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ARTICULOS ORIGINALES 

Tendencia y factores asociados al peso al nacer adverso en niños uruguayos
entre los años 2009 y 2015 

Resumen

Objetivos: identificar tendencia y factores asociados al peso al nacer adverso. 

Métodos: diseño transversal, se analizaron nacimientos entre 2009-2015. El análisis

utilizó el Sistema Informático Perinatal de Uruguay, de 2009-2015, datos de 303.625 recién

nacidos. 

Resultados: la prevalencia de macrosomía (>3.999g) aumentó de 7% a 8,4%. La preva-

lencia de bajo peso al nacer (BPN) (<2.500g) disminuyó situándose en 6,6% en el último

año. Los factores que determinaron mayores posibilidades de BPN fueron preeclampsia

(OR=4,80; IC95%= 4,57-5,05), inadecuados controles (OR = 2,29; IC95%= 2,20-2,39),

menor duración de la gestación (OR = 2,52; IC95%= 2,50-2,55), hipertensión arterial previa

(OR = 2,11; IC95%= 1,96-2,27), enfermedad hipertensiva del embarazo (OR = 1,82;

IC95%= 1,74-1,90), bajo peso materno pregestacional (OR = 1,65; IC95%= 1,58-1,74).

Macrosomía se asoció con diabetes tipo 1 (OR = 2,21; IC95%= 1,86-2,61), tipo 2 o

Gestacional (OR = 1,78; IC95%= 1,70-1,87), obesidad materna (OR = 2,33; IC95%= 2,24-

2,43) y duración de gestación (OR = 2,62; IC95%= 2,53-2,72).

Conclusiones: existe una tendencia a disminución del BPN y aumento de la macrosomía.

La salud y estado nutricional de la mujer al inicio de la gestación, patologías del último

trimestre, tabaquismo, menor duración de la gestación e inadecuados controles se asocian a

BPN. El sobrepeso, la obesidad y enfermedades metabólicas determinan macrosomía.
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Introducción

Siendo el Derecho a la Salud una condición inclu-
siva, la obligación del Estado no se circunscribe a la
atención sanitaria, sino que incluye tener consid-
eración sobre los factores determinantes que
contribuyen a que las personas puedan tener una vida
saludable.1 El tamaño del recién nacido determina la
salud y el adecuado crecimiento y desarrollo de los
niños en los primeros meses de vida, por esta razón
se considera como variable de importancia y de
estudio permanente como marcador del estado de
salud en los países.2

La Organización Mundial de la Salud (OMS)
define el bajo peso al nacer (BPN) como el peso del
recién nacido inferior a 2.500g, independiente de la
edad gestacional.3 La prevalencia reportada de BPN
para Latinoamérica es en promedio 9%, oscilando
entre 6% y 12%. En los países del Cono Sur
(Argentina, Chile y Uruguay) las cifras son 7%, 6%
y 8%.2,4 Su importancia va más allá de los primeros
meses al haberse demostrado que existe un riesgo
incrementado de enfermedades crónicas no transmis-
ibles de la vida adulta (cardiovasculares, diabetes)
en personas con antecedentes de BPN.5 Más aún se
ha demostrado que individuos con BPN y desnutri-
ción en la vida postnatal tienen un riesgo incremen-
tado de mortalidad por causa cardiovascular en la
vida adulta.6,7

El peso al nacer igual o mayor de 4.000 gramos,
independiente de la edad gestacional, se denomina
macrosomía y es el resultado de crecimiento
intrauterino en exceso. Los datos de prevalencia de
macrosomía son escasos en los países en vías de
desarrollo. En los países desarrollados la prevalencia
está entre 5 y 20% y en las pasadas décadas ha exis-
tido un aumento de 15 a 25% debido al aumento de
la obesidad y diabetes materna.8 Los países vecinos
del Cono Sur tienen 7% y 9% de macrosomía
(Argentina y Chile respectivamente).8 Se asocia a
parto con complicaciones y a mayor riesgo de
sobrepeso u obesidad en la infancia, la adolescencia
y la vida adulta y a numerosas enfermedades
crónicas no transmisibles, tan frecuentes en la actu-
alidad.9,10

