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El presente estudio constituye un análisis multifactorial de los factores de riesgo de bajo peso al
nacer en un grupo de recién nacidos en una zona urbana del Brasil. Se incluyeron en el estudio
un total de 1 023 nacidos vivos, dados a luz en cuatro maternidades de Salvador, Bahia, entre
julio de 1987 y febrero de 1988. Las fuentes de información fueron las historias clínicas y las
entrevistas con las madres en la maternidad. El análisis se realizó mediante regresión logística.
En el modelo final los factores de riesgo incluidos fueron los siguientes: edad materna menos de
21 años o más de 35; edad gestacional menos de 38 semanas; resultado desfavorable del emba-
razo anterior; intervalo intergenésico previo de 12 meses o menos; tabaquismo; e hipertensión.
Se presentan los valores del riesgo atribuible poblacional para los factores de riesgo incluidos en
el modelo final. Esos factores deben emplearse para detectar a las gestantes con alto riesgo de dar
a luz un niño de bajo peso, a las que debe brindarse mayor atención prenatal. 

RESUMEN

Varios estudios han mostrado la
asociación del bajo peso al nacer (BPN)
o insuficiencia ponderal neonatal con
la mayor frecuencia durante el primer
año de vida de diversos trastornos,
entre los que destacan el retraso del
desarrollo neurológico, la hemorragia
cerebral, las alteraciones respiratorias
y otras enfermedades que provocan la
necesidad de atención prolongada y
hospitalización (1–4). También hay
muchos datos que prueban la asocia-
ción del bajo peso al nacer con una

mayor mortalidad infantil (4–8). Estu-
dios epidemiológicos más recientes
muestran una posible asociación entre
el BPN y enfermedades del adulto
tales como la hipertensión arterial y la
diabetes mellitus no insulinodepen-
diente (9).

Además, la frecuencia con la que
ocurre el BPN puede considerarse un
indicador general del estado de salud
de una población, ya que dicha fre-
cuencia es sensible a las condiciones
socioeconómicas adversas. Por ejem-
plo, en la India se estima una inciden-
cia de 30% de BPN (10). En 1982 la
OMS estimó una incidencia de BPN de
9% en el Brasil (11). En Araquara
(municipio del estado de São Paulo) se
ha estimado una frecuencia de BPN de
9,2% en 1986 (12). En el estado de Rio
Grande do Sul se estimó un 9,6% de

BPN en 1991 y un 8,2% en 1992 (13). En
un conjunto de cinco municipios del
estado de São Paulo se estimó una fre-
cuencia de 8,5% de BPN en 1992 (14).
En la Investigación Nacional sobre
Salud y Nutrición se estimó un 10% de
BPN en 1989 en todo el Brasil (15).

Se han estudiado numerosos facto-
res de riesgo de BPN: madre de menos
de 20 años (16–18) o de más de 40 (18),
desnutrición materna (19–22), infec-
ción durante la gestación (23–25), neo-
natos de bajo peso u otros resultados
desfavorables en gestaciones anterio-
res (18, 26–28), intervalo intergenésico
corto (18), parto prematuro (18) y con-
sumo de tabaco durante la gestación
(16–19, 26, 28–32).

Los modelos más completos de
determinación del BPN fueron los uti-
lizados por Barros et al. (26), Benício et
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al. (17), Lee et al. (33) y Stüsser et al.
(34). Barros et al. determinaron me-
diante la técnica de regresión que la
variable más importante asociada con
el BPN era el peso materno al final de
la gestación, siguiéndole en orden de
importancia la edad gestacional, el
tabaquismo durante el embarazo, sexo
del bebé, antecedentes de haber tenido
otro hijo de bajo peso y el peso
materno al inicio de la gestación (26).
Benício et al. realizaron un análisis
multifactorial y hallaron que, una vez
controladas las demás variables, los
factores que presentaron asociación
con BPN fueron la ausencia de aten-
ción prenatal, el tabaquismo durante
el embarazo, el peso materno preges-
tacional de menos de 50 kg, la edad
materna de menos de 20 años y la baja
escolaridad materna asociada a caren-
cia de atención prenatal (17). Lee et al.
determinaron mediante regresión
logística la asociación estadísticamente
significativa de cinco factores (raza,
estado civil, escolaridad, número pre-
vio de partos y atención prenatal) con
el BPN (33). Stüsser et al. llevaron a
cabo un estudio de casos y controles
en La Habana, Cuba, en el que
mediante análisis de la varianza,
regresión lineal múltiple y regresión
logística investigaron el riesgo relativo
correspondiente a 107 factores de
riesgo hipotéticos de BPN (34 ).

