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® RESUMEN

Introduccion: El bajo peso al nacer (BPN) es uno de
los principales predictores de morbimortalidad infantil.
Entre los factores de riesgo conocidos podriamos desta-
car: los socioeconémicos, los riesgos médicos antes o
durante la gestacion, y los estilos de vida. No obstante, el
conocimiento de estos factores y la intervencion sobre
ellos, no ha sido suficiente para disminuir su incidencia.

Poblacion y métodos: Se realizé un estudio de
caso-control para intentar determinar qué factores influ-
yen en el nacimiento del BPN en nuestra poblacién. Este
incluye un total de 500 recién nacidos, 250 casos y 250
controles, a cuyas madres se entrevistd personalmente
durante su ingreso en los Hospitales Santa Cristina y
Hospital General Gregorio Marafién. El periodo de estu-
dio incluyé desde Junio de 1998 hasta Marzo de 1999.

Se realizé andlisis epidemiol6gico y estadistico
mediante Regresion Logistica Multiple.

Resultados: Se comportaron como factores de ries-
go: los partos previos con BPN (OR = 4,2, IC 2- 8,9), el
estado civil 'no casada" (OR = 1,7, IC 1,1-2,7), el habi-
to tabaquico (OR = 1,6, IC 1,1-2,4) y el peso materno
pregestacional inferior a 50 Kg (OR= 1,7, IC 1,03-2,7).
Como factores de proteccidn: no existencia de antece-
dentes BPN materno (OR = 0,2, IC 0,1-0,3), ganancia
ponderal (OR= 0,9, IC 0,8- 0,9) y la paridad (OR= 0,8,
IC 0,6- 0,97).

Conclusiones: Sugerimos las siguientes recomenda-
ciones a nuestra poblacion: Ganancia ponderal gestacio-
nal mayor o igual a 10 Kg, abandono del habito taba-
quico, extremando las medidas anteriores si existen ante-
cedentes de BPN, tanto materno como en partos previos.

Palabras clave: Bajo peso al nacer, complica-
ciones embarazo, tabaco, ganancia ponderal.

® INTRODUCCION

El recién nacido de bajo peso (RNBP) es uno de
los grandes problemas de salud publica, puesto que
es un predictor de morbi-mortalidad y representa la
segunda causa de mortalidad perinatal; tanto es asf,
que diversos estudios han observado que la inciden-
cia mundial de BPN es del 17%, si bien algunas esti-
maciones mostraron una proporcién en paises sub-
desarrollados que ascendia al 19%1, frente a cifras
muy inferiores en paises desarrollados: en Estados
Unidos se situa alrededor del 7%2, en el Reino Unido
6%3 y en Espafia en torno al 5%4.

Se considera bajo peso al nacer (BPN) al neonato
cuyo peso es menor de 2.500 g, independiente de la
edad gestacional y cualquiera que sea la causas.
Con todo, el bajo peso al nacer suele asociarse con
situaciones que interfieren en la circulacién placenta-
ria por alteraciéon del intercambio madre-placenta-
feto y, como consecuencia, con una malnutricion
intrauterinas.
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DRIGEINA

Habitualmente los factores de riesgo revisados
pueden agruparse en cinco grupos:

1. Sociodemograficos: La edad materna parece

aumentar el riesgo en los periodos menores de 20

afios y en el comprendido entre los 35 y 40 afios o

mas®. Los BPN provienen con mayor frecuencia de

madres solterasé, madres de raza negra’ y cuando
las condiciones econémicas son desfavorabless.

2. Riesgos médicos anteriores al embarazo:

Entre ellos la hipertensién arterial (HTA) crénicaS,

enfermedades renales®, tiroideas19, cardiorrespira-

torias y autoinmunes. La existencia de antecedentes
de BPN, ya sea en la madre, ya sea en partos pre-
vios, se asocian con un aumento del riesgo. Asi
mismo, también se ha descrito un aumento de ries-
go con la primiparidad!!, antecedentes de abortos!2

y antecedentes de BPN en partos previosi3.

3. Riesgos médicos del embarazo actual: Como

la HTA gestacional4, la ganancia ponderal inadecua-

da durante la gestacionls, un intervalo intergenésico
menor de 1 afio!3, sangrado vaginalé, causas placen-

tarias como abruptio placentael o placenta previal? y

diabetes gestacionall4.

