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RESUMEN  

Introducción: Actualmente Chile muestra mejores condi-
ciones sanitarias y de calidad de vida de niños y adolescen-
tes, sin embargo aún persisten problemas asociados a mal-
nutrición por exceso en toda la población. La evidencia 
demuestra que existe relación entre el estado nutricional de 
la madre al final del embarazo y peso del recién nacido. 

Objetivo: Caracterizar a un grupo de recién nacidos hijos 
de gestantes controladas en la Atención Primaria de Salud 
(APS), y establecer la relación entre el peso al nacer y varia-
bles propias de la gestación y estado nutricional de la madre 
al final del embarazo.  

Método: Estudio de prevalencia de 100 recién nacidos 
(RN) hijos de gestantes en control prenatal regular que fina-
lizaron su proceso de embarazo entre enero y noviembre del 
año 2018, en el Centro de Salud Familiar (CESFAM) Dr. 
Thomas Fenton de la ciudad de Punta Arenas, Región de 
Magallanes y Antártica Chilena.  

Resultados: El 74% de las madres tuvo malnutrición por 
exceso al término del embarazo. El 65,9% de los RN presentó 
peso normal al nacer (PNN), 23,6% peso insuficiente al nacer 
(PIN), 4,9% bajo peso al nacer (BPN), 4,9% macrosomía al 
nacer (MN) y 1,2% presentó muy bajo peso al nacer (MBPN). 
El 89,9% de los RN tuvo diagnóstico adecuado para edad ges-

tacional (AEG); 7,6% pequeño para edad gestacional (PEG) y 
2,5% grande para la edad gestacional (GEG). RN MN y GEG 
son más prevalentes en madres de 20 a 29 años. El 75,2% de 
los RN MN y el 100% de RN GEG son hijos de madres obesas 
al final del embarazo. 

Discusión: La condición de RN MN y RN GEG se asoció con 
obesidad materna, coincidiendo con estudios nacionales e in-
ternacionales. 

Conclusiones: Se deben redoblar esfuerzos en APS para 
combatir el sobrepeso y obesidad en gestantes y evitar naci-
mientos de riesgo. 

PALABRAS CLAVE 

Recién nacido, obesidad, embarazada, macrosomía, Latinoa -
mérica. 

ABSTRAC 

Introduction: Chile currently shows better health condi-
tions and quality of life for children and adolescents, however, 
problems associated with excess malnutrition persist in the 
entire population. Evidence shows that there is a relationship 
between the nutritional status of the mother at the end of 
pregnancy and the weight of the newborn. 

Objective: To characterize a group of newborns born to 
pregnant women controlled in Primary Health Care (PHC), 
and to establish the relationship between birth weight and 
gestational variables and nutritional status of the mother at 
the end of pregnancy.  
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Methods: Prevalence study of 100 newborns (NB) of preg-
nant women in regular prenatal care who completed their 
pregnancy process between January and November 2018, at 
the Dr. Thomas Fenton Family Health Center (CESFAM) in the 
city of Punta Arenas, Magallanes and Chilean Antarctica 
Region. 

Results: 74% of the mothers had excess malnutrition at 
the end of pregnancy. Of the NBs, 65.9% had normal birth 
weight (NBW), 23.6% insufficient birth weight (IBW), 4.9% 
had low birth weight (LBW), 4.9% had high birth weight 
(HBW) and 1.2% had very low birth weight (VLBW). Of the 
NBs, 89.9% were diagnosed as adequate for gestational age 
(AEG), 7.6% as small for gestational age (SGA) and 2.5% as 
large for gestational age (LGA). MN and SGA are more preva-
lent in mothers aged 20 to 29 years. 75.2% of the MN new-
borns and 100% of the SGA newborns are born to mothers 
who are obese at the end of pregnancy. 

Discussion: The condition of MN and GEG NBs was asso-
ciated with maternal obesity, coinciding with national and in-
ternational studies. 

Conclusions: Efforts should be redoubled in PHC to com-
bat overweight and obesity in pregnant women and avoid 
risky births. 
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LISTADO DE ABREVIATURAS 

APS: Atención Primaria en Salud. 

RN: Recién Nacido. 

CESFAM: Centro de Salud Familiar. 

PNN: Peso Normal al Nacer. 