En el presente estudio se examina-
ron los factores de riesgo en conjunto,
identificando los que contribuyen más
a incrementar el riesgo en un grupo de
niños nacidos en una zona urbana.

METODOLOGÍA

Se estudiaron 1 023 nacidos vivos en
Salvador, Bahia, entre julio de 1987 y
febrero de 1988, en cuatro maternida-
des (tres públicas y una privada) de
esa ciudad. Se recopiló información
sobre el estado del neonato y las varia-
bles relacionadas con las condiciones
maternas durante la gestación. Dos de
las maternidades son parte de la red
de servicios sanitarios de la Secretaría
de Salud del Estado de Bahía y atien-
den fundamentalmente a la población

de bajos ingresos que reside en barrios
marginales de condiciones precarias
en cuanto a vivienda y saneamiento.
La otra maternidad pública, integrada
en el sistema de Previsión Social en la
época del estudio, se halla en un barrio
central de la ciudad y atiende a una
población en la que predominan los
asalariados urbanos, cuyas condicio-
nes de vida son mejores que las de la
población atendida en las otras dos
maternidades citadas. La maternidad
privada pertenece a un seguro médico
privado y atiende a personas cuyos
ingresos son en general mayores que
los de las personas atendidas en otras
maternidades. Estas instituciones se
escogieron para ofrecer un perfil
variado de las características sociode-
mográficas de la población, ya que en
Salvador más de 90% de los partos son
institucionales y esas maternidades
agrupan aproximadamente un 12%
del total anual de partos (35). Según
datos de la Secretaría de Salud del
Estado de Bahía (no publicados), en
1987 se registraron 40 590 admisiones
en 11 de las 15 instituciones hospitala-
rias que dan asistencia al parto en Sal-
vador. Ese mismo año se estima que
hubo un total de 59 334 nacidos vivos
en la ciudad.

Las fuentes de información utiliza-
das fueron las historias clínicas y
entrevistas con las embarazadas en la
maternidad, con consentimiento de la
administración de cada una de las
maternidades. Para la selección de la
muestra se usó el registro de partu-
rientas admitidas en las 24 horas ante-
riores al inicio de la recogida de datos
cada día que se visitó la maternidad,
incluyéndose en la muestra los 12 pri-
meros partos de ese período. Se exclu-
yeron los mortinatos y las madres que
no residían en la ciudad. Se procedió 
a aplicar el primer cuestionario en la
enfermería o en la sala de la materni-
dad, una vez obtenido el consenti-
miento materno. Esta fase se llevó a
cabo entre julio de 1987 y febrero de
1988. Se registró un total de 1 023 pare-
jas de madre y neonato, 655 (64%) pro-
cedentes de las maternidades de la
Secretaría de Salud del Estado, 221
(22%) de la maternidad de la Previsión

Social y las restantes 147 (14%) de la
maternidad privada. A cada mes de
trabajo en las maternidades correspon-
dió un grupo de seguimiento. El pri-
mer grupo se visitó en su domicilio
por primera vez en noviembre de
1987. La fase de visitas se cerró en
febrero de 1988.

En el primer protocolo que se utilizó
se incluyeron datos de identificación
completa de la familia —con dirección
detallada y referencias que permitie-
ran la localización posterior del domi-
cilio—, los antecedentes obstétricos y
patológicos previos a la gestación
actual y durante la misma, las caracte-
rísticas de la gestación, parto y puer-
perio, la utilización de los servicios de
atención prenatal y las características
del neonato en su primer día de vida.
Se visitó a cada participante a interva-
los de cuatro meses. Los cuestionarios
rellenados fueron revisados y los datos
faltantes se completaron en visitas
posteriores. El equipo de recolección
de datos estuvo formado por estudian-
tes de medicina y enfermería. Una vez
seleccionados los entrevistadores, se
les dio formación sobre cómo aplicar
los cuestionarios y cómo estandarizar
los procedimientos de recogida de
datos. Los protocolos de registro y de
visitas fueron archivados por número
de identificación del neonato. Un
mapa de visitas permitió mantener
actualizadas las labores de recogida de
datos y control de casos de participa-
ción rehusada y de direcciones no
localizadas.

