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Introducción 

El bajo peso al nacer (BPN) ha constituido un enigma para la ciencia 

a través de los tiempos. Múltiples han sido las investigaciones 

realizadas acerca de las causas que lo producen y las 

consecuencias que provoca (1). Su importancia no sólo radica en lo 

que significa para la morbilidad y la mortalidad infantil ya que, 

habitualmente, estos niños tienen múltiples problemas posteriores 

en el período perinatal, en la niñez y aun en la edad adulta. Entre 

estos problemas se encuentran la mala adaptación al medio 

ambiente y diferentes impedimentos tanto físicos como mentales 

que se hacen evidentes al llegar a la edad escolar (2). 

Se estima que mundialmente nacen 21 millones de niños con bajo peso y, de ellos, 20 millones nacen en países no 

industrializados. En relación a la mortalidad, en México se estima que la incidencia del bajo peso es de 15% (3-6). Un 

problema muy común en la investigación consiste en determinar los efectos de cada uno de un número de factores de 

riesgo en alguna respuesta. En épocas pasadas se aconsejaba que se estudiara cada factor a la vez dedicándole una 

prueba de significación estadística. Más tarde, Fisher indicó que se obtienen ventajas de importancia si se combinan 

varios factores en un mismo análisis (7).  

La regresión logística es uno de los instrumentos estadísticos más expresivos y versátiles de que se dispone para el 

análisis de datos en clínica y en epidemiología. Su origen se remonta a la década de los sesentas con el trascendente 

trabajo de Cornfield, Gordon & Smith sobre el riesgo de padecer una enfermedad coronaria (8) y ya, en la forma en 

que la conocemos actualmente, con la contribución de Walter y Duncan en que se aborda el tema de estimar la 

probabilidad de ocurrencia de cierto acontecimiento en función de varias variables (9). Su uso se universaliza y 

expande desde principios de los ochentas debido, principalmente, a las facilidades informáticas con que se cuenta 

desde entonces. 

Las edades maternas £ 19 años y ³ 36 años (10-15); el peso previo al embarazo < 50 kg (16-19); la estatura materna 
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< 150 cm (20,21,22); los antecedentes personales patológicos (23-32); la edad a la menarca £ 12 años (33, 34); la 

primiparidad y la multiparidad (³ 5 partos) (35-38); el antecedente de aborto(s) (39); los antecedentes obstétricos 

patológicos (40-43); el intervalo intergenésico £ 24 meses (44); el nivel socioeconómico bajo (45,46); el estado civil 

no-casada (47-52); el tabaquismo (53-65); el alcoholismo (66,67); el inicio de la atención prenatal a partir de la 

semana de gestación No. 20 (68); el número de consultas prenatales £ 5 (69-74, ); el tipo de parto o vía de nacimiento 

abdominal (75); y el género femenino del recién nacido (76) han sido reportados en diversos estudios como factores 

de riesgo asociados a la presentación del BPN. 

México se encuentra entre los países con altos índices de niños con BPN, según revela la Organización 

Panamericana de la Salud (77) en un informe presentado en noviembre de 2002. La cifra asciende a 181 mil 840 

bebés y ubica al país sólo por debajo de Brasil que ocupa el primer lugar con 269 mil 920 niños. 

De acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática (78) correspondientes a los años 

2001, 2002, 2003, 2004 y 2005, el estado de Yucatán se encontraba ubicado, respectivamente, en los lugares 

número 4 con una tasa de 7.7% (tasa por arriba de la tasa nacional de 6.1%); número 15 con una tasa de 4.7% (tasa 

por arriba de la tasa nacional de 4.5%); número 7 con una tasa de 8.3% (tasa por arriba de la tasa nacional de 7.4%); 

número 3 con una tasa de 8.2% (tasa por arriba de la tasa nacional de 6.4%); y nuevamente en el número 3 con una 

tasa de 7.9% (tasa por arriba de la tasa nacional de 6.6%). Cuando se compararon las tasas de BPN para el estado 

de Yucatán con las tasas de BPN para la República Mexicana se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas para los años 2003 (x²M-H= 44.55; p= 0.0000), 2004 (x²M-H= 180.11; p= 0.0000) y 2005 (x²M-H= 96.27; 

p= 0.0000). Por falta de datos no se pudo realizar la comparación para el año 2001 y para el año 2002 no se encontró 

diferencia estadísticamente significativa (x²M-H= 3.46; p= 0.0629). 

