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Resumen

El estudio tuvo como objetivo identificar los factores maternos asociados
con el peso al nacer, en Colombia, entre 2002-2011. Fue un estudio des-
criptivo, basado en informacion del Registro de Nacido Vivo de Colombia
del Departamento Administrativo de Estadisticas Vitales, se clasifico el
peso al nacer como: bajo peso al nacer < 2.500g, peso insuficiente 2.500-
2.999g, peso adecuado 3.000-3.999g y macrosomia > 4.000g. Para el andli-
sis se utilizo la U Mann-Whitney, Kruskall Wallis y un modelo de regresion
logistica multinomial. Las mujeres con mayor probabilidad de recién na-
cidos con bajo peso fueron las de 35 afios o mds (OR = 1,4; IC95%: 1,39-
1,4), con bajo nivel educativo (OR = 1,1; 1C95%: 1,1-1,1), solteras (OR =
1,1; IC95%: 1,1-1,2), sin asistencia a controles prenatales (OR = 1,9; IC95%:
1,9-2,0) y de la zona rural (OR = 1,2; IC95%: 1,1-1,2). Las mujeres con ma-
yor prevalencia de recién nacidos macrosémicos fueron de 35 afios o mds
(OR=1,1;1C95%: 1,1-1,1) y de 4 hijos o mds (OR = 2,1; IC95%: 2,0-2,1). El
peso insuficiente tuvo un comportamiento similar al bajo peso al nacer.
En conclusion, los factores sociodemogrdficos y maternos influencian el
peso al nacer de recién nacidos de mujeres colombianas.
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Introduccién

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define
el peso al nacer, como el primer peso del neonato,
justo después del nacimiento, este es un impor-
tante indicador de salud publica que refleja las
condiciones de salud fetal y neonatal, e indirec-
tamente el estado nutricional materno; el peso al
nacer determina la posibilidad del recién nacido
de sobrevivir, y de tener un crecimiento sano 12.

En el ambito mundial, mdas de 20 millones de
nifios y nifias presentan bajo peso al nacer, no
obstante, un 96% de estos nacimientos ocurren en
paises en via de desarrollo; la prevalencia de bajo
peso al nacer en Asia Meridional alcanza 31%, en
Asia Oriental y el Pacifico 7%, en la India 40%, Afri-
ca subsahariana 14%, en Oriente Medio y Africa
del Norte 15%, estos resultados se han relaciona-
do con altos niveles de pobreza 3. En contraste, la
mayor prevalencia de macrosomia se encuentra
en paises desarrollados y alcanza en las dltimas
dos décadas entre 15 y 25%, debido principal-
mente al incremento de la obesidad materna y la
diabetes gestacional 4.

En América Latina la proporcién de nifios con
bajo peso al nacer oscila entre 5,7% y 12%; Perd
ocupa el primer lugar (11%), seguido por Colom-
bia, Paraguay y Venezuela (9%). En el ambito lati-
noamericano 85% de las muertes neonatales estdn
asociadas al bajo peso al nacer, nacimientos pre-
término y restriccién del crecimiento fetal 5. En
cuanto a la macrosomia, los paises que presentan
la mayor prevalencia son: Paraguay (9,3%) y Cu-
ba (7,2%). Las menores prevalencias las presentan
Ecuador (3,8%) y Nicaragua (2,9%) 4.

El peso al nacer en Colombia tiene compor-
tamientos diferenciales por departamento; las
menores prevalencias de bajo peso al nacer se
presentaron en Vaupés, Casanare, Guainia y Vi-
chada, mientras Bogotd, Cundinamarca, Chocé,
Antioquia, Boyacd y Atldntico presentaron las ma-
yores prevalencias 6. Los porcentajes mas altos pa-
ra este indicador se presentan en las ciudades con
menores indices de pobreza y mayores indices de
educacién (Bogotd 12%; Barranquilla y Cali 9%) 7.
Incluyendo nacimientos pretérmino y a término,
el bajo peso al nacer en Colombia en el afio 2000
fue 7,3% y para el afio 2011 alcanzé 9% 6. En el
pais no se dispone de datos de macrosomia. En
un estudio realizado en mujeres inmigrantes de
diferentes paises residentes en Espaiia se encontré
que de un total de 8.544 mujeres colombianas, la
macrosomia alcanzé 8,6% 8.

Otro indicador a considerar para analizar el
peso al nacer, es el peso insuficiente, el cual in-
cluye los recién nacidos entre 2.500 y 2.999g, es-
te ha sido poco explorado como un indicador de
salud publica y del cual no se cuenta con datos
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nacionales, ya que la atencion se ha concentrado
en el bajo peso 9,10, Sin embargo, existe evidencia
cientifica de c6mo, ademds del bajo peso, el pe-
so insuficiente puede generar efectos deletéreos
en etapas posteriores de la vida, como tener un
menor potencial de crecimiento en la infancia 11 y
mayor riesgo de sufrir patologias como: ictericia,
infecciones, sindrome de dificultad respiratoria,
problemas hematolégicos, malformaciones con-
génitas y problemas metabdlicos 12.

Estudios realizados en diferentes hospitales de
Brasil: Hospital Regional de Cotia (Sao Paulo) 9,
Hospital Teresina (Piaui) 13, y en el estado de Per-
nambuco 14 han demostrado que el peso insufi-
ciente ha alcanzado valores hasta del 25,7%, 19,5%
y 31% respectivamente, lo que demuestra que en
este pais el peso insuficiente ha afectado 1/4 de
los recién nacidos en las ultimas dos décadas. En
el ambito Nacional no se dispone de datos de peso
insuficiente al nacer.

Existen multiples factores que condicionan el
peso al nacer, entre los que se encuentran el in-
adecuado acceso a los servicios de salud, el esta-
do nutricional y de salud -antes y durante la ges-
tacién-, aspectos psicolégicos, las condiciones
econdmicas y sociales, bajo peso pregestacional,
inadecuada ganancia de peso, ya sea por déficit
o por exceso, déficit de micronutrientes antes y
durante la gestacion, inadecuado acceso y/o dis-
ponibilidad de alimentos, edad gestacional menor
a 37 semanas, presencia de enfermedades como,
anemia, hipertension arterial, infecciones urina-
rias, diabetes gestacional, que condicionan el cre-
cimiento intrauterino 15,16,

Otros factores a considerar son de orden eco-
némico y social, como regién o drea de residen-
cia materna, el nivel educativo, el estado civil, la
edad materna, régimen de seguridad al que esta
pertenece e inseguridad alimentaria 17. En el caso
de las adolescentes, se presenta mayor riesgo de
recién nacido con bajo peso y peso insuficiente
por aspectos como conductas de riesgo, en las que
se incluye el consumo de alcohol, sustancias psi-
coactivas y el cigarrillo, inadecuados hdbitos ali-
mentarios, rechazo al embarazo y falta de redes
de apoyo, por el contrario las mayores de 35 afios
tienen el mayor riesgo de macrosomia 18,19,

De acuerdo con lo anterior, el objetivo de este
estudio fue identificar, a partir del registro de na-
cido vivo, los factores maternos asociados con el
comportamiento del peso al nacer en Colombia,
entre el 2002 y 2011.



Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, basado en infor-
macién procedente del Registro de Nacido Vivo de
Colombia, procedente del Departamento Admi-
nistrativo de Estadisticas Vitales -DANE- que con-
tiene datos sobre todos los nacimientos del pais.
Este registro es un documento legal, diligenciado
por el médico o la enfermera que atendi6 el parto.
Tiene como propésito unificar a nivel nacional la
informacion relacionada con el nacimiento, ade-
mads es fundamental para la inscripcion de este
en las oficinas autorizadas para el registro civil
(Archivo Nacional de Datos, Departamento Ad-
ministrativo Nacional de Estadistica. Certificado
de nacido vivo. http://190.25.231.249/metadatos/
index.php/catalog/233/vargrp/VG1, accedido el
31/Mar/2014); dentro de las variables que incluye
este registro se encuentran datos generales como:
datos antropométricos del recién nacido, informa-
cién general de la madre y del parto (Ministerio de
la Proteccion Social. Certificado de nacido vivo.
https://www.dane.gov.co/files/investigaciones/
poblacion/defunciones/CnacidoVivo.pdf, accedi-
do el 27/Feb/2014).

Fueron incluidos para este estudio los regis-
tros de nacido vivo entre 2002 y 2011. Después de
2011 se incluyeron todos los recién nacidos vivos
a término (> 37 semanas de gestacién) de madres
con embarazo de unico feto, de nacionalidad co-
lombiana, que tuvieron un peso al nacer entre 650
y 6.500g. Este rango fue utilizado después de hacer
andlisis en la base de datos general, y comprobar
que los datos por debajo de 650g y superiores a
6.500g correspondian al 0,01% del total de naci-
mientos, lo que mostré que valores inferiores a
estos eran de baja frecuencia, adicionalmente, los
recién nacidos a término con estos pesos son con-
siderados fisiolégicamente excepcionales 20.

La variable efecto fue definida como peso al
nacimiento, clasificada en las siguientes catego-
rfas: bajo peso al nacer < 2.500g, peso insuficiente
2.500-2.999g, peso adecuado 3.000-3.999g y ma-
crosomia >4.000g21. Las variables explicativas fue-
ron, afio y regién de nacimiento, drea de residencia
materna, edad, nivel educativo, régimen de segu-
ridad social y estado civil de la madre, nimero de
hijos nacidos vivos, nimero de consultas prenata-
les y sexo del neonato.

Andlisis de datos

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables
de estudio. Se estim6 el porcentaje de peso al nacer
en las categorias definidas previamente. Se em-
plearon las pruebas de U Mann-Whitney y Krus-
kall Wallis para comparar el peso al nacer con las
variables cualitativas, prueba de chi cuadrado para

comparar la clasificacion de peso al nacer con los
factores sociodemograficos y maternos. Se apli-
¢6 un modelo de regresion logistica multinomial
multivariado que tuvo como variable dependiente
la clasificacion de peso al nacer, y como indepen-
dientes las variables de andlisis; esta técnica per-
mitié obtener los odds ratio (OR) para, bajo peso al
nacer, peso insuficiente y macrosomia con sus res-
pectivos intervalos de confianza al 95% (1C95%).
Ademads, se efectué un drbol de clasificacién para
determinar el comportamiento de la clasificacién
del peso al nacer, a partir de los factores sociode-
mograficos y maternos. Esta tltima técnica permi-
tié valorar la interaccion entre las variables inde-
pendientes (los factores maternos) y cémo estos
aumentan o disminuyen los porcentajes de bajo
peso al nacer, peso insuficiente y macrosomia.
El software empleado fue el IBM SPSS versién 21
(IBM Corp., Armonk, Estados Unidos).

Aspectos éticos de la investigacién

Esta investigacion sigui6 los principios éticos in-
ternacionales, Declaracion de Helsinki, las directri-
cesnacionales, Resolucion ne 008430 de octubre de
1993. A juicio de los investigadores no existié con-
flicto de intereses entre la instancia que suminis-
tré los datos y los investigadores. Para preservar la
confidencialidad de los sujetos, en el andlisis de los
datos, no se consideré la identificacion de la ma-
dre, ni del recién nacido. El proyecto fue aprobado
por el Comité de Ftica de la Facultad de Odonto-
logia de la Universidad de Antioquia, Colombia.

Resultados

En Colombia, en el afio 2002 a 2011, se registraron
5.946.781 nacimientos a término, los cuales se dis-
tribuyeron por regidn, asi: Atldntica 23,2%, Central
24,7%, Bogotd DC 18%; Oriental 16,9%, Pacifica
14,6% y Orinoquia y Amazonia 2,5%. El mayor nu-
mero de nacimientos del pais se present6 en la
cabecera municipal 79,7%, seguido del drea rural
disperso 12,6% y, finalmente, por el centro pobla-
do con 7,7% (Tabla 1).

De acuerdo a los rangos de edad, las madres
entre 20 y 34 afios tuvieron 67,2% de los naci-
mientos, las menores de 20 afios 22,8%, y las
mayores de 34 afos 9,9%. El nivel de estudios
predominante fue bdsica-secundaria con 69,5%.
Tenian mdés de un hijo 56,8% de las gestantes.
Respecto a los controles prenatales, llama la
atencién que 3,5% de las gestantes no asistié a
ningun control prenatal, asistié entre uno y tres
controles el 12,7%, entre cuatro y seis 39,9%,
entre siete y ocho 30% y nueve y mds controles
13,9% (Tabla 1).

PESO AL NACER EN COLOMBIA 3
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Tabla 1

Caracteristicas maternas y sexo del recién nacido. Colombia, 2002-2011.

Caracteristicas Total
n %
Region
Atlantica 1.381.030 23,2
Oriental 1.002.469 16,9
Bogota DC 1.073.179 18,0
Central 1.468.823 24,7
Pacifica 869.659 14,6
Orinoquia y Amazonia 151.621 2,5
Total 5.946.781 100,0
Area de residencia habitual de la madre
Cabecera municipal 4.671.025 79,7
Centro poblado 452.836 7,7
Rural disperso 736.087 12,6
Total 5.859.948 100,0
Edad de la madre (afios)
<19 afios 1.352.402 22,8
20-34 3.981.472 67,2
35y mas 591.631 9,9
Total 5.925.505 100,0
Estado conyugal de la madre
Soltera 379.624 6,5
Casada/Unién libre 3.303.243 56,8
Separada/Divorciada/Viuda 2.130.619 36,6
Total 5.813.486 100,0
Numero de consultas prenatales de la madre
Sin controles 196.668 3,5
1-3 716.621 12,7
4-6 2.244.280 39,9
7-8 1.688.327 30,0
9y méas 780.381 13,9
Total 5.626.277 100,0
Numero de hijos nacidos vivos a la largo de su vida
1 2.548.280 43,2
2 1.761.311 29,9
3 878.446 14,9
4y mas 706.039 12,0
Total 5.894.076 100,0
Nivel de estudio de la madre
Ninguno/Preescolar/Primaria 1.043.929 17,8
Bésica secundaria 4.086.858 69,5
Técnica/Tecnoldgica 401.921 6,8
Profesional 330.459 5,6
Posgrado 16.502 0,3
Total 5.879.669 100,0
(continua)
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Tabla 1 (continuacién)

