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RESUMEN

Objetivo: El estudio tuvo como objetivo principal determinar la asociación entre la 

atención prenatal y el bajo peso al nacer en Perú según los resultados de la ENDES 

2022, Perú. 

Metodología: Nuestro estudio fue de tipo cuantitativo no experimental, transversal 

analítico, la población fueron mujeres de 15 a 49 años con hijos nacidos a partir del 

2022. Se trabajó con la información de la ENDES 2023 del módulo 

1629,1630,1632,1633, en donde se descargaron las bases de datos RECH0, 

RECH23, RECH1, REC41 y REC91, que contenían información sobre las variables 

del estudio. 

Resultado: Como resultado obtuvimos que el 6.74%de las mujeres tuvieron recién 

nacidos con bajo peso al nacer, las mujeres con menos atenciones prenatales (0 

a 5 controles), mientras que el 83,16% de mujeres tuvieron recién nacidos con 

adecuado peso al nacer contaban con más controles prenatales (más de 8 

controles) 

Conclusión: Concluimos que existe asociación significativa entre la atención 

prenatal y el bajo peso al nacer en Perú según los resultados de la ENDES 2022. 

Utilizando el modelo de regresión multinomial múltiple evidenciamos que entre más 

controles prenatales realizaron las gestantes menor prevalencia o riesgo de recién 

nacidos que presenten bajo peso al nacer. 

Palabras clave: Atención prenatal, peso al nacer, salud materna infantil, neonato, 

recién nacido.  
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ABSTRACT 

Objective: The main objective of the study was to determine the association 

between prenatal care and low birth weight in Peru according to the results of 

ENDES 2022, Peru. 

Methodology: Our study was quantitative, non-experimental, analytically cross-

sectional, the population was women aged 15 to 49 with children born after 2022. 

We worked with information from ENDES 2023 from module 1629,1630,1632,1633, 

where the databases RECH0, RECH23, RECH1, REC41 and REC91 were 

downloaded, which contained information on the study variables. 

Results: As a result, we obtained that 6.74% of women had newborns with low birth 

weight, women with less prenatal care (0 to 5 controls), while 83.16% of women had 

newborns with adequate birth weight. with more prenatal checkups (more than 8 

checkups) 

Conclusions: We conclude that there is a significant association between prenatal 

care and low birth weight in Peru according to the results of the ENDES 2022. Using 

the multiple multinomial regression model, we show that the more prenatal controls 

the pregnant women performed, the lower the prevalence or risk of newborns 

presenting with low birth weight. 

Keywords: Prenatal care, birth weight, maternal and child health, neonate, 

newborn. 
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I. INTRODUCCIÓN

La atención prenatal es fundamental para identificar a las mujeres con riesgos 

elevados durante el embarazo y manejar cualquier problema a tiempo. 

Además, contribuye a modificar comportamientos perjudiciales que afectaban 

el bienestar del binomio madre-feto, por lo cual nuestro trabajo el cual buscar 

aportar conocimiento práctico y determinar la relacion existente de atención 

prenatal con el bajo peso al nacer, dada la información de la ENDES 2022 en 

Perú se encuentra orientado al ODS 3 de Salud y Bienestar. 

Cada vez más evidencia demostraba que una mayor regularidad en asistir a la 

atención prenatal reducía riesgos de resultados adversos. Al nacer, la mayoría 

de los bebés a término pesaban entre 2,5 y 4 kg. Sin embargo, cuando un bebé 

presentaba un peso significativamente bajo o alto, requería cuidados 

especiales para evitar complicaciones graves, incluyendo el riesgo de muerte 

al nacer. Según la OMS, un bebé con un peso inferior a 2,5 kg se consideraba 

de bajo peso al nacer (BPN).1–3 A nivel mundial, el BPN continuaba siendo una 

preocupación importante en términos de salud pública. A pesar de los 

esfuerzos realizados para tratar y prevenir esta condición, que resultaba de la 

influencia de diversos factores ambientales, incluyendo aquellos relacionados 

con la madre, el feto y el entorno intrauterino, persistían desafíos significativos. 

6

Los estudios mostraban que asistir a menos visitas de las recomendadas 

duplicaba el riesgo de resultados negativos en el nacimiento.10,12 Por lo tanto, 

era esencial realizar una atención prenatal adecuada, especialmente para 

aquellas mujeres que vivían en áreas con recursos limitados. Al detectar 

problemas de manera temprana, era posible intervenir rápidamente para 

tratarlos, lo que ayudaba a prevenir el BPN y otros efectos negativos tanto para 

la madre como para el feto.13  

En los países en desarrollo, el BPN representaba un problema grave. Aunque 

se sabía que los hábitos de vida podían influir en este aspecto, existía poca 

investigación que analizara específicamente cómo estos hábitos afectaban el 

BPN. Esta falta de investigación era preocupante, ya que los bebés con BPN 
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tenían más probabilidades de experimentar retrasos en su crecimiento, de 