Los objetivos de la presente investigación fueron el de evaluar multivariadamente los pesos específicos de diez y 

nueve factores de riesgo en el BPN y el de predecir el valor de la probabilidad del BPN (variable dependiente o 

respuesta, Y) mediante la construcción de un modelo logístico de regresión múltiple, dados valores determinados de 

variables independientes o explicativas (X1, X2, ..., X17).  

Material y Métodos 

Estudio epidemiológico observacional analítico de casos y controles con direccionalidad efectoÞfactores de riesgo y 

temporalidad prospectiva. 

La población de estudio estuvo constituida por los nacimientos (casos y controles que cumplieron con los criterios de 

inclusión) ocurridos en el Hospital Regional Mérida del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores 

del Estado (ISSSTE), en el Hospital General "Dr. Agustín O'Horán" de la Secretaría de Salud del estado de Yucatán 

(SSY), en el Hospital Materno Infantil de la SSY y en el Centro Médico Nacional "Ignacio García Téllez" del Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS). Las cuatro instituciones de servicios de salud se encuentran ubicadas en la 

ciudad de Mérida, Yucatán, México. Durante el período comprendido del 1 de febrero de 2005 al 31 de enero de 

2007, el número total de recién nacidos fue 28,282 (3,434 casos y 24,848 controles). Fueron excluidos 2,888 

(10.21%) [(1,859 (54.14%) casos y 1,029 (4.14%) controles)] y eliminados 718 (2.54%) recién nacidos [(414 (12.06%) 

casos y 304 (1.22%) controles)] por no cumplir con los criterios de inclusión estudiándose, por tanto, 24,676 (87.25%) 

recién nacidos [1,161 (33.81%) casos y 23,515 (94.64%) controles]. Al provenir tanto los casos como los controles de 

una misma población se aseguró la homogeneidad, la representatividad y la simultaneidad. 

Todo recién nacido de término (37 £ semanas de gestación £ 41) con peso < 2,500 g fue definido como caso y todo 

recién nacido de término con peso ³ 2,500 g fue definido como control. La información necesaria para el presente 

estudio fue captada en el Departamento de Archivo Clínico del Hospital Regional Mérida del ISSSTE, en el 



Departamento de Archivo Clínico y Estadística del Hospital General "Dr. Agustín O'Horán" de la SSY, en el 

Departamento de Estadística y Archivo Clínico del Hospital Materno Infantil de la SSY y en el Área de Informática 

Médica y Archivo Clínico (ARIMAC) del Centro Médico Nacional "Ignacio García Téllez" del IMSS.  

Los datos fueron captados de las bases de datos correspondientes, de los expedientes clínicos de los recién nacidos 

y de los expedientes clínicos de las madres. En la etapa de elaboración los datos fueron revisados (control de calidad 

de la información); clasificados (en escalas cualitativa y cuantitativa); computarizados [se utilizó el programa Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS) para Windows, versión 8.0]; presentados (en cuadros y en gráficas); y resumidos 

(se utilizaron las medidas de resumen correspondientes para datos clasificados en escalas cualitativa y cuantitativa). 

En las etapas de análisis e interpretación los datos fueron analizados e interpretados, respectivamente. 

Con el objeto de estimar la asociación entre la variable respuesta y las variables explicativas (características 

biológicas de la madre, antecedentes obstétricos de la madre, características sociales de la madre, características de 

la atención prenatal, característica del parto y característica del recién nacido), se realizó un análisis de regresión 

logística múltiple.  

Resultados 

Con excepción de las variables explicativas número de partos ³ 5, antecedente de aborto(s) y antecedentes 

obstétricos patológicos en donde la presencia del factor de riesgo resultó menos frecuente entre los casos que entre 

los controles, en las demás variables explicativas la presencia del factor de riesgo siempre fue más frecuente entre 

los casos que entre los controles.  