PIN: Peso Insuficiente al Nacer. 

BPN: Bajo Peso al Nacer. 

MBPN: Muy Bajo Peso al Nacer. 

MN: Macrosómico al Nacer. 

AEG: Adecuado para Edad Gestacional. 

PEG: Pequeño para Edad Gestacional. 

GEG: Grande para la Edad Gestacional. 

INE: Instituto Nacional de Estadísticas. 

MINSAL: Ministerio de Salud de Chile. 

OPS: Organización Panamericana de la Salud. 

IGME: Grupo Interinstitucional de las Naciones Unidas. 

ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible. 

IMC: Índice de Masa Corporal. 

DMG: Diabetes Mellitus Gestacional.  

FONASA: Fondo Nacional de Salud. 

CORMUPA: Corporación Municipal de Salud, Educación y 
Atención al menor de Punta Arenas. 

DE: Desviación Estándar.  

COSI: Iniciativa Europea de la OMS para la vigilancia de la 
obesidad infantil.  

INTRODUCCIÓN  

En las últimas décadas Chile ha experimentado una dismi-
nución sostenida de la tasa bruta de natalidad, pasando de 
11,8 por cada mil habitantes en el año 2018 a 10 en el año 
2020. En la Región de Magallanes y Antártica Chilena (más co-
nocida como Región de Magallanes) dicha tasa fue de 9,2 na-
cimientos1,2. Este y otros indicadores de nivel de vida, como la 
atención profesional del parto que en el año 2018 alcanzó una 
cobertura de 99,8%, evidencian buenas condiciones sanitarias 
en el país. Sin embargo aún persisten problemas asociados a 
la malnutrición por exceso en toda la población, ya que el 
Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) reportó para 2018, una 
prevalencia de exceso ponderal en gestantes que alcanzó al 
65,5% a nivel nacional y al 69,1% en Magallanes2.  

Por lo que respecta a otro indicador sensible del nivel de 
vida de la población, la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) informó recientemente para paises del Cono Sur 
de Ámerica, una tasa de mortalidad infantil de 20.4 para 
Bolivia, 18.3 Venezuela, 17.0 Perú, 13.3 Paraguay, 12.5 Brazil, 
10.9 Colombia, 8 en Argentina y en Ecuador, 6.2 Uruguay, y 
la más baja corresponde a Chile con 5.7 por 1.000 nacidos vi-
vos; y de esta cifra 4.4 corresponde a muertes neonatales y 
1.3 a muertes postneonatales3. El 76,5% de las muertes ocu-
rridas en menores de un año, tienen lugar antes de cumplir el 
primer mes de vida y la principal causa de fallecimiento son 
las afecciones originadas en el período perinatal1. Según in-
formación reportada por el Grupo Interinstitucional de las 
Naciones Unidas (IGME), la estimación de la mortalidad in-
fantil de menores de cinco años en Chile en el año 2020 fue 
de 6,9 por 1.000 nacidos vivos que disminuyó a 6,6 en el año 
20214. Dicha información es consistente con la última decla-
rada por el MINSAL en el año 2018, 7,8 por 1.000 nacidos vi-
vos a nivel nacional y 7,9 para la Región de Magallanes2. En 
el mismo año, la proporción de RN con BPN fue 6,97% y en 
Magallanes la cifra alcanzó al 6,03%2. Chile ya alcanzó la 
meta los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de la re-
gión y de mantenerse esta tendencia la mortalidad de niños 
menores de cinco años será de 5,2 muertes por 1.000 naci-
dos vivos en el 20304.  

