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RESUMEN 

En Chile, existe un porcentaje de niiws con bajo peso al nacer, c{fra muy similar a las tasas de 
países desarrollados. Estos presentan mayor riesgo de déficit de desarrollo neurológico, metabólico 
y capacidad cognitiva, requiriendo además de costosos cuidados especiales a lo largo de su 
desarrollo. El presente trabajo busca estimar los factores de riesgo para bajo peso al nacer, con 
el fin de detectarlos a tiempo y evitar así su ocurrencia. Nuestro estudio consideró a los nilzos 
nacidos vivos con pesos menores a 2.500 gramos (n = 334 ), en la Maternidad del Hospital 
Clínico de la Universidad de Chile entre los mios 2001 y 2002. La información se obtuvo durante 
la atención prenatal y el parto, se compararon/os nilzos con muy bajo peso ( < 2.000 gramos) con 
aquéllos que pesaron 2.000 gramos y más. El análisis estadístico consideró la evaluación de la 
calidad y consistencia de los datos obtenidos, para esto se empleó el programa Stata 8.0. Se 
observó que el factor de riesgo mayormente asociado a muy bajo peso al nacer es la prematurez 
(89%), seguido por la edad materna extrema (50, 7%) y, en tercer lugar, la preeclampsia (44,5%). 
Este trabajo concluye que los factores de riesgo de muy bajo peso al nacer han variado en la 
última década. Esto explicado por el cambio en el pe~fil epidemiológico que la población chilena 
experimentó en estos últimos mios, transformando los problemas de malnutrición por déficit por 
los de exceso y los programas ministeriales que centraron sus esfuerzos en las poblaciones de 
riesgo nutricional, reduciendo así la mal nutrición por déficit. El bajo peso de un niiio prematuro 
es explicable por la ganancia de peso de entre 200 y 300 gramos en promedio por cada semana 
de permanencia dentro del útero, especialmente hacia el final de la gestación. Con respecto a la 
edad materna extrema, se puede afirmar que las mujeres adolescentes presentan un mayor riesgo 
de parto prematuro o de recién nacido de término con bajo peso debido a un estado nutricional 
pre concepcional deficitario (escasa ganancia de peso durante el embarazo y malos controles). 
En pacientes mayores de 35 mios, se plantea que la existencia de patología crónica (diabetes, 
hipertensión, etc) motivaría adelantar el parto. La preeclampsia es un factor de riesgo conocido 
de bajo peso de nacimiento, que ocasiona alteraciones de la placentación. Lo anterior orienta a 
considerar que es posible prevenir la aparición de estos factores y así disminuir el porcentaje de 
nii"ios con pesos muy bajos de nacimiento. 
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ABSTRACT 

RISK FACTORS ASSOCIA TED TO LOW BIRTH WEIGHT 

In Chile there exists a percentage of children with low weight at birth wlzich is very similar to 
the rafe in developed countries. These children are in greater risk ofneurologic, metabo/ic and 
cognitive capacity development deficit, also requiring special ca re during their development. The 
present paper seeks to appraise tlze riskfactors of lmv weight at birth, so asto detect them in time 
and thus avoid their occurrence. Our study was centered on live-bom babies witlz birtlz weiglzts 
below 2.500 grams (n = 334), in the Maternity ofthe University ofC/zile Clínica! Hospital during 
the years 200I and 2002. The infonnation was obtained during prenatal attention and delivery; 
newboms witlz very lmv birtlz weight ( < 2.000 grams) were compared with tlzose weiglzing 2000 
grams or more. The statistical analysis considered the evaluation of the quality and consistency 
oftlze data obtained,for whiclz purpose the Stata 8.0 program was used. It was observed tlzat the 
m a in factor associated witlz very low birtlz weight is prematurity ( 89% ), followed by extreme age 
of tlze nwtlzer (50. 7%) and, in the third place, preeclampsia ( 44.5% ). This study concludes that tlze 
risk factors of very low weight at birt/z lzave varia/ in tlze last decade. This is explained by tlze 
change in tlze epidemiologic profile wlziclz the Chilean population has experienced during the last 
years, changing tlze problems ofmalnutrition dueto deficitfor those of excess and the ministerial 
programs tlzat centered their efforts on the populations in nutritional risk, thus reducing 
malnutrition due to deficit. The low birtlz weight of a premature c/zild can be explained by the 
gain in weight of between 200 and 300 grams as mz average for each week of permanence within 
the u te rus, specially toward the end of gestation. As respects the extreme age ofthe mother, it can 
be confirmed tlzat adolescent girls presenta greater risk ofpremature delivery or low weightfull
term de/ivery due to a pre-conceptional deflcitary nutritional state (low weight gain during 
pregnancy and bad controls). In women of over 35 years of age, tlze point is raised that tlze 
existen ce of chronic patlwlogy (diabetes, lzypertension, etc.) would provide tlze grounds for an 
earlier delivery. Preecclampsia is a known risk factor for low weight at birth, whiclz produces 
alterations ofplacentation. This leads us to consider tlzat it is possible to forestal! the appearance 
of these factors and thus diminish tlze number (~f il({ants witlz very low birtlz weights. 

