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Resumen

Introducción: los recién nacidos de bajo peso al

nacer presentan altas tasas de morbilidad y mortalidad

y prevenir su nacimiento es un gran desafío para los

profesionales de la salud.

Objetivo: identificar factores de riesgo maternos

asociados al nacimiento de un recién nacido de muy

bajo peso al nacer (MBPN) y de peso al nacer entre

1.500-2.499 gramos en el sector público de

Montevideo, Uruguay.

Método: se analizaron los nacidos vivos de

embarazos únicos ocurridos entre el 1 de enero de

1998 y el 31 de diciembre de 1999 en el Centro

Hospitalario Pereira Rossell y Servicio de Perinatología

del Banco de Previsión Social. Se estudiaron 22

potenciales determinantes y se compararon factores

de riesgo entre los dos grupos de peso al nacer.

Resultados: de los 22.990 registros, el MBPN

representó 1,8% de los nacimientos y los niños con

peso entre 1.500-2.499 g representaron el 8,6%. Los

niños de MBPN fueron fundamentalmente pretérminos

y de peso adecuado a su edad gestacional, mientras

que 40% del grupo con peso entre 1.500-2.499

gramos fueron niños de término y la mitad pequeños

para su edad gestacional. En el análisis ajustado,

ausencia de control prenatal, intervalo intergenésico

12 meses y enfermedades de la gestación

(pre-eclampsia, hemorragia, amenaza de parto

prematuro) mostraron mayor efecto en el grupo de

MBPN. El hábito de fumar durante la gestación se

relacionó únicamente con el grupo de peso entre

1.500-2.499 g.

Conclusión: factores maternos diferentes -vinculados

a la duración de la gestación o al crecimiento fetal-

estuvieron asociados respectivamente con el MBPN y

el peso al nacer entre 1.500-2.499 g.
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Summary

Introduction: newborns with less than 1500 grams

(very low birthweight, VLBW) have the highest

morbidity and mortality rates and prevent their birth is a

major challenge for public health policy makers.

Objective: this study was designed to assess risk

factors for VLBW births and births with weights

between 1.500-2.499 g in the Public Sector of

Montevideo, Uruguay.

Methods: the study analized data of 22990 registers of

single livebirths from January 1st 1998 to December

31st 1999 born in “Centro Hospitalario Pereira Rossell”

and “Servicio de Perinatología del Banco de Previsión

Social”. Were studied 22 potential determinants and

compared risk factors between the two groups of

birthweight.

Results: 1,8% were VLBW and 8,6% weighed between

1.500-2.499 g.VLBW infants were mostly preterms and

adequate for gestational age, whereas 40% of the

1.500-2.499 g group were term neonates and half of

them small for gestational age (SGA). In the adjusted

analyses, no antenatal care, interpregnancy interval

12 months and gestational diseases like

pre-eclampsia, bleeding and premature labor showed

higher effect in the VLBW group. Smoking during

pregnancy was only related to the 1.500-2.499 grams

group.

Conclusion: different maternal determinants -related

to gestational duration or fetal growth- were associated

with VLBW and births between 1.500-2.499 grams

respectively.
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RISK FACTORS

Introducción
El peso al nacer es uno de los mejores predictores de la
mortalidad infantil. En comparación con los recién na-
cidos que pesan 2.500 gramos o más, en los países en
vías de desarrollo los recién nacidos de bajo peso al na-
cer (< 2500 gramos, BPN) tienen 40 veces más riesgo
de morir en el período neonatal, aumentando a 200 ve-
ces en aquellos niños con menos de 1.500 gramos al na-
cimiento (muy bajo peso al nacer, MBPN) (1). Estos re-
cién nacidos muestran, además, las cifras más elevadas
de morbilidad y secuelas en su desarrollo físico e inte-
lectual (2-4), déficits que se han observado en estudios de
seguimiento a la edad escolar y adolescencia, y que in-
cluso persisten en la vida adulta (5-7). Es por esta razón
que en áreas donde el BPN y MBPN son muy frecuen-
tes, disminuir estos indicadores es uno de los mayores
desafíos para los profesionales de la salud.

