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RESUMEN   

Se realizó un estudio prospectivo en la policlínica Belkis Sotomayor a las gestantes que asistieron a la 
consulta de evaluación integral para embarazadas y que obtuvieron descendientes con el objetivo de 
evaluar el estado nutricional de la embarazada y sus principales factores de riesgos que influyen en el 
bajo peso al nacer obteniéndose los siguientes resultados. El 27,9% de las gestantes eran 
consideradas con riesgo nutricional, las cuales aportaron la mayor proporción de niños bajo peso para 
un 14,0 %. El índice de bajo peso fue bajo en nuestro estudio para un 5,3 %. La mayor incidencia de 
bajo peso la aportaron las gestantes menores de 20 años constituyendo estas las de mayor riesgo 
nutricional según grupos de edades. El 34.8 % de las gestantes presentaban nivel medio superior y el 
34,3 % nivel medio, las gestantes con escolaridad primaria fueron las de mayor proporción de riesgo 
nutricional con un 56 %. Seguidas en mayor proporción por las del nivel secundario. No comportándose 
así en relación a los recién nacidos de bajo peso que se presentó a la inversa, el nivel secundario con 
un 14,7% seguida del nivel primario con un 14,2 %. El 27,7 % de las gestantes con 3 o más partos 
anteriores presentó un recién nacido bajo peso. En cuanto al nivel socio-económico a menor nivel 
mayor proporción de recién nacido bajo peso materno. Las gestantes solteras y divorciadas fueron las 
de mayor incidencia en cuanto al recién nacido de bajo peso. Las estudiantes con un 57,7 % de riesgo 
nutricional y un l8 % de recién nacidos de bajo peso fueron las que mayor incidencia presentaron. La 
anemia con 45 casos fue la entidad de mayor frecuencia en las gestantes y en relación al recién nacido 
de bajo peso fueron la Urosepsis y la anemia. El 27,4 de las gestantes eran fumadoras, observándose 
que hubo un predominio de recién nacido bajo peso en las pacientes fumadoras que en las fumadoras.  
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INTRODUCCION  

El programa materno infantil es un indicador que permite valorar el desarrollo adquirido por un país. 

En los últimos años se ha obtenido resultados totalmente satisfactorios en Cuba, lo que ha permitido 

reducir la tasa de mortalidad infantil en la más baja de las historia con un 9,4 por cada 1000 nacidos 

vivos.(1).  

El bajo peso al nacer es una de las causas más importantes de la morbinatalidad infantil y prenatal, 
constituyendo el 75 % de las mismas. La mortalidad del primer año de vida es de 40 veces mayor en 
el niñoo de bajo peso al nacer que en los de peso normales, además estos niños presentan problemas 
posteriores como son, la mala adaptación al medio ambiente y diferentes impedimentos físicos y 
mentales que se hacen evidentes al llegar a la edad escolar.(2).  
Cuando la causa del mismo es de un crecimiento intrauterino retardado esto puede hacerse 

irreversible después del nacimiento y acompañarse de funciones neonatales inferiores a las normales 

y de secuelas neurológicas e intelectuales. (2).  

-Se definen como recién nacidos de bajo peso al nacer aquel que pesa menos de 2500g. (1).  



-El problema constituye una preocupación presentaba la paciente 

independientemente del embarazo. -Se revisó la bibliografía a 

nuestro alcance y se compararon los resultados obtenidos.  

-Recursos destinados.  

-Humano: dos especialistas de primer grado en ginecobstetricia, un especialista de primer grado en 

anatomía, un bioestadista y el autor residente en Medicina General Integral.  

-Materiales: 5 lápices, 500 hojas cromadas, 10 hojas de papel carbón, una computadora 

personal, una pesa, un tallímetro. -Tabla 1. Frecuencia de asistencia a la consulta de 

evaluación integral a la embarazada en el área Belkis Sotomayor.   

En la tabla número 1 se observa el número total de nacidos vivos en el año 1995 en el  rea Belkis 

Sotomayor y la frecuencia de asistencia a consulta de evaluación integral por parte de las 

embarazadas, observándose que el 82 % gestantes fueron evaluadas en dicha consulta.  

Tabla 2. Valoración nutricional de la embarazada y su relación con el recién nacido de bajo peso.  

De 204 embarazadas evaluadas en la consulta integral 57 de ellas, que representan un 27,9 % fueron 

registradas con riesgo nutricional y 147 para un 72,1 % estaban en el grupo sin riesgo nutricional. Del 

total de embarazadas nacieron 11 niños con bajo peso que representó un 5,3 %.  