4. Cuidados prenatales inadecuados: Bien por ini-

ciarlos de forma tardia, tras la semana 13 de gestacion,

0 por un ndmero insuficiente de visitas, menos de seis'8.

5. Riesgos ambientales y de conducta: El

trabajo materno excesivo o inadecuado aumen-

ta el gasto energético e incide desfavorable-
mente en la nutricion fetal; asimismo el estrés

puede aumentar la descarga de adrenalina y

agravar la perfusion placentarial®.

El consumo de tabaco20, alcohol?, café22 y dro-

gas23 también se asocia de forma importante

con un aumento de la incidencia del BPN.

Por otro lado, dado que entre las tareas que el médi-
co de Atencién Primaria desarrolla en nuestro medio se
incluye de forma cada vez mas frecuente el control, tanto
de las gestantes como del producto de la concepcion,
consideramos que podria ser conveniente desde este
ambito la prevencién de algunos de los factores de riesgo
para el BPN mencionados.
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Con el objetivo de definir e identificar los factores de
riesgo materno que influyen en el bajo peso, incidiendo
en aquellos posibles factores que pudieran ser derivados
del estilo de vida de la mujer actual, nos propusimos
realizar un estudio que nos permitiera elaborar activida-
des preventivas en nuestra poblacion en funcion de los
Mismos.

® POBLACION Y METODO

Se ha llevado a cabo un estudio de casos y controles
prospectivo realizado en dos Areas Sanitarias y cuyos
centros de referencia son el Hospital Universitario de
Santa Cristina y el Hospital Gregorio Marafién, ambos
de Madrid, durante el periodo comprendido entre Junio
de 1998 y Marzo de 1999.

El recién nacido (RN) de peso menor de 2.500 g, con
independencia de la semana gestacional, se definié como
caso. Al RN con un peso mayor o igual a 2.500 g, con
independencia de la semana gestacional, y nacido en el
mismo centro e inmediatamente a continuacion del caso
se definié como control.

Se aplicaron los siguientes criterios de inclusion:
Todo recién nacido vivo en los hospitales referidos
que cumpla los criterios de caso y control y para el
gue hayamos obtenido el consentimiento materno
de participacién en el estudio.

Hemos considerado criterios de exclusion: el rechazo
de la participacion, el feto nacido muerto, la negativa a fir-
mar el consentimiento informado, los antecedentes psi-
quiatricos maternos graves (dado que pueden invalidar
las respuestas) y el embarazo mdltiple (puesto que es un
importante factor de riesgo por si mismo).

El tamafio muestral necesario para un estudio
casos-controles con una incidencia aproximada de
un 5%#4, con un margen de seguridad del 95% y una
potencia del 80%, fue de 543, por lo que se tomaron
250 casos y 250 controles.

La fuente de datos la constituyeron los libros de
registro de partos de dichos hospitales, revisados
en dias alternos con el fin de asegurar la captacion
de todos los casos habidos, minimizando de esta
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forma las pérdidas y disminuyendo los sesgos de
seleccion.

Para la recogida de las variables se disefio una
encuesta, estructurada y de respuesta cerrada, llevada a
cabo mediante entrevista personal con la madre, duran-
te el periodo de ingreso de la misma y efectuada siem-
pre por el mismo investigador, quien asimismo recogia
los datos de registro de los libros de partos. Otras varia-
bles como los resultados del laboratorio y la fecha de las
visitas, entre otras, se obtuvieron de la historia clinica
comprobando la informacion contenida en dicha histo-
ria con los datos facilitados por la madre. En todo
momento se garantizé la confidencialidad de dichos
datos.