El peso neonatal se obtuvo de la his-
toria clínica. Se definió el BPN como
un peso igual a 2 500 g o menor, inde-
pendientemente de la edad gestacio-
nal. A partir de 1976 la OMS modificó
la definición de BPN a un peso al nacer
“menor que 2 500 g (hasta 2 499 g
inclusive)” (36). En este estudio se
optó por la mencionada definición
debido a la tendencia a registrar los
pesos observados aproximando al
número entero inmediato en decigra-
mos o hectogramos. Consideramos
que la opción de usar un peso menor o
igual a 2 500 g era una forma de evitar
la subestimación del BPN, en la
medida que trabajábamos con datos
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recogidos a partir de historias clínicas
de maternidades.

Se investigaron las siguientes varia-
bles que se consideraron a priori posi-
bles factores de riesgo de BPN:

• intervalo desde la anterior gestación
(intervalo intergenésico) de 12
meses o menos;

• anterior gestación con resultado
desfavorable;

• edad gestacional de menos de 38
semanas;

• madre de menos de 21 años o más
de 35;

• tabaquismo durante el embarazo;
• menos de seis consultas de atención

prenatal;
• hipertensión durante el embarazo;
• madre de estatura baja (≤ 1,5 m);
• más de tres embarazos previos.

Cada madre que presentó una de
estas circunstancias se consideró
“expuesta” al factor correspondiente.

Se consideró que el resultado de la
anterior gestación había sido desfavo-
rable si se produjo un aborto, un
nacido vivo prematuro o un morti-
nato. Para delimitar estas tres catego-
rías diagnósticas se usaron las defini-
ciones de la novena revisión de la
Clasificación Internacional de Enfermeda-
des (37).

Se calculó inicialmente el riesgo
relativo (RR) no ajustado de BPN
correspondiente a cada factor indivi-
dual, dividiendo la frecuencia de BPN
en los casos expuestos por la frecuen-
cia en los no expuestos.

A continuación se calculó mediante
regresión logística la razón de posibili-
dades (�) no ajustada correspondiente
a cada factor individual.2 Por último,
se realizó el análisis multifactorial
mediante regresión logística en la que

se incluyeron todos los factores que
habían mostrado asociación con el
BPN en los análisis individuales. Se
utilizó el procedimiento de adición de
variables una a una (procedimiento
denominado en inglés forward stepwise
regression). En cada paso se utilizó un
criterio de probabilidad de 0,05 para
añadir una variable y de 0,10 para
eliminarla.

La regresión logística es el modelo
matemático más utilizado cuando la
medida del efecto es una variable dico-
tómica y se intenta establecer una rela-
ción entre una o más variables de
exposición y una enfermedad. La
regresión logística multifactorial per-
mite estudiar el efecto conjunto de la
exposición a distintos factores, contro-
lando a la vez el fenómeno de confu-
sión. La razón de posibilidades (�) es
la única medida de asociación directa-
mente estimada en un modelo logís-
tico y no requiere condiciones especia-
les. La � que estima el riesgo de BPN
para cada factor se derivó a partir de
los coeficientes de la regresión logís-
tica (38–39). El análisis se llevó a cabo
con el programa SPSS.

Para estimar el efecto de la reduc-
ción de incidencia de BPN que podría
lograrse eliminando la exposición de
toda la población al factor de riesgo se
estimó el riesgo atribuible poblacional
(RAP) porcentual según la fórmula de
Levin (40–41). Tal cálculo se realiza
partiendo del valor de � estimado y de
la proporción de la población expuesta
al factor de riesgo. El riesgo atribuible
es la proporción máxima de incidencia
de la enfermedad que puede ser atri-
buida a un factor etiológico (41).