Tal y como los proporciona el método ENTER del análisis de regresión logística múltiple del software SPSS para 

Windows, versión 8.0, en la Tabla 1 se presentan los resultados del análisis de regresión logística múltiple para las 5 

variables explicativas del rubro características biológicas de la madre, las 6 variables explicativas del rubro 

antecedentes obstétricos de la madre, las 4 variables explicativas del rubro características sociales de la madre, las 2 

variables explicativas del rubro características de la atención prenatal, la variable explicativa del rubro característica 

del parto y la variable explicativa del rubro característica del recién nacido con sus correspondientes valores de 

coeficiente logístico estimado (β), error estándar estimado (E.E.), estadístico Ji-cuadrada de Wald (Wald), número de 

grados de libertad (gl), probabilidad (p), razón de momios (Exponente β) y límites inferior y superior del intervalo de 

confianza de Cornfield con coeficiente de confiabilidad de 95% (IC95%). Las variables explicativas edad materna ³ 36 

años, peso materno < 50 kg, estatura materna < 150 cm, antecedentes personales patológicos, edad a la menarca £ 

12 años, número de partos = 1, número de partos ³ 5, antecedente de aborto(s), antecedentes obstétricos 

patológicos, intervalo intergenésico £ 24 meses, nivel socioeconómico bajo, estado civil “no-casada”, tabaquismo, 

alcoholismo, inicio de la atención prenatal a partir de la semana de gestación No. 20, número de consultas prenatales 

£ 5, tipo de parto o vía de nacimiento abdominal y género femenino del recién nacido resultaron con valores de 

razones de momios > 1. Once de estas 18 variables explicativas resultaron con valores estadísticamente significativos 

(x²M-H(a=0.0500, gl=1)³3.8416 y p£0.0500) y son peso materno < 50 kg, estatura materna < 150 cm, antecedentes 

personales patológicos, edad a la menarca £ 12 años, número de partos ³ 5, intervalo intergenésico £ 24 meses, nivel 

socioeconómico bajo, estado civil no-casada, tabaquismo, alcoholismo y género femenino del recién nacido. Se 

realizó la prueba de bondad del ajuste de Hosmer-Lemeshow obteniéndose los resultados siguientes: x²= 9.4403; gl= 

8; y p= 0.3065; con dichos resultados se acepta la hipótesis nula, es decir, no hay o no existe evidencia 

estadísticamente significativa al nivel de significación del 5% para suponer que los datos de las diez y nueve variables 

explicativas no sigan la distribución normal. Valores de RM > 1 están en color rojo y < 1 en color verde. Valores de 

probabilidad significativos están en color rojo y no significativos en color verde. 

 



Tabla 1. Resultados del análisis de regresión logística múltiple según variables explicativas Mérida, Yucatán, 

México 1/Febrero/2005-31/Enero/2007 

b= Coeficiente logístico estimado; E.E.= Error estándar estimado; Wald= Estadístico Ji-cuadrada de Wald; gl= Grados 

de libertad; p= Probabilidad; Exponente β= Razón de momios; e IC95%= Intervalo de confianza del 95% 

Con respecto al segundo objetivo, a continuación se propone un modelo logístico de regresión para describir la 

relación entre la variable respuesta "BPN" y las 19 variables explicativas: P(Y=1)= Exponente (h) / 1 + Exponente (h) 

VARIABLES EXPLICATIVAS β E.E. Wald gl p Exponente β IC95% 

CARACTERÍSTICAS BIOLÓGICAS DE LA MADRE 

Edad materna £ 19 años -0.1960 0.1393 1.9793 1 0.1595 0.8220 0.6256→1.0801

Edad materna ³ 36 años 0.0876 0.1520 0.3319 1 0.5646 1.0915 0.8103→1.4704

Peso materno < 50 kg 1.0430 0.1383 56.8547 1 0.0000 2.8376 2.1638→3.7213

Estatura materna < 150 cm 2.0937 0.0764 751.1966 1 0.0000 8.1153 6.9868→9.4260

Antecedentes personales patológicos 0.2506 0.0864 8.4197 1 0.0037 1.2848 1.0847→1.5217

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS DE LA MADRE 

Edad a la menarca £ 12 años 0.3018 0.0642 22.0857 1 0.0000 1.3523 1.1924→1.5337

Número de partos = 1 0.1548 0.1992 0.6039 1 0.4371 1.1674 0.7901→1.7251

Número de partos ³ 5 0.7106 0.1999 12.6292 1 0.0004 2.0351 1.3753→3.0115

Antecedente de aborto(s) 0.0521 0.1047 0.2480 1 0.6185 1.0535 0.8581→1.2935

Antecedentes obstétricos patológicos 0.0670 0.0809 0.6847 1 0.4080 1.0693 0.9124→1.2531