Los recién nacidos de BPN constituyen un grupo he-
terogéneo, en el que se incluyen niños normales pero ge-
néticamente pequeños, aquellos recién nacidos que han
crecido en forma insuficiente intra-útero, los que han na-
cido prematuramente, o una combinación de estos últi-
mos dos factores. Numerosos investigadores han estu-
diado factores de riesgo para BPN, sin embargo, los fac-
tores de riesgo para MBPN han sido menos investigados
y escasa información existe de países en vías de desarro-
llo. En estudios conducidos en países desarrollados los
factores de riesgo maternos que han sido específicamen-
te asociados con el nacimiento de niños MBPN son la
enfermedad vascular hipertensiva y los antecedentes de
malos resultados obstétricos previos, como el antece-
dente de aborto previo y muerte fetal previa (8-11).

Este estudio fue diseñado para investigar factores de
riesgo para el nacimiento de niños con MBPN y peso al
nacer entre 1.500-2.499 g, identificar factores de riesgo
potencialmente prevenibles y comparar las medidas de
efecto entre ambas categorías de peso al nacer estudia-
das.

Material y método
Consistió en un análisis de datos secundarios de la infor-
mación materna y perinatal de las dos maternidades más
importantes del sector público de la ciudad de Montevi-
deo (Centro Hospitalario Pereira Rossell y la Unidad de
Perinatología del Banco de Previsión Social), responsa-
bles por la atención de más de 80% de los nacimientos
del sector público de la ciudad. Se escogieron esas dos
maternidades ya que en ambas la información es colecta-
da mediante el Sistema Informático Perinatal (SIP) y tie-
ne cobertura cercana al 100%. Tres hospitales responsa-
bles del restante 20% de los nacimientos del sector públi-
co de Montevideo (Hospital Militar, Hospital Policial y
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Hospital de Clínicas) no fueron incluidos porque en ellos
la cobertura del SIP (para el período de estudio) tenía ma-
yores porcentajes de pérdidas.

El SIP, desarrollado por el Centro Latinoamericano
de Perinatología y Desarrollo humano (CLAP) es un sis-
tema de registros clínicos, con un programa computariza-
do de entrada de datos, análisis estadístico y elaboración
de reportes. Su uso ha permitido el análisis de la situación
perinatal en la casi totalidad de las maternidades del Uru-
guay, así como en muchos centros de América Latina y
del Caribe. En el Uruguay, el uso del SIP es obligatorio en
todas las instituciones de atención materno infantil e in-
cluye 170 variables vinculadas a información sociode-
mográfica, biológica y de servicios de atención de la ma-
dre, embarazo, parto, puerperio y recién nacido (12-15).

Debido a que se investigaron diferentes factores de
riesgo, el poder del estudio para detectar diferencias
entre las medidas de riesgo de ambas categorías de
peso al nacer (MBPN y peso al nacer entre 1.500-2.499
gramos) fue diferente para cada variable investigada.
Con un tamaño muestral de 15.000 nacimientos, una
prevalencia estimada de MBPN en la población de 1,5,
un nivel de significancia de 0,5 y un riesgo de 1,7 (asig-
nado como la mínima magnitud de riesgo para conside-
rar un factor como factor de riesgo) el poder del estudio
fue de 80% para estudiar bajo nivel educacional mater-
no (prevalencia 12%), 90% para edad materna menor
de 20 años (prevalencia 25%), 95% para el hábito de
fumar durante la gestación (prevalencia 33%), 90%
para el antecedente de aborto previo (prevalencia
20%), 40% para preeclampsia (prevalencia 5%) (16). El
tamaño muestral inicial fue aumentado en un 15% para
controlar factores de confusión y 15% para tomar en
cuenta posibles pérdidas en la información. Para llegar
al tamaño muestral requerido se incluyó información
de los nacidos vivos de embarazos únicos ocurridos
desde el 1 de enero de 1998 al 31 de diciembre de 1999
en las dos maternidades referidas. Quince registros
fueron excluidos por ausencia de datos en el peso al na-
cer. El análisis final incluyó 22.990 registros.