Las variables de estudio se agruparon en: socio-
demogréficas (edad, raza, estado civil, nivel cultural
y profesion), riesgos médicos anteriores a la ges-
tacion (antecedentes de BPN materno y de BPN par-
tos previos, muerte fetal previa, abortos y anteceden-
tes médicos maternos de HTA, diabetes hipotiroidis-
mo, lupus, enfermedad renal y cardiaca), riesgos
médicos del embarazo actual (diabetes gestacio-
nal, amenaza de aborto, peso materno pregestacio-
nal, ganancia ponderal gestacional, paridad e inter-
valo entre las mismas, HTA gestacional, infecciones
con temperatura superior a 38°, placenta previa,
abruptio placentae, hemorragias en el 1°y 2° trimes-
tre gestacion, hemoglobina en el tercer trimestre, exis-
tencia de descanso prenatal y cuantificacion del
mismo, n° nifios pequefios a su cargo, semana gesta-
cional en el momento del parto), cuidados prenata-
les (existencia o no de los mismos y momento en que
comenzaron asi como numero total) y riesgos
ambientales y de conducta (trabajo materno fuera
del hogar y tiempo que empleaba en el desplaza-
miento al mismo, consumo de tabaco, alcohol y dro-
gas).

Se considerd que la madre era fumadora cuando con-
sumia al menos 1 cigarrillo/dia todos los dias. Se regis-
traba existencia de consumo de alcohol si lo era de forma
habitual, todas las semanas, y no de forma esporadica, y
se pasaba a continuacion al calculo de los g/etanol/dia
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segun la formula: n° grados x ml x 0,79 /100.

A partir de los cuestionarios se elabor6 una base de
datos y se estudié mediante el programa estadistico SPSS
para Windows?24, Se confeccionaron dos bases de datos y
se cruzaron para comprobar que la introduccion de
dichos datos se habia realizado de forma correcta. Se rea-
lizd un estudio piloto con los cien primeros casos para
identificar los items contenidos en la encuesta poco claros
asi como para comprobar la adecuada clasificacion de las
variables.

Para las variables cuantitativas se estudio el Test de
ajuste a la normal mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov y se aplicod posteriormente la prueba de compa-
racion de medias “t” de Student para las variables que se
ajustaban a la normal; y la prueba de Mann-Withney para
las que no se ajustaban a la normal. Para el estudio de
asociacion de los datos cualitativos se aplico la prueba de
X2 de Pearson.

Mediante Regresion Logistica se estudio la posible
asociacion existente entre la variable dependiente,
peso neonatal <2.500 g, y el resto de las variables
independientes. El procedimiento empleado fue el
denominado Forward Stepwise (paso a paso hacia
delante). El nivel de confianza utilizado para los
intervalos de los OR fue el 95%.

Si sustituyéramos los coeficientes obtenidos, en la
ecuacion de regresion logistica multiple:

1
1+ eBotBy X +B, X+ ..+ By Xp)

P(Y)=

para cada mujer que presentara uno o mas factores
de riesgo, podriamos obtener una ecuacién predic-
tiva del riesgo de cada una de dichas mujeres de
nuestra poblacion.

Sin embargo, puesto que es un estudio de casos y
controles, el término de interaccion B, no se corres-
ponde con el riesgo de las no expuestas en la poblacion
general. Aun con estas limitaciones, puede ser orienta-
tiva para el clinico, por ello se propone una ecuacién
predictiva en el supuesto de una paciente que presenta-
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Tabla 1. Distribucion de las variables
Casos Controles
N.° % N.° %

Estado civil

Casada 179 71,6 202 80,8

No casada 71 28,4 48 19,2
Edad

< 20 11 4.4 12 4,8

20-35 199 79,6 192 76,8

> 35 40 16 46 18,4
Antecedentes BPN materno 70 28 14 5,6
Antecedentes BPN partos previos 51 20,4 16 6,4
Abruptio placenta 10 4 1 0,4
Amenaza aborto 47 18,8 34 12,4
Peso materno pregestacional

< 50 kg 54 21,6 27 10,8

50 kg 196 78,4 223 89,2
Ganancia ponderal gestacional

7 kg 88 35,2 48 19,2

7,1-12 kg 125 50 116 46,4

> 12 kg 37 14,8 86 34,4
Primiparidad 136 54,4 131 52,4
Habito tabaquico 136 54,4 97 38,8
Consumo alcohol 10 4 7 2,8
Consumo drogas 7 2,8 1 0,4
Profesion madre

Ama de casa 106 42,4 95 38

Directivos > 10 asal. 2.° y 3.° ciclo universitario 11 4.4 17 6,8

Directivos < 10 asal., 1.° ciclo, artistas y deportistas 5 2,0 14 5,6

Administrativos 42 16,8 49 19,6

Trabajos manuales cualificados 16 6,4 26 10,4

Trabajos manuales semicualificados 21 8,4 18 7,2

Trabajos manuales no cualificados 49 19,6 31 12,4
Cuidados prenatales 242 96,8 246 98,4
1.2 visita profesionales sanitarios

13 semanas 205 82 222 88,8

> 13 semanas 45 18 28 11,2
Semanas gestacion parto

37 semanas 142 56,8 243 97,2

> 37 semanas 103 43,2 7 2,8
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La participacién en el estudio fue aceptada en el
100% de los casos, hecho no frecuente pero com-
prensible dado que la mujer recibia la visita del
entrevistador durante el periodo de ingreso y le
eran explicados los motivos de la encuesta.