tener un coeficiente intelectual más bajo y, lamentablemente, de enfrentar una 

muerte prematura en los primeros 28 días de nacido. Además, la amenaza de 

muerte en su primer año de vida era 17 veces mayor para estos bebés en 

comparación con aquellos de peso normal. A largo plazo, estos bebés estaban 

más propensos de desarrollar enfermedades cardíacas u obesidad, y diabetes 

en la edad adulta.9,10 

Las gestantes enfrentan un mayor riesgo tanto para ellas como para sus bebés 

si no reciben el cuidado necesario desde el embarazo hasta el parto. Por lo 

tanto, era crucial asegurar que recibieron la atención adecuada durante todo 

este proceso para garantizar su salud y la de sus hijos. Además, ofrecer 

atención de calidad durante el parto no solo salvaba vidas, sino que también 

previene complicaciones como el fallecimiento intrauterino y el BPN, resultando 

en un beneficio múltiple para cualquier inversión realizada en este ámbito.11  

La justificación de este estudio se basa en los beneficios potenciales que 

nuestros hallazgos pueden aportar al diseño de políticas sanitarias en el Perú 

(beneficencia). Las visitas prenatales son un componente esencial de los 

programas sociales enfocados en reducir la mortalidad tanto materna como 

neonatal, y han demostrado mejorar diversos indicadores de salud a lo largo 

del tiempo. No obstante, para maximizar su impacto, es crucial evaluar el efecto 

de las visitas prenatales sobre el bajo peso al nacer y la macrosomía, dos 

condiciones relacionadas con desenlaces adversos y complicaciones durante 

el parto. Hasta la fecha, no se han identificado estudios previos en la población 

peruana que exploran la influencia de las atenciones prenatales en el riesgo de 

bajo peso al nacer y macrosomía. Además, la disponibilidad de datos 

observacionales de acceso libre, que no exponen a los participantes a riesgos 

adicionales (no maleficencia), permite realizar este estudio a un costo mínimo, 

lo que refuerza su viabilidad y relevancia (justicia). Asimismo, los participantes 

otorgaron un consentimiento informado para participar de la encuesta primaria 

(autonomía). 

Por ende, el objetivo general de este proyecto fue determinar la asociación 

entre la atención prenatal y el bajo peso al nacer, según los resultados de la 

ENDES 2022 en Perú. Para tanto, se determinaron los objetivos específicos, 
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los cuales fueron: establecer el número de controles prenatales según la 

ENDES 2022 en Perú, identificar las frecuencias categorizables del peso del 

recién nacido al nacer según la ENDES 2022 en Perú, y describir la asociación 

entre la atención prenatal y la obesidad o macrosomía en el recien nacido 

según la ENDES 2022 en Perú. 

Por ejemplo, Weyori A. et al.10, en un estudio realizado en el Sahara, abordaron 

la persistente problemática del bajo peso al nacer (BPN), la cual afecta a recién 

nacidos en todo el mundo. En dicha investigación, destacaron la creciente 

evidencia que vinculaba la atención prenatal (ANC) con esta condición. Con el 

propósito de llenar esta laguna, evaluaron la relación entre el número de 

controles de ANC y el BPN, utilizando datos de 10 países de la región, 

recopilados a partir de la información obtenida en la (ENDES) efectuada en 

esos países durante un período de tres años. Analizaron una muestra de 

33,585 féminas entre las edades de 15 y 49 años que habían tenido hijos entre 

los ultimos 5 años. Los resultados revelaron una prevalencia combinada de 

BPN del 5.7%, con variaciones significativas entre los países. Además, 

identificaron una relacion estadísticamente revelador entre el número de visitas 

de ANC y el BPN, observando que las madres que habían asistido a ocho o 

más visitas tenían una menor probabilidad de tener niños con BPN. Esta 

relación se mantuvo incluso después de controlar variables como la edad 

materna, el estado familiar o civil, el nivel académico, la edad del niño y el 

índice de riqueza. Mientras que, en el año 2021, un estudio realizado en Perú 

por Huancahuari G.14, realizó un estudio con el objetivo de establecer la 

correlación entre la asistencia a los servicios de atención prenatal y el peso del 

recién nacido, considerando el lugar de residencia. Para ello, utilizaron los 

datos de la ENDES del año 2019. Los resultados mostraron que, del total de 

mujeres en edad fértil, el 0.4% no había recibido atención prenatal, mientras 

que el 4.6% de los recién nacidos presentaron BPN y el 24.7% eran residentes 

rurales. En cuanto a la zona urbana, se observó que el 1.9% de los bebés con 

BPN nacieron de madres que no recibieron atención prenatal, y el 24.8% de 

aquellos con BPN nacieron de madres que recibieron atención inadecuada. 

Yehualashet D. y sus coautores (2019), según un estudio efectuado en Etiopía, 

destacaron que la cobertura de al menos cuatro visitas prenatales era la más 
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baja en ese país. Por ello, se propusieron identificar las causas que influían en 

la asistencia óptima a la atención prenatal entre las mujeres embarazadas. Con 

los datos secundarios de la (DHS) de 2019, encontraron que el 43% de las 

mujeres habían recibido una atención prenatal óptima en su último embarazo. 

Aquellas con un mayor nivel educativo tenían casi cuatro veces más 

probabilidades de recibir una atención prenatal óptima en comparación con 

aquellas sin educación formal. Asimismo, las mujeres con mayores ingresos 

tenían el doble de probabilidades de obtener una atención prenatal óptima en 

comparación con las mujeres más pobres. Además, identificaron 

estadísticamente que una correcta atencion prenatal era un 42% menor en las 

féminas residentes de zonas rurales en comparación con las urbanas. 

Concluyeron que factores como el nivel educativo, el estatus económico, el 

acceso a redes de comunicación, la residencia y la región influían 

significativamente en la clase de atención prenatal.15 

Chuhao X y coautores,9 en China, se propusieron explorar cómo ciertos 

factores de estilo de vida impactaban en el bajo peso al nacer. Implementaron 

un estudio de casos y controles en catorce hospitales de una provincia china, 

recopilando datos durante dos años. Los resultados indicaron que las mujeres 

que eran físicamente activas durante el embarazo tenían menos probabilidades 

de tener bebés con BPN, mientras que aquellas que no ganaron el peso 

adecuado durante la gestación tenían mayores probabilidades de experimentar 

esta complicación. Además, observaron que las mujeres expuestas al humo 

pasivo presentaban un mayor riesgo de parir recién nacidos con BPN. También 

encontraron una asociación entre el incremento inadecuado del peso 

gestacional y el BPN en los partos a término. Otros factores, como la paridad, 

los antecedentes de bajo peso al nacer, la atención prenatal y la hipertensión 

gestacional, también se relacionaron con esta probabilidad. 