Existe evidencia científica que demuestra una relación en-
tre malnutrición por exceso de la gestante y las complicacio-
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nes para el RN, que si bien no se traducen en muertes neo-
natales, representan una condición de riesgo para el RN, 
tanto el BPN como la MN. Dos estudios realizados en México 
concluyeron que el sobrepeso previo al embarazo sumados a 
una ganancia mayor a lo esperado durante la gestación, au-
mentaba entre 2,3 y 2.5 veces el riesgo de MN, mientras que 
si la madre era obesa y tenía una ganancia de peso mayor, el 
riesgo de MN aumentaba de 3,3 a 6.6 veces, la obesidad pre-
gestacional y la ganancia de peso elevada fueron predictores 
de RN GEG además en esos grupos el parto por cesárea fue 
más frecuente5,6. Similares resultados se encontraron en es-
tudios realizados en gestantes obesas en Perú, donde a ma-
yor grado de obesidad pregestacional mayor fue el riesgo de 
MN y RN GEG7,8. Además, otra investigación realizada en 
México publicada en el año 2021, concluyó que la obesidad 
gestacional se asoció a MN, y al parto por cesárea9. En la 
misma línea, un trabajo sobre una muestra de gestantes es-
pañolas con obesidad mórbida gestacional, puso de mani-
fiesto una mayor tendencia a morbilidad durante el embarazo, 
parto por cesárea y RN MN10. Igualmente, investigaciones lle-
vadas a cabo en Colombia mostraron que un elevado índice 
de masa corporal (IMC) pregestacional, sumado a una exce-
siva ganancia de peso en el embarazo y diabetes mellitus ges-
tacional (DMG), se asocian a mayor riesgo de RN GEG y MN11-

13. De la misma manera, estudios en España y Argentina han 
encontrado interacción entre un mayor aumento de peso ges-
tacional, obesidad, DMG, y resultados como, elevado peso del 
RN y RN GEG14,15. Otros estudios realizados en Uruguay y 
Ecuador encontraron asociación entre el IMC pregestacional, 
obesidad materna con macrosomía y RN GEG, además se en-
contró que una proporción importante de los partos por ce-
sárea ocurrían en madres con sobrepeso y obesidad16-18.  

Otro factor que actúa sobre el peso del RN es la edad ma-
terna, aunque con resultados contradictorios, ya que en cier-
tos estudios como uno en el que se analizó una cohorte de 
gestantes peruanas, se observó una asociación significativa 
entre mayor edad materna y macrosomía8. Por el contrario, 
en un análisis del total de RN chilenos (N= 903847) entre 
2014 y 2017, puso de relieve que una edad materna ≥35 años 
era factor predictivo de BPN19.  

Por otra parte, como se demostró en dos estudios realiza-
dos en España en 2016 y 2019, la obesidad materna gesta-
cional se asoció con el exceso ponderal y la presencia de tras-
tornos metabólicos de sus hijos, en edades comprendidas 
entre 8 y 12 años20,21, resultados que también se observaron 
en Chile al evaluar malnutrición por exceso en niños de 5 a 10 
años22. Todo lo mencionado anteriormente acredita la estre-
cha relación entre la condición nutricional de la madre y la del 
RN, motivo que justifica el control prenatal de la gestante, es-
pecialmente para detectar problemas como la malnutrición 
por exceso y sus consecuencias.  

El objetivo de esta investigación fue caracterizar a un grupo 
de RN hijos de gestantes controladas en APS, y establecer la 

relación entre el peso al nacer y variables de la gestación y el 
estado nutricional materno al final del embarazo.  

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó un estudio de prevalencia de 100 RN hijos de 
gestantes bajo control en el CESFAM Dr. Thomas Fenton de la 
ciudad de Punta Arenas, Región de Magallanes y Antártica 
Chilena. Las madres asistieron a control prenatal en forma re-
gular y finalizaron su proceso de embarazo entre enero y no-
viembre del año 2018. El 92,5% de ellas pertenecían al Fondo 
Nacional de Salud (FONASA) y el 7,5% restante al sistema de 
Salud de las Fuerzas Armadas.  

Para el desarrollo de la investigación se solicitó autorización 
a la Dirección del Área Salud de la Corporación Municipal de 
Salud, Educación y Atención al menor de Punta Arenas (COR-
MUPA), y el Protocolo de investigación fue aprobado por el 
Comité de ética en investigación de la Universidad de 
Magallanes. La información del RN se recopiló de fuente se-
cundaria: historia clínica, cartolas de control de embarazo y 
cartola de control del puerperio, donde se consigna la infor-
mación del RN cuando la madre acude al primer control post-
natal. Entre las limitaciones del estudio podemos mencionar, 
el tamaño del universo, y que parte de la información recopi-
lada de los registros clínicos del RN se encontraba incompleta, 
entre el 18% y 21% de los casos. 

