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Resumen 

Introducción: El peso al nacer es un importante indicador de salud del recién nacido, de la madre y de las condiciones de 
salubridad de una sociedad; además es reconocido como la principal causa de morbimortalidad en la infancia. Objetivo: 
Determinar la asociación entre seguridad alimentaria en el hogar durante el último trimestre del embarazo y el bajo peso al 
nacer. Materiales y métodos: Estudio de casos y controles; se incluyeron 73 recién nacidos a término con bajo peso y 73 
neonatos con peso normal. Se analizaron variables demográficas, clínicas y de seguridad alimentaria. Resultados: El bajo 
peso al nacer se asoció con la inseguridad alimentaria en el hogar (OR: 19,3; IC 95%: 6,5-56,9), ajustando por  hipertensión 
arterial de la madre, vaginosis, antecedente de ruptura prematura de membranas  y malnutrición gestacional por exceso. 
Conclusiones: Se encontró una asociación importante entre la inseguridad alimentaria en el hogar durante el último 
trimestre de gestación y el bajo peso al nacer de los neonatos atendidos en el hospital San Pedro de Pasto. La fuerza de la 
asociación podría subestimarse en ausencia de ajuste por variables clínicas y demográficas. 
 

Palabras clave: Recién nacido de bajo peso; seguridad alimentaria y nutricional; Colombia. (Fuente: DeCS, Bireme). 

 
Abstract 

Introduction: Birth weight is an important indicator of the health of the newborn and of the mother. It can also be used as a 
parameter to define sanitary conditions of societies. Low birth weight is well known as the main cause of morbidity and 
mortality in childhood. Objective: To determine the association between home food security during the last trimester of 
pregnancy and low birth weight. Materials and methods: A cases and controls study that included 73 full-term newborns 
with low weight and 73 normal weight neonates. Demographic, clinical and food security variables were analyzed. Results: 
Low birth weight was associated with home food insecurity (OR: 19.3; CI 95%: 6.5-56.9), when adjusted to mother’s arterial 
hypertension, vaginosis, antecedent of premature rupture of membranes and gestational malnutrition. Conclusions: We 
found a significant association between home food insecurity during the last gestational trimester and low birth weight of 
neonates born in San Pedro Hospital, Pasto. The strength of this association could be underestimated in the absence of 
adjustments to demographic and clinical variables. 
 
Key words: Infant, low birth weight; food and nutrition security; Colombia. (Source: DeCS, Bireme). 
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Introducción 
 

El peso al nacer es un indicador pronóstico para la 
salud y el desarrollo del ser humano, que además 
señala las condiciones de salud del binomio madre e 
hijo(1). Se ha documentado que las condiciones al 
nacer repercuten en el desarrollo físico e intelectual a 
lo largo de la vida, de manera que un niño que nace 
con bajo peso tendrá mayor probabilidad de 
presentar dificultades en el desarrollo pleno de sus 
facultades(2-4), y un mayor riesgo de muerte(5). 
 
El bajo peso al nacer (BPN), definido como el 
nacimiento de un niño con un peso inferior a 2.500g, 
independientemente de la edad gestacional(6), se ha 
identificado como uno de los principales factores de 
riesgo para la mortalidad infantil, especialmente de la 
neonatal(3-5). En el contexto individual, el BPN 
aumenta el riesgo de infecciones, desnutrición, 
parálisis infantil, deficiencias mentales, trastornos del 
aprendizaje, patologías cardiovasculares, 
enfermedades metabólicas, entre otras(7). Es un 
problema de salud pública presente en los cinco 
continentes(8) que, finalmente, se relaciona con los 
principales mecanismos de transmisión 
intergeneracional de la pobreza y la desigualdad(9). 
 
Las causas del BPN son multifactoriales, se trata de 
una interacción compleja entre factores fetales, 
maternos y socioeconómicos(10). Entre las causas 
maternas, se encuentra la desnutrición, la anemia, el 
control prenatal inadecuado, el uso y abuso de 
medicamentos y de sustancias ilícitas y tóxicas, las 
complicaciones obstétricas, la maternidad en edades 
extremas y el intervalo intergenésico corto(11).  
 