Fonseca C. et al., en Brasil 2014, tuvieron como objetivo examinar la relación 

entre la atención prenatal y el BPN en el sistema de salud brasileño entre 2004 

y 2008. Formaron dos grupos: uno de recién nacidos con BPN (<2,500g) y otro 

de recién nacidos con normopeso (≥2,500 g), cada uno con 860 participantes. 

Evaluaron la adecuación de la atención prenatal utilizando tres medidas 
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diferentes. Los resultados mostraron una asociación entre el BPN y un número 

inadecuado de visitas prenatales ajustadas a la edad gestacional, así como con 

la falta de cumplimiento de los estudios y exámenes de laboratorio 

recomendados durante la atención prenatal. No obstante, no encontraron 

distinciones significativas en la adecuación según el índice de Kessner 

modificado entre los dos grupos.16 

Sari D. y colaboradores en Indonesia en 2024, examinaron cómo la asistencia 

prenatal se relacionaba con el BPN en bebés de gestantes con criterios de 

parto de alto riesgo. Utilizaron los datos de la DHS de Indonesia de 2017, 

abarcando a 16,627 mujeres en edad fértil. Los resultados indicaron que la 

adecuada utilización de la ANC se vinculó significativamente con un menor 

riesgo de BPN solo en mujeres con más de dos hijos, incluso después de 

controlar varios factores sociodemográficos. Además, encontraron que el parto 

prematuro incrementa considerablemente las posibilidades de engendrar un 

bebé con BPN en comparación con los nacimientos a término.17 

Aquino D. (2022) en su tesis “Factores asociados a neonatos Peruanos con 

bajo peso al nacer por regiones naturales según ENDES 2019”, con la finalidad 

de determinar las causas relacionadas a recién nacidos con BPN según 

regiones con estudio transversal utilizando los datos de la (ENDES), obtuvo 

que tanto en la Costa, Sierra y Selva la causa predominante de BPN se debe 

a la falta de controles y deficiencia de los mismos, un 5,3% de neonatos con 

BPN no tuvieron una adecuada atención prenatal 

Bellizi S. y Padrini S. (2020) en una investigación llamada“Quality utilization of 

antenatal care and low birth weight: evidence from 18 demographic health 

surveys” cuyo objetivo fue calificar la relación entre el acceso y la calidad de la 

(APN) y la incidencia de (BPN),utilizando el estudio transversal ;analizando la 

data de las encuesta demográficas y de salud provenientes de 18 países , 

evidenciando que el 9% de bebés tuvo BPN, el 97,7% de mujeres tuvo APN y 

alrededor de la mitad de ellas tuvo su primera atención durante el primer 

trimestre, el 10% tuvo menos de 4 APN, 97.2% recibió atención por un 

proveedor capacitado y casi la mitad tuvo una buena calidad de APN según 
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criterios OMS (iniciar APN en el primer trimestre + 4 o más APN + proveedor 

capacitado),concluyendo que el cumplir estos criterios, ya sean juntos o por 

separado, había menor probabilidad de presentar BPN por lo tanto se podría 

decir que la APN eficiente .con una cobertura correcta , previene el bajo peso 

al nacer en los países de bajos y medianos ingresos 

Bances D.18, en Lima 2020, en un estudio para determinar la relación entre los 

controles prenatales y el BPN en bebés atendidos en un hospital de la región 

durante un periodo de seis meses en 2019. Los resultados mostraron que, de 

los 540 recién nacidos en total, 36 tenían BPN (menos de 2500 g). Se observó 

que el 4.26% de los neonatos cuyas madres habían tenido menos de seis 

controles prenatales presentaron BPN, en comparación con el 2.41% que sí 

recibieron controles adecuados y no presentaron BPN. Los análisis revelaron 

una evidencia significativa de riesgo, con un X2 de 16,205, un valor p de 0,000, 

un OR de 3,910 y un IC del 95% (1,931-7,920). En conclusión, se encontró que 

el BPN fue más común en aquellos recién nacidos cuyas madres tuvieron 

menos de seis controles prenatales. 

Se abordó el concepto de atención prenatal, definido como la supervisión 

exhaustiva de la madre y el feto por parte del personal médico, junto con la 

promoción del apoyo familiar, una alimentación adecuada y la capacitación 

para identificar posibles señales de alerta.19 Se destacó que la atención 

prenatal debe comenzar lo antes posible, idealmente en el primer trimestre del 

embarazo, y su frecuencia debe variar según el riesgo que presente la 

gestante. Además, se estableció que los contenidos deben asegurar la 

efectividad de las medidas promocionales y preventivas, así como el 

tratamiento y la rehabilitación, y deben tener una cobertura amplia para 

alcanzar a toda la población, logrando un impacto significativo en la salud 

materna-perinatal.20 Se recomendó que la mujer embarazada acuda a una 

visita mensual hasta las 32 semanas, quincenal entre las 33 y 36 semanas, y 

semanal desde las 37 semanas hasta el parto. En particular, se estipuló que la 

embarazada debía asistir al menos a seis visitas prenatales, distribuidas 

específicamente antes de las 22 semanas, entre las 22 y 24 semanas, entre 

las 27 y 29 semanas, entre las 33 y 35 semanas, y finalmente entre las 37 y 40 

semanas.21,22 
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Durante el cuidado prenatal completo, que implicaba seguir un calendario de 