Key words: Low weight, preeclampsia, mother's age, prematurity. 

INTRODUCCIÓN 

En Chile, el peso al nacer ha tenido una 
evolución favorable en los últimos años, ya 
que -por un lado- el promedio de peso ha ido 
incrementando hasta llegar a cifras cercanas a 
3.500 gramos y, por otro, el bajo peso al nacer 
se encuentra en una proporción semejante a la 
de países desarrollados ( 4,2%) l. 

No obstante este avance, aún persisten niños 
que nacen con pesos muy bajos (peso inferior 
a 2.000 gramos), quienes han sido considerados 
como Jos de mayor riesgo debido a que tendrían 
un menor desanollo neurológico, habilidades 
cognitivas y problemas metabólicos2-4. 

Pero las consecuencias ele nacer con pesos 
muy bajos también se presentan para sus 

familias, ya que ellas deben proveerles cuidados 
especiales y, muchas veces, costosos y Jos 
servicios de salud deben brindarles atención 
altamente calificada no tan solo durante sus 
primeras horas de vida sino durante sus etapas 
posteriores ele crecimiento debido a Jos 
problemas antes descritos5,6. 

Debido a lo anterior se hace necesario poder 
estimar los factores de riesgo asociados a estos 
nacimientos con muy bajo peso, ya que sería 
factible intervenir precozmente y así ayudar a 
evitar que se produzcan. 

Por esta razón se desarrolló esta inves
tigación que consideró a todos los recién 
nacidos con pesos inferiores a 2.500 gramos, 
de las cohortes de nacimientos de Jos años 
2001 y 2002, de la Maternidad del Hospital 
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Clínico de la Universidad de Chile, y cuyo 
objetivo es determinar los factores de riesgo 
de nacer con muy bajo peso y sus riesgos 
atribuibles. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Estudio de corte transversal que consideró 
a la totalidad de los niños nacidos vivos con 
peso menor a 2.500 gramos (n = 334), en la 
Maternidad del Hospital Clínico de la 
Universidad de Chile durante los años 2001 y 
2002. Este grupo fue comparado con aquellos 
que poseían muy bajo peso (peso inferior a 
2.000 gramos) y los que pesaron 2.000 gramos 
y más. 

La recolección de la información fue 
realizada por profesionales en el momento de 
ocurrencia de la atención prenatal a la 
embarazada y del parto, debido a que esta 
maternidad cuenta con un registro electrónico 
de todas las atenciones brindadas. 

El análisis estadístico se dividió en tres 
fases: la primera consideró una evaluación 
univariada de los posibles factores asociados 
al riesgo de nacer con peso inferior a 2.000 
gramos. Posteriormente, se construyeron 
modelos de regresión logística de máxima 
verosimilitud para identificar los factores de 
riesgo de nacer con muy bajo peso. En los 
modelos de regresión se evaluó interacción 
entre las variables y se verificó la distiibución 
de los residuos. Como no se encontró la 
existencia de interacción, en la construcción 
del modelo final se realizó un modelo máximo 
que incluía todas las variables estudiadas y 
luego mediante stepwise, se procedió a eliminar 
aquellas variables cuyo p era ¿ a 0,05 tanto 
para su ingreso como egreso al modelo. 