De los 11 niños de bajo peso al nacer 8 se correspondieron con las embarazadas que fueron 

catalogadas con riesgo nutricional para un 14,0 %, los 3 restantes estuvieron incluidos en el grupo sin 

riesgo, para un 2,0 %.  

Como se puede observar los niños con peso menores de 2 500 gramos aumentaron en proporción 

directa al riesgo nutricional. Hecho esto observado por otros autores.(11)(23)(24)(25)(26)(27).  

Tabla 3. Relacionar la valoración nutricional de la embarazada, su edad y el bajo peso del nacido.  

Del total de gestantes la mayor cantidad se encontraba en el grupo de embarazadas de 20 a 24 años 

de edad con un 40,7% seguidas de la 25 a las 29 con un 24,0%, las menores de 20 años estaban en 

tercer lugar con un 20 %.  

La mayor proporción de gestantes con riesgo nutricional se encontraba en el grupo de embarazadas 

menores de 20 años con 46,3% seguidas de las mayores de 35 años con un 33,3% y las de 20 a 24 

con un 28,9%.  

En cuanto a los recién nacidos de bajo peso podemos observar que la mayor proporci  

n se encontraba en las madres menores de 20 años y que constituyeron riesgos nutricionales con un 

21,1% seguidos de las 30-34 años con un 14,2%.  

La doctora Mateos D. Acosta y colaboradores en un estudio realizado encontró mayor bajo peso de 

las embarazadas de menor edad(28).Otros autores han encontrado resultados 

similares.(7)(9)(10)(11)(12)(13)(29)(30)(31).  

Tabla 4. Relación entre el grado de escolaridad, la valoración pondoestatural de la gestante y el recién 

nacido de bajo peso.  

El 34,8% del total de las gestantes presentaron escolaridad media superior seguida por el nivel 

secundario con un 34,3%. El 18,7% de las encuestadas tenían nivel universitario seguidas con un 

nivel de 12,2 % del nivel primario.  

La mayor cantidad de madres con riesgo nutricional estaban en el grupo de escolaridad primaria con 

un 56 % seguidas por el nivel medio con un 58,6%. En cuanto al bajo peso al nacer hubo un mayor 

ndice en las gestantes que tenían un nivel secundario seguidas de las del nivel primario con un 14,7% 

y un 14,2% respectivamente.  

González Pérez en un estudio realizado encontró similares resultados (16)(32).  

Tabla 5. Relación entre el estado nutricional, la paridad y el recién nacido de bajo peso.  

En la tabla número 5 podemos observar que 117 gestantes que representan un 57,3% habían parido 

o presentado dos partos anteriores y que 87 embarazadas (42,7), presentaban como antecedentes 

obstétricos 3 partos o más.  

La mayor cantidad de gestantes con riesgo estaban en el grupo de 0 a 2 partos anteriores con un 

33,3%, sin embargo la mayor cantidad de recién nacidos de bajo peso estaban en la gestantes que 

presentaban tres o más partos anteriores con un 27,7% .  



En un estudio en la ciudad de Pelonta en Brasil donde se realizó un perfil socioeconómico y biológico 

de las paridas asociándolos con el crecimiento fetal encontró como factor de riesgo la multiparidad 

(33).  

Tabla 6. Determinar relación existente entre la valoraciónutricional, nivel socioeconómico y el recién 

nacido de bajo peso.  

La mayor cantidad de gestantes (97) para un porcentaje de 47,5 presentaban un nivel socioeconómico 

bueno, el nivel regular y malo presentaron similares resultados.  

El 71,7% de las gestantes con nivel socioeconómico malo era del riesgo nutricional y del total de este 

nivel 7 presentaron un reciçén nacido de bajo peso lo que representó un 13,2% superior del nivel 

socioeconómico regular y bueno con un 5,5% y 7 un 1,1% respectivamente. Hecho que se demuestra 

que a menor nivel socioeconómico mayor   

índice de recién nacidos con bajo peso.  

Tabla 7. Relación entre el estado nutricional, el estado marital de la gestante y el bajo peso del recién 

nacido.  

De las 204 gestantes 192 se representan el 94,1 % se encontraban casadas o en uni  

n conceptual. El 100 % de gestantes solteras y el 75 % de divorciadas eran de riesgo nutricional. En 

relación al bajo peso sigue existiendo mayor proporción en ellas con un 25 y un 16,6 % 

respectivamente.  

Tabla 8.Relación entre el estado ocupacional, la valoración pondoestatural de la gestante y el recién 

nacido de bajo peso.   