Durante el año 2013, el Sistema de Vigilancia 
Nutricional de la Secretaría de Salud de Pasto, notificó 
que el 10,3% de todos los neonatos del municipio 
había presentado BPN, una tasa superior en un 28,8% 
a la reportada en 2010 para el país en general, cuando 
esa situación se presentó en el 8,0% de los nacidos 
vivos (NV)(12).  
 
De otro lado, la Seguridad Alimentaria y Nutricional 
(SAN) hace referencia a la disponibilidad suficiente y 
estable de alimentos, el acceso y el consumo oportuno 
y permanente de los mismos en cantidad, calidad e 
inocuidad por parte de todas las personas(13). Entre 
las principales causas de inseguridad alimentaria, se 
ha documentado la pobreza, ausencia de soberanía 
alimentaria, los elevados precios de los alimentos, la 

degradación del medio ambiente, la ineficiencia de la 
producción y distribución de alimentos, la injusticia 
social y la inequidad, entre otros(14). 
 
Debido a los requerimientos nutricionales propios del 
periodo de crecimiento y desarrollo al inicio de la 
vida, la seguridad alimentaria en el hogar juega un 
papel determinante, no sólo del estado nutricional de 
los recién nacidos, sino en su potencial cognitivo, 
socio-emocional y motor(15). La seguridad alimentaria 
no depende exclusivamente de las condiciones 
propias de las familias, sino que en parte se explica 
por las características del contexto geográfico(16). 
Colombia ha experimentado un importante 
desarrollo social y económico, sin embargo el país se 
ha caracterizado por la magnitud en las 
desigualdades socioeconómicas en su interior(17,18); 
en el caso específico del departamento de Nariño, 
sistemáticamente se han reconocido las dificultades 
de índole económico y social, dada la marginación en 
que el gobierno central ha mantenido al territorio 
costero y limítrofe del país, con un pobre desarrollo 
industrial, alto desempleo e incompetencia 
productiva(19). Esta situación de pobreza conlleva a 
implicaciones perjudiciales para la región y sus 
habitantes, entre ellas, la inseguridad alimentaria de 
los hogares.  
 
Si bien las características clínicas relacionadas con el 
BPN han sido reiteradamente analizadas(20), se hace 
necesario trascender y estudiar los determinantes 
socioeconómicos que inciden en la salud neonatal. El 
objetivo de este trabajo fue determinar la asociación 
entre la inseguridad alimentaria en el hogar durante 
el último trimestre del embarazo y el BPN en partos 
atendidos en el Hospital San Pedro de Pasto en un 
periodo de seis meses (septiembre – 2015 a febrero – 
2016). 

  

Materiales y métodos 
 
Estudio observacional, analítico, con diseño de casos 
y controles. La población de estudio estuvo 
constituida por recién nacidos a término en el 
Hospital San Pedro de Pasto, institución de referencia 
para la atención neonatal en la región, así, al tomar de 
allí tanto casos como controles, se garantizó la 
selección de la misma base poblacional. 
 
Se consideró caso a todo recién nacido a término (con 
mínimo 37 semanas de gestación), con peso inferior a 
2.500 g en su primer día de vida; el peso y la edad 
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gestacional se obtuvieron de los registros de la 
historia clínica. Se excluyeron aquellos que no tenían 
autorización escrita por parte del adulto responsable, 
a los neonatos fruto de embarazos múltiples y a 
quienes presentaban patologías que pudieran alterar 
la medición del peso (alteraciones genéticas, 
malformaciones o tumoraciones uterinas). Los 
controles fueron recién nacidos a término, con peso 
mayor de 2.500 g y menor a 4.000 g en su primer día 
de vida, con los mismos criterios de exclusión 
determinados para los casos. Para cada caso se 
seleccionó como control el siguiente recién nacido en 
el Hospital. 
 
Se utilizó una muestra por conveniencia, tomando 
todos los casos que se presentaron en el Hospital 
durante el periodo de observación e igual número de 
controles. Se recalculó la potencia considerando 
como parámetros un OR esperado de 5,0, una 
proporción de BPN en expuestos del 20%, un control 
por cada caso, una confianza del 95% y una muestra 
total de 146 neonatos, para una potencia final del 
80,5%. Este procedimiento se llevó a cabo a través de 
la calculadora epidemiológica Epidat versión 4.1.  
 