Caracteristicas Total
n %
Régimen de seguridad social en salud de la madre
Contributivo 2.197.371 37.8
Subsidiado 2.389.504 41,2
Vinculado/Excepcion 869.422 15,0
Particular/Especial 45.830 0,8
No asegurado 304.028 52
Total 5.806.155 100,0
Sexo del recién nacido
Hombre 3.051.949 51,3
Mujer 2.894.832 48,7
Total 5.946.781 100,0

En este periodo de tiempo, el promedio de
peso al nacer de los recién nacidos a término
en el pais fue 3.206 + 434g. Por otro lado, el por-
centaje de bajo peso al nacer a término alcanzé
3,8%, peso insuficiente 24,7% y la macrosomia
4,5%. Al analizar el peso al nacer por afio de na-
cimiento, se encontré que el bajo peso al nacer
presenté variaciones entre 3,6% y 4%, mientras la
macrosomia ha tenido un comportamiento con
tendencia a la disminucién entre 5,1% y 3,8%.
El peso insuficiente mostré una alta prevalencia
oscilando entre 23,4% y 26,1%, con tendencia al
aumento en los dltimos siete afios del periodo de
estudio. Llama la atencién como el peso insufi-
ciente supera el bajo peso al nacer en una rela-
cién de seis a uno y como la macrosomia presen-
ta proporciones superiores al bajo peso al nacer,
excepto en el afio 2010 (Tabla 2).

Laregién que mayor proporcion de bajo peso
al nacer y peso insuficiente present6 fue Bogota
DC con 6,1% y 35,1%, respectivamente. La Ori-
noquiay Amazonia presenté el mayor porcentaje
de macrosomia (7,3%). Por drea de residencia, el
peso adecuado fue similar y oscilé entre 66,8%y
68,5%, mientras que la macrosomia fue mayor en
el centro poblado (5,7%) (Tabla 2).

La mayor proporcién de bajo peso al nacer
(4,5%) y peso insuficiente (28,3%), se present6 en
las mujeres menores de 19 afos, seguido el bajo
peso de los recién nacidos de mujeres de 35 afios
y mas (4,1%), ademads los recién nacidos de es-
tas mujeres fueron los que presentaron mayores
porcentajes de macrosomia (6,1%). De acuerdo
al nivel educativo de la madre, los recién nacidos
que presentaron mayores cifras de bajo peso al
nacer (4,2%) y peso insuficiente (28,6%) fueron
aquellas con nivel de estudio de posgrado, éste

mismo grupo presenté la menor proporcién de
macrosomia; mientras aquellas sin ningun nivel
educativo/preescolar/primaria presentaron la
mayor proporcion de recién nacidos con macro-
somia (5,2%) (Tabla 2).

Las mujeres solteras tuvieron 4,8% de recién
nacidos con bajo peso al nacer y 29,3% con peso
insuficiente, por el contrario las mujeres casa-
das/union libre y las separadas tuvieron mayor
proporcion de recién nacidos con macrosomia,
4,3% y 5,1%, respectivamente (Tabla 2).

En las madres primigestantes se encontré
porcentajes mds elevados de bajo peso al nacer
(4,6%) y peso insuficiente (28,1%), mientras que
la macrosomia fue mayor en mujeres con 4 hijos
o0 mds (8%). La mayor proporcién de recién naci-
dos con bajo peso 5,2% se encontré en aquellas
madres que no asistieron a controles prenatales,
las demas clasificaciones de peso al nacer tuvie-
ron un comportamiento similar (Tabla 2).

Al realizar el andlisis de regresién logistica,
todas las regiones tuvieron menor OR para bajo
peso al nacer que Bogotd DC, donde la menor fue
para los recién nacidos de la Orinoquia y Amazo-
nfa (OR = 0,3; IC95%: 0,2-0,3), seguido de la regién
Oriental (OR = 0,4; IC95% 0,3-0,4). Por otro lado,
el mayor OR de recién nacidos macrosémicos fue
para quienes nacieron en la regién de la Orinoquia
y Amazonia (OR = 4,3; IC95%: 4,2-4,4), seguida de
la region Atldntica (OR = 3,4; 1C95%: 3,3-3,5). Por
drea de residencia de la madre, aquellas del drea
rural disperso mostraron mayores OR de bajo peso
al nacer (OR = 1,2; IC95%: 1,1-1,2) (Tabla 3).

Las mujeres con mayores OR de recién nacidos
con bajo peso al nacer fueron las pertenecientes
al régimen subsidiado (OR = 1,1; IC95%: 1,1-1,1),
las solteras (OR = 1,1; IC95%: 1,1-1,2), y aquellas

PESO AL NACER EN COLOMBIA  §
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Tabla 2

Caracteristicas maternas y sexo del recién nacido, de acuerdo a la clasificacion del peso al nacer. Colombia, 2002-2011.

Caracteristicas Total Clasificacién peso al nacer (%) Valor de p *
Bajo peso Peso Adecuado Macrosomia
insuficiente

Afio
2002 467.650 4,0 24,0 67,0 5,0 < 0,001
2003 591.754 3,8 23,6 67,6 5,1
2004 612.674 3,6 23,4 67,8 5.1
2005 621.299 3,7 24,0 67,4 4,9
2006 621.111 3,8 24,4 67,1 4,7
2007 621.105 3.8 24,7 67,0 4,5
2008 621.789 3,8 24,9 67,0 4,3
2009 613.094 3,9 25,8 66,4 4,0
2010 580.969 3,9 26,1 66,1 3.8
2011 595.336 3.7 25,9 66,5 3,9
Total 5.946.781 3,8 24,7 67,0 4,5

Regién
Atlantica 1.381.030 3,3 21,8 69,2 57 < 0,001
Oriental 1.002.469 3.2 221 69,5 5.3
Bogota DC 1.073.179 6,1 35,1 57,5 13
Central 1.468.823 33 23,0 68,8 5,0
Pacifica 869.659 3,6 23,5 68,5 4,4
Orinoquia y Amazonia 151.621 2,4 18,0 72,3 7.3
Total 5.946.781 3,8 24,7 67,0 4,5

Area de residencia habitual de la madre
Cabecera municipal 4.671.025 3,8 25,0 66,8 4,3 < 0,001
Centro poblado 452.836 34 22,4 68,5 57
Rural disperso 736.087 3,8 24,0 67,3 4,9
Total 5.859.948 3,8 24,7 67,0 4,5