La situación nutricional al nacer (evidenciada
por el peso) está condicionada por múltiples factores
que se van modificando con el transcurso de los
años. Los estudios epidemiológicos sobre gestación,
nacimiento y salud de los recién nacidos contribuyen
a aportar datos de calidad para analizar las causas de
mortalidad, hospitalización, factores relacionados a
la supervivencia, inequidades y proveer posibles
soluciones para los problemas de salud de las

gestantes, de los recién nacidos y lactantes.2,11

Desde hace muchos años, la natalidad se ha
mantenido estable en Uruguay (13.4/1000 habitantes
al 2012), los problemas por déficit nutricional han
disminuido y ha mejorado el acceso a la atención de
salud, simultáneamente con esto, ha aumentado el
exceso de peso durante el embarazo.12 Trabajar con
datos de base nacional que permita asociar variables
maternas con morbilidad infantil es de suma impor-
tancia. El Ministerio de Salud de Uruguay definió
los Objetivos Estratégicos Nacionales 2015-2020 y
entre estos: disminución de la mortalidad y morbi-
lidad infantil, reducción de la prevalencia de retraso
del crecimiento y disminución del sobrepeso y la
obesidad en la población. 

Entretanto, no se han publicado datos nacionales
sobre los determinantes de nacimientos con bajo
peso y macrosomía, que constituyen dos situaciones
de vulnerabilidad para problemas de salud. El obje-
tivo de estudio fue conocer la evolución del peso al
nacer adverso en Uruguay y los factores que lo
determinan.

Métodos

El diseño de este estudio fue transversal. La
población de estudio estuvo formada por los niños
nacidos desde el 1 de enero de 2009 hasta el 31 de
diciembre de 2015 en todo el territorio uruguayo.
Los datos pertenecen a los registros vitales del país
que se recogen anualmente por ley por el Sistema
Informático Perinatal (SIP). Mensualmente cada
institución de salud remite los datos de todos los
nacimientos al Ministerio de Salud Publica en
formato digital, según su normativa es obligatoria la
remisión del 100% de los nacimientos, siendo la
dirección técnica institucional encargada y respons-
able del adecuado uso del SIP.12

Para el análisis primero se identificaron valores
no habituales en el universo de los nacimientos
(311.385), excluyéndose los recién nacidos geme-
lares, valores perdidos y extremos de peso al nacer
(inferiores a 800g y superiores a 5.500g), duración
del embarazo menor e igual a 21 semanas y mayor a
42 semanas. Se analizaron finalmente 303.625 datos
de nacimiento ocurridos en el período detallado. 

El peso al nacer adverso se operacionalizó con el
registro del peso al momento en gramos, fue catego-
rizado en tres grupos: bajo peso (<2.500g), peso
normal (2.500g – 3.999g) y macrosomía
(≥4.000g).3,9

Las exposiciones consideradas por su relación
con el peso al nacer fueron: duración, patologías,
consumo de sustancias, atención médica del
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embarazo, estado nutricional pregestacional de la
mujer y sexo del recién nacido. 

Edad gestacional se obtuvo de los registros
médicos del momento del nacimiento en lugar de
utilizar fecha de última menstruación debido a que
esta última sobreestima la proporción de peso mayor
o igual a 2.500g en prematuros, considerando menor
edad gestacional de la real.13 

El estado nutricional pregestacional de la mujer
se operacionalizó con el índice de masa corporal
(IMC) antes del embarazo [peso (kg) / altura (m)2],
que fue categorizado en cuatro grupos: bajo peso
(<18,5 kg/m2), peso normal (18,5 – 24,9 kg/m2),
sobrepeso (25,0-29,9 kg/m2) y obesidad (≥30,0
kg/m2).14

Los controles de embarazo se clasificaron en
adecuados, intermedios e inadecuados, utilizando
una medida del número de controles corregido por
semanas de gestación, donde la mayor semana de
gestación, la exigencia de número de controles es
mayor. Esta técnica es una adaptación del Índice de
Kessner.15 El citando índice incluye además del mes
en el que comienzan los controles del embarazo,
para el presente estudio, no se contaba con esa infor-
mación discriminada. El consumo de tabaco, alcohol
y drogas fue considerado cuando la madre había
declarado consumirlo en cualquier trimestre del
embarazo.