Se usaron fuentes primarias y secundarias de 
información, consistentes en encuestas, consulta de 
historias clínicas y del formato de BPN del Instituto 
Nacional de Salud -INS 110-. Se aplicó la Escala 
Latinoamericana y del Caribe para la medición de la 
Seguridad Alimentaria (ELCSA) validada en 
Colombia(21). Dicho instrumento consta de 15 
variables, con opciones de respuesta sí o no; cinco 
ítems afirmativos corresponden a inseguridad 
alimentaria leve; entre seis y diez, inseguridad 
moderada; y diez ítems o más, inseguridad 
alimentaria severa; tal como fue validada y con el 
propósito de controlar el sesgo de memoria, se 
preguntó por la situación alimentaria del hogar 
durante los tres meses anteriores a la encuesta. 
Debido a que la recolección de información se realizó 
al momento del nacimiento, se garantiza que la 
exposición antecedió el desenlace. 
 
Se describieron las variables sociales, demográficas y 
clínicas a través de tablas y estadísticos de resumen. 
Se comprobó normalidad con la prueba Shapiro Wilk. 
Para la comparación entre los grupos se utilizó la 
prueba 𝝌𝟐de independencia de Pearson, prueba 
exacta de Fisher, T de Student para diferencia de 
medias con varianzas iguales y U de Mann Whitney. 

Se construyó un modelo de regresión logística binaria 
para determinar las variables que maximizaban la 
probabilidad de ocurrencia del BPN, utilizando el 
método de pasos sucesivos y considerando como 
variables candidatas aquellas que contaban con 
plausibilidad biológica según la literatura y que 
cumplieron con el criterio de Hosmer y Lemeshow 
(p≤0,25 en el análisis bivariado). 
 
Consideraciones éticas 
Los principios éticos estuvieron siempre en 
concordancia con la declaración de Helsinki y la 
Resolución 8430 de 1993. Esta investigación fue 
clasificada como sin riesgo y avalada por el Comité de 
Ética en Investigación de la Universidad CES. Todos 
los representantes legales de los neonatos firmaron el 
consentimiento informado, siempre se respetó la 
autonomía y el secreto médico. La información fue 
almacenada y digitalizada en MS Office Excel 2007, 
luego exportada y procesada en SPSS versión 19, 
licencia de la Universidad CES de Medellín. Además, 
se solicitó el visto bueno de las directivas 
administrativas del Hospital San Pedro para la 
recolección de los datos y la realización del estudio.  

 

Resultados 
 

Durante los seis meses de observación, en el Hospital 
fueron identificados 73 niños a término con BPN 
(casos), a quienes se les buscó un número igual de 
controles. Los recién nacidos fueron principalmente 
varones (54,1%), la mayoría de las familias residían 
en viviendas de estratos socioeconómicos bajos, la 
edad promedio de las madres fue 25,3 años, mientras 
que el 50% de las madres tenían como máximo nivel 
de formación académica, la secundaria, sin 
diferencias estadísticas entre casos y controles. Más 
de la mitad de las madres tenía un solo hijo, siendo 
mayor la proporción para el grupo de BPN sin 
diferencias estadísticas (Tabla 1). 
 
Características clínicas de las madres y de los 
recién nacidos 
Se observaron diferencias significativas entre los 
grupos en cuanto a condiciones clínicas de la madre 
durante el embarazo, como hipertensión arterial 
(HTA), vaginosis, ruptura prematura de membranas 
(RPM) y malnutrición por exceso. En el grupo de 
casos se presentó mayor proporción de preclamsia y 
de infecciones vaginales (Tabla 2). 
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Tabla 1.  Distribución de las características sociales, demográficas y clínicas de los recién nacidos en el Hospital San Pedro 
y sus madres, según grupo de estudio. Pasto, 2015 – 2016 

 

 Casos Controles Total p 

Sexo del niño n (%)     
Hombre 39 (53,4) 40 (54,8) 79 (54,1) 

0,868¹ 
Mujer 34 (46,6) 33 (45,2) 67 (45,9) 

Estrato socioeconómico de la vivienda n (%)     
Estrato 1 56 (76,7) 55 (75,3) 111 (76) 

