumar (60,1 % de 
los casos), la desnutrición materna al inicio de la gestación (58,3 % de los casos) y 
la ganancia materna insuficiente de peso durante el embarazo (54,6 % de los 
casos). El asma bronquial (13,8 %), la hipertensión arterial crónica (12,9 %), la 
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preeclampsia (18,5 %) y la anemia (18,5 %) fueron las enfermedades más 
frecuentes encontradas en el grupo de estudio.  

Palabras clave: Recién nacido bajo peso.  

 

ABSTRACT  

A case-control study was conducted at "América Arias" Gynecoobstetric Hospital 
from 2004 to 2006 aimed at identifying the asociation of low birth weight with some 
risk factors known in this entity. The study group was composed of 108 females 
living in Centro Habana that gave birth a live low birth weight infant, and a control 
group that was made up of 216 females that had a normoweight infant. Of the low 
birth weight infants, 65 % were preterm, 39 % RIUG and 4 % presented a 
combination of both entities It was proved that there is a relationship between low 
birth weight and the maternal age under 20 (14.8 % of the cases) and those over 
35 (23.1 % of the cases), low maternal height (15.7 % of the cases), low 
educational level (17.5 % of the cases), the maternal history of child with low birth 
weight (13.8 % of the cases), short intergenesic period (69.4 % of the cases), 
smoking habit (60.1 % of the cases), maternal malnutrition at the beginning of 
gestation (58.3 % of the cases), and insufficient maternal weight gain during 
pregnancy (54.6 % of the cases). Bronchial asthma (13.8 %), chroniuc arterial 
hypertension (12.9 %), preeclampsia (18.5 %) and anemia (18.5 %) were the 
most common diseases found in the study group.  

Key words: Low birth weight newborn infant. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

El bajo peso al nacer se considera en la actualidad una de las causas más 
importantes de morbimortalidad perinatal, y es uno de los indicadores más útiles 
para evaluar los resultados de la atención prenatal, las perspectivas de 
supervivencia infantil y la salud del niño durante el primer año de vida. Se ha dicho 
que la mortalidad durante el primer año de vida es 14 veces mayor en los niños 
que nacen con un bajo peso, que en los que tienen un peso normal al nacimiento.1,2  

En 1919 se realizó por primera vez una clasificación de los recién nacidos según el 
peso, y ya en 1947 se relacionó el bajo peso al nacer con un crecimiento 
intrauterino lento y se trató de diferenciar estos neonatos de los que nacían 
tempranamente y que también pesaban poco. Pero fue en 1960 que los expertos de 
la OMS establecieron el término recién nacido bajo peso, para considerar como tal a 
todo neonato con un peso al nacimiento menor que 2 500 g, sin tener en cuenta su 
edad gestacional,3 y así también se reconoce en nuestro país.4,5  

El peso corporal bajo, en el momento de nacer afecta a 1 de cada 14 niños cada 
año en Estados Unidos, lo que equivale a una incidencia anual aproximada de un 7 
%,6 en el Reino Unido esta es de un 6 %,7 mientras que en España se encuentra en 
torno al 5 %.8 En América Latina, Argentina informó en 1999 que solo el 7 % de 
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sus recién nacidos tuvieron un peso al nacer inferior a 2 500 g,9 mientras que en 
Uruguay la incidencia nacional de esta entidad en 2004 fue de 1,8 %10 y Colombia 
reporta una prevalencia de bajo peso al nacer de 19,5 %.11  

Hace algunos años Cuba pertenece al grupo de los países en transición 
epidemiológica avanzada, junto con Canadá, Estados Unidos y Chile, entre otras 
naciones americanas, en los que la mortalidad infantil y la frecuencia de bajo peso 
al nacer anuales son bajas. Así, en el año 2002 nacieron en Cuba solo 8 314 niños 
con un peso menor que 2 500 g, por lo que el índice de bajo peso al nacer ese año 
de 5,9 %.12  

El peso al nacer está determinado tanto por la duración de la gestación como por la 
tasa de crecimiento fetal. Es por eso que en la actualidad el bajo peso al nacer se 
subclasifica en 2 condiciones: recién nacido pretérmino, que es el que ha nacido 
antes de las 37 semanas de gestación (más del 60 % de los casos), y aquel que ha 
manifestado un crecimiento intrauterino retardado (CIUR), lo cual significa que su 
peso ha sido menor que el esperado de acuerdo con su edad gestacional (por 
debajo del décimo percentil o de la segunda desviación estándar para su edad 
gestacional).13,14  