visitas regulares, las gestantes recibían chequeos periódicos, adoptaban 

hábitos saludables y aseguraban una buena ingesta de hierro durante el 

embarazo. Este enfoque permitía detectar cualquier problema o complicación 

desde el principio, lo que incluía la reducción de la probabilidad de que los 

bebés nacieran con BPN.23–26 En la última década, se observó un creciente 

interés en la atención prenatal; sin embargo, se identificó la necesidad de 

acciones más enérgicas para fomentar esta atención obligatoria 

,especialmente en regiones como Asia, África, América Latina y el Caribe, 

donde más de cinco millones de familias enfrentaban el desafío de costear la 

atención médica materna. Esto significaba que muchas mujeres en estas áreas 

no tenían acceso a la atención durante su embarazo y parto, lo que repercutía 

negativamente en su salud.27 Una investigación llevada a cabo en Brasil reveló 

que realizar al menos siete visitas médicas durante el embarazo podía tener un 

efecto protector en la reducción de la incidencia de BPN. Sin embargo, en 

Nepal, no se observaron cambios representativos en la incidencia de BPN entre 

las madres que recibieron cuatro o más visitas y aquellas que tuvieron de una 

a tres visitas. Por otro lado, en Alemania, se planeaban entre diez y doce 

controles médicos preventivos para mujeres embarazadas sanas, lo que 

resaltaba las diferencias en los enfoques adoptados por diferentes países 

respecto a la cantidad adecuada de exámenes preventivos durante el 

embarazo.16,28,29 

En el contexto peruano, el MINSA consideró fundamental que la atención 

prenatal fuera oportuna, regular, exhaustiva y abarcativa para garantizar su 

eficacia. Se estableció que cada mujer embarazada debía recibir al menos seis 

sesiones de atención prenatal para lograr un nacimiento sin complicaciones y 

un recién nacido saludable, idealmente antes de las 14 semanas de gestación. 

Además, se enfatizó que la primera consulta prenatal debía durar al menos 40 

minutos, mientras que las consultas de seguimiento no debían ser menores a 

25 minutos. En este sentido, fue crucial proporcionar información completa, 

precisa y oportuna sobre la importancia de la atención prenatal.14 Asimismo, 

todas las tareas en la gestación siguieron un plan establecido, y el sector salud 
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debía brindar acceso a herramientas calificadas, eficaces y asequibles, como 

el gestograma, la métrica obstétrica y el estetoscopio fetal, entre otros.20 Sin 

embargo, se observó que aproximadamente el 15,4% de las gestantes no 

cumplían con este requisito, lo que constituyó un riesgo para la salud tanto de 

la madre como del recién nacido. Además, se encontró evidencia que sugería 

una estrecha relación entre la salud de la madre, su acceso a servicios 

prenatales de calidad y las tasas de mortalidad materna y neonatal en el país.30 

Según los datos de ENDES 2018 en Perú, casi el 90% de los recientes 

nacimientos recibieron al menos seis cuidados prenatales, aunque esta cifra 

variaba dependiendo de si se vivía en áreas urbanas (84.1%) o rurales (73.6%). 

Por otra parte, se observó que el índice de bajo peso al nacer fue del 7.3%, 

siendo más alto en zonas rurales (8.3%) que en urbanas (7.1%).14 

El análisis determinó que el bajo peso al nacer (BPN) podía tener efectos 

duraderos que se extendían hasta la vida adulta.2,10,11,14,31–33 Además, estas 

repercusiones se agravaban conforme disminuía el peso del recién nacido. Las 

consecuencias variaban y afectaban de manera diferente según la etapa de 

desarrollo. Por ejemplo, el BPN incrementaba la morbimortalidad en las 

primeras etapas de la vida. Las infecciones agudas, tanto respiratorias como 

diarreicas, y los trastornos del sistema inmunológico se identificaban como 

algunas de las principales causas. Aunque estas enfermedades eran más 

comunes en la primera infancia, los niños nacidos con BPN enfrentaban un 

riesgo duplicado. Según el estudio realizado por Álvarez y colaboradores, entre 

el 13% y el 24% de los niños con BPN sufrían problemas neurológicos y dentro 

del 6%-13% presentaban dificultad intelectual, lo que afectaba su capacidad de 

adaptación social y su calidad de vida desde la niñez hasta la adultez.34–37 

Por otro lado, la comprensión de la fisiopatología detrás del BPN en los recién 

nacidos no estaba completamente clara. Sin embargo, se sabía que diversos 

factores contribuían a la desnutrición fetal intrauterina, lo que resultaba en una 

resistencia a la hormona del crecimiento insulínico 1 o somatomedina C o IGF-

1. Esta resistencia afectaba negativamente al desarrollo del tejido adiposo y

muscular, pero no parecía tener un impacto significativo en la masa 

cerebral.38,39 
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El comportamiento del BPN estuvo determinado por los factores de riesgo que 

abarcaron diversos aspectos socioeconómicos, culturales y de salud materna. 