0,515¹ Estrato 2 9 (12,3) 10 (13,7) 19 (13) 

Estrato 3, 4.³ 8 (11) 8 (11) 16 (11) 

Escolaridad de la madre n (%)     
Ninguna o primaria 19 (27,4) 21 (28,8) 40 (28,1) 

0,678¹ Secundaria 36 (49,3) 37 (50,7) 73 (50) 

Técnico o superior 18 (24,7) 15 (20,5) 33 (22,6) 

Número de hijos de la madre n (%)     
Uno 47 (64,5) 37 (50,7) 84 (57,5) 

0,115² Dos  19 (26) 27 (37) 46 (31,5) 

Tres o más³ 7 (9,5) 9 (12,3) 16 (11) 

Antecedente de violencia n (%)     

Si 9 (12,3) 5 (6,8) 14 (9,6) 
0,261¹ 

No 64 (87,7) 68 (93,2) 132 (90,4) 

Edad de la madre (años)     

Media (DE) 24,8 (7,1) 25,7 (7,2) 25,3 (7,1) 

0,3872 
Me (Rq) 23,0 (12,0) 25,0 (11,0) 24,0 (11,0) 

Mín – Máx 15 - 42 13 - 43 13 - 43 

CV% 28,4% 27,9% 28,2% 

Talla de la madre (m)     

Media (DE) 1,54 (0,06) 1,55 (0,06) 1,55 (0,06) 

0,1974 
Me (Rq) 1,54 (0,08) 1,55 (0,08) 154 (0,07) 

Mín – Máx 1,41 – 1,67 1,42 – 1,68 1,41 – 1,68 

CV% 3,6% 3,5% 3,6% 

Índice de Masa Corporal de la madre     

Media (DE) 22,83 (2,94) 24,08 (3,58) 23,45 (3,32) 

0,0224 
Me (Rq) 22,64 (3,22) 24,12 (5,22) 23,14 (4,51) 

Mín – Máx 17,3 – 32,9 17,4 – 33,6 17,3 – 33,6 

CV% 12,8% 14,9% 14,2% 

Talla del recién nacido (cm)     

Media (DE) 46,33 (2,42) 49,14 (1,99) 47,73 (2,62) 

0,00012 
Me (Rq) 47 (3) 49 (3) 48 (4) 

Mín – Máx 38 - 52 44 - 53 38 – 53 

CV% 5,2% 4% 5,5% 

Perímetro cefálico del recién nacido (cm)     

Media (DE) 32,18 (1,59) 34,22 (1,25) 33,2 (1,76) 

<0,00012 
Me (Rq) 32,5 (1,5) 34 (1,5) 33,45 (2) 

Mín – Máx 26,5 – 34,5 31,5 – 37,0 26,5 – 37,0 

CV% 4,9% 3,7% 5,3% 

Peso del recién nacido (g)     

Media (DE) 2.201 (276,8) 3.055 (310,8) 2,.628 (519) 

<0,00012 
Me (Rq) 2.300 (300) 3.030 (465) 2502 (744) 

Mín – Máx 1.150 – 2.495 2.510 – 3.860 1150 - 3860 

CV% 12,6% 10,2% 19,7% 
¹ Prueba chi cuadrado de independencia de Pearson. 
² U De Mann Whitney. 
³ Se unieron las dos categorías dado que en algunas de ellas existen frecuencias menores de 5 
4 T de Student para muestras independientes. 
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Tabla 2.  Distribución de algunos antecedentes clínicos y obstétricos de las madres, según grupo de estudio 
 

 Casos Controles Total p 

 n (%) n (%) n (%)  

Anemia     

Si 13 (17,8) 10 (13,7) 23 (15,8) 
0,496¹ 

No 60 (82,2) 63 (86,3) 123 (84,2) 

Hipertensión arterial     

Si 19 (26) 5 (6,8) 24 (16,4) 
0,002¹ 

No 54 (74) 68 (93,2) 122 (83,6) 

Amenaza de parto prematuro     

Si 31 (42,5) 20 (27,4) 51 (34,9) 
0,056¹ 

No 42 (57,5) 53 (72,6) 95 (65,1) 