El BPN fue definido como menos de 2.500 gramos al
nacimiento (17) y se consideraron dos categorías de peso
al nacer: niños con peso al nacer menor de 1.500 gramos
(MBPN) y peso al nacer entre 1.500-2.499 gramos.

La edad gestacional fue calculada mediante el pri-
mer día de la fecha de última menstruación normal y
ecografía realizada en el primer trimestre de la gesta-
ción. En ausencia de esta información la edad gestacio-
nal fue estimada mediante examen físico del recién naci-
do (18). Se definió “pretérmino” al recién nacido con me-
nos de 37 semanas de edad gestacional al nacimiento. Se
definió “pequeño para edad gestacional” cuando el peso
al nacer del recién nacido era menor que el percentil 10

de la curva de crecimiento fetal de recién nacidos únicos
de Williams y colaboradores (19).

Se estudiaron 22 determinantes sociodemográficos,
antropométricos y de enfermedad materna (previa o du-
rante la gestación). Los determinantes sociodemográfi-
cos incluyeron educación, edad y estado marital mater-
no. La educación fue categorizada en menos de 6 años
(estudios primarios incompletos) y 6 o más años com-
pletos de educación. La edad materna se categorizó en
menos de 20, 20 a 29 y 30 o más años completos al mo-
mento del nacimiento. Aquellas madres solteras, viudas,
divorciadas, o que vivían sin compañero, fueron clasifi-
cadas como “madres solas”.

Las medidas antropométricas maternas usadas
fueron talla, índice de masa corporal pregestacional e
incremento de peso durante la gestación. El punto de
corte para la talla fue el percentil 10 de la población de
estudio. El índice de masa corporal (IMC) pregesta-
cional fue categorizado de acuerdo al Comité de
Expertos de la OMS en <18,5 kg/m2 (desnutrición),
18,5-21,9 (delgada), 22,0-24,9 (normal) y � 25 kg/m2

(sobrepeso) (20).
La ganancia de peso materno durante la gestación

fue construida sustrayendo el peso del recién nacido al
incremento de peso durante la gestación (peso materno
al final de la gestación menos el peso pregestacional) y
dividiéndolo entre las semanas de gestación del recién
nacido. Esta variable fue categorizada de acuerdo a Kra-
mer y colaboradores en � 0,17 kg/semana y > 0,17 kg/se-
mana de gestación (21).

El hábito de fumar durante la gestación fue categori-
zado en no fumadora y fumadora (al menos un cigarri-
llo/día).

Otras variables utilizadas fueron: intervalo interge-
nésico (tiempo transcurrido entre el último nacimiento y
el último período menstrual) categorizado en � 12 y > 12
meses, antecedente de hijo con bajo peso al nacer, ante-
cedente de aborto previo, paridad, hipertensión crónica
y enfermedades durante la gestación (infección urinaria,
anemia, diabetes, preeclampsia, eclampsia, amenaza de
parto prematuro y rotura prematura de membranas). La
paridad fue categorizada en primípara (sin antecedente
de producto de gestación vivo) y multípara (con antece-
dente de uno o más productos de gestación vivo). El an-
tecedente de aborto previo fue categorizado en 0, 1 y 2 o
más abortos previos. La información acerca de la pre-
sencia o ausencia de las enfermedades maternas men-
cionadas se basó en el diagnóstico realizado por el médi-
co tratante y consignado en la historia clínica.

Otras variables incluidas en el análisis fueron con-
trol prenatal y hospitalización durante la gestación. El
control prenatal fue categorizado en no (ningún control
prenatal) y sí (al menos un control durante el embarazo).
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Un único modelo de análisis se aplicó a todas las ma-
dres, excepto a aquellas con antecedente de uno o más
embarazos con producto de gestación vivo, en las que se
estudiaron las variables de antecedentes reproductivos
(antecedente de bajo peso al nacer previo, antecedente
de aborto previo, paridad e intervalo intergenésico).

Luego de calcular prevalencias, se exploraron las
asociaciones brutas entre cada variable estudiada y las
dos categorías de peso al nacer. Se definió significan-
cia estadística a valores de p bicaudal menores de 0,05.
El análisis ajustado se realizó de acuerdo a un modelo
jerárquico (figura 1). Se incluyeron todos los predicto-
res en el análisis ajustado aun cuando no hubieran mos-
trado diferencias significativas en el análisis univaria-
do. En cada nivel del análisis ajustado las variables
eran excluidas si no alcanzaban el 20% de nivel de sig-
nificancia.