RESULTADOS

El peso al nacer en la muestra estu-
diada tuvo una media de 3 138 g, una
mediana de 3 150 g y una desviación
estándar de 505 g. Se halló BPN en
8,9% de los neonatos.

La brevedad del período de gesta-
ción (<38 semanas) o del intervalo
intergenésico (<13 meses desde el
último embarazo), el resultado desfa-
vorable de la anterior gestación, el taba-

quismo durante el embarazo, la ges-
tante muy joven (≤ 20 años) o de edad
avanzada (≥36 años), o de estatura baja
(≤1,5 m), o hipertensa, y la atención
prenatal deficiente (<6 consultas) fue-
ron factores asociados al BPN, con 
RR > 1,0. No se halló asociación entre el
BPN y el antecedente de más de tres
gestaciones previas (cuadro 1).

En modelos de regresión logística
con una sola variable explicativa el va-
lor de � no ajustado estimado para la
asociación entre los factores de riesgo
estudiados y el BPN fue muy similar al
RR no ajustado. En ambos análisis las
asociaciones positivas (es decir, RR 
> 1,0 o bien � > 1,0) fueron estadística-
mente significativas con todos los fac-
tores, excepto la estatura materna baja,
la hipertensión durante el embarazo y
una atención prenatal de menos de seis
consultas (cuadros 1 y 2).

En el modelo multifactorial de
regresión logística se incluyeron todas
las variables analizadas excepto la
variable “más de tres gestaciones pre-
vias”, que no había mostrado asocia-
ción con el BPN en los análisis indivi-
duales.

En el modelo multifactorial final
(cuadro 3) todas las estimaciones de �
excedieron de la unidad y la asocia-
ción fue estadísticamente significativa
para todos los factores, incluso la
hipertensión durante el embarazo y la
estatura materna baja, que habían
mostrado una asociación positiva no
estadísticamente significativa en el
análisis individual.

El modelo indica que nacer con una
edad gestacional de menos de 38
semanas, o después de un intervalo de
12 meses o menos desde la anterior
gestación, o de una madre cuyo ante-
rior embarazo tuvo un resultado des-
favorable, o que presentó hipertensión
durante el embarazo, eleva a más del
doble la probabilidad de BPN.

El riesgo atribuible poblacional 
(cuadro 3, última columna) está calcu-
lado bajo el supuesto de que la pro-
porción de expuestos en la muestra 
es representativa de la proporción de
expuestos en la población. El tamaño
muestral apunta a favor de este su-
puesto, ya que la muestra es grande en
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comparación con la “población” total
de recién nacidos en Salvador durante
un período dado. Sin embargo, la
selección de la muestra por métodos
no aleatorios puede hacer que estos
neonatos no sean representativos de la
población general en lo que respecta a
estas características.

La edad gestacional de menos de 38
semanas fue el factor con mayor valor
de � ajustado y, siendo también el fac-
tor más frecuente en la muestra (40%),
es el de mayor RAP. El tabaquismo
durante la gestación muestra también
un RAP elevado por la alta proporción
de fumadoras (25%) en la muestra. El
intervalo intergenésico corto presentó
un valor elevado de � en el modelo
multifactorial, pero por la baja propor-
ción de gestantes en las que se daba
este factor de riesgo el RAP fue el
mínimo (cuadro 3).

DISCUSIÓN

Dada la posibilidad de un fenómeno
de confusión entre los factores de expo-
sición mencionados, tratados dico-
tómicamente (sí/no) respecto a la pre-
sencia de BPN, en el presente estudio
se utilizó una regresión logística para
construir un modelo multifactorial en
el que se controlaron estos factores. En
el análisis multifactorial no se incluye-
ron variables socioeconómicas debido
a que el efecto de la desigualdad social
respecto al BPN es mediado en gran
parte por las otras variables estudia-
das. En otras investigaciones en las
que se analizó la determinación social
del BPN se observaron asociaciones
con el ingreso familiar y la escolaridad
materna. Cuando estas variables
(entendidas como indicadores socioe-
conómicos) se ajustaron según otros
factores de riesgo (atención prenatal,
tabaquismo, número de partos pre-
vios, nutrición materna y edad gesta-
cional), la asociación con el BPN dejó
de ser estadísticamente significativa
(16, 17, 26). Según Barros et al. (26) 
esto se debe a que “la asociación 
clase social-BPN está casi totalmente
mediada por otras variables”.