Infección urinaria     

Si 46 (63) 40 (54,8) 86 (58,9) 
0,313¹ 

No 27 (37) 33 (45,2) 60 (41,1) 

Infección vaginal     

Si 40 (54,8) 21 (28,8) 61 (41,8) 
0,001¹ 

No 33 (45,2) 52 (71,2) 85 (58,2) 

Ruptura prematura de membranas     

Si 3 (4,1) 10 (13,7) 13 (8,9) 
0,042¹ 

No 70 (95,9) 63 (86,3) 133 (91,1) 

Actividad física fuerte     

Si 15 (20,5) 14 (19,2) 29 (19,9) 
0,836¹ 

No 58 (79,5) 59 (80,8) 117 (80,1) 

Sobrepeso u obesidad     

Si 15 (20,5) 29 (39,7) 44 (30,1) 
0,012¹ 

No 58 (79,5) 44 (60,3) 102 (69,9) 

Desnutrición materna     

Si 7 (9,6) 6 (8,2) 13 (8,9) 
0,771¹ 

No 66 (90,4) 67 (91,8) 133 (91,1) 

Consumo de alcohol, tabaco o drogas     

Si 2 (2,7) 2 (2,7) 4 (2,7) 
1,000¹ 

No 71 (97,3) 71 (97,3) 142 (97,3) 

Antecedente de aborto     

Si 10 (13,7) 8 (11) 18 (12,3) 
0,615¹ 

No 63 (86,3) 65 (89) 128 (87,7) 

Intervalo intergenésico menor a 2 años     

Si 1 (1,4) 2 (2,7) 3 (2,1) 0,560¹ 
1,000² No 2 (98,6) 71 (97,3) 143 (97,9) 

Recibió micronutrientes durante el embarazo     

Si 68 (93,2) 72 (98,6) 140 (95,9) 0,095¹ 
0,209² No 5 (6,8) 1 (1,4) 6 (4,1) 

Control prenatal tardío     

Si 6 (8,2) 10 (13,7) 16 (11) 
0,289¹ 

No 67 (91,8) 63 (86,3) 130 (89) 

Menos de 5 controles prenatales     

Si 16 (21,9) 8 (11) 24 (16,4) 
0,740¹ 

No 57 (78,1) 65 (89) 122 (83,6) 

¹ Prueba X² de independencia de Pearson 
² Prueba exacta de Fisher 
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Seguridad alimentaria en el hogar 
El 58,9% de los hogares presentó inseguridad 
alimentaria moderada o severa (Figura 1). Este 
fenómeno se observó con mayor frecuencia entre los 
casos (83,6% vs 34,2%). Así, por cada hogar con 
inseguridad alimentaria en los controles, se 
presentaron aproximadamente 10 hogares con 
inseguridad alimentaria entre los casos (OR=9,8, 
IC95% 4,2  23,3). Como la cantidad de casos y 
controles clasificados con inseguridad moderada y 
severa fue baja, esta variable fue dicotomizada como 
presencia o ausencia de inseguridad alimentaria en el 
hogar. 
 
Factores sociales, demográficos, clínicos y de la 
seguridad alimentaria relacionados con el BPN  
Se encontró asociación estadística entre el BPN y la 
inseguridad alimentaria, hipertensión arterial (HTA), 
vaginosis y malnutrición por exceso (sobrepeso u 
obesidad materna). La medida de asociación más alta 
(OR crudo) se observó en la inseguridad alimentaria 
(Tabla 3), es decir que la probabilidad de presentar 
BPN es 9,8 veces mayor entre los hogares con 
inseguridad alimentaria. De otro lado, la posibilidad 
de BPN cuando la madre presentó preclampsia, fue 

4,0 veces mayor con respecto a la madre que no sufrió 
esta alteración (OR = 5,0), un mayor odds se presentó 
entre los neonatos cuyas madres no tenían exceso de 
peso (sugiriendo un posible efecto protector). 
 

Figura 1. Distribución porcentual de la inseguridad 
alimentaria según grupo de estudio.   