Las variables maternas tomadas en consideración fueron la 
edad, ganancia de peso gestacional, estado nutricional al fi-
nal del embarazo, presencia de DMG y tipo de parto. Se ca-
racterizó a los RN según variables antropométricas: peso (g) 
al nacer y al egreso de la Unidad de Neonatología, talla (cm) 
perímetro cefálico (cm) y test APGAR, cuyos parámetros y 
puntos de corte se establecen según normativa nacional23. 
Para la clasificación del peso de nacimiento en Chile se consi-
deró: Muy bajo peso de nacimiento (MBPN): ≤1.500 grs; Bajo 
peso de nacimiento (BPN): 1.500 – 2.499 grs; Peso insufi-
ciente al nacimiento (PIN): 2.500 – 2999 grs; Peso normal al 
nacer (PNN): 3.000-3.999 grs; Macrosómico al nacer (MN): ≥ 
4.000 grs. Para la clasificación de peso para edad gestacional 
se considera la tabla de crecimiento intrauterino propuesta 
por Alarcón y Pittaluga: Adecuado para la Edad Gestacional 
(AEG): entre percentil 10-90; Grande para la Edad 
Gestacional (GEG): > percentil 90; Pequeño para la Edad 
Gestacional (PEG): < percentil 1023. Se relacionó posterior-
mente el peso al nacer con las variables maternas anterior-
mente mencionadas. 

Los parámetros cuantitativos se describieron calculando el 
promedio y desviación estándar (DE). Se comprobó la nor-
malidad de distribución mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov y se aplicó la prueba de Mann-Whitney para con-
traste de medias. Para variables cualitativas, se utilizó la 
distribución de frecuencias y proporciones según categorías 
de la variable. Como prueba estadística de asociación se uti-
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lizó el Test de chi cuadrado (c2). Se consideró significativo un 
valor de p<0,05. El procesamiento estadístico se hizo con el 
Programa SPSS versión 23.  

RESULTADOS  

En el primer control prenatal un 66% de las gestantes pre-
sentó malnutrición por exceso (37% sobrepeso y 29% obe-
sidad), mientras que en el último control la proporción llegó 
al 74% (33% sobrepeso más 41% obesidad). El bajo peso se 
mantuvo en un 3% y la ganancia ponderal media durante el 
embarazo fue de 9,3 ± 4,6 kg (valor mínimo 1,5 y máximo 
21 kg), de tal manera que un 53,8% de las gestantes au-
mentó menos del promedio y el 46,2% aumento más. El 
21% de las gestantes presentó DMG, de ellas el 85,4% se 
concentró en el grupo de edad de 30 a 39 años, un 35% te-
nía sobrepeso y un 48% era obesa al final del embarazo 
(83% de malnutrición por exceso). De los hijos de madres 
con DMG un 8,7% correspondió a RN MN y no hubo RN GEG 
en este grupo de gestantes. 

Según los datos obtenidos a partir del registro existente en 
la cartola de control de embarazo y puerperio el 52,4% de los 
RN correspondió al género femenino y 47,6% masculino. El 
peso promedio al nacer de todos los RN fue de 3.225 g ± 519 
g (valor mínimo 1.130 g y máximo 4.580 g). El 65,9% pre-
sentó PNN, seguido por un 23,6% de PIN, 4,9% BPN y 4,9% 
MN, 1,2% presentó MBPN. El 89,9% de los RN tuvo diagnós-
tico de AEG; 7,6% PEG y 2,5% GEG. En relación al peso del 
RN al egreso de la Unidad de Neonatología, se observó un 
promedio de 3.034 ± 406,4 g, (valor mínimo 2.130 g y má-
ximo 4.150 g). Con respecto a la distribución de peso del RN 
por sexo, se observó que entre las niñas no hubo MBPN, si 
hubo un 7% de BPN, mayor que en los varones (2,6%). Un 
30,2% de las niñas tuvo PIN, mayor al 15,4% de los varones, 
mientras que la proporción de PNN fue menor en las niñas 
que en los varones, 58,1% y 74% respectivamente. 
Finalmente no se detectaron diferencias por sexo para RN MN 
(4,7% niñas y 5.1% niños).  