Intervalo intergenésico £ 24 meses 0.9943 0.1038 91.8390 1 0.0000 2.7028 2.2055→3.3123

CARACTERÍSTICAS SOCIALES DE LA MADRE 

Nivel socioeconómico bajo 0.2236 0.0810 7.6208 1 0.0058 1.2506 1.0670→1.4658

Estado civil "no-casada" 0.3986 0.0698 32.5920 1 0.0000 1.4897 1.2992→1.7081

Tabaquismo 0.4937 0.1055 21.8970 1 0.0000 1.6384 1.3323→2.0147

Alcoholismo 1.4789 0.2687 30.3023 1 0.0000 4.3879 2.5917→7.4290

CARACTERÍSTICAS DE LA ATENCIÓN PRENATAL 

Inicio de la atención prenatal a partir de 

la semana de gestación No. 20 

0.0499 0.0979 0.2595 1 0.6105 1.0512 0.8676→1.2736

Número de consultas prenatales £ 5 0.0752 0.0806 0.8713 1 0.3506 1.0781 0.9206→1.2626

CARACTERÍSTICA DEL PARTO 

Tipo de parto o vía de nacimiento 

abdominal 

0.0073 0.0656 0.0123 1 0.9116 1.0073 0.8858→1.1456

CARACTERÍSTICA DEL RECIÉN NACIDO 

Género femenino del recién nacido 0.1373 0.0627 4.7964 1 0.0285 1.1472 1.0145→1.2972

Constante o intercepto -5.4657 0.2460 493.6744 1 0.0000   



(1) 

Donde: 

P(Y=1)= Probabilidad de nacer con bajo peso; y 

Exponente (h)= β0 + (β1X1) + (β2X2) + (β3X3) + (β4X4) + (β5X5) + (β6X6) + (β7X7) + (β8X8) + (β9X9) + (β10X10) + 

(β11X11) + (β12X12) + (β13X13) + (β14X14) + (β15X15) + (β16X16) + (β17X17). 

Por tanto, sustituyendo en la fórmula 1 se obtiene: 

P(Y=1|X1, X2, X3, X4, X5, X6, X7, X8, X9, X10, X11, X12, X13, X14, X15, X16, X17)= β0 + (β1X1) + (β2X2) + (β3X3) + 

(β4X4) + (β5X5) + (β6X6) + (β7X7) + (β8X8) + (β9X9) + (β10X10) + (β11X11) + (β12X12) + (β13X13) + (β14X14) + (β15X15) 

+ (β16X16) + (β17X17) / 1 + a + (β1X1) + (β2X2) + (β3X3) + (β4X4) + (β5X5) + (β6X6) + (β7X7) + (β8X8) + (β9X9) + 

(β10X10) + (β11X11) + (β12X12) + (β13X13) + (β14X14) + (β15X15) + (β16X16) + (β17X17) 

Aunque en el presente estudio fueron estudiadas 19 variables explicativas, el modelo logístico propuesto solamente 

contiene 17 valores de b y 17 valores de X debido a que las variables explicativas edad materna y número de partos 

VARIABLES EXPLICATIVAS COEFICIENTES LOGÍSTICOS ESTIMADOS 

Constante o intercepto b0= -5.4657 

X1= Edad materna £ 19 años  β1= -0.1960  

X2= Edad materna ³ 36 años  β2= 0.0876  

X3= Peso materno < 50 kg  β3= 1.0430  

X4= Estatura materna < 150 cm  β4= 2.0937  

X5= Antecedentes personales patológicos  β5= 0.2506  

X6= Edad a la menarca £ 12 años  β6= 0.3018  

X7= Número de partos = 1  β7= 0.1548  

X8= Número de partos ³ 5  β8= 0.7106  

X9= Antecedente de aborto(s)  β9= 0.0521  

X10= Antecedentes obstétricos patológicos  β10= 0.0670  

X11= Intervalo intergenésico £ 24 meses  β11= 0.9943  

X12= Nivel socioeconómico bajo  β12= 0.2236  

X13= Estado civil no-casada  β13= 0.3986  

X14= Tabaquismo  β14= 0.4937  

X15= Alcoholismo  β15= 1.4789  

X16= Inicio de la atención prenatal a partir de la semana 

de gestación No. 20  

β16= 0.0499  

X17= Número de consultas prenatales £ 5  β17= 0.0752  

X18= Tipo de parto o vía de nacimiento abdominal  β18= 0.0073  

X19= Género femenino del recién nacido. β19= 0.1373  



tienen dos categorías de exposición las cuales son mutuamente excluyentes. Por tanto, una madre o tiene £ 19 o 

tiene ³ 36 años de edad; lo mismo sucede con el número de partos, ya que una madre o tiene 1 parto o tiene ³ 5 

partos. 

