
LO QUE ESTÁ EN JUEGO
En 2012, la resolución WHA65.6 respaldó un Plan integral de aplicación sobre nutrición de la madre, el lactante y el 
niño pequeño (1) donde se fijaron seis metas mundiales de nutrición para 2025 (2). El presente documento normativo 
se refiere a la tercera de esas metas: reducir un 30% los casos de bajo peso al nacer. El objeto de este documento 
normativo es reforzar la atención, la inversión y la acción en una serie de intervenciones y políticas costoeficaces que 
puedan ayudar a los Estados Miembros y sus asociados a reducir las tasas de bajo peso al nacer.

Metas mundiales de nutrición 2025

Documento normativo  
sobre  bajo peso al nacer

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define 
«bajo peso al nacer» como un peso al nacer inferior 
a 2500 g.  El bajo peso al nacer sigue siendo un 

problema significativo de salud pública en todo el 
mundo y está asociado a una serie de consecuencias a 
corto y largo plazo. En total, se estima que entre un 15% y 
un 20% de los niños nacidos en todo el mundo presentan 
bajo peso al nacer, lo que supone más de 20 millones de 
neonatos cada año. El objetivo para 2025 es reducir un 
30% el número de niños con un peso al nacer inferior a 
2500 g (1). Esto supondría una reducción anual del 3% 
entre 2012 y 2025, con lo que el número anual de niños 
con bajo peso al nacer pasaría de unos 20 millones a 
unos 14 millones. 

El nacimiento prematuro es la causa directa de 
mortalidad neonatal más frecuente (3). Cada año, 1,1 
millones de neonatos fallecen por las complicaciones 
asociadas al nacimiento prematuro. El bajo peso al 
nacer no solo constituye un importante predictor de 

morbimortalidad prenatal; además, estudios recientes 
han hallado que también aumenta el riesgo de padecer 
enfermedades no transmisibles, como la diabetes o las 
enfermedades cardiovasculares, en etapas posteriores 
de la vida (4, 5).

Existe una variabilidad considerable en la prevalencia 
del bajo peso al nacer según las regiones e incluso dentro 
de un mismo país; sin embargo, la gran mayoría de casos 
de bajo peso al nacer se dan en países de ingresos bajos 
y medios, especialmente en los grupos de población más 
vulnerables (6, 7). Los porcentajes regionales estimados de 
bajo peso al nacer son del 28% en Asia meridional, el 13% 
en el África subsahariana y el 9% en Latinoamérica (véase 
la Tabla 1). Cabe destacar que se trata de porcentajes 
elevados a pesar de que los datos sobre bajo peso al nacer 
siguen siendo limitados o poco fiables porque muchos 
partos tienen lugar en el hogar o en clínicas pequeñas y 
no se registran en las cifras oficiales, lo que podría llevar a 
subestimar la prevalencia.
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Sin embargo, el bajo peso al nacer es una 
preocupación de alcance mundial, ya que algunos países 
de ingresos elevados también se enfrentan a tasas que 
resultan altas para su contexto (p.ej. España, el Reino 
Unido y los Estados Unidos de América) (3). Actualmente, 
a un elevado porcentaje de neonatos no se los pesa al 
nacer, especialmente en países con ingresos bajos, lo 
que supone un importante reto desde el punto de vista 
de las políticas (véase la Tabla 1). También existe una 
variabilidad sustancial dentro de cada país. Los grupos 
de población de mayor nivel socioeconómico presentan 
más probabilidad de recibir una atención sanitaria 
adecuada, con unos principios asistenciales similares 
a los aplicados en países de ingresos elevados. Por 
consiguiente, identificar a los grupos de población con 
mayor riesgo de bajo peso al nacer y a aquellos con mayor 
probabilidad de enfrentarse a barreras en el acceso a las 
intervenciones sanitarias y nutricionales constituye una 
prioridad mundial y es fundamental para el éxito de los 
programas a gran escala.

Existen numerosas causas del bajo peso al nacer, como 
pueden ser la inducción prematura del parto o las cesáreas 
(por causas médicas o no médicas), los embarazos múltiples, 

las infecciones y enfermedades crónicas como la diabetes o 
la hipertensión arterial (5).

 Entre las consecuencias del bajo peso al nacer figuran 
la morbimortalidad fetal y neonatal, las deficiencias en el 
desarrollo cognitivo y el aumento del riesgo de enfermedades 
crónicas en etapas posteriores de la vida (4). El presente 
documento normativo pretende destacar medidas eficaces 
para reducir la incidencia del bajo peso al nacer.