De acuerdo con el comité encargado de estudiar la prevención del BPN, estos 

riesgos se dividieron en varias categorías. Primero, los factores demográficos, 

como la edad materna (ya sea muy joven o avanzada), el estado civil, el nivel 

educativo y socioeconómico, así como la etnia. En segundo lugar, los 

antecedentes médicos previos al embarazo, que incluyeron la historia 

obstétrica, el tamaño y el IMC de la madre, problemas médicos como la 

diabetes o la hipertensión, y factores genéticos relacionados con el peso al 

nacer. Tercero, los riesgos médicos durante el embarazo actual, como 

intervalos cortos entre embarazos, embarazos múltiples, complicaciones de 

salud materna como hipertensión o infecciones, problemas relacionados con la 

placenta y anomalías fetales. En cuarto lugar, los riesgos conductuales y 

ambientales, como hábitos nocivos (tabaco y alcohol), nutrición inadecuada y 

exposición a sustancias tóxicas. Quinto, los riesgos asociados a la atención 

médica, como la falta de cuidado prenatal adecuado y la prematuridad. Estos 

diversos factores interactuaron entre sí y contribuyeron al problema del bajo 

peso al nacer, lo que subraya la importancia de abordarlos de manera integral 

para mejorar los resultados de salud materno-neonatal.40,41 

El bienestar saludable del embarazo y los cuidados del recién nacido fueron 

fundamentales para garantizar un comienzo de vida saludable. Esto implicó 

una serie de acciones, como la planificación familiar, la atención prenatal de 

calidad y el cuidado adecuado durante el parto y el posparto por parte de 

profesionales competentes. Fue esencial priorizar la atención prenatal en todos 

los ámbitos, ya que no sólo incentivó la salud materna y neonatal, sino que 

también ayudó a detectar de manera temprana diagnósticos y prevenciones de 

posibles problemas de salud, así como a preparar el parto. A pesar de los 

esfuerzos y estudios realizados para comprender y mitigar los riesgos 

asociados con el bajo peso al nacer, este siguió siendo un desafío significativo 

en nuestro país. Se visualizó que la falta de atención prenatal adecuada fue 

uno de los factores más comunes relacionados con este problema. 
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Dado el impacto significativo de la atención prenatal en el desarrollo del recién 

nacido, resultaba crucial abordar las posibles deficiencias y barreras asociadas 

a este aspecto. Por lo tanto, este estudio se centró en analizar detalladamente 

las variables relacionadas con la atención prenatal y su efecto en el peso al 

nacer. Esto permitió identificar las brechas y obstáculos que podrían estar 

contribuyendo al problema del bajo peso al nacer, facilitando así el desarrollo 

de estrategias más efectivas para mejorar los resultados de salud materno-

neonatal.  
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II. METODOLOGÍA

El estudio se clasificó como investigación tipo básica debido a que su objetivo

se centró en ampliar el conocimiento y la comprensión del tema en cuestión. El

diseño de la investigación fue no experimental, transversal y analítico.

La variable independiente se definió como la atención prenatal, la cual

comprendió el proceso mediante el cual una mujer embarazada recibió

cuidados médicos, incluyendo pruebas médicas para detectar y gestionar

posibles riesgos para su salud y la de su bebé, además de visitas de control,

vacunaciones y tamizaje materno. Por otro lado, la variable dependiente se

relaciona con el bajo peso al nacer del recién nacido, definido como el peso del

bebé durante los primeros 60 minutos de vida extrauterina. Asimismo, se

consideraron variables de control como la atención prenatal brindada por

personal calificado y el mes en que se realizó el primer control.

La población objetivo se definió a partir de la base de datos secundaria de

acceso público correspondiente a la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar

del año 2022 (ENDES 2022). En este contexto, el enfoque se dirigió

específicamente al cuestionario relacionado con los temas de embarazo, parto

y posparto, incluido en el informe principal de la mencionada encuesta. En

cuanto a la muestra, su tamaño se determinó basándose en los resultados de

la ENDES 2019, siguiendo los lineamientos de un nuevo diseño de muestreo.

Para la ENDES 2022, se estableció un número aproximado de conglomerados

por departamento, siendo 110 el promedio, con la excepción de Lima, donde

se seleccionaron 340 conglomerados. Esta muestra total permitió estimaciones

de indicadores para los hogares y mujeres de edades comprendidas entre los

12 y 49 años, considerando variables relevantes a nivel nacional y abarcando

cada uno de los 24 departamentos del país, así como la Provincia

Constitucional del Callao.

En cuanto al proceso de muestreo, se entrevistaron un total de 36,650

viviendas de las 36,760 registradas anualmente, obteniéndose un total de

35,020 entrevistas completas. La muestra elegida se consideró representativa

de la población total del país.

Finalmente, se establecieron criterios de inclusión y exclusión para definir la

población objetivo del estudio. Los criterios de inclusión abarcaron mujeres

gestantes de entre 15 y 49 años en áreas urbanas y rurales a nivel nacional,



12 

participantes de la ENDES 2022, así como mujeres que experimentaron un 

parto en los últimos cinco años previos a la encuesta. Por otro lado, no se 

consideró a mujeres en edad fértil cuyas respuestas en la ENDES 2022 fueron 

incompletas.  

Se aplicó la técnica de encuestadores capacitados por el INEI, quienes 

realizaron entrevistas directas en las viviendas seleccionadas utilizando 

dispositivos móviles. La ENDES implementó un cuestionario que abordó 

aspectos del hogar, individuales y de salud, con preguntas tanto abiertas como 

cerradas. Las variables obtenidas del cuestionario incluyeron la cantidad de 

visitas prenatales, el momento del primer control prenatal, el profesional que 

efectuó dicho control y el peso al nacer del recién nacido. 

La ENDES en uno de sus estudios estadísticamente más relevantes que 

ejecuto de manera continua el INEI. Estuvo compuesto por 3 cuestionarios los 

cuales nos concierne la información relacionada al “Cuestionario Individual de 

la Mujer” aplicable a todas las mujeres en edad fértil – MEF (entre 12 y 49 años) 

en los hogares seleccionados por la muestra. Y en particular a los módulos 

1633, Embarazo, Parto, Puerperio y Lactancia, REC41 (para información 

relacionada al Control Prenatal) y REC94 (para el peso del recién nacido al 

nacer). El método empleado es por ENTREVISTA DIRECTA, realizado por 

personas capacitadas para la recolección de información. Las variables 

tomadas del cuestionario de salud fueron: cantidad de visitas prenatales por 

embarazo (M14), momento del primer control prenatal (M13), quién la chequeo 

en su control prenatal (M2A – M2N), y peso del recién nacido al nacer (MH16). 