A partir del estudio piloto se recodificaron las
siguientes variables: estado civil, inicialmente
registrada con cuatro categorias, fue posteriormente
reclasificada en dos categorias (casada y "no casa-
da"), dado el escaso tamafio de los grupos observa-
dos; el peso materno pregestacional, inicial-
mente se registr0 como variable continua, siendo
posteriormente reclasificada como variable cualitati-
va, con dos categorias (presencia o ausencia de peso
pregestacional superior a 50 Kg). La ganancia
ponderal gestacional se recogié a partir de ese
momento como variable continua y ademas en tres
categorias (< 7 Kg; 7,1-12 Kg y >12 Kg). El habito
tabaquico se recogié como variable dicotémica (si,
no) y como variable continua.

Dada la imposibilidad de poder valorar en la mayoria
de los casos el riesgo de exposicion a téxicos durante la
gestacion y por tanto la poca fiabilidad de los mismos, se
vi0 la conveniencia de no valorarlos.

En la tabla 1, viene representada la distribu-
ciéon de las principales variables; el resto, al pre-
sentar una distribucion similar en el grupo casos y

en el grupo controles, no resultaron significativas.

Es conveniente destacar que el consumo de alcohol del
grupo casos estuvo presente en el 4% de las madres con
una media de 0,7 (de 4,45) g /etanol /dia, frente al grupo
controles donde se observo en el 2,8% de las madres, con
un consumo medio de 0,22 (de 1,5) g/etanol /dia.

En cuanto al habito tabaquico la distribucién en
el grupo casos fue del 54,4% con una media de
5,5 (de 7,2), frente al 38,8% del grupo controles
con una media de 3,82 (de 6,11).

En las variables cuantitativas estudiadas se observa-
ron diferencias significativas entre los grupos estudiados
en la ganancia ponderal materna durante la gestacion
(p<<0,001), el peso pregestacional (p<<0,001), el nime-
ro de partos previos BPN (p<0,001), el nimero de
semanas de gestacién (p<<0,001), el niUmero de visitas
prenatales médicas (p<<0,001), el nimero de cigarrillos
consumidos/dia (p=0,03).

Se observé asociacion estadisticamente significativa
con la semana de gestacion en la que se produjo el parto
(p<<0,001), el trabajo materno fuera del hogar (p=0,04),
la profesion materna (p<<0,001), los antecedentes de BPN
materno (p<<0,001), el abruptio placentae (p<<0,001), la
amenaza de aborto (p=0,04), el estado civil (p=0,01)y la
primera visita a profesionales sanitarios (p=0,03).

Posteriormente se calculd un modelo de Regresion
Logistica multiple, incluyendo las variables que por
los métodos descritos anteriormente resultaron esta-
disticamente significativas. En la tabla 2, viene
representado el modelo final de regresion logistica,

Tabla 2. Modelo de regresion logistica
Variables B OR Limite Limite P
inferior IC  superior IC

Antecedentes BPN materno  -1,72 0,2 0,09 0,33 <0,00
Partos previos BPN 1,43 4,2 1,98 8,9 <0,00
Estado civil 0,53 1,7 1,1 2,7 0,02
Fumadora 0,49 1,6 1,1 2,4 0,01
Ganancia ponderal -0,11 0,9 0,84 0,93 <0,00
Partos previos -0,25 0,8 0,61 0,97 0,02
Peso mater pregestacion 0,51 1,7 1,03 2,70 0,03
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con las variables que se comportaron como factores
de riesgo y las que se comportaron como factores de
proteccion.