El parto pretérmino se reconoce en la actualidad como un síndrome heterogéneo, y 
constituye la causa más importante de morbimortalidad perinatal, es el responsable 
del 70 % de las muertes neonatales y del 50 % de los trastornos neurológicos del 
recién nacido. Asimismo, este se relaciona con gastos importantes en el sector de 
salud pública.15-18 Por su parte, el CIUR también es considerado una entidad 
heterogénea, que tiene una etiología múltiple, y que se observa en 
aproximadamente el 3 % de los embarazos, con una mortalidad de 4 a 10 veces 
mayor en los neonatos afectados por este trastorno, que en los que tienen un peso 
adecuado para su edad gestacional.13,19-21 En el momento actual están bien 
definidos los factores de riesgo del bajo peso al nacer1,2,22-26 y algunos autores los 
dividen básicamente en 5 grupos:27,28  

- Sociodemográficos: entre los que se encuentran las edades extremas, la soltería, 
el bajo nivel escolar y las condiciones económicas desfavorables. 
- Riesgos médicos anteriores al embarazo: se incluye aquí el antecedente de bajo 
peso al nacer en un embarazo anterior; la presencia de enfermedades crónicas 
como, hipertensión arterial crónica, diabetes pregestacional, cardiopatías, asma 
bronquial, nefropatías; así como la multiparidad y el estado nutricional deficiente al 
inicio del embarazo. 
- Riesgos médicos del embarazo actual: enfermedades y alteraciones dependientes 
del embarazo, como: toxemia gravídica, anemia, infección urinaria, gestorragias de 
la segunda mitad, ganancia de peso insuficiente durante la gestación y período 
intergenésico corto. 
- Cuidados prenatales inadecuados: ya sea porque estos se inicien de forma tardía, 
o porque el número de controles durante la gestación sea insuficiente (menor que 
6). 
- Riesgos ambientales y hábitos tóxicos: trabajo materno excesivo, estrés excesivo, 
tabaquismo, alcoholismo y drogadicción, entre otros.  

Desde hace 2 décadas la APS ha alcanzado una posición relevante en el sistema de 
salud cubano, y para su desarrollo se han destinado cuantiosos recursos, tanto 
humanos como materiales. La metodología de trabajo que ha permitido garantizar 
el logro de los buenos indicadores de salud, en general, que ostentamos, ha sido la 
realización de programas con lineamientos que deben cumplirse estrictamente, 
tanto por la APS como por la secundaria, y entre estos está priorizado el Programa 
Nacional de Atención Materno Infantil, que tiene como uno de sus objetivos 
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fundamentales, reducir la tasa de mortalidad perinatal, a la cual contribuye de 
forma importante el bajo peso al nacer. Nosotros consideramos que en la 
prevención del bajo peso al nacer debe jugar un papel esencial el Médico de 
Familia, dada su condición de insustituible guardián de la salud de nuestras 
embarazadas y niños.  

Por la repercusión tan significativa en la morbimortalidad perinatal que tiene el bajo 
peso al nacer, decidimos hacer este trabajo, con el objetivo de identificar la 
contribución del municipio Centro Habana al total de recién nacidos bajo peso del 
Hospital Ginecoobstétrico "América Arias", y conocer el comportamiento de los 
factores de riesgo de esta entidades nuestro medio.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio observacional analítico de tipo caso-control. El grupo de casos 
quedó constituido por las 108 mujeres residentes en el municipio Centro Habana 
que parieron un recién nacido vivo bajo peso en el Hospital Ginecoobstétrico 
"América Arias" durante el período 2004-2006, y el grupo control por 216 mujeres 
seleccionadas al azar, cuyos partos de un recién nacido normopeso sucedieron a las 
que tuvieron un parto de recién nacido bajo peso. Quedaron excluidas entonces, las 
mujeres de Centro Habana que parieron un recién nacido muerto bajo peso.  