El análisis de los datos mostró que
uno de los factores de riesgo —más de

4 Solla et al. • Análisis multifactorial de los factores de riesgo de bajo peso al nacer en Salvador, Bahia

CUADRO 2. Estimación puntual e intervalo de confianza (IC) de 95% de la razón de posibi-
lidades (odds ratio, �) de bajo peso al nacer (BPN) en modelos de regresión logística con
una sola variable explicativa, aplicados a una muestra de 1 023 neonatos dados a luz en 
Salvador, Bahia, 1987–1988

Valor IC95%
Factor de riesgo � P para �

Edad gestacional <38 semanas 3,0 0,00 1,9 a 4,8
Intervalo intergenésico previo ≤12 meses 2,6 0,01 1,2 a 5,7
Resultado desfavorable en gestación previa 2,0 0,02 1,1 a 3,4
Estatura materna ≤1,5 m 2,0 0,12 0,8 a 4,5
Hipertensión durante la gestación 1,8 0,11 0,9 a 3,6
Tabaquismo durante la gestación 1,6 0,04 1,0 a 2,6
Edad materna ≤20 ó ≥36 años 1,6 0,04 1,0 a 2,5
Atención prenatal <6 consultas 1,3 0,26 0,8 a 2,0

CUADRO 1. Proporción de expuestos y no expuestos con bajo peso al nacer (BPN) en 
1 023 nacidos vivos en Salvador, Bahia, 1987–1988, con los correspondientes riesgos rela-
tivos (RR) e intervalos de confianza (IC) de 95%, según diversas circunstancias maternas y
gestacionales

Expuestos
% con BPN

en la muestra No
Factor de riesgo (%) Expuestos expuestos RRa IC

Edad gestacional
<38 semanas 39,9 14,7 5,4 2,7 1,8 a 4,1

Intervalo intergenésico
previo ≤12 meses 4,6 20,0 8,7 2,3 1,2 a 4,3

Gestación previa con 
resultado desfavorable 12,2 14,9 8,2 1,8 1,1 a 2,9

Estatura materna ≤1,5 m 10,3 17,0 9,5 1,8 0,9 a 3,6
Hipertensión durante la 
gestación 7,0 14,5 8,7 1,7 0,9 a 3,1

Tabaquismo durante la 
gestación 24,7 12,3 7,9 1,6 1,0 a 2,3

Edad materna ≤20 ó 
≥36 años 31,5 11,9 7,8 1,5 1,0 a 2,3

Atención prenatal 
<6 consultas 52,1 10,1 8,0 1,3 0,8 a 1,9

Más de tres embarazos 
previos 17,2 8,2 9,3 0,9 0,5 a 1,5

a Riesgo relativo calculado para cada factor de riesgo como razón de frecuencias expuestos/no expuestos.

CUADRO 3. Razón de posibilidades (odds ratio, �) ajustada de bajo peso al nacer (BPN)
para varios factores de riesgo, estimada mediante un modelo multifactorial de regresión
logística (modelo final: �2 = 44,6, con 6 g.l.), y riesgo atribuible poblacional (RAP) corres-
pondiente (más detalles en el texto). Estimaciones puntuales e intervalos de confianza (IC)
del 95% basados en una muestra de 1 023 nacidos vivos en Salvador, Bahia, 1987–1988

Valor
Factor de riesgo � P IC95% para � RAP (%)

Edad gestacional <38 semanas 3,0 <0,01 1,8 a 4,8 44
Intervalo intergenésico previo

≤12 meses 2,6 0,02 1,1 a 6,1 7
Resultado desfavorable 
en el embarazo previo 2,1 0,01 1,2 a 3,7 12