El paso final del análisis consistió en testar si los
factores de riesgo para el nacimiento de niños con
MBPN eran diferentes de los factores de riesgo para el
nacimiento de niños con peso entre 1.500-2.499 g.
Aunque podría haberse usado una regresión logística
estándar para comparar los dos grupos en pares, los au-
tores prefirieron usar un modelo de regresión logística
múltiple politómica debido a que esta forma de análisis
permite estimar simultáneamente los parámetros de las
diferentes categorías y testar las hipótesis directamente
(22). Esto es especialmente útil en este caso para deter-
minar si las dos categorías de peso al nacer tienen dife-
rentes factores de riesgo. Se compararon los odds ratio

(OR) de cada factor de riesgo para el grupo de MBPN y
de peso al nacer entre 1.500-2.499 g usando el grupo de

niños con peso al nacer � 2.500 g como la categoría de
referencia. Para cada variable estudiada fue elegida
como categoría de referencia el grupo con menor ries-
go teórico.

Debido a que dos de las variables -altura materna e
IMC pregestacional- tenían una alta proporción de pér-
didas (aproximadamente 30%), se realizó el análisis de
regresión múltiple de dos formas diferentes, incluyendo
y excluyendo ambas variables del modelo. Como ambas
formas de análisis produjeron muy similares resultados,
se decidió excluir estas variables en el análisis ajustado
final.

Todos los análisis fueron realizados usando SPSS ®.

Resultados

De los 22.990 registros de recién nacidos vivos de em-
barazos únicos ocurridos en el Centro Hospitalario Pe-
reira Rossell y Servicio de Perinatología del Banco de
Previsión Social durante el período de estudio, 10,4%
(2.387) pesaron menos de 2.500 g; 1,8% (408) MBPN y
8,6% (1.979) pesaron entre 1.500-2.499 g.

La tabla 1 muestra la distribución de los recién naci-
dos de acuerdo a su peso al nacer y edad gestacional.
Casi todos los niños de MBPN (97,5%) eran pretérmi-
nos y más del 80% con peso adecuado a su edad gesta-
cional (de acuerdo a las curvas de Williams y colabora-
dores). En el grupo con peso al nacer entre 1.500-2.499
g, 62,5% resultaron pretérminos y casi la mitad (47,7%)
pequeños para su edad gestacional.

La tabla 2 muestra la prevalencia de MBPN y peso al
nacer entre 1.500-2.499 g, los odds ratio (OR) no ajusta-
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Tabla 1. Distribución de los recién nacidos de acuerdo a su peso al nacer y edad gestacional. Centro Hospitalario
Pereira Rossell y Unidad de Perinatología del Banco de Previsión Social, 1 de enero de 1998 al 31 de diciembre de
1999.

Peso al nacer (gramos)

500-1.499

(n= 404)

(%)

1.500-2.499

(n= 19.71)

(%)

³ 2.500

(n= 20.561)

(%)

< 37 semanas de gestación PEG 16,8 12,5 -

AEG y GEG 80,7 50,0 3,8

37 semanas de gestación PEG 2,5 35,2 5,7

AEG y GEG - 2,3 90,5

Total 100 100 100

PEG: pequeños para su edad gestacional; AEG: adecuados a su edad gestacional; GEG: grandes para su edad gestacional, de
acuerdo a las curvas de Williams y colaboradores (15).
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Tabla 2. Prevalencia de muy bajo peso al nacer y peso entre 1.500-2.499 g (%), odds ratio (OR) no ajustados con
intervalo de confianza 95% y nivel de significancia (p). Centro Hospitalario Pereira Rossell y Unidad de
Perinatología del Banco de Previsión Social, 1 de enero de 1998 al 31 de diciembre de 1999.