Los datos primarios fueron recogidos directamente de las historias clínicas de las 
gestantes estudiadas, y para facilitar este trabajo se creó previamente un modelo 
de recogida de datos (anexo). Se seleccionaron las variables siguientes: peso 
neonatal, edad, talla, escolaridad y paridad maternas, antecedente materno de hijo 
con bajo peso al nacer, período intergenésico, hábito de fumar, IMC al inicio del 
embarazo, ganancia de peso durante la gestación, enfermedades asociadas con el 
embarazo, y alteraciones y enfermedades dependientes del embarazo.  

La información recolectada se procesó de forma automática mediante el sistema 
Epi-Info 5 y se utilizó el paquete Office 2000 para la confección de los textos, 
cuadros y gráficos. Se utilizó el odds ratio (OR) para precisar la fuerza de 
asociación entre la variable dependiente (bajo peso al nacer) y las variables 
independientes (factores de riesgo). El OR expresa cuánto más probable es la 
ocurrencia de un fenómeno en los individuos que estuvieron expuestos a un factor 
de riesgo, en relación con los no expuestos. Se asumió un grado de confiabilidad de 
un 95 % para calcular los intervalos de confianza del OR. Tanto para las variables 
cualitativas como para las cuantitativas se utilizó como medida de resumen, el 
tanto por ciento, y los resultados obtenidos se presentaron en forma de tablas.  

Delimitación y operacionalización de las variables  

- Recién nacido bajo peso: aquel neonato con un peso al nacer menor que 2 500 g.  

Se reconocieron los 2 grupos siguientes:  

· Recién nacido pretérmino: aquel que tenía una edad gestacional menor que 37 
semanas (259 días) y mayor que 20 semanas. 
· CIUR: cuando el peso al nacer estaba por debajo del décimo percentil para la edad 
gestacional o la segunda desviación estándar (según las tablas de Lubchenco).  

- Edad materna: se recogió en años cumplidos:  



 5

· <20 años: se consideró como factor de riesgo. 
· 20-34 años: se consideró como ausencia del factor de riesgo. 
· ≥35 años: se consideró como factor de riesgo.  

- Talla materna: fue medida en cm y se crearon 2 categorías:  

· Talla baja: <150 cm. Se consideró como factor de riesgo. 
· Talla normal: ≥150 cm. Se consideró como ausencia del factor de riesgo.  

- Escolaridad: teniendo en cuenta el último grado de escolaridad vencido:  

· Bajo nivel escolar: 9no o menos de escolaridad. Se consideró como factor de 
riesgo. 
· Alto nivel escolar: 10mo u 11no grado, bachiller, técnico medio o universitario. Se 
consideró como ausencia del factor de riesgo.  

- Paridad: se registró el número de partos anteriores y se consideró:  

· Multípara: 2 o más partos. Se consideró como factor de riesgo. 
· No multípara: menos de 2 partos anteriores. Se consideró como ausencia del 
factor de riesgo.  

- Antecedente materno de hijo con bajo peso al nacer en embarazo anterior:  

· Presente: se consideró como factor de riesgo. 
· Ausente: se consideró como ausencia del factor de riesgo.  

- Período intergenésico: tiempo transcurrido desde el último nacimiento hasta el 
comienzo del embarazo siguiente:  

· Corto: <2 años. Se consideró como factor de riesgo. 
· Largo: ≥2 años. Se consideró como ausencia del factor de riesgo.  

- Hábito de fumar: se consideraron 2 categorías:  

· Presente: consumo de uno o más cigarrillos o tabacos al día durante el embarazo. 
Se consideró como factor de riesgo. 
· Ausente: no consumo de cigarrillo o tabaco durante el embarazo. Se consideró 
como ausencia del factor de riesgo.  

- Estado nutricional al inicio del embarazo: dado por el IMC al inicio de la gestación. 
Se consideraron 2 categorías:  

· Desnutrida: IMC<18,7 kg/m2. Se consideró como factor de riesgo. 
· No desnutrida: IMC≥18,7 kg/m2. Se consideró como ausencia del factor de riesgo.  