Análisis estadístico: Para describir a la población
de estudio se utilizaron frecuencias, medias y desvío
estándar o medianas y rango intercuartílico, cuando
no se cumplían los supuestos básicos en modelos
estadísticos paramétricos. Para identificar los
factores asociados al BPN y macrosomía se
utilizaron modelos de regresión logística simple, con
intervalos de confianza de 95%. Los factores ana-
lizados fueron aquellos que son nocivos para el cre-
cimiento fetal y frecuentemente se presentan en la
gestación (infecciones, hipertensión, diabetes,
tabaquismo, consumo de alcohol y drogas y malnu-
trición materna). Solamente las exposiciones consi-
deradas a priori y que mostraron una prevalencia
mayor a 1% fueron incluidas en los análisis bivari-
ados. Los modelos de regresión logística se ajustaron
por variables confusoras: edad y escolaridad
materna. Adicionalmente se ajustó por año de
nacimiento para mostrar si podía ser un factor que
influyera sobre exposición y peso anormal al
nacimiento. Las variables de ajuste se definieron en
función del patrón de asociación con cada exposi-
ción y resultado identificado en base a la literatura y
los análisis exploratorios. 

Dada que la morbilidad materna podría tener
incidencia en la duración de la gestación y en el

número de controles se probaron interacciones entre
estas condiciones en el BPN y la macrosomía medi-
ante el uso del modelo de regresión logística. Un
término de interacción para aquellas morbilidades
maternas que pudieran modificar la duración de la
gestación y el número de controles fue testeado, los
que resultaron significativos fueron presentados en
los modelos de BPN y macrosomía.

Debido a que se trabajó con el universo de recién
nacidos no fue necesario considerar nivel de signifi-
cancia para el rechazo de la hipótesis nula. Sin
embargo, para el análisis descriptivo de tendencias
del número de nacimientos por año y antropometría
al nacimiento por sexo se utilizó un nivel de signifi-
cancia p=0,05, porque se consideró que cada
subgrupo podría constituir una muestra del período
total. La prueba de contraste de hipótesis para la
comparación de proporciones de nacimientos por
periodo y por sexo fue la ji-cuadrado de Pearson.
Para analizar las diferencias de la antropometría al
nacimiento por sexo primero se realizó la prueba de
normalidad Kolmogorov-Smirnov y el mismo
confirmó que la distribución de la variable peso al
nacer no era normal (p<0,001). Las diferencias de la
antropometría al nacimiento por sexo fueron calcu-
ladas mediante la prueba U de Wilcoxon Mann-
Whitney para muestras independientes, la cual
refleja las diferencias de medianas de 2 poblaciones
cuando la variable no presenta una distribución
normal. 

La base de datos fue procesada utilizando el
Software SPSS versión 22.

La presente investigación no tuvo interacción
con los participantes debido a que involucró el
estudio de datos ya existentes. Esa fuente de datos
está disponible de manera pública previa solicitud,
con identificación de objetivos y compromiso de
utilización con fines científicos, al área de
Epidemiología del Ministerio de Salud. 

Resultados

El número de nacimientos registrados en el SIP,
entre 2009 y 2011 era alrededor de 41.000 al año. En
el año 2012 se incrementó en 4.000 recién nacidos,
lo que equivale a 1% más y posteriormente esa cifra
se mantuvo. Este cambio de trayectoria alcanzó
significancia estadística (p<0,001) respecto al inicio
de la serie, periodo 2009-2011. 

Un total de 303.625 datos de nacimiento fueron
incluidos en el análisis. La proporción de mujeres
que fueron fumadoras activas era una cada cinco, 1%
de las madres había consumido drogas y 0,9%
alcohol. El 7% no cumplió con el número mínimo de
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adverso al nacer hubo un cambio importante entre
los años 2011 y 2012 (Figura 1). 

En relación con las asociaciones entre las carac-
terísticas estudiadas y el BPN se pudo observar que
la exposición a patologías previas y durante el
embarazo aumenta las posibilidades de BPN:
preeclampsia (OR = 4,80; IC95%= 4,57-5,05),
hipertensión arterial previa (OR = 2,11; IC95%=
1,96-2,27) y enfermedad hipertensiva del embarazo
(OR = 1,82; IC95%= 1,74-1,90). Fueron factores
asociados, tener inadecuados controles del
embarazo, de acuerdo al recomendado según edad
gestacional (OR = 2,29; IC95%= 2,20-2,39), el bajo
peso pregestacional materno (OR = 1,65; IC95%=
1,58-1,74), tabaquismo materno (OR = 1,36;
IC95%= 1,32-1,40) y tener antecedentes de menor
duración de la gestación (OR = 2,52; IC95%= 2,50-
2,55. Los resultados también mostraron que existen
variables que interactúan entre ellas. La asociación
entre BPN y enfermedad hipertensiva del embarazo
varía entre unidades sucesivas de semanas de
gestación (OR = 1,07; IC95%= 1,03-1,11), la
relación con preeclampsia varía de acuerdo a
semanas de gestación (OR = 1,05; IC95%= 1,01-
1,11) y al número de controles (OR = 1,04;
IC95%= 1,01-1,06) (Tabla 3).