MBPN 1.500-2.499 g

Variables n (%) OR

[95% IC]a

(%) OR

[95% IC]a

p b

Educación (años) ns

� 6 19.786 1,9 Referencia 8,4 Referencia

<6 2.692 2,2 1,2 [0,9, 1,5] 10,9 1,3 [1,2, 1,5]

Madre sola ns

No 16.683 2,0 Referencia 8,6 Referencia

Si 6.113 1,9 1,0 [0,8, 1,2] 9,2 1,1 [1,0, 1,2]

Edad (años) ns

� 19 5.752 2,5 1,5 [1,2, 1,9] 10,9 1,5 [1,3, 1,6]

20-29 12.025 1,7 Referencia 7,7 Referencia

� 30 5.204 2,0 1,2 [0,9, 1,6] 8,8 1,1 [1,0, 1,3]

IMC pregestacional (kg/m
2
)

< 18,5 1.267 3,3 2,8 [1,8, 4,3] 14,1 2,1 [1,7, 2,5]

18,5-21,9 3.826 2,1 1,7 [1,2, 2,4] 9,7 1,4 [1,2, 1,6]

22-24,9 4.814 1,2 Referencia 7,3 Referencia

� 25 6.307 1,0 0,8 [0,6, 1,2] 5,5 0,7 [0,6, 0,9]

Talla (metros) ns

� 1,50 15.700 1,4 Referencia 7,3 Referencia

< 1,50 1.004 3,0 2,2 [1,5, 3,3] 14,5 2,2 [1,8, 2,6]

Paridad
c ns

0 1.625 3,1 2,3 [1,5, 3,3] 9,9 1,2 [1,0-1,5]

1 5.383 1,4 Referencia 8,4 Referencia

>1 8.692 1,7 1,2 [0,9, 1,6] 7,8 0,9 [0,8, 1,0]

Intervalo intergenésico (meses)
c **

> 12 15.005 1,5 Referencia 7,9 Referencia

� 12 7.466 7,7 5,5 [3,6, 8,2] 15,8 2,2 [1,7, 2,9]

Hábito de fumar **

No 14.768 1,8 Referencia 7,6 Referencia

Sí 7.103 1,8 1,0 [0,8, 1,3] 10,7 1,5 [1,3, 1,6]

Incremento de peso ns

> 0,17 6.173 1,3 Referencia 6,3 Referencia

� 0,17 15.102 2,1 1,7 [1,3, 2,2] 9,4 1,6 [1,4, 1,8]

Control prenatal ***

Sí 20.292 1,5 Referencia 8,2 Referencia

No 2.537 5,5 3,8 [3,1, 4,7] 13,8 1,8 [1,6, 2,0]

Aborto previo
c *

0 12.225 1,4 Referencia 8,0 Referencia

1 2.794 2,0 1,5 [1,1, 2,0] 8,0 1,0 [0,9, 1,2]

� 2 887 3,3 2,5 [1,7, 3,7] 10,5 1,4 [1,1, 1,8]

➨ Continúa en la página siguiente



dos con intervalos de confianza del 95% y el nivel de
significancia (p) que resultó de comparar los OR para
MBPN y peso al nacer entre 1.500–2.499 g para cada va-
riable estudiada.

La edad <20 años, el IMC <18,5 kg/m2, talla <1,50
metros, un bajo incremento de peso durante el embara-
zo, el antecedente de hipertensión crónica, bajo peso al

nacer en algún embarazo previo y la presencia de rotura
prematura de membranas se asociaron con ambas cate-
gorías de peso al nacer, sin embargo la diferencia entre
los OR de las categorías de peso estudiadas no resultó
significativa, lo que significa que ninguna de estas varia-
bles mostró un mayor efecto en una categoría de peso
que en la otra.
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MBPN 1.500-2.499 g

Variables n (%) OR

[95% IC]a

(%) OR

[95% IC]a

p b

BPN previo
c ns

No 14.773 1,5 Referencia 7,6 Referencia

Sí 717 5,4 3,7 [2,5, 5,5] 21,4 3,3 [2,7, 4,0]

Hipertensión crónica ns

No 21.085 1,9 Referencia 8,8 Referencia

Sí 406 3,8 2,1 [1,2, 3,6] 10,0 1,1 [0,8, 1,6]