Edad de la madre (afios)
<19 1.352.402 4,5 28,3 64,4 2,8 < 0,001
20-34 3.981.472 3,5 23,6 68,0 4,9
35y mas 591.631 4.1 23,4 66,4 6,1
Total 5.925.505 3,8 24,7 67,0 4,5

Estado conyugal de la madre
Soltera 379.624 4,8 29,3 63,1 2,8 < 0,001
Casada/Union libre 3.303.243 3,8 24,9 67,0 4,3
Separada/Divorciada/Viuda 2.130.619 37 23,6 67,7 51
Total 5.813.486 3,8 24,7 67,0 4,5

Numero de consultas prenatales de la madre
Sin controles 196.668 5.2 25,8 64,2 4.8 < 0,001
1-3 716.621 4,5 26,1 65,0 4,4
4-6 2.244.280 3,9 24,9 66,7 4,5
7-8 1.688.327 3,5 24,3 67,8 4,5
9y mas 780.381 3,2 24,0 68,5 4,3
Total 5.626.277 3,8 24,8 67,0 4,5

(continua)
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Tabla 2 (continuacién)

Caracteristicas Total Clasificacién peso al nacer (%) Valor de p *
Bajo peso Peso Adecuado Macrosomia
insuficiente
Numero de hijos nacidos vivos a la largo de su vida
1 2.548.280 4,6 28,1 64,3 3,0 < 0,001
2 1.761.311 3,3 23,4 68,7 4,6
3 878.446 3.1 21,6 69,3 6,0
4y mas 706.039 3,1 19,4 69,5 8,0
Total 5.894.076 3,8 24,7 67,0 4,5
Nivel de estudio de la madre
Ninguno/Preescolar/Primaria 1.043.929 3.8 23,7 67,3 52 < 0,001
Bésica secundaria 4.086.858 3,8 24,8 66,9 4.4
Técnica/Tecnoldgica 401.921 3,8 25,4 66,7 41
Profesional 330.459 3,7 24,9 67,3 41
Posgrado 16.502 4,2 28,6 65,0 2,2
Total 5.879.669 3,8 24,7 67,0 4,5
Régimen de seguridad social en salud de la madre
Contributivo 2.197.371 3,8 25,5 66,7 4,0 < 0,001
Subsidiado 2.389.504 3,7 24,0 67,4 4,9
Vinculado/Excepcién 869.422 3,8 24,0 67,3 4,9
Particular/Especial 45.830 3,9 23,5 67,4 52
No asegurado 304.028 4,3 26,5 65,1 4,0
Total 5.806.155 3,8 24,7 67,0 4,5
Sexo del nifio
Hombre 3.051.949 3,1 21,2 69,9 57 < 0,001
Mujer 2.894.832 4,5 28,3 63,9 3,2
Total 5.946.781 3,8 24,7 67,0 4,5

* Prueba de chi cuadrado.

Tabla 3

Asociacion entre factores maternos y peso al nacer. Colombia, 2002-2011.

Caracteristicas Bajo peso * Peso insuficiente * Macrosomia *

OR (IC95%) Valor de p OR (IC95%) Valor de p OR (IC95%) Valor de p

Regién

Bogota DC 1,00 1,00 1,00

Atlantica 0,40 (0,40-0,41) 0,00 0,50 (0,50-0,50) 0,00 3,40 (3,38-3,52) 0,00

Oriental 0,40 (0,38-0,39) 0,00 0,50 (0,49-0,50) 0,00 3,30 (3,21-3,34) 0,00

Central 0,40 (0,40-0,41) 0,00 0,50 (0,51-0,52) 0,00 3,10 (3,08-3,21) 0,00

Pacifica 0,40 (0,44-0,46) 0,00 0,50 (0,53-0,53) 0,00 2,80 (2,75-2,87) 0,00

Orinoquia y Amazonia 0,30 (0,25-0,26) 0,00 0,40 (0,36-0,38) 0,00 4,40 (4,25-4,49) 0,00
Area de residencia de la madre

Cabecera municipal 1,00 1,00 1,00

Centro poblado 1,00 (1,02-1,06) 0,00 1,00 (1,00-1,02) 0,01 1,10 (1,04-1,07) 0,00

Rural disperso 1,20 (1,15-1,19) 0,00 1,10(1,10-1,11) 0,00 0,90 (0,90-0,93) 0,00
Edad de la madre (afios)

20-34 1,00 1,00 1,00

<19 1,00 (1,03-1,05) 0,00 1,10 (1,09-1,10) 0,00 0,80 (0,74-0,76) 0,00

35y mas 1,40 (1,39-1,43) 0,00 1,10(1,10-1,12) 0,00 1,10 (1,08-1,11) 0,00

(continua)
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Tabla 3 (continuacién)

Caracteristicas Bajo peso * Peso insuficiente * Macrosomia *
OR (IC95%) Valor de p OR (IC95%) Valor de p OR (IC95%) Valor de p

Estado conyugal de la madre

Casada/Unién libre 1,00 1,00 1,00

Soltera 1,10 (1,11-1,15) 0,00 1,10 (1,07-1,09) 0,00 0,90 (0,87-0,91) 0,00

Separada/Divorciada/Viuda 1,00 (0,96-0,99) 0,00 1,00 (0,97-0,98) 0,00 1,00 (1,03-1,05) 0,00
Numero de consultas prenatales de la madre

7-8 1,00 1,00 1,00

Sin controles 1,90 (1,88-1,97) 0,00 1,30 (1,30-1,34) 0,00 0,90 (0,84-0,88) 0,00

1-3 1,50 (1,46-1,51) 0,00 1,20 (1,20-1,22) 0,00 0,90 (0,86-0,89) 0,00

4-6 1,20 (1,17-1,20) 0,00 1,10 (1,07-1,08) 0,00 0,90 (0,94-0,96) 0,00

9y mas 0,80 (0,82-0,85) 0,00 0,90 (0,91-0,92) 0,00 1,00 (1,02-1,05) 0,00
Numero de hijos nacidos vivos a la largo de
su vida

1 1,00 1,00 1,00

4y mas 0,50 (0,50-0,52) 0,00 0,60 (0,63-0,64) 0,00 2,10 (2,03-2,09) 0,00

3 0,60 (0,57-0,59) 0,00 0,70(0,71-0,72) 0,00 1,60 (1,61-1,65) 0,00

2 0,60 (0,63-0,65) 0,00 0,80 (0,78-0,79) 0,00 1,30 (1,33-1,36) 0,00
Nivel de estudio de la madre

Bésica secundaria 1,00 1,00 1,00

Ninguno/Preescolar/Primaria 1,10 (1,08-1,11) 0,00 1,00 (1,04-1,05) 0,00 1,00 (0,98-1,00) 0,62

Técnica/Tecnoldgica 0,90 (0,93-0,97) 0,00 1,00 (0,97-0,99) 0,00 1,00 (0,97-1,00) 0,91