Basandose en lo anterior se propone la siguiente
ecuacion, resultado de sustituir en la formula los coe-

DRIGEINA

de medida al cumplimentar el cuestionario mediante
entrevista personal, con respuesta de tipo cerrado y rea-
lizada siempre por la misma persona, aungue ello requi-
rié una importante inversion de tiempo. En cuanto al
sesgo de memoria se minimizo al realizarse las entre-

1

0,59

P(Y)=

1+ e—(1,72 x bpmat)+(-0,11 x ganan)+(1,43 x bppre)+(0,49 x fuma)+(0,51 x peso)+(j0,53 x estado)+(-0,25 x partos)+(0,52) -

ficientes obtenidos

bpmat: Bajo peso materno.

ganan: ganancia peso materno.

fuma: habito tabaquico.

peso: peso materno pregestacional.

estado: estado civil

partos: paridad.

- Si introducimos en la ecuacién un factor de protec-
cién, como es la ganancia ponderal y puesto que el
coeficiente b es para cada unidad de peso, lo que nos
indica que debemos multiplicar dicho coeficiente por el
namero de kilos, que en este caso se establecié 10 Kg,
nos resulta que Y=0,32.

- Si conseguimos eliminar un factor de riesgo, como es
el habito tabaquico, encontramos que Y = 0,46.

- Si conseguimos actuar sobre estos dos factores y
eliminamos el tabaco y que la madre aumente al menos

10 Kg el resultado seria que Y=0,22.
® DISCUSION

Un estudio de casos-controles presenta una serie de
ventajas: permite conocer la multicasualidad, precisa un
tiempo mas corto en la recogida de datos, un menor
coste y puede proporcionar informacion sobre una
amplia gama de factores de riesgo. Sin embargo, la vali-
dez final del estudio puede verse afectada por una serie
de sesgos, como sesgo de mala clasificacion, que
nosotros evitamos definiendo claramente caso y control.
El sesgo de seleccidn se control6 recogiendo los datos
en el mismo tiempo y lugar y cifiéndonos estrictamente
a los criterios de inclusion y exclusion. Evitamos el sesgo

vistas en las primeras cuarenta y ocho horas posparto.

Al igual gue otros autores!3.25.26  |os resultados obteni-
dos por nuestro estudio indican que el antecedente de
BPN en gestaciones anteriores es el principal factor de
riesgo en el embarazo subsiguiente. En el 20,4% (51/250)
del grupo caso y en el 6,4% (16/250) del grupo control
presentaban antecedentes de BPN en partos anteriores;
las diferencias entre ambos grupos son estadisticamente
significativas (p < 0,001). En el modelo de regresion logis-
tica esta variable actia como factor de riesgo, con un OR
ajustado de 4,2 (IC = 2-8,9 ; p < 0,001).

Respecto a la asociacion entre BPN materno al nacer y
BPN en su descendencia, hemos obtenido que el 28%
(70/250) de las madres en el grupo caso y el 5,6%
(14/250) del grupo control tenian antecedentes de BPN
materno; las diferencias entre ambos grupos son estadis-
ticamente significativas (p<< 0,001). Esta circunstancia, es
decir, la ausencia de BPN materno acttia como factor de
proteccién OR = 0,2 (IC = 0,1-0,3 ; p< 0,001).

Al igual que lo descrito por Bortman y Hall (6,27), en
nuestro estudio el estado civil "no casada" es un factor de
riesgo de BPN, OR =1,7 (IC = 1,1-2,7; p<<0,05). En este
sentido es de resefiar que la categoria "no casada" no
implica implicitamente presencia o ausencia de apoyo
social, emocional y estabilidad, por lo que esta situacion
podria deberse a una deficiente situacion econémica y a
tensiones asociadas con el embarazo en una mujer con
esta situacion.

En el modelo logistico la ausencia de peso
materno pregestacional superior a 50 Kg actia
como factor de riesgo OR=1,7 (IC=1,03-2,7;
p=0,03). Estos resultados coinciden con los obteni-
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dos por Cnattingius y Doctor28.29,

Se ha descrito relacién entre una ganancia ponde-
ral insuficiente y el BPN30. Agarwal31, observa que en
mujeres cuyo peso era inferior a 50 Kg, cada 50 g adi-
cionales de aumento de peso semanal supone una dis-
minucion en el BPN de hasta un 18%. Por otro lado,
estos resultados deben evaluarse teniendo en cuenta la
duracién del embarazo, dado que se ha estimado que
dos semanas o mas de pérdida potencial de ganancia
de peso pudiera llevarnos a sobrestimar los beneficios
de dicha ganancia3l. Los resultados de nuestro estudio
estan en consonancia con los datos aportados en la
bibliografia, puesto que una adecuada ganancia pon-
deral se comporta como un factor de proteccion res-
pecto al BPN OR=0,9 (IC=0,84-0,93 p<0,001).