LA NATURALEZA MULTIFACTORIAL DEL BAJO 
PESO AL NACER Y SUS IMPLICACIONES

El bajo peso al nacer es una entidad compleja, que incluye a 
los neonatos prematuros (nacidos antes de las 37 semanas 
de gestación), los neonatos a término pequeños para su 
edad gestacional, y los neonatos en que se suman ambas 
circunstancias, en los que suelen darse los resultados más 
adversos. Estos tres grupos tienen sus propios subgrupos, con 
elementos asociados a diferentes factores causales y efectos a 
largo plazo, y cuyas distribuciones en la población dependen 
de la prevalencia de los factores causales subyacentes (4, 10, 
11). Comprender y diferenciar las diferentes categorías y sus 
subgrupos es un primer paso esencial para la prevención (12-14).

TABLA 1. DATOS SOBRE BAJO PESO AL NACERAa, b 

Regióna

% de neonatos con  
bajo peso al nacerb

% de neonatos  
no pesados al nacerb

África subsahariana 13 54

África oriental y meridional 11 46

África occidental y central 14 60

Oriente Próximo y norte de África — —

Asia meridional 28 66

Asia oriental y Pacífico 6 22

Latinoamérica y Caribe 9 10

Países menos adelantados 13 46

Mundo 15 48 c

a  Clasificación de países según la División de Estadística de las Naciones Unidas (8).
b Se presentan datos agregados por regiones cuando exista una cobertura poblacional adecuada según los datos disponibles correspondientes a 2008–2012.
c Excluida China (estimación del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia [UNICEF] correspondiente a febrero de 2014) (9).

Fuente: Datos de UNICEF (2014). Nutrition: low birth weight (9).
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Se han asociado los partos prematuros de neonatos 
pequeños para su edad gestacional a problemas médicos 
relacionados con la hipertensión crónica y la preeclampsia 
o eclampsia (15). La preeclampsia ilustra las complejas 
interacciones que existen entre la nutrición, el parto 
prematuro y el tamaño pequeño para la edad gestacional. 
La preeclampsia, un trastorno que solo aparece durante el 
embarazo, está asociada tanto al parto prematuro (espontáneo 
o inducido ante la gravedad de la preeclampsia) como al 
tamaño pequeño para la edad gestacional debido a una 
función placentaria disminuida que perjudica la transferencia 
de nutrientes al feto. El estado nutricional de la madre también 
afecta al riesgo de preeclampsia. Según los resultados de un 
amplio estudio realizado por la OMS, confirmados por varias 
revisiones sistemáticas, la administración de suplementos de 
calcio durante el embarazo a las mujeres con un bajo consumo 
de este mineral ha sido identificada como intervención 
nutricional eficaz porque reduce la incidencia de preeclampsia 
y podría reducir también la tasa de partos prematuros (16, 17).

La implantación a gran escala de la administración de 
suplementos de calcio durante el embarazo es un ejemplo del 
tipo de intervención nutricional eficaz que debe introducirse 
inmediatamente en grupos de población con bajo consumo 
de calcio (16). Reducir la incidencia del bajo peso al nacer 
requiere una estrategia mundial de carácter integral, que debe 
incluir múltiples elementos: mejorar el estado nutricional de la 
madre, tratar las enfermedades asociadas al embarazo como la 
preeclampsia, y proporcionar unos cuidados maternos, servicios 
clínicos perinatales y apoyo social adecuados.

MEDIDAS PARA IMPULSAR LOS PROGRESOS 
EN LA REDUCCIÓN DEL BAJO PESO AL NACER

Una atención sanitaria asequible, accesible y adecuada 
resulta crucial para prevenir y tratar el bajo peso al nacer. Solo 
podrá reducirse la morbimortalidad neonatal si la atención al 
embarazo se integra plenamente con una asistencia neonatal 
y posneonatal y una asistencia nutricional adecuadas en los 
lactantes prematuros y pequeños para la edad gestacional. 
Cada vez hay más datos probatorios en que basar las 
recomendaciones de asistencia nutricional y médica para los 
lactantes de alto riesgo (véase el Recuadro 1) (18, 19).