Profesional 0,90 (0,87-0,91) 0,00 0,90 (0,94-0,96) 0,00 1,00 (0,96-1,00) 0,60

Posgrado 0,90 (0,81-0,96) 0,01 0,90 (0,90-0,97) 0,04 0,80 (0,68-0,85) 0,00
Régimen de seguridad social

Contributivo 1,00 1,00 1,00

No asegurado 1,00 (1,02-1,07) 0,00 1,00 (1,00-1,02) 0,03 1,00 (1,02-1,07) 0,00

Subsidiado 1,10 (1,07-1,09) 0,00 1,00 (1,02-1,03) 0,00 1,00 (1,02-1,04) 0,00

Vinculado/Excepcién 1,00 (1,01-1,05) 0,00 1,00 (1,00-1,01) 0,41 1,00 (1,00-1,03) 0,05

Particular/Especial 1,10 (1,03-1,14) 0,01 1,00 (0,97-1,02) 0,89 1,10 (1,01-1,11) 0,02
Sexo

Mujer 1,00 1,00 1,00

Hombre 0,60 (0,62-0,63) 0,00 0,70 (0,67-0,68) 0,00 1,70 (1,64-1,67) 0,00
Afo

2011 1,00 1,00 1,00

2002 1,00 (0,99-1,04) 0,13 0,90 (0,90-0,92) 0,00 1,30 (1,22-1,28) 0,00

2003 1,00 (0,97-1,02) 0,62 0,90 (0,90-0,92) 0,00 1,20 (1,20-1,26) 0,00

2004 1,00 (0,95-0,99) 0,02 0,90 (0,90-0,92) 0,00 1,20 (1,22-1,27) 0,00

2005 1,00 (0,97-1,02) 0,59 0,90 (0,93-0,95) 0,00 1,20 (1,16-1,21) 0,00

2006 1,00 (1,02-1,07) 0,00 1,00 (0,95-0,97) 0,00 1,10(1,10-1,15) 0,00

2007 1,00 (1,02-1,06) 0,00 1,00 (0,96-0,98) 0,00 1,10 (1,09-1,14) 0,00

2008 1,00 (0,98-1,02) 0,73 1,00 (0,94-0,96) 0,00 1,10(1,08-1,12) 0,00

2009 1,00 (1,02-1,06) 0,00 1,00 (0,99-1,01) 0,89 1,00 (1,00-1,04) 0,03

2010 1,10 (1,04-1,08) 0,00 1,00 (1,00-1,02) 0,02 1,00 (0,97-1,01) 0,24

IC95%: intervalo de confianza al 95%; OR: odds ratio.
* La categoria de referencia del peso al nacer fue peso adecuado.

con nivel educativo a lo sumo primaria (OR = 1,1;  1C95%: 1,9-2,0), evidencidndose un gradiente que
IC95%: 1,1-1,1). Las madres que no asistieron a  muestra una disminucién en el OR de bajo peso al
controles prenatales presentaron la mayor razén  nacer a mayor nimero de controles (Tabla 3).

de disparidades de bajo peso al nacer (OR = 1,9;
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Las madres de 35 afios y mds presentaron las
mayores razones de disparidad de recién nacidos
con bajo peso al nacer (OR = 1,4; IC95%: 1,39-1,43)
y de macrosomia (OR = 1,1; IC95%: 1,1-1,1). El te-
ner mas de un hijo reduce larazén de disparidades
de bajo peso al nacer, por el contrario aumenta la
de macrosomia, siendo las mujeres de 4 hijos y
mads las que tienen mayor riesgo (OR = 2,1; 1C95%:
2,0-2,1).

Los recién nacidos de sexo masculino reduje-
ron la razén de disparidades de bajo peso al nacer
en 38% (OR = 0,6; IC95%: 0,6-0,6), y presentaron
los mayores OR de macrosomia (OR = 1,7; 1C95%:
1,6-1,7). El peso insuficiente presenté un com-
portamiento similar al del bajo peso al nacer. Por
otro lado, las madres solteras redujeron la razén
de disparidad de macrosomia en 15% (OR = 0,9;
IC95%: 0,8-0,9) y las de nivel educativo de posgra-
do en 29% (OR = 0,7; 1C95%: 0,6-0,8). Por afio de
nacimiento, se observaron comportamientos si-
milares en los OR para bajo peso al nacer y peso
insuficiente, con respecto a la macrosomia, los OR
fueron reduciéndose de forma leve, a medida que
aumento el tiempo (Tabla 3).

Después de aplicar un drbol de regresion,
se encontré que el bajo peso al nacer se duplica
(16,6%), cuando la madre reside en Bogotd, con
recién nacido de sexo femenino y realizo seis o
menos controles prenatales; y aumenté en seis
puntos porcentuales cuando residia en Bogot4d,
recién nacido de sexo masculino y asisti6 a seis o
menos controles (14,5%) (Figura 1a). Sin embar-
go, este porcentaje descendié cuando la madre
vivia en otra region diferente a Bogotd, hijo de
sexo masculino, dos o mds hijos nacidos vivos
a la largo de su vida y cuatro o mds controles
prenatales (5,8%), asi como en aquellas que sélo
tenfan un hijo vivo a lo largo de su vida y siete o
mads controles (5,2%). Con relacién al peso in-
suficiente, este aumenté alrededor de 13 puntos
porcentuales en madres que residian en Bogotd y
con hijo de sexo femenino (37,9%). Esta propor-
cién descendié aproximadamente siete puntos
porcentuales, en madres de otras regiones dife-
rentes a Bogotd, con hijo de sexo masculino y dos
o mads hijos nacidos vivos a lo largo de su vida
(Figuras 1by 1c).

En lo que respecta a la macrosomia, los ma-
yores aumentos de este porcentaje se dieron
cuando la madre residia en otras regiones dife-
rentes a Bogotd, con hijo de sexo masculino, dos
o mas hijos a lo largo de su vida y tres o menos
controles prenatales (8,6%) o con cuatro o mds
controles (7,8%). Por otro lado, los mayores des-
censos se encontraron en madres que residian
en Bogotd, y con hijo de sexo femenino (0,8%),
(Figura 1).

Discusiéon

Los hallazgos de este estudio indicaron que fac-
tores maternos como encontrarse en los extre-
mos de la edad reproductiva, el bajo nivel educa-
tivo de la madre, ser soltera, no asistir a controles
prenatales y ser de la zona rural incrementan la
probabilidad de tener recién nacido con bajo pe-
so y peso insuficiente al nacer. La macrosomia
se incremento en la medida que aumenta el ni-
mero de hijos y en aquellas mujeres con 35 afios
y més.

El presente estudio, al igual que otros de tipo
retrospectivos realizados en bases de datos de pai-
ses como: Taiwdn 22 y Brasil 23 concluyen que la
edad materna se asocia con el peso al nacer del
neonato. El bajo peso al nacer se presenta en los
extremos de la edad materna, mujeres adolescen-
tes y mujeres afiosas, mientras que la macrosomia
es mds prevalente en los extremos superiores de la
edad 2224, En este sentido, la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud (ENDS) de Colombia repor-
t6 en 2010 resultados similares a los del presente
estudio, donde las mayores prevalencias de bajo
peso al nacer en el pais fueron en mujeres menores
de 20 afios y mayores de 35 7.