En esta tabla podemos observar que 108 pacientes (53 %) del total general de las gestantes eran 

trabajadoras.  

La mayor proporción de gestantes con riesgo nutricional eran las estudiantes con un 57,1 % seguidas 

de las amas de casas con 42,7%. Las estudiantes representaron la mayor proporción de recién 

nacidos de bajo peso con un 18,7% seguidas de las amas de casas con un 13,8%.   

Tabla 9. Relación entre estado nutricional enfermedades asociadas y el recién nacido de bajo peso.  

La anemia con 45 casos seguidas del asma y la urosepsis con 12 y 11 casos respectivamente fueron 

las entidades de mayor observación.  

La anemia fue la mayor observación en las gestantes con riesgo nutricional con 28 casos.  

Las entidades de más frecuente observación en relación con el bajo peso al nacer fueron las anemias 

y la urosepsis. Encontró Rodríguez R. en un estudio realizado en la policlínica del área centro igual 

similitud(32).  

Tabla 10. Relación entre el hábito de fumar y el recién nacido de bajo peso.  

Hubo 56 gestantes que presentaban hábitos de fumar para un 24,4% resultados similares hallados en 

varios trabajos Norte Americanos revisados en nuestra bibliografía.  

De este total nacieron 5 niños con bajo peso al nacer que representó un 8,9% comparado con el 5,3% 
del total de recién nacidos con bajo peso, podemos afirmar que el hábito de fumar influye 
negativamente en el peso al nacer. Estudio que se relaciona con los de otros autores 
(34)(35)(36)(37)(38)(39)(40)(41)(42).       
  

CONCLUSIONES  

1. El 82,5% de las madres de los recién nacidos del Belkis Sotomayor asistieron a consulta de 

evaluación integral a la embarazada.  

2. El 27,9% de las gestantes eran consideradas con riesgo nutricional.  

3. En índice bajo peso fue de un 5,3%.  

4. La mayor proporción de niños bajo peso la portaron las gestantes con riesgos nutricionales con un 

14,0 %.   

5. El 40,7% de las gestantes estaban comprendidas en el grupo de 20 a 24 años de edad.  

6. Las gestantes que presentaron mayor proporción de bajo peso al nacer fueron las de menos de 

20 años con un 2l,l % seguidas de las de 30 a 34 años con un l4,2%   



7. La mayor proporciíon de gestante con riesgo nutricional en el grupo menores de 20 años de edad 

con un46,3% seguida de las mayores de 35 años con un 33,3%   

8. El nivel de escolaridad de nuestras gestantes es alto apreciándose que el 34,8% de las 

embarazadas tienen nivel medio superior.  

9. Las gestantes con escolaridad primaria fueron las que presentaron mayor proporción de riesgo 

nutricional con un 56% seguidas de la de nivel secundarios con un 48,6%.  

10. El bajo peso al nacer aumentó en proporción directa al grado bajo de escolaridad observándose 

mayor proporción en el nivel medio con un l4,7 % y primario con un l4,2%.  

11. El 27,7 % de las gestantes con tres partos presentaron un recién nacido bajo peso.   

12. A medida que desciende el nivel socioeconómico existe mayor proporción de gestantes con 

riesgos nutricionales y mayor proporción de reciénacidos bajo peso.   

13. Las gestantes solteras y las divorciadas fueron las de mayor proporción de riesgo nutricional y 

niño de bajo peso al nacer.  

14. Las estudiantes con un 57,l% de riesgos nutricionales y un l8.7 % de niños con bajo peso fueron 

las de mayor incidencia .   

15. La anemia con 45 casos seguida por el asma y la urosepsis con l2 y 11 casos respectivamente 

fueron las enfermedades con mayor observación.   

16. La entidad con mayor frecuencia en el bajo peso fueron la anemia y la urosepsis.  

17. El 27,4 % de las gestantes presentaban hábitos de fumar.  

18. Hubo un predominio de bajo peso al nacer entre las madres fumadoras con relación a las no 

fumadoras.   
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ANEXOS  

TABLA 1.  

  Número  Porciento  

Nacidos Vivos  247  100  

Asistentes consulta  204  82.5  

FUENTE: Encuesta.   

  

TABLA 2  

 Con riesgo Sin riesgo Total 

 No % No % No % 

VPE 57 27.9 147 72.1 204 100 

RNBP 8 14.0 3 2.0 11 5.3 

Fuente: Encuestas.    