Hospitalización *

No 19.365 1,5 Referencia 7,7 Referencia

Sí 2.614 5,2 3,7 [3,0, 4,6] 16,4 2,4 [2,1, 2,7]

Infección urinaria ns

No 20.992 1,9 Referencia 8,8 Referencia

Sí 485 1,6 0,8 [0,4, 1,8] 10,0 1,2 [0,9, 1,6]

Diabetes ns

No 21.182 1,9 Referencia 8,8 Referencia

Sí 304 0,7 0,4 [0,1, 1,5] 6,0 0,7 [0,4, 1,1]

Anemia *

No 19.003 2,1 Referencia 9,3 Referencia

Sí 2596 0,6 0,3 [0,2, 0,5] 5,0 0,5 [0,4, 0,6]

Amenaza parto prematuro ***

No 20.279 1,2 Referencia 7,2 Referencia

Sí 1.203 18,5 18,5 [14,8, 23,1] 40,4 8,8 [7,7, 10,0]

Hemorragia ***

No 20.961 1,7 Referencia 8,4 Referencia

Sí 486 13,5 9,2 [6,7, 12,6] 26,4 3,9 [3,1, 4,8]

Preeclampsia ***

No 20.436 1,7 Referencia 8,5 Referencia

Sí 1060 6,2 3,8 [2,8, 5,1] 14,8 1,9 [1,6, 2,2]

Eclampsia **

No 21.446 1,9 Referencia 8,8 Referencia

Sí 26 30,8 25,8 [11,2, 59,7] 30,8 4,7 [2,0, 10,8]

Rotura prematura membranas ns

No 18.868 1,5 Referencia 7,4 Referencia

Sí 2.642 5,1 3,6 [2,8, 4,5] 19,4 3,0 [2,7, 3,4]

a Asociación entre cada factor de riesgo y las categorías de MBPN y de 1.500-2.499 g.
b Significancia estadística de la diferencia entre los OR obtenidos para el grupo de MBPN y el grupo entre 1500-2499 g.
c Sólo en multíparas.
*p <0,05; **p <0,01; ***p <0,001; ****p < 0,0001; ns, p � 0,05



Madres con menos de 6 años completos de educación
presentaron mayor riesgo de nacimiento de niños con
peso entre 1.500-2.499 g y en nulíparas se observó mayor
riesgo de nacimiento de hijos MBPN, pero en ambas va-
riables la diferencia entre las magnitudes de los OR entre
las categorías de peso estudiadas no fue significativa.

Un intervalo intergenésico � 12 meses, ausencia de
control prenatal, el antecedente de dos o más abortos
previos, hospitalización durante el embarazo, y enfer-
medades de la gestación (amenaza de parto prematuro,
hemorragia en algún trimestre de la gestación, prese-
clampsia y eclampsia), aunque se asociaron con ambas

categorías de peso al nacer, mostraron mayores magni-
tudes de efecto en el grupo de MBPN y la diferencia en-
tre las medidas de efecto entre las categorías de peso fue
marcadamente significativa.

El hábito de fumar se asoció únicamente con el naci-
miento de niños con peso al nacer entre 1.500-2.499 g y
la diferencia entre los OR resultó significativa.

No se observó asociación entre infección del tracto
urinario o diabetes y las categorías de peso al nacer estu-
diadas. La anemia se presentó como un factor protector
en ambos grupos de peso al nacer, con un mayor efecto
en el grupo de MBPN.
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Tabla 3. Análisis ajustado para MBPN y peso entre 1.500-2.499 g, odds ratio (OR) ajustados con intervalo de
confianza 95% y nivel de significancia (p) de la diferencia entre los odds ratio. Centro Hospitalario Pereira Rossell y
Unidad de Perinatología del Banco de Previsión Social, 1 de enero de 1998 al 31 de diciembre de 1999.