El promedio de talla fue 48,1 ± 2,1 cm (valor mínimo 41 cm 
y máximo 52 cm). Con respecto al perímetro cefálico de los 
RN, el promedio fue 34,4 ± 1,3 cm (valor mínimo 31 cm y má-
ximo 37 cm). La media para el puntaje APGAR al minuto fue 
8,9 ± 0,7 pts. (mínimo 4 y máximo 10 puntos), el 78,5% de 
los RN tuvo un puntaje 9 y un 11,4% tuvo un puntaje 10. El 
mismo instrumento aplicado a los cinco minutos obtuvo un 
promedio de 9,7 ± 0,5 puntos (mínimo 7 y máximo 10 pun-
tos), un 23% obtuvo 9 puntos, y 55% 10. Un 90,2% de los 
RN no presentó antecedentes de morbilidad en el período ne-
onatal, sólo un 6,1% tuvo hiperbilirrubinemia y un 3,7% pre-
sentó síndrome aspirativo. Se destaca como un factor protec-
tor que en el momento del primer control postnatal, un 
91,1% de los RN recibía lactancia materna, seguido por ali-
mentación mixta un 6,3% y alimentación artificial un 2,5%. 

En la Tabla 1 se contrastan las características antropomé-
tricas y Test APGAR entre ambos sexos, las niñas tienen va-
lores promedio de peso, talla y perímetro cefálico significati-
vamente inferiores a los niños. La puntuación de APGAR es 
bastante similar en ambos sexos. Todos los valores promedio 
se consideran dentro del rango de normalidad. 

Como se observa en la Figura 1, la mayor proporción de RN 
con normopeso se concentró en el grupo de madres mayores 
de 30 años, pero también el pequeño porcentaje de los RN de 
MBPN, en este grupo no hubo RN MN. Llamó la atención que 
la mayor proporción de BPN se encontró en el grupo de mu-
jeres más jóvenes y los RN MN en el grupo intermedio. La 
proporción de RN con PIN fue similar en todos los grupos de 
edad. Similar situación se observó al clasificar a los RN según 
peso y edad gestacional, donde en el grupo de madres de 20 
a 29 años se concentraron todos los RN GEG representando 
un 6,4% del total de RN en ese grupo de edad. Las diferen-
cias resultaron estadísticamente significativas (p < 0,05). 

Como se puede ver en la Tabla 2 y en relación al tipo de 
parto, se observó que la mayor proporción de RN con BPN, 
PIN y normopeso nacen por parto cesárea, seguido del parto 
vaginal. Llama la atención que la diferencia entre ambas pro-
porciones es mayor en los RN M que nacen por cesárea, y su-
perior a todos los otros grupos de peso al nacer. Dado lo an-
terior, se podría deducir que la condición de macrosomía por 
sí sola, no sería una indicación específica para el parto por ce-
sárea. Las diferencias resultaron estadísticamente significati-
vas (p < 0,05). Independiente del peso al nacer siempre la 
proporción de partos por cesárea es superior al vaginal. 

Al relacionar el estado nutricional de la madre y el peso 
del RN, como se observa en la Tabla 3, la proporción de RN 
con normopeso aumenta a medida que aumenta la malnu-
trición por exceso de la madre, siendo mayor en el grupo de 
madres obesas, al igual que más del 75% de RN MN. Todos 
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Tabla 1. Características antropométricas y clínicas del recién na-
cido según sexo

Características 
del RN

Damas Varones
p

X̄ ± DE X̄ ± DE

Peso (g) 3.157 ± 496,9 3.301± 539 0,001

Talla (cm) 47,6 ± 2,3 48,7 ± 1,8 0,001

Perímetro cefálico 
(cm) 34,2 ± 1,3 34,8 ± 1,4 0,001

Peso al egreso (g) 2.970 ± 418,8 3.106 ± 386 0,731

APGAR 1 minuto 8,9 ± 0,9 9 ± 0,5 0,320

APGAR 5 minutos 9,6 ± 0,6 9,7 ± 0,5 0,047



los RN de MBPN provienen de madres con obesidad y uno 
de cada tres RN MN son hijos de madres obesas. La pro-
porción de RN con PIN fue mayor en el grupo de madres con 
sobrepeso. Las diferencias resultaron estadísticamente sig-
nificativas (p < 0,05). 