Una vez identificados los factores de riesgo 
de nacer con muy bajo peso, se realizó la 
estimación de la fracción atribuible (FA) de 

acuerdo a la fórmuJa7: 
FA = (OR-1)/0R 

El análisis de la información incluyó la 
evaluación de la calidad y consistencia de Jos 
datos. El análisis y modelaje estadísticos fueron 
realizados en el programa Stata 8.0. 

RESULTADOS 

En la Tabla 1 se puede observar que Jos 
niños seleccionados presentan en promedio un 
peso y estatura muy bajo y, si bien, sólo el 
11% de los niños es prematuro, un tercio de los 
recién nacidos de término tuvo como 
diagnóstico restricción de crecimiento 
intrauterino (RCIU), como se observa en la 
Tabla 2. 

Entre las patología más frecuentes en la madre 
se encuentra la preeclampsia y rotura prematura 
de membranas y en Jos niños, la resuicción de 
crecimiento intrauterino (Tabla 2). 

Al analizar la fuerza de asociación en 
forma univariada, se puede observar que 
los mayores riesgo de pesar menos de 2.000 
g al nacer están relacionados con 
prematuridad, antecedente de preeclampsia 
y edades maternas extremas (Tabla 3). 

En la Tabla 4 se puede observar que en 
el modelo final, permanecieron las mismas 
variables que en el análisis univariado 
habían sido significativas, resaltando que 
la fuerza de asociación observada en la edad 
gestacional y edades maternas extremas es 
mayor que la tabla anterior. 

En la Tabla S se puede observar que la 
mayor fracción atribuible está representada por 
la prematurez, que explica casi el 90% de Jos 
nacimientos de muy bajo peso, seguida de las 
edades extremas de la madre con un 50% del 
riesgo atribuible, y, finalmente, la preeclampsia 
con poco más del40%. 

Tabla l. Características generales de los recién nacidos 

Característica 

Peso al nacer (g) 
Longitud al nacer (cm) 
Índice de masculinidad 
Índice de prcmaturidad 
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50,9% 
10,8% 

Promedio 

1.783 
41,8 

Desviación estándar 

± 629 
± 5,5 
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Tabla 2. Antecedentes de patologías 
de madres e hijos 

Patología Frecuencia (%) 

De la madre 
Preeclampsia 
Rotura prematura de membrana 
Infección durante el embarazo 
Hipertensión arterial previa al embarazo 
Diabetes gestacional 
Tabaquismo durante el embarazo 
Del niño 
Restricción de crecimiento intrauterino 
Malformaciones 

29,04 
22,29 
14,67 
6,61 
2,83 
2,69 

30,56 
8,2 

Tabla 3. Estimación puntual e intervalo de confianza (IC) de 95% de la razón de disparidad 
(odds ratio, \ji) de bajo peso al nacer (BPN) 

Característica \ji Valorp 

Edad Gestacional ::;_37 semanas 5,0 0,000 
Intervalo Intergenésico previo ~ 2 años 1,20 0,406 
Gestación previa desfavorable 0,64 0,063 
Estatura materna ::;_1,5 m 1,66 0,145 
Preeclampsia 1,87 0,010 
Tabaquismo (;::._a 1 O cig) 0,91 0,890 
Edad Materna ;:....35 ó ::;_21 1,78 0,014 
Menos de 6 controles prenatales 1,00 0,997 
Más de 3 gestaciones previas 0,82 0,547 
HTA crónica 0,78 0,584 
Escolaridad materna básica 0,72 0,507 
Escolaridad materna media 1,07 0,759 

Tabla 4. Factores de riesgo de peso muy bajo al nacer ( < 2.000 g) 

Factor de Riesgo 

Edad Gestacional ::;_37 semanas 
Preeclampsia 
Edad Materna ::;_35 ó ::;_21 
X"= 32,52, con 3 gl. 