El marco muestral, para la elección de muestra está formada por la información 

estadística y cartográfica proveniente de los Censos Nacionales XI de 

Población y VI de Vivienda del año 2007 y la Actualización SISFOH 2012-2013, 

y el material cartográfico actualizado para tal fin en el proceso de actualización 

cartográfica realizado para la ejecución de la ENDES.  

En cuanto al proceso y método de análisis de datos, la información recolectada 

se encuentro en formato .dbf y puedo ser accedida a través del portal web del 

INEI. Posteriormente, se exporto a Microsoft Excel y se procesó con Stata 16.1, 

utilizando análisis estadísticos univariados para informar sobre frecuencias y 

medidas de tendencia central de cada variable por separado.  
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Finalmente, se destacó que, al ser una fuente secundaria de acceso público, 

se preservó el anonimato de los participantes, quienes fueron identificados a 

través de números asignados. Se aseguró el respeto a los principios de 

autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia, y se mencionó la revisión 

del comité de investigación de la Universidad César Vallejo para garantizar el 

cumplimiento de los requisitos éticos necesarios para la realización del estudio. 
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III. RESULTADOS

Tabla 1 Descripción de la población de estudio 

*Media y desviación estándar.

El 71.7% presentaron una cantidad adecuada de controles prenatales (de 8 a 

más controles), el 16.31% tuvieron de 6-7 controles y el 12.61% de las mujeres 

VARIABLES n %* 

Edad del niño (meses)* 

9-59 34.45 (14.94) 

Número de atenciones de Control 
Prenatal: 

0-5  1,851  12,61 

6-7  2,442  16,31 

8 o mas  11,139  71.07 

Peso del recién nacido: 

0-2499 grs  1,376  6,74 

2500-3999 grs  17,335  83,16 

4000 a más grs  2,129  10,1 

Edad de la madre 

15-49 años*  31.07 (SD 6.86) 

Nivel educativo de la madre 

Primaria incompleta o Sin 
educación 

 1,512  7,908 

Primaria completa  1,514   8,16 

Secundaria incompleta 2,780 14.9 

Secundaria  5,848   32.18 

Superior  6,001  36.85 

Condición laboral de la madre 

Con ocupación  20,522  59.45 

Sin ocupación  17,540  40.55 

Ámbito de residencia 

Urbano  12,444  74.76 

Rural  5,211  25.24 

Número de hijos 

4 o menos  8,845  48.34 

5 o más 8,810 51.66 

Nivel socioeconómico 

Muy pobre  5,181  25,23 

Pobre  4,675  23,44 

Clase media  3,489   19,72 

Rico  2,675  18.17 

Muy rico 1,635 13,45 
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tuvieron de 0-5 controles prenatales. El 10.6 % de las gestantes tuvieron hijos 

macrosómicos, el 83.16% con peso normal, y el 6.74% con bajo peso al nacer. 

El 36.85% de las madres tuvo un nivel educativo superior, mientras que el 

7,908% no contó con nivel educativo.  

El 40.55% de mujeres contaban con ocupación laboral y el 40.55% se 

encontraban sin ocupación. 

El 74% de mujeres fueron de ámbito urbano, mientras que el 25.24% fue de 

ámbito rural. 

El 51.66% de mujeres tuvieron de 5 a más hijos, el 48.34% de mujeres tuvieron 

menos de 4 hijos. 

El 18,17% de mujeres pertenecían a un nivel socioeconómico rico, el 19,72% 

de mujeres pertenecían a clase media y un 23,44% pertenecían a un nivel 

pobre. 

Tabla 2 Regresión múltiple 

RPR: razón de prevalencia relativa. IC 95%: Intervalo de confianza al 95% 

*Regresión de logística multinomial múltiple ajustada por: edad del niño, edad

de la madre, nivel de riqueza y educación de la madre. 

Bajo peso Obesidad Bajo peso Obesidad 

RPRc IC 95% RPRc IC 95% RPRa* IC 95% RPRa* IC 95% 

Controles prenatales 

0-5 Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref 

6-7 0.74 0.57-

0.95 

0.70 0.54-.91 0.77 0.59-

0.99 

0.73 0.56-

0.94 

8 a más 0.30 0.24-

0.37 

0.61 0.49-.75 0.31 0.25-

0.39 

0.61 0.49-

0.75 
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El valor de referencia utilizado fue de 0 a 5 controles prenatales el cual 

utilizamos para estimar los valores de 6 a 7 controles y de 8 a más controles 

prenatales. 

Por lo que obtuvimos como resultado que las gestantes que realizaron de 6 a 

7 controles prenatales presentaron bajo riesgo de niños con bajo peso al nacer 

0.77 veces a diferencia de las gestantes que realizaron de 0 a 5 controles 

prenatales. Además, quienes realizaron de 6 a 7 controles prenatales se asoció 

a un riesgo 0.73 veces menor de sufrir obesidad a los que solo realizaron de 0 

a 5 controles prenatales. 

Por otro lado, las madres que realizaron de 8 a más controles prenatales se 

asociaron a un menor riesgo 0.31 veces de bajo peso al nacer a diferencia de 

las madres que solo realizaron de 0 a 5 controles prenatales. 