Este estudio encontré asociacion entre el nivel
educativo y el peso al nacer, resultados similares
se han reportado en diferentes latitudes como:
EEUU 25, India 26 y Espaiia 27, al dar cuenta que,
la educacién materna contribuye favorablemente
con los indicadores de salud, no sélo de la madre,
sino del recién nacido en el periodo concepcional
y post-natal. Un meta-anadlisis realizado por Sil-
vestrin et al. 28 reporté que en Irdn la diferencia en
el bajo peso al nacer entre los hijos de mujeres sin
educacion, versus los recién nacidos de mujeres
con mayor nivel educativo alcanzé 16,9% y 5,4%,
respectivamente, el mismo estudio refiere que en
Asia los nifios de mujeres sin educacion formal,
versus las mujeres con secundaria o con un nivel
educativo superior, presentan proporciones de
32% y 1,8% respectivamente de bajo peso al nacer.

Los recién nacidos de mujeres solteras pre-
sentaron mayor proporcion de bajo peso al nacer.
Resultados similares a los reportados por otros es-
tudios a partir de bases de datos de registros de na-
cido vivo 29,30; el bajo peso del neonato en las mu-
jeres solteras puede estar asociado con mayores
limitaciones econémicas y de acompafiamiento
en la gestacion. Un estudio realizado en Colombia
evidencié que 38,3% de las mujeres estan sin la
presencia del compaiiero, situacién que se agrava
si las gestantes son adolescentes 18.

No acudir a los controles prenatales, o asistir
sélo entre uno y tres controles, se asocié con el
bajo peso al nacer, resultados similares fueron en-
contrados en Brasil 31, China 32 e India 26, lo que

PESO AL NACER EN COLOMBIA  Q
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Figura 1

Arbol de clasificacién para peso al nacer en Colombia.

1a) Peso al nacer en recién nacidos.

Nodo 0
Categoria % n
0 Bajo peso 86 589.352
B Peso insuficiente 25,1 1.728.350
O Macrosomia 4,2 289.587
B Adecuado 62,2 4.283.256
Total 100,0 6.890.545
L=
Codigo de la Region
Atlantica; Central; Pacifica; Orinoquia y Amazonia; Oriental Bogota DC
Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
0 Bajo peso 7,6  429.024 O Bajo peso 13,0 160.328
B Peso insuficiente 23,1 1.307.369 B Peso insuficiente 34,0 420.981
O Macrosomia 4,9  274.640 O Macrosomia 1,2 14947
B Adecuado 64,4 3.642.710 B Adecuado 51,8 640.546
Total 82,1 5.653.743 Total 17,9 1.236.802
[+] =
Sexo del nifio
Hombre Muljer
Nodo 5 Nodo 6
Categoria % n Categoria % n
0 Bajo peso 11,9 75.634 0 Bajo peso 141 84.694
B Peso insuficiente 30,3 192.350 B Peso insuficiente 37,9 228.631
O Macrosomia 1,6 10.360 O Macrosomia 0,8 4.587
B Adecuado 56,1 355.894 B Adecuado 47,2 284652
Total 9,2 634.238 Total 8,7 602.564
Ndmero de consultas prenatales de la madre Ndmero de consultas prenatales de la madre
7-8; 9|y més Sin controles; 4-6; 1-3 7-8; 9|y mas Sin controles; 4-6; 1-3
Nodo 11 Nodo 12 Nodo 13 Nodo 14
Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n
O Bajo peso 9,2 28.985 0 Bajo peso 14,5 46.649 O Bajo peso 1,5 34.569 0 Bajo peso 16,6 50.125
B Peso insuficiente 29,5 92.533 B Peso insuficiente 31,1 99.817 B Peso insuficiente 37,8  113.576 B Peso insuficiente 38,1  115.055
O Macrosomia 1,8 5.618 O Macrosomia 15 4.742 O Macrosomia 0,8 2.334 O Macrosomia 0,7 2.253
B Adecuado 594 186.337 B Adecuado 52,9  169.557 B Adecuado 50,0 150.340 B Adecuado 44,5 134.312
Total 4,5 313.473 Total 4,7 320.765 Total 4,4 300.819 Total 4,4 301.745
(continua)

demuestra la importancia del control prenatal pa-
rala deteccién oportuna de riesgos en la gestacion.
Aunado a lo anterior, en este estudio se encontrd
que vivir en la zona rural y pertenecer al régimen
subsidiado incrementa el riesgo de bajo peso al
nacer, lo que puede deberse a una mayor limita-
cioén en el acceso a los servicios de salud y a los
programas de control prenatal e inseguridad ali-
mentaria en el hogar, aspectos que condicionan el
buen desarrollo de la gestacion.

Los factores maternos asociados al peso insufi-
ciente tuvieron un comportamiento similar al des-
crito para el bajo peso al nacer, no obstante, el peso
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insuficiente fue seis veces mayor que el bajo peso
al nacer. En diferentes estudios se plantea que los
neonatos con peso insuficiente, al igual que los
menores de 2.500g, sufren adaptaciones ocasiona-
das por el déficit intrauterino, estos recién nacidos
presentan alto riesgo de sufrir patologias como:
ictericia, infecciones, sindrome de dificultad respi-
ratoria, problemas hematolégicos, malformacio-
nes congénitas 9, alteraciones fisiolégicas y meta-
bélicas que pueden ocasionar trastornos en etapas
posteriores, que ademds de complicaciones pos-
natales, involucran alteraciones en el desarrollo 33.
Adicionalmente, un estudio realizado por Minoru



Figura 1 (continuacién)

PESO AL NACER EN COLOMBIA

1b) Peso al nacer en recién nacidos de sexo masculino por regiones de Colombia.