- Ganancia de peso durante la gestación: se refiere al aumento de peso de la 
gestante desde que se embarazó hasta que ocurrió el parto. Se interpretó de la 
forma siguiente:  

· Deficiente: menor que la esperada, teniendo en cuenta la valoración ponderal al 
inicio del embarazo. Se consideró como factor de riesgo. 
· No deficiente: la esperada o mayor, teniendo en cuenta la valoración ponderal al 
inicio del embarazo. Se consideró como ausencia del factor de riesgo.  
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- Enfermedades asociadas con el embarazo: se consideraron todas como factor de 
riesgo:  

· Hipertensión arterial crónica. 
· Asma bronquial. 
· Diabetes mellitus pregestacional. 
· Cardiopatías.  

- Enfermedades y alteraciones dependientes del embarazo: se consideraron todas 
como factor de riesgo:  

· Preeclampsia. 
· Gemelaridad. 
· Gestorragias de la segunda mitad. 
· Anemia. 
· Infección urinaria.  

En relación con los procedimientos empleados, para precisar el peso de los recién 
nacidos se había usado, en un momento anterior a nuestro estudio, una báscula 
tipo ATOM (japonesa) y se tuvieron en cuenta para la clasificación de estos en bajo 
peso o normopeso, los criterios asumidos por el Grupo Nacional de Ginecología y 
Obstetricia,4 y así también se consideraron los criterios reconocidos por este grupo 
de expertos para subclasificar a los neonatos bajo peso, en pretérminos y con 
CIUR.4,29 Se clasificaron a las gestantes según su talla, en embarazadas con una 
baja talla o con una talla normal, de acuerdo con los criterios asumidos por el 
Grupo Nacional de Ginecología y Obstetricia,4 y también nos auxiliamos de los 
criterios reconocidos por este grupo para analizar la paridad29 y el período 
intergenésico.30  

El estado nutricional al inicio del embarazo se valoró mediante el IMC, e igualmente 
se tuvieron en cuenta para ello los criterios asumidos por el Grupo Nacional de 
Obstetricia y Ginecología.31,32 Para considerar una ganancia de peso durante el 
embarazo como adecuada o inadecuada, partimos de la valoración ponderal al inicio 
del mismo y se interpretó esta variable de la forma siguiente:31 si la gestante era 
bajo peso, debió haber ganado entre 12 y 16 kg durante toda la gestación, para 
poder reconocer este incremento de peso como adecuado; si era normopeso, entre 
8 y 12 kg; y si tenía un sobrepeso corporal o estaba obesa, podía aumentar hasta 8 
kg como máximo. En nuestro trabajo solo se consideró la ganancia de peso 
inadecuada por defecto, dado que esta es la que constituye un factor de riesgo para 
el bajo peso al nacer y no la que se produce por exceso.  

   

RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

En el tabla 1 aparece reflejado la contribución por municipios al total de recién 
nacidos bajo peso del Hospital Ginecoobstétrico "América Arias" en el trienio 2004-
2006 (557 neonatos), y como podemos observar el municipio Centro Habana 
aportó el 19,3 % de los casos, lo cual constituye el mayor valor encontrado, si se 
analiza de forma individual lo aportado por cada municipio al total ya referido. 
Consideramos que esto está justificado por el hecho de que este municipio es el 
más poblado de los estudiados, y porque presenta características 
sociodemográficas particulares, que lo diferencian de otros que reciben asistencia 
médica en nuestro hospital.  
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En cuanto a la clasificación del bajo peso al nacer, encontramos en nuestro estudio 
que de los 108 neonatos con esta condición, 65 (60,1 %) fueron recién nacidos 
pretérminos, 39 (36,1 %) presentaron un CIUR y 4 (3,7 %) tuvieron una 
combinación de ambas situaciones (tabla 2). Cabrales y otros2 informaron en su 
estudio de 764 partos de recién nacidos bajo peso, que de este total el 39,6 % 
correspondió a partos prematuros, el 54,4 % a casos de CIUR y un 15,7 % 
presentaron ambos trastornos. Asimismo, Vélez y otros 33 encontraron en su 
investigación que del total de recién nacidos bajo peso estudiados, 52 % fueron 
neonatos pretérminos, el 42 % tuvieron un CIUR y el 9 % ambas condiciones. 
Resultados similares también han sido informados por otros autores,34-36 mientras 
que algunos investigadores encuentran un mayor por ciento de CIUR, que de parto 
pretérmino.37,38  

 

En relación con los factores de riesgo de bajo peso al nacer (tabla 3), los hallazgos 
más relevantes se vinculan con las edades maternas extremas, el período 
intergenésico corto, el tabaquismo durante la gestación, la desnutrición materna al 
inicio del embarazo, y la ganancia insuficiente de peso durante el mismo. Así, al 
analizar la edad materna podemos observar que 14,8 % de las integrantes del 
grupo de casos tuvieron una edad menor que 20 años y solo el 8,3 % de los 
controles; por otra parte, el 23,1 % de los casos tuvo una edad mayor que 35 
años, mientras que esto solo se encontró en el 16,6 % de los controles, hallándose 
significación estadística (p<0,05) cuando se analizaron estas diferencias y el OR fue 
1,84 para ambos grupos de edades.  