En la Tabla 4 se observa que la proporción de RN AEG au-
menta a medida que aumenta la malnutrición por exceso de 
las madres. Todas las madres con normopeso tienen RN AEG. 
Aquellas con bajo peso no tienen hijos GEG. En el grupo de 
madres con sobrepeso los niños se distribuyeron en propor-
ciones similares entre AEG y PEG. La proporción de RN AEG y 
PEG fue similar en madres obesas y el total de RN GEG es-
tuvo entre las madres obesas. Las diferencias resultaron es-
tadísticamente significativas (p < 0,05).  

DISCUSIÓN 

El grupo de madres de los RN estudiados presentó una alta 
prevalencia de malnutrición por exceso, tanto al inicio como 
al término del embarazo, 66 y 74% respectivamente, ambas 
cifras son superiores a las reportadas por el MINSAL en el año 
20182. Esta prevalencia es consistente con otro estudio na-
cional que reportó un 53,1% de malnutrición por exceso pre-
vio al embarazo y 74,6% postgestación22, y con otra investi-
gación en el Sur de Chile que informó un 30,3% de sobrepeso 
y 22,1% de obesidad en el primer control de embarazo24. 

Respecto a los RN, las características antropométricas pro-
medio se encuentran dentro de los valores esperados, con di-
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Figura 1. Relación entre edad de la madre y clasificación de peso al nacer

Clasificación del peso al nacer: Muy bajo peso de nacimiento (MBPN): ≤1.500 grs; Bajo peso de nacimiento (BPN): 1.500 - 2.499; 
Peso insuficiente al nacimiento (PIN): 2.500 - 2999; Peso normal al nacer (PNN): 3.000-3.999; Macrosómico al nacer (MN): ≥ 4.000g.

Tabla 2. Relación entre tipo de parto y categorías de peso al na-
cer del recién nacido

Clasificación 
de Peso  
al nacer

Tipo de parto

Vaginal % Fórceps % Cesárea %

MBPN - 100 -

BPN 48,0 - 52,0

PIN 40,5 12,3 47,3

PNN 34,5 8,8 56,9

MN 28,7 - 71,3

Clasificación del peso al nacer: Muy bajo peso de nacimiento (MBPN): 
≤1.500 grs; Bajo peso de nacimiento (BPN): 1.500 - 2.499; Peso in-
suficiente al nacimiento (PIN): 2.500 - 2999; Peso normal al nacer 
(PNN): 3.000-3.999; Macrosómico al nacer (MN): ≥ 4.000g.



ferencias por sexo, estos datos son consistentes con los re-
portados en otros estudios nacionales desde el año 
200421,22,25,26. La cifra de BPN en este estudio fue inferior al 
5%, menor a la descrita para Chile y la Región de Magallanes 
en el año 2018 (6,97% y 6,03% respectivamente), así como 
a la mencionada por OPS para Chile de 7.1%2,3. También re-
sultó superior al 1,5% descrito por Ossa en la región chilena 
de la Araucanía24. En contraposición, en el presente estudio, 
la proporción de RN MN fue levemente inferior al 5%, más 
baja que el 12,8% reportado por Ossa24. Estudios como el 
efectuado por Rodríguez Fernández et al19, sobre una mues-
tra nacional chilena de niños nacidos entre 2014 y 2017, 
puso de relieve una asociación entre peso al nacimiento y 
edad de la madre, de manera que los RN con MBPN corres-
pondieron en mayor proporción a madres mayores de 35 
años, situación consistente con la observada en el presente 
estudio. Cabe señalar, que en nuestra investigación, el parto 
por cesárea se asoció significativamente con la macrosomía, 
aspecto que ha sido observado en distintas investigaciones 
previas como las efectuadas en Perú, México, Colombia, 
Ecuador, Uruguay y España8-11,16,18.  