controles para las semanas de gestación. Una cada
20 mujeres tenían anemia antes de las 20 semanas y
aumentó a una cada 10 en la segunda mitad del
embarazo, 6,7% presentó enfermedad hipertensiva
del embarazo, 3,3% fueron preeclámpticas, 12,8%
tuvieron al menos un episodio de bacteriuria. La
Diabetes Mellitus II y Diabetes Gestacional presen-
taron una frecuencia de 6,2%. Una cada 3 mujeres,
comenzó el embarazo con sobrepeso u obesidad y
una cada 15 tenía bajo peso pregestacional. Las
características descriptivas de las madres se
presentan en la Tabla 1.

La mediana de peso al nacer fue 3.320 g, la de
longitud al nacer fue 49 cm. En el análisis inferen-
cial se encontró una asociación estadísticamente
significativa entre sexo del recién nacido con peso y
longitud de nacimiento (p<0,001). La proporción de
neonatos con un peso al nacer superior a 3.999g fue
7,3%, e inferior a 2.500g fue 6,9%, en todo el
período (Tabla 2). Además, las distribuciones del
BPN y la macrosomía fueron significativamente
diferentes entre los sexos (p<0,001). 

La prevalencia de peso al nacer mayor a 3.999g
fue 7,0% en el año 2009 y aumentó situándose en
8,4% en 2015 (p<0,001). La prevalencia de peso al
nacer menor a 2.500g fue disminuyendo a partir de
2012 situándose en 6,6% en el último año del
periodo estudiado. Para ambas categorías de peso

Tabla 1

Características de las madres y de sus condiciones de salud en el embarazo de los nacidos en el período 2009-2015 en

Uruguay.

Población total

N %

Nivel educativo

Primaria e inferior 72.870 24,0

Secundaria y universitaria 231.078 76,0

Hábito de fumar 56.677 18,6

Inadecuados controles 20.943 6,9

Anemia

<20 semanas 14.541 5,5

≥20 semanas 28.082 9,3

Preeclampsia 8.648 3,3

Hipertensión previa a la gestación 5.903 2,2

EHE 20.327 6,7

Bacteriuria 38.822 12,8

DMII y DG 16.435 6,2

Estado Nutricional pregestacional N=257.501

Bajo peso 16.616 6,5

Normal 158.878 61,7

Sobrepeso 53.818 20,9

Obesidad 28.189 10,9

EHE= enfermedad hipertensiva del embarazo; DMII= Diabetes Mellitus II; DG= Diabetes Gestacional.
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En las asociaciones de las variables de exposi-
ción con el alto peso al nacer se pudo constatar que
la posibilidad de macrosomía aumentaba cuando la
madre era diabética tipo 1 (OR = 2,21; IC95%=
1,86-2,61), había comenzado la gestación con
obesidad (OR = 2,33; IC95%= 2,24-2,43) o cuando
la gravidez tenía una duración mayor a 40 semanas
(OR = 2,62; IC95%= 2,53-2,72) (Tabla 4). También
se identificaron otros factores que predisponen a un
recién nacido a macrosomía que incluyen el sexo
masculino (OR = 1,76; IC95%= 1,71-1,81), Diabetes
Mellitus II y Diabetes Gestacional (OR = 1,78;
IC95%= 1,70-1,87),  sobrepeso   pregestacional

(OR = 1,72; IC95%= 1,66-1,78), enfermedad
hipertensiva del embarazo (OR = 1,08; IC95%=
1,03-1,14) y se estimó que por cada cm de talla
materna aumenta la probabilidad de macrosomía
(OR = 1,05; IC95%= 1,04-1,05). Al igual que para
BPN, se encontraron términos de interacción signi-
ficativos. El número de controles modifica el efecto
entre antecedente de la madre de diabetes (tipo 1,
tipo 2 o gestacional) y macrosomía (OR = 1,10;
IC95%= 1,03-1,16 y OR=1,11; IC95%= 1,09-1,12,
respectivamente), lo mismo sucede con enfermedad
hipertensiva del embarazo (OR = 1,04; IC95%=
1,03-1,07) (Tabla 4).