  

TABLA 3 

Edad  Con riesgo  RNBP  Sin riesgo  RNBP  Total  

  No.  %  No.  %  N  %  N  %  N  %  

-20  19  48,3  4  21,1  22  53,7  1  4,5  41  20  

20-24  24  28,9  3  12,5  59  71,1  1  1,6  83  40,7  

25-29  5  10,2  0  0  44  89,8  1  2,2  49  24,0  

30-34  7  28,1  1  14,2  18  72  0  0  25  12,3  

35 y más  2  33,3  0  0  4  66,7  0  0  6  3,0  

Total  57  27,9  8  14,0  147  72,1  3  2,0  204  100  

Fuente: Encuestas.  

   



TABLA 4  

Escolaridad  Con riesgo  RNBP  Sin riesgo  RNBP  Total  

  No.  %  No.  %  No.  %  No.  %  No.  %  

Primaria  14  56  2  14,2  11  44  1  9,1  25  12,2  

Secundaria  34  48,6  5  14,7  36  51,4  2  5,5  70  34,3  

Preunivers.  8  11,2  1  12,5  63  88,8  0  0  71  34,8  

Universit.  1  2,6  0  0  37  97,4  0  0  38  18,7  

Total  57  27,9  8,0  14,0  147  72,1  3  2,0  204  100  

Fuente:Encuesta.  

   

TABLA 5  

Paridad  Con riesgo   RNBP  Sin riesgo   RNBP   Total  

  N  %  N  %  N  %  N  %  N  %  

De 0 a 2  39  33,3  3  7,6  78  66,7  2  2,5  117  57,3  

3 o más  18  20,6  5  27,7  69  79,3  1  1,4  87  42,7  

Total  57  27,9  8,0  14,0  147  72,1  3  2,0  204  100  

Fuente: Encuestas.  

  

TABLA 6  

Nivel 

Socioeconómico  

Con riesgo  RNBP  Sin riesgo  RNBP  Total  

No.  %  No.  %  No.  %  No.  %  No.  %  

Bueno  8  8,2  1  12,5  89  91,7  0  0  97  47,5  

Regular  11  20,3  2  18,2  43  79,7  1  2,3  54  28,5  

Malo  38  71,7  5  13,2  15  28,3  2  13,3  53  26,0  

Total  57  27,9  8  14,0  147  52,1  3  2,0  204  100  

Fuente:Encuesta.  

  

  



TABLA 7 

Estado  Con riesgo  RNBP  Sin riesgo  RNBP  Total  

Marital  No.  %  No.  %  No.  %  No.  %  No.  %  

Casada  25  21,4  3  12,0  92  78,8  2  2,2  117  57,3  

U. C.  22  29,3  3  13,6  53  70,7  1  1,9  75  36,8  

Divorciada  6  75,0  1  16,6  2  25,0  0  0  8  3,9  

Soltera  4  100  1  25,0  0  0  0  0  4  2,0  

Total  57  27,9  8,0  14,0  147  72,1  3  2,0  204  100  

Fuente: Encuesta.  

  

TABLA 8  

Estado  Con riesgo  RNBP  Sin riesgo  RNBP  Total  

Ocupacional  N  %  N  %  N  %  N  %  N  %  

Ama de Casa  29  42,7  4  13,8  39  57,3  2  5,1  68  33,3  

Estudiante  16  57,1  3  18,7  12  42,8  1  8,3  28  13,7  

Trabajadora  12  11,1  1  8,3  96  88,8  0  0  108  53,0  

Total  57  27,9  8,0  14,0  147  72,1  3  2,0  204  100  

Fuente: Encuestas.  

  



TABLA 9  

  

Enfermedades   Con riesgo nutric.   Sin riesgo nutric.  

Asociadas  2500  2500  +Sub Total  -2500  2500  +Sub total  

Anemia  4  24  28  0  17  17  

Urosepsis  2  3  5  1  5  6  

Asma  0  3  3  0  9  9  

Diabetes  0  1  1  0  1  1  

HTA  0  0  0  0  1  1  

Fuente: Encuesta.  

  

TABLA 10  

Embarazadas  RNBP      

  No.  %  No.  %  

Fumadoras  58  24,4  5  8,9  

No fumadoras  148  75,8  8  4,0  

Total  204  100  11  5,3  

  

Fuente: Encuestas.  

Embarazadas  Recién nacidos  Bajo peso  

  No.  %  No.  %  

Fumadoras  58  28.2  5  38.5  

No fumadoras  148  71.8  8  61.5  

Total  206  100.0  13  12.9  

  