A continuación se proporciona un ejemplo: 

Con las siguientes características, ¿cuál es la probabilidad de que una madre tenga un producto con BPN? 

1. Edad ³ 36 años;  

2. Peso < 50 kg;  

3. Estatura < 150 cm;  

4. Antecedentes personales patológicos;  

5. Edad a la menarca £ 12 años;  

6. Número de partos ³ 5;  

7. Antecedente de aborto(s);  

8. Antecedentes obstétricos patológicos;  

9. Intervalo intergenésico £ 24 meses;  

10. Nivel socioeconómico bajo;  

11. Estado civil “no-casada”;  

12. Tabaquismo;  

13. Alcoholismo;  

14. Inicio de la atención prenatal a partir de la semana de gestación No. 20;  

15. Número de consultas prenatales £ 5;  

16. Tipo de parto o vía de nacimiento abdominal; y 

17. Género femenino del recién nacido. 

P(Y=1|X2, X3, X4, X5, X6, X8, X9, X10, X11, X12, X13, X14, X15, X16, X17, X18, X19)= Exponente (h) / 1 + Exponente (h)

 

Donde: 

h= (-5.4657) + (0.0876*1) + (1.0430*1) + (2.0937*1) + (0.2506*1) + (0.3018*1) + (0.7106*1) + (0.0521*1) + (0.0670*1) 

+ (0.9943*1) + (0.2236*1) + (0.3986*1) + (0.4937*1) + (1.4789*1) + (0.0499*1) + (0.0752*1) + (0.0073*1) + (0.1373*1)  



h= (-5.4657) + (0.0876) + (1.0430) + (2.0937) + (0.2506) + (0.3018) + (0.7106) + (0.0521) + (0.0670) + (0.9943) + 

(0.2236) + (0.3986) + (0.4937) + (1.4789) + (0.0499) + (0.0752) + (0.0073) + (0.1373) 

h= 2.9995 

Sustituyendo en la fórmula se tiene: 

P(Y=1|X2, X3, X4, X5, X6, X8, X9, X10, X11, X12, X13, X14, X15, X16, X17, X18, X19)= Exponente (2.9995) / 1 + 

Exponente (2.9995) 

P(Y=1|X2, X3, X4, X5, X6, X8, X9, X10, X11, X12, X13, X14, X15, X16, X17, X18, X19)= 20.0755 / 1 + 20.0755

 

P(Y=1|X2, X3, X4, X5, X6, X8, X9, X10, X11, X12, X13, X14, X15, X16, X17, X18, X19)= 20.0755 / 21.0755

 

P(Y=1|X2, X3, X4, X5, X6, X8, X9, X10, X11, X12, X13, X14, X15, X16, X17, X18, X19)= 0.9526

 

Por tanto, con dichas características, la probabilidad de que una madre tenga un producto con BPN es 0.9526 que 

expresado en porcentaje corresponde a 95.26%. 

Discusión y Conclusiones 

Con excepción de la variable edad materna £ 19 años, nuestros resultados son similares a los obtenidos por otros 

autores en cuyos estudios han reportado la edad materna ³ 36 años (79-85); el peso previo al embarazo < 50 kg (86-

89); la estatura materna < 150 cm (90,91,92); los antecedentes personales patológicos (93-102); la edad a la menarca 

£ 12 años (103,104); la primiparidad y la multiparidad (³ 5 partos) (103-108); el antecedente de aborto(s) (109); los 

antecedentes obstétricos patológicos (110-113); el intervalo intergenésico £ 24 meses (114); el nivel socioeconómico 

bajo (115,116); el estado civil no-casada (117-122); el tabaquismo (123-135); el alcoholismo (136, 137); el inicio de la 

atención prenatal a partir de la semana de gestación No. 20 (138); el número de consultas prenatales £ 5 (138-143); 

el tipo de parto o vía de nacimiento abdominal (144); y el género femenino del recién nacido (145) como factores de 

riesgo asociados a la presentación del BPN. 