Variables MBPN

OR [95% IC]
a

1.500-2.499 g

OR [95% IC]
a

p
b

Educación < 6 años 1,2 [0,9, 1,5] 1,3 [1,2, 1,5] ns

Madre sola 0,9 [0,7, 1,1] 1,0 [0,9, 1,1] ns

Edad materna < 20 (años) 1,5 [1,2, 1,9] 1,5 [1,3, 1,6] ns

Nuliparidad
c 1,8 [1,3, 2,5] 1,2 [1,0, 1,4] *

Intervalo intergenésico 12m
c 4,6 [2,9, 7,2] 1,9 [1,4, 2,6] **

2 abortos previos
c 3,2 [1,7, 6,2] 1,0 [0,6, 1,6] *

BPN previo
c 2,6 [1,7, 4,1] 3,1 [2,5, 3,8] ns

Incremento de peso 0.17 kg/sem 1,3 [1,0, 1,7] 1,5 [1,3, 1,7] ns

Hábito de fumar 1,0 [0,8, 1,3] 1,5 [1,3, 1,6] **

Ausencia de control prenatal 3,8 [3,0, 5,0] 1,6 [1,4, 1,8] ****

Diabetes 0,4 [0,1, 1,2] 0,6 [0,3, 1,0] ns

Infección urinaria 0,4 [0,1, 0,9] 0,7 [0,5, 1,0] ns

Anemia 0,4 [0,2, 0,7] 0,6 [0,5, 0,7] ns

Hospitalización 2,0 [1,5, 2,6] 1,5 [1,2, 1,7] ns

Hipertensión crónica 2,1 [1,0, 4,2] 1,2 [0,8, 1,8] ns

Preeclampsia 7,3 [5,1, 10,6] 2,6 [2,1, 3,3] ****

Hemorragia 7,5 [5,0, 11,1] 3,6 [2,8, 4,7] ****

Amenaza de parto prematuro 15,9 [12,1, 21,0] 7,3 [6,2, 8,6] ****

Rotura prematura membranas 3,4 [2,6, 4,5] 3,0 [2,6, 3,4] ns

a Asociación entre cada factor de riesgo y las categorías de MBPN y peso al nacer entre 1.500-2.499 g.
b Significancia estadística para cada factor de riesgo de la diferencia entre los OR obtenidos para el grupo de MBPN y el grupo
entre 1.500-2.499 g.
c Sólo en multíparas.
*p <0,05; **p <0,01; ***p <0,001; ****p < 0,0001; ns, p � 0,05



La tabla 3 muestra los resultados del análisis ajusta-
do, realizado de acuerdo al modelo jerárquico que se
presenta en la figura 1. Debido al escaso número de ca-
sos de madres que padecieron eclampsia, lo que inesta-
bilizaba el modelo de análisis, se excluyó esta variable
del análisis ajustado.

La nuliparidad y el antecedente de dos o más abortos
previos estuvieron asociadas únicamente con el naci-
miento de niños MBPN.

La ausencia de control prenatal, un intervalo intergené-
sico � 12 meses y enfermedades durante la gestación tales
como preeclampsia, hemorragia y amenaza de parto pre-
maturo se asociaron con ambas categorías de peso al nacer,
pero mostraron un mayor efecto en el grupo de MBPN.

La edad materna <20 años, el antecedente de bajo
peso al nacer en alguna de las gestaciones previas y la
ruptura prematura de membranas estuvieron asociados
con ambas categorías de peso y no mostraron diferencia
significativa entre las magnitudes de los OR de las cate-
gorías de peso al nacer estudiadas.

La presencia de anemia durante el embarazo se pre-
sentó como un factor protector, tanto para MBPN como
para peso al nacer entre 1.500-2.499 g.

Madres con menos de 6 años completos de educa-
ción, madres solas, con antecedente de hipertensión cró-
nica y la presencia de diabetes e infección urinaria no es-
tuvieron asociadas con ninguna de las categorías de peso
estudiada.

El hábito de fumar durante la gestación se asoció
únicamente con el nacimiento de un niño con peso al na-
cer entre 1.500-2.499 g y la diferencia entre los OR fue
significativa.