Hipertensión durante el embarazo 2,5 0,02 1,2 a 5,2 9
Tabaquismo durante la gestación 1,8 0,02 1,1 a 2,9 16
Edad materna ≤20 ó ≥36 años 1,9 0,01 1,1 a 3,0 21



tres gestaciones previas— no presentó
asociación con el BPN y otros dos fac-
tores —estatura materna ≤1,5 m y
número de consultas <6 en el período
gestacional— no mostraron resultados
estadísticamente significativos. Los
demás factores estudiados —prematu-
ridad, intervalo intergenésico corto,
resultado desfavorable en la última
gestación, hipertensión o tabaquismo
durante el embarazo y madre dema-
siado joven o de edad avanzada— ele-
varon la incidencia de BPN cuando
estuvieron presentes y se mantuvieron
en el modelo final de regresión logís-
tica, con resultados estadísticamente
significativos.

Cabe señalar que las estimaciones
de � ajustada en el método multifacto-
rial corresponden a valores encontra-
dos a partir de las demás variables
presentes en el modelo. Así el valor
ajustado de � correspondiente al taba-
quismo gestacional indica que inde-
pendientemente de la exposición a los
otros cinco factores presentes en el
modelo, el hábito de fumar durante la
gestación aumenta la incidencia de
BPN casi al doble (1,8 veces).

Los factores de riesgo que fueron
importantes en la determinación del
BPN en su mayor parte han sido 
también hallados en otros estudios,
aunque generalmente se han ana-
lizado de forma unifactorial, aisla-
damente en relación con el efecto
investigado. Es destacable que un
resultado desfavorable en la anterior
gestación ha de considerarse como un
marcador de riesgo de gestantes que
probablemente presentan característi-
cas adversas para la evolución normal
de su gestación, que se pueden perpe-
tuar en gestaciones posteriores. El
intervalo intergenésico y la edad
materna están directamente relaciona-
dos con las condiciones sociales y el
acceso a la información y los servicios
que permiten una elección más ade-
cuada del momento más favorable
para la gestación. La atención prena-
tal no puede modificar la exposición 
a estos tres factores de riesgo, pero
puede ser importante para evitar o
reducir la exposición al tabaco y 
para controlar la hipertensión, la 
evolución del embarazo y diversos
factores potencialmente contribuyen-

tes a la reducción de la duración 
gestacional.

El tabaquismo durante la gestación
resultó también factor de riesgo en los
modelos multifactoriales de determi-
nación del BPN de Barros et al. (26) y
Benício et al. (17). La edad gestacional
ya había resultado un factor de riesgo
importante en el análisis multifactorial
realizado por Barros et al. (26). La
edad materna no se había considerado
en el estudio de Benício et al. (17).

Los factores de riesgo que presentan
asociación con el BPN deben recibir
especial atención en los programas
que tienen como objetivo la disminu-
ción de la incidencia de BPN. Los fac-
tores que han de recibir mayor aten-
ción son aquellos en los que mayor es
el RAP. El control de estos factores, es
decir la reducción o la eliminación de
la exposición, implicaría una intensa
reducción del problema de salud
pública. Junto con la situación socioe-
conómica, esos factores pueden utili-
zarse para detectar los embarazos de
alto riesgo de BPN que, por tanto,
requieren mayor atención de salud
durante el período gestacional.
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6 Solla et al. • Análisis multifactorial de los factores de riesgo de bajo peso al nacer en Salvador, Bahia

This study is a multifactorial analysis of the risk factors for low birthweight in a group
of newborns in an urban area of Brazil. A total of 1 023 infants born in four maternity
units in Salvador, Bahia, between July 1987 and February 1988 were included in the
study. The sources of information were clinical histories and interviews with the
mothers in the maternity units. The analysis was by means of logistic regression. In
the final model the risk factors were the following: maternal age less than 21 years or
more than 35; gestational age less than 38 weeks; unfavorable outcome of an earlier
pregnancy; interval of 12 months or less since prior birth; tobacco smoking; and
hypertension. The population attributable risk values for the risk factors included in
the final model are presented. These factors should be used to identify pregnant
women at high risk of giving birth to a low-birthweight baby, in order to provide
them with more prenatal care.
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of the risk factors for low

birthweight in Salvador, Bahia