Con base en los resultados obtenidos se concluye que:  

1. Los valores de las razones de momios señalan la contribución positiva (RM > 1), en orden numérico ascendente, 

de las variables explicativas tipo de parto o vía de nacimiento abdominal (1.0073), inicio de la atención prenatal a 

partir de la semana de gestación No. 20 (1.0512), antecedente de aborto(s) (1.0535), antecedentes obstétricos 

patológicos (1.0693), número de consultas prenatales £ 5 (1.0781), edad materna ³ 36 años (1.0915), género 

femenino del recién nacido (1.1472), número de partos = 1 (1.1674), nivel socioeconómico bajo (1.2506), 

antecedentes personales patológicos (1.2848), edad a la menarca £ 12 años (1.3523), estado civil “no-

casada” (1.4897), tabaquismo (1.6384), número de partos ³ 5 (2.0351), intervalo intergenésico £ 24 meses (2.7028), 

peso materno < 50 kg (2.8376), alcoholismo (4.3879) y estatura materna < 150 cm (8.1153);  

2. Los valores del estadístico x²W(a=0.0500, gl=1) y de la probabilidad (p) señalan que hay evidencia 

estadísticamente significativa al nivel de significación del 5% para suponer que existe asociación entre la variable 

respuesta "BPN" y las variables explicativas peso materno < 50 kg, estatura materna < 150 cm, antecedentes 

personales patológicos, edad a la menarca £ 12 años, número de partos ³ 5, intervalo intergenésico £ 24 meses, nivel 

socioeconómico bajo, estado civil “no-casada”, tabaquismo, alcoholismo y género femenino del recién nacido;  



3. El valor de la razón de momios señala la contribución negativa (RM < 1) de la variable edad materna £ 19 años 

(0.8220) indicando, por tanto, que es un factor de protección y no de riesgo;  

4. Los valores del estadístico x²W(a=0.0500, gl=1) y de la probabilidad (p) señalan que no hay evidencia 

estadísticamente significativa al nivel de significación del 5% para suponer que exista asociación entre la variable 

respuesta "BPN" y la variable explicativa edad materna £ 19 años;  

5. El 80% de las variables explicativas correspondientes al rubro características biológicas de la madre, el 100% de 

las variables explicativas correspondientes al rubro antecedentes obstétricos de la madre, el 100% de las variables 

explicativas correspondientes al rubro características sociales de la madre, el 100% de las variables explicativas 

correspondientes al rubro características de la atención prenatal, el 100% de las variables explicativas 

correspondientes al rubro característica del parto y el 100% de las variables explicativas correspondientes al rubro 

característica del recién nacido resultaron con valores de RM > 1;  

6. En síntesis, el análisis de regresión logística múltiple etiquetó 18 (94.74%) variables explicativas con valores de 

razones de momios > 1, es decir, con contribución positiva etiquetando a 11 (57.89%) con valores estadísticamente 

significativos al nivel de significación del 5%;  

7. Lo anterior se encuentra sustentado por Fisher quien reportó que se obtienen ventajas de importancia si se 

incluyen todos los factores en un mismo análisis: "las comparaciones múltiples no sólo son tediosas sino que, lo más 

importante, la probabilidad de error aumenta con el número de comparaciones llevando la probabilidad total de error a 

un nivel prohibitivo";  

8. En el análisis de regresión logística múltiple se acepta la hipótesis nula de la prueba de bondad del ajuste de 

Hosmer-Lemeshow indicando con ello que las diez y nueve variables explicativas siguen una distribución normal o, al 

menos, aproximadamente normal;  

9. Con excepción de la variable edad materna £ 19 años, los valores de las razones de momios son > 1 lo que indica 

que existe un incremento del riesgo de presentación del BPN entre los expuestos a los factores de riesgo 

aceptándose, en consecuencia, la hipótesis de investigación; la contribución negativa (RM < 1) de la variable 

explicativa edad materna £ 19 años puede explicarse si tomamos en consideración que cuando el feto presenta una 

insuficiencia de peso en relación con su edad gestacional puede deberse principalmente a desnutrición intrauterina y 

crecimiento intrauterino retardado; sin embargo, no ha sido relacionado con la edad muy joven de la madre (146);  