Soledad y otros39 encontraron en su investigación que del total de recién nacidos 
bajo peso estudiados, el 20 % fueron hijos de madres adolescentes, mientras que 
un por ciento menor (18,1 %) lo fue de madres que tenían una edad mayor que 19 
años. Por su parte, Vázquez y otros40 comentan en su estudio que el 17,3 % de los 
hijos de las mujeres de su grupo de casos (adolescentes) pesaron menos que 2 500 
g, mientras que esto solo ocurrió en el 10,9 % de las madres no adolescentes. 
Otros autores encuentran resultados similares en sus investigaciones.11,36,41-44 

También otros autores, al igual que nosotros, encuentran relación entre las edades 
maternas avanzada y el bajo peso al nacer.33,45-47  

En cuanto al período intergenésico, se puede apreciar que en el 69,4 % de las 
mujeres que parieron un hijo bajo peso este fue de corta duración, lo que se 
observó en el 19,9 % de las gestantes del grupo control, y fue también significativa 
en este aspecto, la diferencia encontrada, y el OR fue 9,14. Se ha precisado que la 
duración del período intergenésico está directamente relacionada con las 
condiciones sociales y el acceso a la información y los servicios, los que, de ser 
adecuados, facilitan la elección correcta del momento más favorable para gestar. Si 
el período intergenésico es corto (menor que 2 años) las reservas maternas de 
nutrientes pueden ser escasas y puede afectarse el aporte de estos al feto durante 
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la gestación, lo que podría condicionar la aparición de un recién nacido bajo 
peso.1,43 En varias investigaciones sobre bajo peso al nacer, se encuentran 
hallazgos similares a los nuestros, en relación con la variable período 
intergenésico.11,35,36,47,48  

En nuestro trabajo se encontró que el 60,1 % de las mujeres del grupo de estudio 
fumaron durante el embarazo, y esto solo se halló en el 39,3 % de las gestantes 
del grupo control, diferencia que fue significativa y el OR tuvo un valor de 2,32. En 
1957, Simpson49 fue el primero en informar una disminución del peso al nacer en la 
descendencia de madres que fumaron durante el embarazo, y luego, muchos 
estudios han corroborado este hecho.50-53 Se ha dicho asimismo, que la influencia 
nefasta del tabaquismo durante la gestación en relación con la determinación de la 
aparición del bajo peso al nacer, es mucho más marcada durante la segunda, que 
durante la primera mitad del embarazo. También se ha comprobado que el tabaco 
ejerce una acción directa sobre el feto, ya que se ha encontrado taquicardia fetal 
después que la gestante ha consumido algún cigarrillo, y que afecta la circulación 
placentaria, pues provoca vasoconstricción y aumento de estrés oxidativo 
(disfunción endotelial).54,55  

Así, Caraballoso56 informó en su estudio sobre bajo peso al nacer y tabaquismo, que 
el riesgo de tener un hijo con un peso al nacer menor que 2 500 g fue 2,5 veces 
mayor en las mujeres que habían fumado durante el embarazo, respecto de las no 
fumadoras, mientras que Cabrales y otros2 encuentran todavía un riesgo más 
elevado en el grupo de las fumadoras (6,5 veces mayor). Otros autores refieren 
también resultados similares.11,33,36,43,47,48  

Para finalizar con el estudio de los factores de riesgo, encontramos que un 58,3 % 
de las mujeres que tuvieron un hijo bajo peso estaban desnutridas al inicio del 
embarazo, y que el 54,6 % de las mujeres de este grupo tuvieron una ganancia 
inadecuada de peso durante la gestación, mientras que esto solo se apreció en el 
26,3 y el 12,9 %, respectivamente, de las embarazadas del grupo control. La 
diferencia entre casos y controles fue significativa para ambos factores de riesgo, y 
el OR, 6,16 y 3,36, respectivamente.  