Correspondientemente, las madres que realizaron de 8 a más controles 

prenatales se asociaron a menor riesgo de obesidad en 0.61 comparado a 

nuestro valor de referencia. 
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IV. DISCUSIÓN

La OMS establece que las gestantes deben asistir al menos a 6 controles 

periódicos prenatales. En este estudio las féminas que tuvieron entre 0 a 5 

controles prenatales en comparación con los que recibieron de 8 a más 

controles presentaron un adecuado peso al nacer. Se evidencia que el BPN 

incrementa si hay una menor cantidad de atenciones prenatales. Demostrando 

que a mayor porcentaje de gestantes que asistieron a 8 o más controles 

prenatales la prevalencia del BPN aumenta con una menor cantidad de 

atenciones prenatales, al igual que en el estudio de Bances D.18, en Lima 2020, 

realizó un estudio para determinar la relación entre los controles prenatales y 

el BPN en bebés atendidos en un hospital de la región durante un periodo de 

seis meses en 2019. Los resultados mostraron que, de los 540 recién nacidos 

en total, 36 presentaron BPN (menos de 2500 g). Se observó que el 4.26% de 

estos recién nacidos cuyas madres habían tenido menos de seis controles 

prenatales presentaron BPN, en comparación con el 2.41% que sí recibieron 

controles adecuados y no presentaron BPN. En conclusión, se encontró que el 

BPN fue más común en aquellos recién nacidos cuyas madres tuvieron menos 

de seis controles prenatales. 

Otro estudio relacionado con los controles prenatales y el bajo peso al nacer 

fue el de Weyori A. et al., en un estudio realizado en el Sahara, abordaron la 

persistente problemática del bajo peso al nacer (BPN), la cual afecta a recién 

nacidos en todo el mundo. Los resultados revelaron una prevalencia 

combinada de BPN del 5.7%, observando que las madres que habían asistido 

a ocho o más visitas tenían una menor probabilidad de tener niños con BPN.  

El presente estudio debe de ser interpretado tomando en cuenta las 

limitaciones inherentes al diseño de mismo. Primero, existe potencial sesgo de 

memoria dado que los datos recolectados sobre peso al nacer fueron 

parcialmente obtenidos a partir del auto reporte del individuo. Sin embargo, en 

caso contará con la cartilla de desarrollo, este dato fue obtenido de la misma. 

Segundo, la selección de variables confusoras estuvo limitada a las variables 

recolectadas en la ENDES 2022, por lo que ciertas variables pueden no haber 
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si do usadas. Tercero, el sesgo de reporte, dado que al registrar las respuestas 

por parte del entrevistador puede ocurrir un defecto  

Por otra parte, el presente estudio cuenta también con distintas fortalezas. 

Primero que la encuesta ENDES incorpora una extensa gama de indicadores 

que permiten indagar en temas sobre la salud materno infantil, permitiéndonos 

obtener fácilmente los datos necesarios para nuestra investigación. 

Segundo, que gracias a esta encuesta se cuenta un gran número de 

participantes ya que la muestra seleccionada fue un total de 35020 entrevistas 

completas siendo esta una representación considerable de la población total 

nacional. Por último, la encuesta ENDES es un estudio nacional actualizado y 

basado en evidencia sobre temas relacionados a la salud materno infantil que 

permite identificar oportunidades de mejora con respecto al diseño de políticas 

públicas en salud. 
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V. CONCLUSIONES

Concluimos que existe asociación significativa entre la atención prenatal y el 

bajo peso al nacer en Perú según los resultados de la ENDES 2022. Utilizando 

el modelo de regresión multinomial múltiple evidenciamos que entre más 

controles prenatales realizaron las gestantes menor prevalencia o riesgo de 

recién nacidos que presenten bajo peso al nacer. 

Se estableció el rango de número de controles prenatales realizados por las 

gestantes según la ENDES 2022, las gestantes que realizaron de 0 a 5 

controles prenatales fueron el porcentaje menor de las encuestadas con un 

12.61%, las que realizaron de 6 a 7 controles prenatales con un porcentaje de 

16.31% y por último el mayor porcentaje de gestantes realizó de 8 a más 

controles prenatales con un 71.0% 1. 

Logramos identificar las frecuencias categorizables del peso del recién nacido 

al nacer según la ENDES 2022 en Perú las cuales fueron los recién nacidos de 

bajo peso al nacer en un rango de 0 a 2499, los de peso normal de 2500 a 

3999 y por último los recién nacidos macrosómicos que pesaron de 4000 a 

más, se evidenciaron que el mayor porcentaje (83.16%) de los recién nacidos 

presentaron un peso normal y en menor porcentaje (6.74%) presentaron bajo 

peso al nacer. Por otro lado, los recién nacidos macrosómicos alcanzaron un 

porcentaje de 10.1%. 

Según el uso del modelo de regresión múltiple logramos describir la asociacion 

entre la atencion prenatal y obesidad o macrosomía en los recien nacidos. Se 

evidencio que las gestantes que realizaron de 8 a más controles presentaban 

menor riesgo de obesidad en comparacion con las que realizaron de 0 a 5 

controles prenatales. 



20 

VI. RECOMENDACIONES

Al personal de salud responsable de la atención prenatal, debe continuar

promoviendo e implementando programas educativos sobre la importancia de

la atención prenatal diseñando campañas de educación dirigidas a gestantes,

enfocadas en la importancia de asistir a un número adecuado de controles

prenatales. Dichas campañas deben estar disponibles en lenguas propias de

la cultura y enfocarse en grupos con menor acceso a la educación, ya que el

nivel educativo bajo está relacionado con una menor asistencia a los controles

prenatales.

El ministerio de Salud debe reforzar y ampliar la cobertura de atención prenatal

en las zonas rurales, donde el acceso es limitado, para asi reducir la

prevalencia de bajo peso al nacer. Por lo que se debe implementar un sistema

de salud móvil o telemedicina que permita acceder a las gestantes en áreas en

estas zonas alejadas del Perú, asegurando al menos seis controles prenatales

completos.

El Ministerio de Salud debe reforzar la obligación del primer control prenatal, a

través de incentivos económicos o subvenciones para facilitar el transporte y la

atención de las gestantes en las primeras etapas del embarazo, especialmente

en familias de bajos recursos o de zonas alejadas.