Discusión

El Centro Hospitalario Pereira Rossell y la Unidad de
Perinatología del Banco de Previsión Social son respon-
sables de la atención del 80% de los nacimientos del
sector público de la ciudad de Montevideo. La pobla-
ción que concurre a las otras maternidades del sector
público de la ciudad de Montevideo (Hospital Policial,
Hospital Militar y Hospital de Clínicas) tiene caracterís-
ticas de menor riesgo. Para el período 1990-1995, se
comparó el peso al nacer, estado conyugal y escolaridad
materna entre usuarias del Banco de Previsión Social y
Hospital Pereira Rossell con las usuarias de los restan-
tes hospitales del sector público de Montevideo. Se ob-
servó entre las usuarias del Banco de Previsión Social y
del Centro Hospitalario Pereira Rossell una mayor fre-
cuencia de MBPN en la población de estudio (1,7% ver-
sus 1,1% en las madres del resto del sector público de
Montevideo), mayores porcentajes de madres sin pareja
(24,7% versus 18,4%) y menores frecuencias de madres
que iniciaron estudios secundarios y universitarios
(4,9% versus 10,9%). Sin embargo, la no inclusión de
estas maternidades en el análisis no imposibilita identi-
ficar factores de riesgo ni el análisis comparativo entre
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Figura 1. Modelo de análisis jerárquico



el MBPN y el peso al nacer entre 1.500-2.499 g, objeto
de nuestro estudio.

El estudio confirmó que los recién nacidos de bajo
peso al nacer constituyen una población heterogénea.
Los niños de MBPN son fundamentalmente pretérminos
y adecuados a su edad gestacional, mientras que 40% del
grupo de niños con peso al nacer entre 1.500-2.499 g son
recién nacidos de término, y la mitad pequeños para su
edad gestacional y probablemente con restricción de su
crecimiento intrauterino.

El hábito de fumar durante la gestación mostró ser un
buen predictor del nacimiento de niños con peso al nacer
entre 1.500-2.499 g, el grupo con la mayor proporción
de restricción del crecimiento intrauterino. Por otro
lado, variables relacionadas con la duración de la gesta-
ción, tales como preeclampsia, historia de aborto previo
y amenaza de parto prematuro estuvieron asociados con
el grupo de MBPN.

Frente a estos resultados, ¿qué medidas podrían to-
mar los servicios de salud para prevenir el nacimiento de
niños con MBPN y peso al nacer entre 1.500-2.499 g?

Enfermedades relacionadas con la gestación como
preeclampsia, amenaza de parto de pretérmino y hemo-
rragia en algún trimestre de la gestación estuvieron fuer-
temente asociadas con el grupo de MBPN, por lo que un
diagnóstico temprano y una rápida intervención durante
el control prenatal podrían disminuir la prevalencia de
MBPN. Sin embargo, para algunos predictores como
eclampsia, no es suficiente un adecuado control del em-
barazo, ya el tratamiento más probable (una vez instala-
da la eclampsia) es la interrupción del embarazo y en
consecuencia el nacimiento de un niño de MBPN.

La educación en salud sexual y reproductiva, a fin de
que las parejas ejerzan el derecho de determinar libre y
responsablemente el espaciamiento de los hijos, podría
ser una forma de evitar intervalos intergenésicos cortos
y de esta forma prevenir el bajo peso al nacer, funda-
mentalmente el MBPN (23).

A diferencia de la literatura analizada (24,25) el estudio
encontró que la presencia de anemia fue un factor pro-
tector de BPN, sin embargo estos hallazgos no pueden
ser explicados por los autores. Así también, el efecto
protector de las infecciones del tracto urinario observa-
do en el estudio no se ha encontrado en la literatura revi-
sada (26).

Para el grupo con peso al nacer entre 1.500-2.499 g,
además de las medidas previamente mencionadas, la
más importante medida preventiva sería el cese del hábi-
to de fumar durante la gestación. Ya que existen medi-
das efectivas para promover el cese de este hábito duran-
te la gestación, este tema podría ser abordado como prio-
ritario e integrar acciones para realizar la promoción del
mismo desde un punto de vista poblacional (27).

Finalmente, con respecto a los factores nutricionales
se observó que el escaso incremento de peso durante el
embarazo y el bajo IMC pregestacional se asociaron con
ambos grupos de peso al nacer. Debido a que estudios
previos demostraron que la suplementación alimenticia
para mujeres que no están severamente desnutridas es
inefectiva (28), la mejor forma de solucionar estos proble-
mas aún no se conoce y debería ser estudiada con mayor
profundidad.
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