Al relacionar el peso del RN con el estado nutricional ma-
terno, se observó que más del 75% de los RN MN y la totali-
dad de RN GEG fueron hijos de madres obesas, lo que tam-

bién coincide con otros estudios chilenos, latinoamericanos y 
españoles7-16,18. Por tanto, la evidencia científica publicada 
muestra que factores gestacionales tales como iniciar el em-
barazo con sobrepeso u obesidad, aumentar de peso más de 
lo esperado durante la gestación, presentar alguna morbilidad 
durante la misma (como DMG) o culminar el embarazo con 
malnutrición por exceso, incrementan las probabilidades de 
tener un RN MN o GEG. Además, tal situación, aumenta la po-
sibilidad de perpetuar el exceso ponderal del niño hasta la 
edad adulta20-22. En esta línea, el estudio llevado a cabo por 
la Iniciativa Europea de la OMS para la vigilancia de la obesi-
dad infantil (COSI por sus siglas en inglés) puso de manifiesto 
que un mayor peso al nacer se asociaba al riesgo de sobre-
peso en tapas posteriores de la vida en 11 países europeos27.  

El disponer de esta información obliga a poner mayor aten-
ción en el período pre gestacional y gestacional, para pesqui-
sar precoz y oportunamente cualquier desviación de la nor-
malidad de la madre, evitando que su descendencia mantenga 
una condición nutricional de riesgo que impida un normal cre-
cimiento y desarrollo infantil. En Chile los programas con én-
fasis en la protección de la salud y prevención de la enferme-
dad han permitido importantes avances y positivos 
resultados23. Sin embargo, aún persisten problemas que afec-
tan a niños y niñas, sobre todo a aquellos grupos vulnerables 
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Tabla 3. Relación entre estado nutricional de la madre al final del embarazo y categorías de peso al nacer del recién nacido

Clasificación de 
Peso al nacer

Estado nutricional de la madre

Bajo peso % Normal % Sobrepeso % Obesidad %

MBPN - - - 100

BPN 48,0 26,7 25,3 -

PIN - 29,7 41,8 28,5

PNN 1,8 18,4 35,3 44,5

MN - 24,8 - 75,2

Clasificación del peso al nacer: Muy bajo peso de nacimiento (MBPN): ≤1.500 grs; Bajo peso de nacimiento (BPN): 1.500 - 2.499; Peso insufi-
ciente al nacimiento (PIN): 2.500 - 2999; Peso normal al nacer (PNN): 3.000-3.999; Macrosómico al nacer (MN): ≥ 4.000g.

Tabla 4. Relación entre estado nutricional de la madre al final del embarazo y categorías de peso al nacer y edad gestacional del recién nacido

Clasificación de 
Peso al nacer  

y Edad Gestacional

Estado nutricional de la madre

Bajo peso % Normal % Sobrepeso % Obesidad %

AEG 1,4 21,7 35,1 41,8

PEG 23,7 - 34,9 41,4

GEG - - - 100

Clasificación de la Edad Gestacional al nacer: (AEG) entre percentil 10-90; Grande para la Edad Gestacional (GEG): > percentil 90; Pequeño para 
la Edad Gestacional (PEG): < percentil 10.



que no reciben dichas acciones programáticas o cuyas condi-
ciones de vida son tan precarias que no logran evitar la apari-
ción de enfermedades prevenibles. La Región de Magallanes 
muestra algunas condiciones favorables para el binomio ma-
dre – hijo/a, comparada con otras regiones del país, entre 
ellas el acceso oportuno a los servicios de salud en los tres ni-
veles de atención28,29. Además, cuenta con un programa único 
de seguimiento de los RN de riesgo neonatal (gratuito para la 
población), que permite detectar precozmente cualquier alte-
ración de la normalidad y/o secuelas derivadas de dicha con-
dición, siendo evaluados por un equipo multiprofesional y de-
rivados oportunamente a atención altamente especializada30. 
El aislamiento geográfico de la región, la baja ruralidad y den-
sidad demográfica, gran adherencia a los Centros de APS y 
buena cobertura de atención, entre otras características, ge-
neran una condición sanitaria favorable. Ello permite realizar 
seguimiento a una población cautiva, realizar una pesquisa 
precoz y derivación oportuna de cualquier alteración del pro-
ceso de embarazo, lo que permite que este proceso fisiológico 
tenga los mejores resultados para la madre y el RN. 

Se concluye que la investigación realizada pone de mani-
fiesto que los RN hijos de gestantes controladas en APS 
muestran condiciones promedio favorables. Sin embargo el 
peso al nacimiento se encuentra asociado al estado nutricio-
nal de la madre al final del embarazo, destacando que la obe-
sidad materna condiciona MN y MBPN.  
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