 
La proporción de inseguridad alimentaria (tanto leve como moderada y 

severa) es mayor entre los casos en comparación a los controles. Prueba 
χ2de independencia de Pearson: 37,2 (p = <0,0001) 

 
Tabla 3.  Características sociales, demográficas y clínicas asociadas al bajo peso al nacer 

 

Variable 
Casos Controles 

OR p¹ IC 95% OR 
n = 73 % n = 73 % 

Inseguridad alimentaria 61 83,6 25 34,2 9,8 <0,0001 4,45 - 21,41 

Control prenatal tardío 6 8,2 10 13,7 0,6 0,294 0,19 - 1,64 

Menos de 5 Controles Prenatales² 16 21,9 8 10,9 2,3 0,079 0,90 - 5,72 

Recibió micronutrientes 5 6,8 1 1,37 5,3 0,133 0,60 - 46,48 

Procedencia urbana 24 32,9 30 41,1 0,7 0,304 0,36 - 1,38 

Anemia 60 82,2 63 86,3 1,4 0,497 0,56 - 3,35 

Intervalo intergenésico <2 años 1 1,37 2 2,74 0,5 0,567 0,04 - 5,56 

Amenaza parto pretérmino 31 42,5 20 27,4 2,0 0,058 0,98 - 3,91 

Hipertensión arterial 19 26 5 6,8 4,8 0,003 1,68 - 13,65 

Infección urinaria materna 46 63 40 54,8 1,4 0,313 0,73 - 2,73 

Vaginosis 40 54,8 21 28,8 3,0 0,002 1,51 - 5,95 

Violencia 9 12,3 5 6,8 1,9 0,267 0,61 - 6,01 

Antecedente de RPM³ 10 13,7 3 4,1 0,3 0,054 0,07 - 1,02 

Desnutrición materna 5 6,8 3 4,1 1,2 0,772 0,38 - 3,71 

Exceso de peso en la madre 15 20,5 29 39,7 0,4 0,013 0,19 - 0,82 

Nivel bajo de educación 19 26 21 28,8 0,9 0,711 0,42 - 1,80 

Estrato socioeconómico bajo 56 76,7 55 75,3 1,1 0,846 0,50 - 2,31 

Actividad física fuerte 15 20,5 14 19,2 1,1 0,836 0,48 - 2,46 

Antecedente de aborto 10 13,7 8 10,9 1,3 0,615 0,48 - 3,48 

¹Prueba X² de independencia de Pearson. ²Control prenatal. ³Ruptura prematura de membranas. 
OR crudos
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Características que mejor explican la presencia 
de BPN 
Se construyó un modelo de regresión logística binario 
incondicional y explicativo, considerando como 
exposición la inseguridad alimentaria y como 
variables de ajuste tener menos de cinco controles 
prenatales, recibir micronutrientes durante el 
embarazo, precedente de amenaza de parto 
pretérmino, HTA, vaginosis, antecedentes de RPM y 
exceso de peso en la madre. Entre los modelos 
construidos se eligió el más parsimonioso, este 

modelo incluyó la inseguridad alimentaria, HTA, 
vaginosis, antecedente de RPM y exceso de peso en la 
madre, y explicó el 54,7% de la variación en el logit de 
presentar BPN. 
 
Después del ajuste, la medida de asociación entre BPN 
e inseguridad alimentaria aumentó drásticamente 
(OR crudo: 9,8, OR ajustado: 19,9), lo cual indicaría 
una subestimación del efecto de la inseguridad 
alimentaria en el análisis crudo (Tabla 4). 

 
Tabla 4. Modelo de regresión logística binaria incondicional para el BPN en función de la inseguridad alimentaria, ajustado 

por factores clínicos de la madre 
 

 
OR 

crudo 

IC 95% OR 
ajustado 

Error 
estándar 

p 
IC 95% 

Inferior Superior Inferior Superior 

Inseguridad alimentaria 9,8 4,5 21,4 19,9 0,53 <0,0001 7,0 56,7 

Hipertensión arterial 4,8 1,7 13,7 10,5 0,71 0,001 2,6 41,8 

Antecedentes de RPM 0,3 0,1 1,0 0,05 0,84 0,001 0,0 0,29 

Sobrepeso u obesidad 0,4 0,2 0,8 0,24 0,52 0,007 0,1 0,67 

Vaginosis 3,0 1,5 6,0 4,00 0,48 0,005 1,5 10,44 

Constante    0,12       

R2 de Nagelkerke 0,547 

 

Discusión 
 

La inseguridad alimentaria en el hogar durante el 
último trimestre del embarazo se asoció fuertemente 
con el BPN en el área de influencia del Hospital San 
Pedro de Pasto durante el periodo de estudio. La 
medida del efecto crudo y ajustado difirió; el OR 
aumentó en un 97,8% después de considerar 
características clínicas del embarazo, así, la 
posibilidad de presentar BPN cuando existe 
inseguridad alimentaria en el hogar es 19,9 veces en 
comparación con dicha posibilidad en un hogar sin 
inseguridad.  
 