10. Las causas del BPN son múltiples y tienen como denominador común problemas vinculados a la cultura de la 

pobreza; la elaboración de programas de educación para la salud por parte de las autoridades sanitarias 

correspondientes que contemplen aspectos tales como el mejoramiento del estado nutricional pre e intraconcepcional, 

el acceso a los métodos de planificación familiar, el adecuado control prenatal, la eliminación del tabaquismo y el 

alcoholismo y la prevención y el tratamiento de las infecciones cérvico vaginales constituyen intervenciones efectivas 

que contribuirían a reducir el BPN.  
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Resumen 

Se evaluo multivariadamente los pesos específicos (PE) de diez y nueve factores de riesgo (FR) en el bajo peso al 

nacer. Estudio epidemiológico observacional analítico de casos y controles con direccionalidad efecto®FR y 

temporalidad prospectiva. Se estudiaron 24,676 recién nacidos (1,161 casos y 23,515 controles). Todo recién nacido 

de término (37 £ semanas de gestación £ 41) con pesos < 2,500 g y ³ 2,500 g fue definido, respectivamente, como 

caso y como control. Para evaluar los PE de los FR se utilizaron los valores de las razones de momios (RM) del 

modelo de regresión logística múltiple. Los valores de RM > 1 señalan la contribución positiva de los FR edad 

materna ³ 36 años, peso materno < 50 kg, estatura materna < 150 cm, antecedentes personales patológicos, edad a 

la menarca £ 12 años, número de partos = 1, número de partos ³ 5, antecedente de aborto(s), antecedentes 

obstétricos patológicos, intervalo intergenésico £ 24 meses, nivel socioeconómico bajo, estado civil "no-casada", 

tabaquismo, alcoholismo, inicio de la atención prenatal a partir de la semana de gestación No. 20, número de 

consultas prenatales £ 5, tipo de parto o vía de nacimiento abdominal y género femenino del recién nacido. Los 

valores obtenidos de las RM señalan la contribución positiva en orden numérico ascendente de los FR tipo de parto o 

vía de nacimiento abdominal, inicio de la atención prenatal a partir de la semana de gestación No. 20, antecedente de 

aborto(s), antecedentes obstétricos patológicos, número de consultas prenatales £ 5, edad materna ³ 36 años, género 

femenino del recién nacido, número de partos = 1, nivel socioeconómico bajo, antecedentes personales patológicos, 

edad a la menarca £ 12 años, estado civil "no-casada", tabaquismo, número de partos ³ 5, intervalo intergenésico £ 24 

meses, peso materno < 50 kg, alcoholismo y estatura materna < 150 cm. 

Palabras clave: pesos específicos, factores de riesgo, bajo peso al nacer 

Abstract 

To assess multivariately the specific weights (SW) of nineteen risk factors (RF) in the low birth weight. Analytical 

observational epidemiologic study of cases and controls with effect®RF directionality and prospective temporality. We 

studied 24,676 newborns (1,161 cases and 23,515 controls). All terminal newborn (37 £ gestation weeks £ 41) 

weighting < 2,500 g and with a weight ³ 2,500 g was defined, respectively, as case and control. In order to assess the 

SW of the RF, values from the odds ratios (OR) of the multiple logistic regression model were used. Values of OR > 1 

indicates the positive contribution of the RF maternal age ³ 36 years, maternal weight < 50 kg, maternal height < 150 

cm, pathological personal antecedents, age at first menstruation £ 12 years, number of childbirths = 1, number of 

childbirths ³ 5, abortion(s) antecedents, pathological obstetric antecedents, intergenesic interval £ 24 months, low 

socioeconomic level, unmarried civil state, addiction to tobacco, alcoholism, beginning of prenatal attention starting 

gestation week No. 20, number of prenatal consultations £ 5, abdominal type of delivery or birth tract, and female 

gender of the newborn. It was determined that the SW of the RF are from the least to the most important: abdominal 

type of delivery or birth tract, beginning of prenatal attention starting gestation week No. 20, abortion(s) antecedents, 

pathological obstetric antecedents, number of prenatal consultations £ 5, maternal age ³ 36 years, female gender of 

the newborn, number of childbirths = 1, low socioeconomic level, pathological personal antecedents, age at first 

menstruation £ 12 years, unmarried civil state, addiction to tobacco, number of childbirths ³ 5, intergenesic interval £ 

24 months, maternal weight < 50 kg, alcoholism, and maternal height < 150 cm. 

Key words: specific weights, risk factors, low birth weight 
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