Crear estrategias locales que evalúen los determinantes sociales de la salud

en las gestantes, como el acceso a servicios médicos y las condiciones de vida.

En las regiones con alta prevalencia de recien nacidos con bajo peso al nacer,

se debe ejecutar un enfoque multidisciplinario, donde las gestantes reciban no

solo atención médica, sino también apoyo nutricional y psicosocial.

Mejorar el monitoreo y seguimiento de embarazos de alto riesgo con el

desarrollo de un sistema de seguimiento digital de gestantes, en el cual se

registre el progreso de los controles prenatales y se identifiquen los casos de

alto riesgo para intervenir tempranamente. Además, las gestantes que no

cumplen con el mínimo de controles deben ser contactadas para asegurar la

continuidad de la atención.
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ANEXOS 

ANEXO 1: Tabla de operacionalización de variables 

Variables 

de 

estudio 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 
Dimensión Indicadores 

Escala de 

medición 

Variable independiente 

Atención 

Prenatal 

Atenciones que 

se realizan a las 

gestantes para su 

control de salud. 

y el de su 

producto. 

Numero de 

atenciones que 

reliza el personal 

de salud sobre la 

gestante. 

Atenciones 

Numero de 

atenciones de 

Control Prenatal: 

0-5

6-7

8 o mas 

Discreta 

Variable dependiente 

Peso del 

recien 

nacido al 

nacer 

Tamizaje en 

gramos del recién 

nacido durante 

los primeros 60 

minutos de vida 

extrauterina 

. 

Peso en gramos 

del recién nacido al 

nacimiento. 

Peso al nacer 

Peso del recién 

nacido: 

1= < 1000 grs 

2= 1000-1499 grs 

 3= 1500-2499 grs 

 4= 2500-3999 grs 

5= 4000 a más grs 

Ordinal 

Variables Control 

Edad de la 

madre 

Tiempo desde el 

nacimiento de la 

madre hasta el 

momento de la 

encuesta 

Edad medida en 

años 
Años 15-49 años Razón 

Nivel 

educativo 

de la madre 

Mayor grado 

educativo 

alcanzado por la 

madre 

Nivel educativo 

logrado 

Grado 

académico 

Sin educación 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

Ordinal 

Ocupación 

de la madre 

Estado laboral 

actual de la 

madre 

Ocupación actual 

de la madre 

Condición 

laboral de la 

madre 

Con ocupación 

Sin ocupación 
Nominal 

Región de 

residencia 

Región de 

residencia del 

infante al 

Región geográfica 

donde el infante 

vive al momento de 

la encuesta 

Región 

geográfica de 

residencia 

Lima 

Metropolitana 

Costa 

Nominal 
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momento de la 

encuesta 

Sierra 

Selva 

Ámbito de 

residencia 

Ámbito de 

residencia del 

infante al 

momento de la 

encuesta 

Ámbito de 

residencia del 

infante 

Urbanidad 
Urbano 

Rural 
Nominal 

Número de 

hijos 

Número de hijos 

concebidos por la 

madre 

Hijos nacidos vivos 
Número de 

hijos 
0-7 hijos Discreta 

Índice de 

riqueza 

Proxy del nivel 

socioeconómico 

de la familia del 

infante 

Medido por las 

pertenencias de la 

familia 

Nivel 

socioeconómic

o 

Muy pobre 

Pobre 

Clase media 

Rico 

Muy rico 

Ordinal 
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ANEXO 2: INSTRUMENTO 

ENCUESTA NACIONAL DEMOGRÁFICA Y DE SALUD FAMILIAR 2022 

La Encuesta Demográfica y de Salud Familiar - ENDES es una de las investigaciones 

estadísticas más importantes que ejecuta de manera continua el INEI. Disponible en 

https://proyectos.inei.gob.pe/endes/documentos.asp  

Está formado por 3 cuestionarios de los cuales nos concierne la información relacionada al 

“Cuestionario Individual de la Mujer” aplicable a todas las mujeres en edad fértil – MEF (entre 

12 y 49 años) en los hogares seleccionados por la muestra. Y en particular a los módulos 

1633, Embarazo, Parto, Puerperio y Lactancia, REC41 (para información relacionada al 

Control Prenatal) y REC94 (para el peso del recién nacido al nacer). El método utilizado es 

por ENTREVISTA DIRECTA, realizada por personal debidamente capacitado para el recojo 

de esta información. Las variables extraídas del cuestionario de salud fueron: cantidad de 

visitas prenatales por embarazo (M14), momento del primer control prenatal (M13), quién la 

chequeo en su control prenatal (M2A – M2N), y peso del recién nacido al nacer (MH16).  

El marco muestral, para la selección de la muestra, lo constituye la información estadística y 

cartográfica proveniente de los Censos Nacionales XI de Población y VI de Vivienda del año 

2007 y la Actualización SISFOH 2012-2013, y el material cartográfico actualizado para tal fin 

en el proceso de actualización cartográfica realizado para la ejecución de la ENDES.  

La muestra se caracteriza por ser bi-etápica, probabilística de tipo equilibrado, estratificada e 

independiente, a nivel departamental y por área urbana y rural, de las 25 regiones del Perú. 

Por lo cual permite obtener resultados representativos de todo el país.  

El tamaño de la muestra de la ENDES 2022 (anual) es de 36 650 viviendas, correspondiendo: 

● 14 820 viviendas al área sede (capitales de departamento y los 43 distritos que

conforman la Provincia de Lima).

● 9 230 viviendas al resto urbano

● 12 600 viviendas al área rural

En cuanto a mujeres encuestadas para el cuestionario individual de MEF la muestra fue de 

22 100 mujeres entre 12 y 49 años 