La primiparidad se ha venido asociando con el BPN en
diversos estudios32:33. No obstante, aunque en los emba-
razos subsiguientes se advirtié una disminucion en la inci-
dencia del BPN, se volvié nuevamente a detectar un incre-
mento de dicho riesgo a partir del cuarto hijo32. En nues-
tro estudio la paridad se comporté como un factor de pro-
teccion OR=0,8 (IC=0,61-0,97; p<0,02), es decir, ante
un aumento de la paridad se obtenia una disminucién del
riesgo para el BPN.

Respecto al habito tabaquico, fumar es el factor de
mayor riesgo potencialmente evitable para el bajo
peso al nacer34-39, Segun la literatura, de 18-20% de
las gestantes dejaran de fumar, y el 27-36%, disminui-
ra su consumo. Aproximadamente un 25% continuaran
fumando a lo largo del embarazo, y de estas ultimas,
un 10% piensan que el tabaco esta en relacién con el
bajo peso de su hijo40. Este riesgo podria disminuir si
la mujer deja de fumar antes del segundo trimestre,
dado que el crecimiento fetal se potencia en el segun-
do y tercer trimestreAl. Por todo ello serian interesantes
programas de educacion y cesacion tabaquica dentro
del cuidado prenatal#2.43,

Parece existir una relacion dosis-respuesta entre el
ndmero de cigarrillos y la disminucion del peso al nacer,
cuantificada por Chomitz44 entre 150 y 320 g. Aungue se
ha considerado que consumir mas de 10 cigarrillos/dia
tiene mas riesgo de BPN, no ha podido determinarse nin-

REVISTA DE LA SEMG

gun nivel seguro recomendado para fumar4s. En nuestro
estudio se registrd esta circunstancia de forma dicotémica
(si 0 no) y se comporté como factor de riesgo OR=1,6
(IC=1,1-2,4; p=0,01). Estos resultados pueden estar ses-
gados, ya que el consumo de tabaco se asocia en muchas
ocasiones al consumo conjunto con alcohol, café47, dro-
gas ilicitas#8-50 0 combinacién de todas ellass1.52; existen
pocos datos fiables acerca del nUmero de mujeres que
consumen drogas durante el embarazo, asi como de la
formay la intensidad del consumo, probablemente debi-
do al rechazo social que produce y que por tanto clara-
mente minimiza su declaracion.

El modelo logistico obtenido nos permite, ademas
de explicar los factores de riesgo y de proteccion que
intervienen en el BPN, predecir la probabilidad de esta
condicién clinica en mujeres de nuestra poblacion a las
que sea de aplicacion. Asi, sustituyendo los datos espe-
cificos de cada mujer en las variables que han sido
incluidas en el modelo, podemos calcular su probabili-
dad de tener un RN de BPN. Por otro lado, podemos
estimar el cambio en la probabilidad de tener BPN que
seria inducido por modificaciones en las caracteristicas
y /0 conductas maternas, como puede ser la disminu-
cién del riesgo secundario a la cesacion del habito
tabaquico, o las modificaciones de las caracteristicas

ponderales de la madre.
® CONCLUSIONES

En este estudio se comportaron como factores de
riesgo: los partos previos BPN, el estado civil no casada,
el habito tabaquico, el peso materno anterior al emba-
razo inferior a 50 Kg y como factores de proteccion: la
ausencia de antecedentes de BPN materno, la ganancia
ponderal adecuada y la multiparidad.

En funcién de estos resultados sugerimos las siguientes
recomendaciones a nuestra poblacion:

- Ganancia ponderal gestacional de al menos 10 Kg,
especialmente en mujeres cuyo peso pregestacional sea
inferior a 50 Kg.

- Abandono del habito tabaquico.

- Extremar las medidas anteriores si existen anteceden-
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