Algunos estudios asocian el BPN con factores 
socioeconómicos y nutricionales como el ingreso 
económico en el hogar, la calidad, cantidad de 
alimentos para la familia, y el nivel de educación de 
los padres. Demelash, et al.(22), encontraron que el 
BPN era explicado por un ingreso mensual inferior a 
$26 US (OR: 3,8; IC del 95%: 1,54-9,41) y la falta de 
educación formal de los padres (OR: 6; IC del 95%: 
1,34 a 26,90). Por su parte, Misra et al., afirman que la 
calidad y cantidad de la dieta materna durante el 
embarazo son determinantes importantes de peso de 
sus hijos al nacer(23); mientras que Kader y Perera 

concluyeron que la educación materna, el estado 
nutricional y la atención prenatal son determinantes 
clave en la ocurrencia del BPN(24). 
 
La influencia de la nutrición materna sobre el peso al 
nacer ha sido estudiada en diferentes contextos y 
poblaciones. Los resultados han sido consistentes en 
mostrar la necesidad de un nivel mínimo de 
nutrientes requeridos para obtener un peso adecuado 
al nacer y una mayor impacto de las intervenciones 
nutricionales durante el embarazo, en contraste con 
las ejecutadas en otros momentos del ciclo vital de la 
madre(25-27). 
 
En el presente estudio, la HTA de la madre se asoció 
al BPN, lo que concuerda con la literatura revisada; 
Bello, et al.(28), encontraron que la preeclampsia (OR: 
3,2; IC 95%: 2,1; 5,1) estaba asociada al BPN, igual que 
Bramham et al.(29), quienes en un metaanálisis 
encontraron asociación entre la hipertensión crónica 
y el BPN (RR: 3,2; IC 95% 2,2; 4,4). La principal 
explicación fisiopatológica establece que el bajo flujo 
sanguíneo crónico en el lecho placentario materno y 
en el feto durante la vida intrauterina, implica a largo 
plazo un pobre desarrollo fetal y BPN(28).  
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En el caso de la infección vaginal, se ha encontrado en 
la literatura una conexión con el BPN, igual que en 
esta investigación. Thorsen, et al.,(30), lo reportaron en 
primigestantes danesas (OR: 4,3 IC 95%: 1,5 - 12); al 
igual que Afolabi, et al.,(31), quienes en un estudio 
prospectivo hallaron que la vaginosis se asocia 
significativamente con el BPN, tanto en recién nacidos 
pretérmino como a término (RR, 3,20; IC del 95%, 
1,29-7,94), una posible explicación sería la presencia 
de citoquinas proinflamatorias asociadas a la 
infección, que podrían inducir fiebre y generar 
pérdida de peso. 
 
Por su parte, en la literatura se ha asociado la RPM 
con el BPN. Muchemi, et al.(32), (OR: 2,95; IC 95%: 1,14 
– 7,62) propusieron como posible mecanismo causal 
la presencia de infecciones vaginales como variable 
intermedia entre la RPM y el BPN. Afolabi, et al.(31), 
encontraron que por cada caso de BPN en mujeres sin 
alteraciones, aproximadamente siete recién nacidos 
con presentaron RPM (RR: 6,75; IC del 95%, 3,11-
14,67). Contrario a los anteriores hallazgos, en este 
estudio se evidenció una posible asociación 
protectora para la cual no se ha encontrado una 
explicación plausible, sin embargo, entre las hipótesis 
están la inclusión exclusiva de neonatos a término, 
que la mayoría de las pacientes incluidas y que 
cursaron con RPM, se hospitalizaron para retener el 
feto hasta llegar a mejor peso y edad gestacional; 
además porque esta RPM sucedió de manera tardía en 
la gestación.  
 