Nodo 0
Categoria % n
0 Bajo peso 8,6  589.352
@ Peso insuficiente 25,1 1.728.350
O Macrosomia 4,2 289.587
B Adecuado 62,2 4.283.256
Total 100,0 6.890.545
=

Codigo de la Region

Atlantica; Central; Pacifica; Orinoquia y Amazonia; Oriental

Numero de consultas prenatales de la madre

Bogota DC
Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
O Bajo peso 7,6 429.024 0 Bajo peso 13,0 160.328
B Peso insuficiente 23,1 1.307.369 B Peso insuficiente 34,0 420.981
O Macrosomia 4.9 274.640 O Macrosomia 1,2 14.947
B Adecuado 64,4 3.642.710 B Adecuado 51,8  640.546
Total 82,1 5.653.743 Total 17,9 1.236.802
L= [+]
Sexo del nifio
Hombre ML!jer
Nodo 3 Nodo 4
Categoria % n Categoria % n
0 Bajo peso 7,0 202.657 0 Bajo peso 8,2 226.367
B Peso insuficiente 20,2  588.999 B Peso insuficiente 26,2  718.370
O Macrosomia 6,1 177.879 O Macrosomia 3,5 96.761
B Adecuado 66,7 1.939.942 B Adecuado 62,0 1.702.768
Total 42,2 2.909.477 Total 39,8 2.744.266
- ]
Numero de hijos nacidos vivos a la largo de su vida
% 2;3;4ymas
Nodo 7 Nodo 8
Categoria % n Categoria % n
0 Bajo peso 7.7 94.298 0 Bajo peso 6,4 108.359
@ Peso insuficiente 23,4  285.794 B Peso insuficiente 18,0 303.205
O Macrosomia 4.1 50.197 O Macrosomia 7,6 127.682
B Adecuado 64,8 791.600 B Adecuado 68,0 1.148.342
Total 17,7 1.221.889 Total 245 1.687.588
=

=]

Numero de consultas prenatales de la madre

7-8; 9 y mas Sin controles; 4-6; 1-3 7-8; 4-6; 9 y mas Sin controles; 1-3
Nodo 15 Nodo 16 Nodo 17 Nodo 18
Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n
0 Bajo peso 52  28.306 0 Bajo peso 9,7 65.992 0 Bajo peso 58 77.457 0 Bajo peso 9,0 30.902
@ Peso insuficiente 21,8  117.501 B Peso insuficiente 24,7  168.293 B Peso insuficiente 17,5  236.131 B Peso insuficiente 19,6 67.074
O Macrosomia 4,6 25.074 O Macrosomia 3,7 25.123 O Macrosomia 7,8 104.483 O Macrosomia 6,8 23.199
B Adecuado 68,3 368.457 B Adecuado 62,0 423.143 B Adecuado 68,9 927.638 B Adecuado 646  220.704
Total 7,8 539.338 Total 9,9 682.551 Total 19,5 1.345.709 Total 5,0 341.879
L=
Numero de consultas prenatales de la madre
4i6 Sin controles; 1-3
Nodo 23 Nodo 24
Categoria % n Categoria % n
0 Bajo peso 8,6 43.963 0 Bajo peso 12,8 22.029
B Peso insuficiente 24,0 122.789 B Peso insuficiente 26,5 45.504
O Macrosomia 3,9 19.818 O Macrosomia 3.1 5.305
B Adecuado 63,5 324.384 B Adecuado 57,6 98.759
Total 74 510.954 Total 2,5 171.597
(continua)
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Figura 1 (continuacién)

1c) Peso al nacer de los recién nacidos de sexo femenino por regiones de Colombia.

Nodo 0
Categoria % n
O Bajo peso 86 589.352
B Peso insuficiente 25,1 1.728.350
O Macrosomia 4,2 289.587
B Adecuado 62,2 4.283.256
Total 100,0 6.890.545
=]
Codigo de la Region
Atléntica; Central; Pacifica; Orinoquia y Amazonia; Oriental Bogota DC
Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
0 Bajo peso 7.6 429.024 0 Bajo peso 13,0 160.328
@ Peso insuficiente 23,1 1.307.369 @ Peso insuficiente 34,0  420.981
O Macrosomia 49  274.640 O Macrosomia 1.2 14.947
W Adecuado 644 3.642.710 W Adecuado 51,8 640.546
Total 82,1 5.653.743 Total 17,9 1.236.802
= [+]
Sexo del nifio
Hombre Mu:jer
Nodo 3 Nodo 4
Categoria % n Categoria % n
O Bajo peso 70  202.657 O Bajo peso 82  226.367
B Peso insuficiente 20,2  588.999 B Peso insuficiente 26,2  718.370
O Macrosomia 6,1 177.879 O Macrosomia 3,5 96.761
B Adecuado 66,7 1.939.942 B Adecuado 62,0 1.702.768
Total 42,2 2.909.477 Total 39,8 2.744.266
= -
Ndmero de hijos nacidos vivos a la largo de su vida
1: 2;3; 4y mas
Nodo 9 Nodo 10
Categoria % n Categoria % n
0 Bajo peso 89 102483 0 Bajo peso 7.8 123.884
@ Peso insuficiente 29,4  338.412 B Peso insuficiente 23,8  379.958
O Macrosomia 23 26.180 O Macrosomia 4,4 70.581
W Adecuado 594 683.093 W Adecuado 64,0 1.019.675
Total 16,7 1.150.168 Total 23,1 1.594.098
Ndmero de consultas prenatales de la madre Ndmero de consultas prenatales de la madre
7-8; 9|y mas Sin controles; 4-6; 1-3 7-8; 4-6;|9 y mas Sin controles; 1-3
Nodo 19 Nodo 20 Nodo 21 Nodo 22
Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n
O Bajo peso 6,6 33.904 O Bajo peso 10,8 68.579 O Bajo peso 71 90.763 O Bajo peso 10,4 33.121
B Peso insuficiente 28,1 144.547 B Peso insuficiente 30,5 193.865 B Peso insuficiente 23,5  299.383 H Peso insuficiente 25,3 80.575
O Macrosomia 2,5 12.871 O Macrosomia 21 13.309 O Macrosomia 4,5 57.497 O Macrosomia 41 13.084
B Adecuado 62,8 322.452 B Adecuado 56,7 360.641 B Adecuado 649 827.416 B Adecuado 60,3 192.259
Total 7,5 513.774 Total 9,2 636.394 Total 18,5 1.275.059 Total 4,6 319.039

et al. 11 en Brasil concluye que los nifios nacidos
con peso insuficiente tienen una menor tasa de
crecimiento, y un mayor riesgo de desarrollar un
trastorno del crecimiento hasta la edad preescolar,
sugiriendo un efecto negativo del peso insuficien-
te al nacer en el crecimiento infantil. Todos estos
factores representan desventajas para la salud y
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productividad futura del individuo y el desarrollo
econdémico y social de las comunidades

En relacién a la paridad, se evidencié que en la
medida que aumenta el nimero de hijos, se incre-
menta la proporcién de macrosomia, resultados
similares han reportado en Pakistdn 34, donde este
fue el factor deriesgo principal parala macrosomia



fetal. En muchos casos esta es consecuencia de la
obesidad materna antes de la gestaciéon y/o de la
excesiva ganancia de peso durante el embarazo 35.
La Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional
en Colombia (ENSIN 2010) report6 que, 24,8% de
las madres con sobrepeso y 9,8% con obesidad,
es decir, 34,6% presento algin grado de exceso de
peso para la edad gestacional, con mayor propor-
cién de exceso de peso en las mujeres entre 37 y 49
afos en las cuales alcanzé 44% 36, esto demuestra
la gran proporcién de mujeres que tienen algin
grado de exceso de peso en el pais durante la ges-
tacion y que predispone al recién nacido a padecer
macrosomia al nacer.