Tabla 2

Características de los recién nacidos según sexos en el período 2009-2015 en Uruguay. 

Población total                    Niñas                              Niños                             p

(N=303.625)                  (N=148.841)                    (N=154.472)

Mediana (RIC)             Mediana (RIC)    Mediana (RIC)         

Peso nacimiento (kg) 3,32 (3,00-3,63) 3,26 (2,95-3,56) 3,37 (3,05-3,69) <0,001 a

Longitud nacimiento (cm) 49,0 (47,6-50,3) 49,0 (47,5-50,5) 49,5 (48,0-51,0) <0,001a

N % N % N %

Macrosómicos 22.095 7,3 8.510 5,7 14.851 9,6 <0,001 b

BPN 21.106 6,9 11.101 7,5 9.917 6,4 <0,001 b

BPN= bajo peso al nacer; RIC= rango intercuartílico; a Prueba U-Mann Whitney; b Ji-cuadrado de Pearson.

Figura 1

Prevalencia anual de BPN y Macrosomía en el período 2009-2015 en Uruguay.
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Tabla 3

Asociación entre características maternas y de los recién nacidos con bajo peso al nacer en el período 2009-2015 en Uruguay (n=281.853).

OR crudo           IC95%         OR ajustado a IC95%           OR ajustado b IC95%    

Características de las madres

Consumo tabaco 1,41 1,36-1,46 1,36 1,32-1,40 1,36 1,32-1,40

EHE 2,16 2,05-2,28 1,82 1,74-1,90 1,82 1,75-1,90

Preeclampsia 5,13 4,87-5,40 4,80 4,57-5,05 4,80 4,57-5,03

HTA previa 2,25 2,06-2,46 2,11 1,96-2,27 2,11 1,96-2,26

Bacteriuria 1,08 1,03-1,14 1,00 0,96-1,04 1,00 0,97-1,05

Inadecuados controles 2,52 2,42-2,62 2,29 2,20-2,39 2,28 2,19-2,37

Consultas embarazo (n°) c 1,30 1,29-1,31 1,28 1,28-1,29 1,28 1,28-1,30

Bajo peso materno pregestacional 1,63 1,55-1,71 1,65 1,58-1,74 1,65 1,57-1,73

Características de los recién nacidos

Gestación (semanas) c 2,44 2,42-2,50 2,52 2,50-2,55 2,50 2,50-2,56

Sexo femenino 1,14 1,10-1,16 1,19 1,16-1,22 1,19 1,16-1,22

Interacción de variables

EHE * consultas embarazo (n°) c 1,02 1,00-1,03 1,01 1,00-1,03 1,01 0,99-1,03

EHE * gestación (semanas) c 1,07 1,03-1,12 1,07 1,03-1,11 1,07 1,03-1,10

Preeclampsia * consultas embarazo (n°) c 1,03 1,01-1,05 1,04 1,01-1,06 1,04 1,01-1,06

Preeclampsia * gestación (semanas) c 1,04 1,01-1,11 1,05 1,01-1,11 1,04 1,01-1,11

OR= odds ratio; IC= intervalo de confianza; EHE= enfermedad hipertensiva del embarazo; HTA= hipertensión arterial;  
a Ajuste por edad y escolaridad materna; b Ajuste por edad, escolaridad materna y año de nacimiento; c Convertido a 1/OR para una mejor
presentación. 

Referencia: Nacimientos con peso entre 2.500g y 4.000g. 
Se excluyeron de este análisis los recién nacidos con peso mayor a 4.000g.

Tabla 4

Asociación entre características maternas y de los recién nacidos con macrosomía en el período 2009-2015 en Uruguay (n=282.842).