De otro lado, se ha reportado que el exceso de peso 
materno podría generar recién nacidos grandes para 
la edad gestacional y macrosomía (OR: 1,45, IC 95% 
1,29 – 1,63 y OR: 1,88, IC: 1,67 – 2,11)(33). En este 
estudio también se encontró una posible asociación 
protectora, esta situación podría explicarse porque el 
feto recibiría los nutrientes suficientes requeridos de 
parte de su madre con sobrepeso u obesidad y por la 
carga alta y continua de glucosa que usualmente 
circula en la sangre de las personas con exceso de 
peso. 
 
No se encontró asociación entre el BPN y el área de 
residencia, contrario a lo detallado en la literatura, 
donde evidenciaron un mayor riesgo de BPN entre 
quienes residen en el área urbana (OR: 2,1; 95 % CI: 
1,04-4,33)(22). Una posible explicación es que, a pesar 
de que la institución atiende todos los regímenes del 
sistema de salud, la población pertenece 
mayoritariamente a estratos socioeconómicos bajos 

de Pasto, con relativamente baja afluencia de 
personas del área rural,  y esta condición se presentó 
en los casos como en los controles. 
 
Tampoco se encontró asociación entre anemia 
materna y BPN, similar a la investigación realizada 
por Koura, et al.(34), en África, pero contrario a lo 
reportado por Misra, et al.(23), en una revisión 
sistemática con metaanálisis, se encontró asociación 
entre la anemia materna en el primer trimestre de 
gestación y el BPN; sin embargo, esta asociación no 
fue consistente para el segundo y tercer trimestre de 
gestación35. En este estudio, más del 80% de las 
maternas tuvieron anemia durante la gestación 
(casos 82,2% y controles 86,3%), una proporción alta 
en ambos grupos, lo cual sugiere la necesidad de 
intervenciones de carácter individual y públicas para 
mejorar las condiciones nutricionales de las mujeres 
gestantes en el municipio de Pasto.  
 
Existen pocos estudios donde se analiza la relación 
entre la inseguridad alimentaria y el BPN, algunos de 
ellos no son comparables debido a aspectos 
metodológicos. En Medellín, Colombia durante el año 
2014, concluyeron que los ingresos económicos 
inferiores a un salario mínimo, se asociaba con 
neonatos pequeños para la edad gestacional y con 
BPN(36); argumentaron que la inseguridad alimentaria 
en el hogar limita el consumo de alimentos adecuados 
durante la gestación, incrementando el riesgo de 
deficiencia de micronutrientes y, por lo tanto, de BPN.  
De otro lado, en Pereira, Colombia, valoraron el 
estado nutricional y la percepción de inseguridad 
alimentaria en gestantes adolescentes, quienes 
indicaron inseguridad alimentaria en el 63,3% de los 
casos y también encontraron asociación entre la 
inseguridad alimentaria y BPN(37); no obstante, los 
grupos de edad materna no son comparables con las 
personas estudiadas en este trabajo.  Entre las 
limitaciones de este estudio, se encuentra la 
imposibilidad de medir la inseguridad alimentaria a 
través de indicadores objetivos; sin embargo, se 
resalta la utilización de un instrumento válido para 
Colombia y aplicable a la región latinoamericana. 
 
Entre las fortalezas, se resalta la utilización de fuentes 
primarias de datos tanto para los casos como para los 
controles, recabadas en función de este proyecto. 
Adicionalmente, la recolección de información sobre 
seguridad alimentaria se realizó por parte del 
investigador, con formación en medicina y pediatría, 
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acompañado de una profesional en psicología para 
mejorar la empatía y obtener datos confiables.  
 

Conclusión 
 

La inseguridad alimentaria en el hogar durante el 
último trimestre del embarazo se asoció con el BPN 
en el área de influencia del Hospital San Pedro de 
Pasto, siendo el principal factor determinante del 
BPN. Así, para intervenir de manera efectiva la 
morbimortalidad que conlleva el BPN, se recomienda 
priorizar las políticas tendientes a garantizar la 
seguridad alimentaria de la población vulnerable, 
principalmente en las mujeres en edad reproductiva 
y de las mujeres embarazadas.  
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