Se conoce que las variaciones del peso materno previo al embarazo explican el 11 
% de las variaciones del peso al nacer, y que el IMC anterior a la gestación tiene 
una relación directa con el peso del recién nacido.57 Trelles46 encuentra en su 
estudio, que el riesgo de tener un recién nacido bajo peso se incrementa 37 veces 
cuando una mujer inicia desnutrida su embarazo. Grandi58 concluye en su trabajo 
que el mejor predictor de riesgo de bajo peso al nacer, pequeño para la edad 
gestacional y prematuridad, fue el peso preconcepcional bajo, mientras que en el 
estudio de Vera y otros 59 la mayor incidencia de bajo peso se presentó en las 
gestantes que comenzaron su embarazo desnutridas. Por su parte, Rodríguez y 
otros 44 informan que en su investigación el 32 % de las mujeres que tuvieron un 
recién nacido bajo peso comenzaron su embarazo desnutridas, mientras que esto 
solo se observó en el 10 % de los que parieron un neonato con un peso normal. 
También Soriano y otros 45 hablan de esto en su estudio, y refieren que el 21,6 % 
de sus casos estaban desnutridas al inicio del embarazo, mientras que solo, el 10,8 
% de los controles. Asimismo, Noa y otros 60 hallaron en su trabajo que había más 
pacientes con un bajo peso inicial en su grupo de estudio (gestantes que parieron 
un recién nacido menor que 2 500 g) que en el grupo control (las que parieron un 
neonato con un peso normal). Disímiles estudios han arrojado similares resultados 
a los ya mencionados.11,36,49,50,61-63  

Por otra parte, si importante es el peso materno previo a la gestación cuando se 
analiza el riesgo que tiene una embarazada de tener un hijo bajo peso, también lo 



 9

es la ganancia de peso durante el embarazo, ya que si esta es adecuada, existe 
alguna garantía de bienestar y buena nutrición fetales; por tanto, un correcto 
incremento de peso durante la gestación puede reducir considerablemente el riesgo 
de parir un neonato con un peso bajo o insuficiente para su edad gestacional.63,64 

En el estudio de bajo peso al nacer de Martínez y otros,65 el riesgo relativo para la 
ganancia insuficiente de peso durante el embarazo fue 6,46; y Rivera y otros 35 

concluyeron en su trabajo que esta fue la causa más frecuente de bajo peso al 
nacer entre los recién nacidos estudiados. Por su parte, Rodríguez y otros44 

encuentran en su grupo de estudio que el 47 % de las gestantes tuvieron una 
ganancia insuficiente de peso durante su embarazo, pero solo el 18 % de las del 
grupo control, mientras que en el estudio de Soriano y otros,45 esto se comportó de 
la forma siguiente: 35,2 y 19,2 %, respectivamente. Otros autores han obtenido 
resultados muy similares en sus trabajos.2,3,36,44,48,50,54,58,61,62  

En general, las mujeres del grupo de estudio estuvieron más afectadas por 
enfermedades crónicas como: hipertensión arterial crónica (12,9 %), asma 
bronquial (13,8 %) y cardiopatías (2,7 %), que las del grupo control (tabla 4), 
aunque la relación más importante entre estas y el bajo peso al nacer en nuestra 
investigación, se puso de manifiesto en el caso de la hipertensión arterial. Muchos 
investigadores consideran que la HTA es la causa más frecuente de parto 
pretérmino y de bajo peso al nacer después del embarazo múltiple,57 y en esta 
entidad el feto puede ser afectado por la enfermedad per se como por los 
medicamentos que pudieran usarse para lograr su control adecuado.66,67 Así, son 
numerosos los estudios que informan de la existencia de la concebida relación entre 
la HTA y el bajo peso al nacer.2,36,45-47  

 

En cuanto a las enfermedades y alteraciones dependientes del embarazo, 
encontramos en nuestro estudio que la preeclampsia (18,5 %), las gestorragias de 
la segunda mitad (5,5 %) y la gemelaridad (4,6 %) fueron más frecuentes entre las 
mujeres que tuvieron un hijo bajo peso, que en las del grupo control. Sin embargo, 
ocurrió lo contrario en el caso de la anemia y la infección urinaria (tabla 5).  