OR crudo           IC95%         OR ajustado a IC95%           OR ajustado b IC95%    

Características de las madres

DM I 2,37 2,00-2,81 2,21 1,86-2,61 2,20 1,86-2,62

DMII y DG 1,90 1,82-2,00 1,78 1,70-1,87 1,78 1,70-1,87

Sobrepeso pregestacional 1,71 1,69-1,81 1,72 1,66-1,78 1,71 1,66-1,77

Obesidad pregestacional 2,39 2,30-2,48 2,33 2,24-2,43 2,32 2,23-2,42

EHE 1,12 1,06-1,17 1,08 1,03-1,14 1,08 1,03-1,14

HTA previa 1,03 0,93-1,13 0,94 0,85-1,03 0,94 0,85-1,03

Talla materna (cm) 1,05 1,05-1,06 1,05 1,04-1,05 1,05 1,04-1,05

Gestación mayor a 40 semanas 2,54 2,45-2,63 2,62 2,53-2,72 2,62 2,53-2,72

Primigestas 1,10 1,01-1,19 1,08 1,00-1,17 1,10 1,00-1,19

Características de los recién nacidos

Sexo masculino 1,74 1,69-1,79 1,76 1,71-1,81 1,76 1,71-1,81

Interacción de variables

DMI * consultas embarazo (n°)c 1,10 1,03-1,16 1,10 1,03-1,16 1,09 1,03-1,16

DMII y DG * consultas embarazoc (n°)c 1,11 1,09-1,12 1,11 1,09-1,12 1,11 1,08-1,12

EHE * consultas embarazo (n°)c 1,05 1,03-1,07 1,04 1,03-1,07 1,05 1,02-1,07

OR= odds ratio; IC= intervalo de confianza; EHE= enfermedad hipertensiva del embarazo; HTA= hipertensión arterial; DMI= diabetes mellitus
1; DMII: diabetes mellitus 2; DG: diabetes gestacional; a Ajustado por edad de la madre y escolaridad materna; b Ajustado por edad,
escolaridad materna y año de nacimiento; c Convertido a 1/OR para una mejor presentación. 

Referencia: Nacimientos con peso entre 2.500g y 4.000g. 
Se excluyeron de este análisis los recién nacidos con peso menor a 2.500g.
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Discussión

Uruguay se caracteriza con su baja tasa de fecun-
didad y escaso crecimiento de la población.16 El
estudio actual observó un incremento en el número
de nacimientos entre 2011 y 2012, sin embargo, no
siguió aumentando en el período estudiado, sino que
se mantuvo. Sería importante precisar también el
problema potencial con los archivos del SIP previo
al 2012 que era la no uniformidad en la generación
de datos entre las instituciones. A raíz de esa pro-
blemática es que el Ministerio de Salud estableció
una normativa más rigurosa para la recolección y
envío de información.12 Es poco probable, sin
embargo, que dicha información insuficiente sea
diferencial con respecto al peso del nacimiento,
morbilidad del embarazo, estilos de vida y situación
social de las embarazadas, por lo tanto, las asocia-
ciones que observamos son válidas.

En este estudio se pudo cuantificar que en
Uruguay el BPN está disminuyendo y la macrosomía
se encuentra en aumento. Si bien la prevalencia de
BPN en la actualidad es inferior a lo comunicado
previamente en el país y menor a las estimaciones
observadas en Latinoamérica (que sitúan la pro-
blemática en 9%), hay otros países de la región que
han logrado disminuir esa cifra, aspecto deseable al
conocerse las consecuencias que tiene el BPN a
corto, mediano y largo plazo.2 Se han reconocido
varios componentes que pueden causar BPN y
también que con el paso del tiempo va cambiando el
peso relativo de estos factores en la problemática a
partir de los avances tecnológicos, mayor sobrevida
de neonatos y cambios en el perfil epidemiológico
de la población.1,17-19

La hipertensión complicada durante el embarazo
(aproximadamente 9% en todo el mundo) se asocia
con considerable morbilidad y mortalidad sobre todo
debido a la preeclampsia.20 Aparentemente la
hipertensión complicada no sólo impacta en la
situación del recién nacido, ya que la revisión
sistemática realizada por Davis y colaboradores
concluyó que los hijos de mujeres con preeclampsia
manifestaron mayor presión arterial e IMC durante
la infancia y adultez temprana comparados con aque-
llos cuyas madres no habían desarrollado la enfer-
medad.21

De los resultados de este estudio surge la rele-
vancia de los controles en salud del embarazo que se
programan para evaluar el curso de la gestación y
eventualmente detectar anormalidades y alteraciones
del crecimiento del feto durante el desarrollo
intrauterino y los problemas o patologías maternas.
Un estudio en el oeste de China demostró que por lo

menos cinco controles durante el embarazo
mostraron tener efectos protectores para la reducción
del BPN, en el mismo estudio al menos ocho
controles mostraron una reducción mayor del
riesgo.11 Otro estudio, realizado en Brasil demostró
que al menos siete visitas fueron protectores para
reducir BPN.22