Además del mejor acceso a la asistencia y de la calidad de 
esta, es necesario abordar otros factores determinantes del bajo 
peso al nacer (28, 29). Una asistencia que resulte adecuada al 
entorno cultural y unas intervenciones sensibles al género son 
esenciales para llegar a las mujeres que se enfrentan a mayores 
barreras en el acceso a la atención sanitaria. La aplicación de 
intervenciones basadas en datos probatorios para luchar contra 
el bajo peso al nacer será más eficaz y tendrá un mayor impacto 
sobre la equidad sanitaria si se ve impulsada por la colaboración 
entre programas y sectores. Todos los programas deben tener 
en cuenta las creencias y preferencias de las mujeres respecto 
a su salud, los desequilibrios en la relación de género y en el 
reparto de poder entre mujeres y hombres, y las desigualdades 
entre los grupos de mujeres en cuanto a raza, etnia y segregación 
residencial (28–32).

El incremento de escala de las intervenciones —ya sea la 
ampliación de un proyecto piloto o de pequeño tamaño o la 
intensificación y ampliación de un programa de gran calado— 
deberá ser un proceso riguroso y basado en datos probatorios. 
Dicho incremento de escala deberá implicar esfuerzos 
deliberados para aumentar el impacto de las innovaciones 
que hayan sido probadas con éxito (33) de modo que puedan 
beneficiarse de ellas más grupos de población.
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RECUADRO 1: Intervenciones basadas en datos probatorios para prevenir el bajo peso al 
nacer y sus dos componentes (prematuridad y tamaño reducido para la edad gestacional), 
así como la morbimortalidad asociada, con énfasis en entornos comunitarios (22–25)
 
Intervenciones de ámbito nacional/regional

• Apoyo a la autonomía y el desarrollo educativo de las mujeres

• Sistemas de protección social (p. ej. programas de transferencias monetarias) para mejorar las visitas al sistema de salud

• Sistemas de distribución de alimentos para subgrupos de población con riesgo de inseguridad alimentaria

• Mejoras en el abastecimiento de agua potable, el saneamiento y la higiene

• Apoyo a programas nacionales de yodación de la sal para garantizar un contenido adecuado de yodo en la 
sal consumida por los hogares de acuerdo a las nuevas directrices que armonizan el contenido de yodo con la 
reducción del consumo de sal (26)

• Mejora de la asistencia perinatal prestada en centros sanitarios en las regiones con baja cobertura

• Sistema universal simplificado de recogida de datos perinatales con sistemas de retroalimentación electrónicos
 
Intervenciones de ámbito comunitario

• Nutrición adecuada para las adolescentes

• Promoción del abandono del tabaquismo durante el embarazo y después de él

• Paquetes de atención comunitarios que mejoren la interconexión y la derivación de los partos a centros sanitarios

• Administración intermitente de suplementos de hierro y ácido fólico en las adolescentes y las mujeres en edad 
reproductiva que vivan en entornos con una prevalencia de anemia del 20% o más

• Prevención del paludismo durante el embarazo
 
Intervenciones previas al embarazo

• Espaciamiento entre partos

• Administración diaria de suplementos de ácido fólico en el periodo previo y posterior a la concepción para 
disminuir las anomalías congénitas

• Promoción del abandono del tabaquismo
 
Antenatal care interventions for all women

• Monitoreo del crecimiento fetal y evaluación de la talla neonatal en todos los niveles de atención, integrados en el 
nuevo modelo de cuidados prenatales de la OMS (27)

• Administración diaria de suplementos de hierro y ácido fólico durante el embarazo

• Reducción de las cesáreas y partos inducidos no indicados médicamente

• Promoción del abandono del tabaquismo
 
Intervenciones de asistencia prenatal para grupos específicos de mujeres

• Administración de suplementos proteínico-energéticos equilibrados 

• Administración diaria de suplementos de calcio a las mujeres en entornos con bajo consumo de calcio

• Cerclaje cervicouterino (sutura cervical) en mujeres con antecedentes de parto prematuro y cérvix corto

• Administración de antiagregantes plaquetarios antes de las 16 semanas de gestación en mujeres con riesgo de 
preeclampsia

• Tratamiento con progesterona en mujeres con riesgo de parto prematuro

• Administración prenatal de una dosis única de corticoesteroides para acelerar la maduración pulmonar fetal en 
mujeres que presenten contracciones prematuras

• Antibioterapia en mujeres con vaginosis bacteriana y bacteriuria asintomática

• Tratamiento intervencionista en caso de preeclampsia grave antes del final de la gestación 
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