Se conoce que la aparición de una preeclampsia incrementa grandemente la 
morbimortalidad materna y perinatal. Esta hipertensión inducida por el embarazo 
predispone a complicaciones como el desprendimiento normoplacentario, el edema 
agudo del pulmón, la insuficiencia renal, la coagulopatía intravascular diseminada; 
e igualmente incrementa la prematuridad, el bajo peso al nacer y el retardo del 
crecimiento.57 Esta entidad, según algunos investigadores, aumenta la probabilidad 
de tener un recién nacido bajo peso en un 3,7 %, y la eclampsia, en un 5,1 %,68 
resultados que no difieren mucho de lo informado por otros estudiosos del 
tema.3,11,35,36,43,44,46-48,60,62,69  
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Por otra parte, también muchos autores refieren en sus estudios que existe una 
relación relevante entre el bajo peso al nacer y las gestorragias de la segunda 
mitad;3,11,35,36,44,53,59,69 y lo mismo ocurre con el embarazo gemelar.3,11,35,46,47 En lo 
referente a este último, se dice que es el responsable aproximadamente del 10 % 
de los nacimientos bajo peso,57 lo que resulta del hecho de que la nutrición de 2 
fetos en el claustro materno requiere del doble de aporte nutricional, respecto del 
embarazo único, y en no pocas ocasiones esto no puede garantizarse, además, con 
mucha frecuencia se desencadena el parto antes del término en el embarazo 
múltiple.70,71  

En nuestra investigación, la talla baja materna, la escolaridad baja y el antecedente 
materno de hijo con bajo peso al nacer, no se comportaron como factores de riesgo 
de bajo peso al nacer. En la actualidad, no existen dudas de que la única solución 
posible para evitar la aparición del bajo peso al nacer y sus nefastas consecuencias 
sobre el producto consiste en actuar sobre los factores de riesgo para evitar su 
aparición, para lo cual no se requieren grandes recursos, sino, más que todo, la 
voluntad de querer hacer.  

Se concluye señalando que el municipio Centro Habana aportó individualmente la 
mayor cantidad de casos al total de recién nacidos bajo peso del Hospital "América 
Arias". Una mayor cantidad de recién nacidos bajo peso fueron pretérminos, y una 
menor cantidad CIUR; y se demostró que existe asociación del bajo peso al nacer 
con las edades extremas de la madre, la baja talla materna, la baja escolaridad, el 
antecedente materno de hijo con bajo peso, el período intergenésico corto, el 
tabaquismo durante el embarazo, la desnutrición materna al inicio de la gestación y 
la ganancia de peso escasa de la madre durante el embarazo, no así con la 
multiparidad. Igualmente se comprobó que el asma bronquial y la hipertensión 
arterial crónica fueron las enfermedades pregestacionales que aparecieron con 
mayor frecuencia en el grupo de estudio, y lo mismo ocurrió con la preeclampsia, 
en el caso de las alteraciones dependientes del embarazo.  

   

Anexo  

1. Nombre y apellidos de la madre:———————————————————— —-  

2. Edad materna: <20 años——— 20-34 —————— ≥35 —————  

3. Talla materna: Baja ————— Normal ————-  

4. Escolaridad: Baja —————- Alta ——————-  

5. Paridad: Multípara ————— No multípara —————-  

6. Antecedentes de bajo peso: Presente ————- Ausente ————  

7. Período intergenésico: Corto ————— Largo —————-  

8. Hábito de fumar: Presente ————— Ausente ———————  

9. Estado nutricional al inicio del embarazo: Desnutrida ——— No desnutrida ———
—-  

10. Ganancia de peso materno: Adecuada ———— No adecuada ————-  
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11. Enfermedades maternas asociadas con el embarazo:  

· Hipertensión anterior crónica ——————- 
· Diabetes mellitus pregestacional ———— 
· Asma bronquial —————- 
· Cardiopatía ————————  

12. Enfermedades y alteraciones dependientes del embarazo:  

· Preeclampsia ———————— 
· Gestorragias de la 2da. mitad ——————— 
· Gemelaridad ————— 
· Anemia ————— 
· Infección urinaria ——————  
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