El bajo peso materno es indicador de desnutri-
ción pregestacional, que a su vez se asocia a desnu-
trición intrauterina, visualizada en el BPN. Esta
asociación ha sido demostrada también por una
revisión sistemática de 12 estudios longitudinales.23

El entendimiento de los factores que se asocian a
BPN ayudaría a realizar intervenciones en salud
eficaces en las mujeres antes y durante el embarazo.
Además, el análisis de variables que interactúan en
su asociación con BPN, indica que los efectos
encontrados en las exposiciones varían por semana
de gestación y número de controles. Los resultados
demuestran que para que las intervenciones sean
eficaces deberían incluir: la planificación del
embarazo (para que las mujeres comiencen con buen
estado de salud y nutrición), contactos periódicos
con el equipo de salud y detección temprana de
amenaza de parto prematuro o cualquier riesgo que
determine parto pretérmino.24 También considerar
los determinantes sociales que colocan a la mujer en
mayor situación de vulnerabilidad y para lo cual
serían necesarias intervenciones de base comuni-
taria.25 Los resultados de los efectos del tabaco enfa-
tizan la necesidad de acción contra la exposición
materna y fetal al humo del tabaco para eliminar el
daño que demuestra esta exposición.26

En este estudio se comprobó que la macrosomía
en los recién nacidos fue prevalente especialmente
en los neonatos masculinos, constituyéndose en un
problema cada vez más frecuente. Las consecuencias
de la macrosomía son: mayor riesgo de cesáreas,
distocia fetal con lesiones claviculares y del plexo
braquial y en los años posteriores obesidad infantil,
siendo esta última un factor de riesgo para obesidad
del adulto y enfermedades crónicas no
transmisibles.27

El presente estudio mostró asociación directa y
positiva entre malnutrición por exceso materna al
comienzo del embarazo y macrosomía. También se
demostró, al igual que publicaciones previas, que las
mujeres con diabetes (Diabetes Mellitus tipo I/II y
Diabetes Gestacional) tienen mayores posibilidades
de macrosomía fetal y esta asociación aumenta a
medida que disminuyen los controles.
Adicionalmente, estudios de cohorte han aportado
evidencia que sugiere que el ambiente intrauterino
tiene un impacto duradero en la adiposidad infantil
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que permitió cuantificar apropiadamente los efectos
directos e indirectos y acercarnos a la realidad
nacional. 

En síntesis, el presente estudio demostró que el
peso de los recién nacidos está influido por enfer-
medades no trasmisibles y estado nutricional previo
al embarazo. Potencialmente se podría modificar la
prevalencia de BPN y macrosomía con una adecuada
planificación y controles del embarazo. El camino
para abordar exitosamente esta problemática sería
universalizar los controles en salud, adecuarlos en
número, comenzando precozmente y que éstos sean
de calidad, en los que se focalicen consejos y
acciones para evitar aquellas patologías del
embarazo que son determinantes del bajo y alto peso
al nacer. 

Contribución de los autores

Pereyra I diseñó el estudio, realizó la revisión de la
literatura, analizó los datos y redactó el manuscrito.
Bustos P asistió en la interpretación de los datos y
participó en la escritura y edición del manuscrito.
Las autoras leyeron y aprobaron el documento final.

de la descendencia.28-30 Por tanto, el estado nutri-
cional y metabólico de la madre tiene implicancias
directas sobre el tamaño corporal del recién nacido y
podría tener un efecto transgeneracional sobre la
obesidad en su descendencia.

Nuestro estudio no está exento de limitaciones.
Todos los datos pregestacionales, fueron autoinfor-
mados. Si bien analizar datos nacionales aporta
información útil para conocer la realidad y plantear
estrategias de salud pública, según los datos
disponibles para realizar este estudio quedan algunas
cuestiones sin resolver. Es clara la asociación del
estado nutricional previo al embarazo con el peso
anormal al nacimiento, sin embargo, no se pudo
analizar qué sucede con el aumento de peso ni con el
estado nutricional al final del embarazo. Esos datos
están presentes en el carné de control de la
embarazada pero no son levantados por el SIP, sería
importante que se sistematizaran para analizar estos
aspectos señalados. 

Este estudio también tiene un número importante
de fortalezas. Es de base poblacional e incluyó todos
los nacimientos del país durante seis años e incluye
población de todos los estratos socioeconómicos,
regiones, ciudades, poblados y áreas rurales del país,
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