\ji 

9,11 
1,80 
2,03 

Valor p 

< 0,0001 
0,027 
0,007 

IC 95% para \ji 

2,0 a 12,5 
0,77 a 1,88 
0,41 a 1,02 
0,83 a 3,29 
1,15a3,01 
0,24 a 3,45 
1,12a2,83 
0,64 a 1,56 
0,43 a 1,55 
0,32 a 1,88 
0,28 a 1,85 
0,67 a 1,71 

IC 95% para \ji 

2,66a31,12 
1,06 a 3.05 
1,21 a 3,39 

Tabla S. Fracciones atribuibles de prematurez, ser hijos de madres con edades extremas y antecedente de 
preeclampsia 

Característica 

Edad Gestacional ::;_37 semanas 
Edad Materna;::. 35 6 ~ 21 
Pre eclampsia 

Fracción atribuible 

89,0% 
50,7% 
44,5% 

Valorp 

< 0,0001 
0,007 
0,027 

Intervalo de confianza 

62,4 % a 96,7 % 
17,3% a 70,5% 
5,6% a 67,2% 
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DISCUSIÓN 

Este trabajo permite concluir que los 
factores de riesgo de muy bajo peso al nacer 
han cambiado en el transcurso de una década, 
ya que un estudio realizado en un hospital de 
la zona oriente de la capital demostró que los 
factores nutricionales maternos eran en esa 
época, los que estaban fuerte y únicamente 
asociados a esta condicións. 

Este cambio en los factores de riesgo estaría 
explicado por un cambio en el perfil 
epidemiológico que la población chilena 
experimentó en estos últimos años, transfor
mando los problemas de malnutrición por 
déficit por los de exceso9 y debido a que durante 
décadas, los programas ministeriales focalizaron 
sus esfuerzos hacia las poblaciones en riesgo, 
especialmente nutricional, disminuyendo en 
forma dramática la malnutrición por déficit 10. 

En este trabajo se plantea que el factor de 
riesgo mayormente asociado a muy bajo peso 
al nacer es la prematuridad, lo cual ha sido 
reportado en estudios llevados a cabo en países 
desarrollados 11 . Que un niño de pretérmino 
nazca con menor peso es coherente y plausible 
biológicamente, ya que se ha estimado que por 
cada semana que el niño está dentro del útero 
gana en promedio entre 200 y 300 g, 
especialmente hacia el final del embarazo12. 

La segunda causa observada es la edad 
materna extrema. Al respecto, se ha planteado 
que las mujeres adolescentes tendrían un mayor 
riesgo a tener partos prematuros o a que sus 
hijos de término nazcan con menor peso debido 
a que presentan un estado nutricional pre 
concepcional deficitario, tienen una escasa 
ganancia de peso durante el embarazo asisten 
escasamente a controles e, incluso, pueden 
llegar a tener desórdenes hipertensivos. 

En la mujeres con edades mayores a 35 
años, se ha planteado que la explicación sería 
la existencia de enfermedades crónicas como 
diabetes e hipertensión y placenta previa, lo 
que traería como consecuencia adelantar la 
fecha del parto 13- 15. 

La preeclampsia ya ha sido señalada en la 
literatura como un factor de riesgo fuertemente 
asociada al bajo peso al nacerl 6•17 . Entre las 
explicaciones está que en los casos en que la 
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madre presenta preeclampsia y los niños nacen 
pre término, este hecho estaría mediado por 
una anormalidad placentaria, en cambio cuando 
el niño es de término, se ha señalado que 
podrían haber una mezcla de condiciones que 
incluirían afecciones placentarias o condiciones 
hipertensivas en el embarazo sin disfunción 
placentaria 18 . 

El hecho que las fracciones atribuibles 
asociadas a los tres factores de riesgo antes 
mencionados sean altas, hace pensar que se 
podrían realizar esfuerzos para prevenir su 
aparición y así disminuir el porcentaje de niños 
con pesos muy bajos al nacer. No obstante esta 
premisa, habría que plantear si es posible 
realizar acciones tendientes a disminuir los 
partos de pretérmino, embarazos en edades 
extremas y preeclampsia. 
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