La evidencia muestra que los hijos de madres
con sobrepeso u obesidad tienen mayor cantidad
de masa grasa al nacimiento 37 que puede generar
defectos congénitos, complicaciones en el parto,
tanto para el recién nacido, como para la madre 38,
y predispone a la obesidad y enfermedades créni-
cas en la infancia y en la adultez 39,40,

Al realizar el andlisis por regiones del pais, se
encontro que la mayor proporcién de macrosomia
reportada fue en la region de la Orinoquia y Ama-
zonia, esto puede guardar relacién con el exceso
de peso en la poblacién adulta que segtin la ENSIN
2010 alcanza el 54,2% en los departamentos de es-
taregion (Vichada, Caquetd, Guaviare y Guania) 36.

El bajo peso al nacer tiene midiltiples implica-
ciones no sélo biolégicas, sino también econé-
micas, sociales y politicas, se ha relacionado con
la nutricién y su importancia en los primeros mil
dias de vida, periodo denominado la ventana de
oportunidad para el desarrollo que inicia desde
la preconcepcion hasta los primeros dos afios 41.
En la serie Lancet de 2008, los autores afirman la
asociacion que tiene una adecuada nutricion ges-
tacional y en los dos primeros afios, con el desa-
rrollo del capital humano 2. Los nifios que crecen
desnutridos son mds propensos a tener una talla
mads baja, logros educativos mas reducidos y me-
nores ingresos econémicos en la edad adulta; las
mujeres, en especial, estdn condicionadas a tener
hijos pequenios y con inadecuado peso al nacer 38.

El indicador biolégico mds importante del
crecimiento y desarrollo intrauterino es el pe-
so al nacer, por lo anterior es imperante que en
el pais, ademads de la vigilancia del bajo peso al

nacer, se consideren como indicadores de salud
publica el peso insuficiente y la macrosomia al
nacer, por las consecuencias que ambos tienen
en el periodo prenatal y posnatal para la salud
de la madre y del recién nacido. Los programas
de control prenatal, ademads de las actividades
de atencion y tratamiento, deben desarrollar ac-
ciones de promocion de la salud que orienten y
sensibilicen a las futuras madres sobre la impor-
tancia de los cuidados prenatales para favorecer
el peso al nacer del neonato.

Debe enfatizarse la vigilancia nutricional y
la deteccién oportuna de mujeres en riesgo, pa-
ra que por medio de un adecuado acompafa-
miento de los profesionales de la salud alcancen
ganancias de peso, ajustadas a su estado nutri-
cional preconcepcional, y de acuerdo con ello,
favorecer el peso del recién nacido. Los recién
nacidos con bajo peso, peso insuficiente o ma-
crosomia, requieren en muchos casos un manejo
especializado que demanda altos costos en sa-
lud, que en paises como Colombia podrian in-
vertirse en el control de los riesgos asociados a
estos indicadores y en la resolucion de sus causas
estructurales para contribuir a romper el circulo
de la desnutricién materno-fetal.

Dentro de las limitaciones del presente estu-
dio, se resaltan: el no contar con datos de peso
materno preconcepcional y durante la gestacion,
estilos de vida de la madre, complicaciones del
embarazo, entre ellas, el retraso de crecimiento
intrauterino, estrato socioeconémico, asi como la
ausencia del nimero de semanas de gestacion en
algunos de los registros de nacimiento. Otra de las
limitaciones fue la calidad de la informacién utili-
zada, en cuanto a la completitud y la validacién de
algunos de los datos. El haber trabajado con partos
a término y de un solo feto, puede restringir al-
gunas comparaciones con estadisticas nacionales
previas. Ademads, a pesar que en poblaciones simi-
lares a la nuestra se evaluaban nifios pretérmino y
con restriccion del crecimiento intrauterino, pero
con factores maternos similares a los nuestros, el
no haber controlado por algunas variables -entre
ellas la edad gestacional- no permiten valorar el
efecto modificador de esta sobre el peso al nacer,
lo que puede limitar la comparacién de algunos de
nuestros resultados con otras publicaciones.
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Abstract

The study aimed to identify maternal factors associ-
ated with birth weight in Colombia from 2002 to 2011.
This was a descriptive study based on data from the
Live Birth Registry of Colombia, Administrative De-
partment of Vital Statistics. Birth weight was classified
as low birth weight < 2,500g, insufficient birth weight
2,500-2,999g, normal birth weight 3,000-3,999g, and
high birth weight > 4,000g. Data analysis used Mann-
Whitney U test, Kruskal-Wallis test, and multinomial
logistic regression. Women with increased likelihood of
low birth weight newborns were 35 years or older (OR =
1.4; 95%CI: 1.39-1.4), had little schooling (OR = 1.1;
95%CI: 1.1-1.1), were single (OR = 1.1; 95%CI: 1.1-1.2),
without prenatal care (OR = 1.9; 95%CI: 1.9-2.0), and
lived in rural areas (OR = 1.2; 95%CI: 1.1-1.2). Women
with higher prevalence of high birth weight newborns
were 35 years or older (OR =1.1; 95%CI: 1.1-1.1) and
had four or more children (OR = 2.1; 95%CI 2.0-2.1).
Insufficient birth weight showed a similar pattern to
low birth weight. In conclusion, social, demographic,
and maternal factors influence the birth weight of
newborns in Colombia.

Birth Weight; Newborn Infant; Nutrition
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Resumo

Este estudo objetiva identificar os fatores maternos as-
sociados ao peso ao nascer, em Colombia, no periodo
de 2002 a 2011. Foi um estudo descritivo, baseado em
informagées do Registro de Nascidos Vivos de Colom-
bia do Departamento Administrativo de Estatisticas
Vitais; se classificou o peso ao nascer como baixo pe-
so ao nascer < 2.500g; peso insuficiente 2.500-2.999g,
peso adequado 3.000-3.999g e macrossomia > 4.000g.
Para a andlise foi usada a U Mann-Whitney, Kruskal-
Wallis e um modelo de regressao logistica multino-
mial. As mulheres com maior probabilidade de recém-
nascidos com baixo peso foram as de 35 anos ou mais
(OR = 1,4; IC95%: 1,39-1,4), com baixo nivel escolar
(OR =1,1; IC95%: 1,1-1,1), solteiras (OR = 1,1; IC95%:
1,1-1,2), sem assisténcia a controles pré-natais (OR =
1,9, IC95%: 1,9-2,0) e da zona rural (OR = 1,2; IC95%:
1,1-1,2). As mulheres com maior prevaléncia de re-
cém-nascidos macrossomicos foram de 35 anos ou
mais (OR = 1,1; 1C95%: 1,1-1,1) e com 4 filhos ou mais
(OR =2,1; IC95%: 2,0-2,1). O peso insuficente teve um
comportamento similar ao baixo peso ao nascer. Em
conclusdo, os fatores sociodemogrdficos e maternos in-
fluenciam o peso ao nascer do recém-nascido das mu-
lheres colombianas.

Peso ao Nascer; Recém-Nascido; Nutri¢do
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