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Resumen

El bajo peso al nacer ha constituido un 
enigma para la ciencia a través de los tiem-
pos. Múltiples han sido las investigaciones 
realizadas acerca de las causas que lo produ-
cen y los efectos que provoca. El bajo peso al 
nacer es un indicador que permite predecir la pro-
babilidad de sobrevivencia de un niño. De hecho 
existe una relación exponencial entre el déficit de 
peso, la edad gestacional y la mortalidad perina-
tal. La regresión logística múltiple es uno de los 
instrumentos estadísticos más expresivos y ver-
sátiles de que se dispone para el análisis de datos 
en clínica y en epidemiología. Su uso se universa-
liza y expande desde principios de la década de los 
ochentas debido, principalmente, a las facilidades 
informáticas con que se cuenta desde entonces. 
Fue objetivo del presente estudio el evaluar multi-
variadamente los pesos específicos de 19 variables 
independientes en el bajo peso al nacer. El diseño 
de estudio corresponde al de un estudio epidemio-
lógico observacional analítico de casos y controles 
con direccionalidad efectogfactores de riesgo y 
temporalidad prospectiva. Se estudiaron 81 recién 
nacidos [20 (24.69%) casos y 61 (75.31%) contro-
les]. Todo recién nacido de término (37–41 sema-
nas de gestación) con pesos < 2,500 g ≥ 2,500 g 
fue definido, respectivamente, como caso y como 
control. En orden numérico ascendente valores de 
Odds Ratios > 1 señalaron la contribución posi-

Abstract

Low birth weight has been an enigma for 
science over time. There have been many 
investigations into the causes that produce 
it and the consequences it causes. Low birth 
weight is an indicator that predicts the pro-
bability of survival of a child.  In fact, there is 
an exponential relationship between weight deficit, 
gestational age and perinatal mortality. Multiple 
logistic regression is one of the most expressive 
and versatile statistical instruments available for 
clinical data analysis and epidemiology. Its use 
became universal and expanded since the early 
1980s mainly due to the computer facilities that 
have been in place ever since. It was the objective 
of the present study to evaluate multivariate spe-
cific weights of 19 independent variables in low 
birth weight. The study design corresponds to that 
of an observational epidemiological study of cases 
and controls with directionality effectgfactors of 
risk and with prospective temporality. We studied 
81 newborns [20 (24.69%) cases and 61 (75.31%) 
controls]. All terminal newborn weighting < 
2,500 g and with a weight ≥ 2,500 g was defined, 
respectively, as case and control. In order to assess 
the specific weights of the risk factors, values from 
the odds ratios of the multiple logistic regression 
model were used. It was determined that the specific 
weights of the risk factors are from the least to the 
most important: "unmarried" civil state (1.338); 
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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 los trabajos de investiga-
ción realizados con respecto a las causas que 
lo producen y los efectos que provoca (Lemus 
et al. 1997).

El BPN es una de las variables reconoci-
das entre las de mayor importancia por su 
asociación al mayor riesgo de mortalidad en 
cualquier período, sobre todo en el período 
perinatal. El peso al nacer es, sin duda, el 
determinante más importante de las posibi-
lidades de un recién nacido de experimentar 
un crecimiento y un desarrollo satisfactorios. 
Por ello, actualmente, la tasa de recién naci-
dos con bajo peso se considera como un indi-
cador general de salud (Hernández et al. 1996) 
puesto que es de causa multifactorial que se 
debe tanto a problemas maternos como a pro-
blemas fetales y ambientales (Cuba de la Cruz 
et al. 1992).

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 evi-
dentes al llegar a la edad escolar (Resnick et 
al. 1987).

tiva de los factores de riesgo estado civil "no–
casada" (1.338); inicio de la atención prenatal 
a partir o después de la semana 20 de gestación 
(1.523); edad a la menarca ≤ 12 años (1.589); 
edad materna ≤ 19 años (2.659); tabaquismo 
(3.694); género femenino del producto (3.724); 
estatura materna< 150 cm (4.663); antecedente 
de aborto(s) (5.061); número de consultas prena-
tales ≤ 5 (6.199); número de partos ≥ 5 (6.740); 
nivel socioeconómico bajo (13.399); y anteceden-
tes personales patológicos (16.179).

Palabras clave: Evaluación, variables expli-
cativas, bajo peso al nacer.

start prenatal care on or after the week 20 of 
gestation (1.523); age at first menstruation ≤ 12 
years (1.589); maternal age ≤ 19 years (2.659); 
addiction to tobacco (3.694); female gender of 
the newborn (3.724); maternal height < 150 cm 
(4.663); abortion(s) antecedents (5.061); number 
of prenatal consultations ≤ 5 (6.199); number of 
childbirths ≥ 5 (6.740); low socioeconomic level 
(13.339); and pathological personal antecedents 
(16.179).

Key words: Evaluation, explanatory vari-
ables, low birth weight.

Los programas encaminados a la dismi-
nución de la tasa del BPN dejan plasmado 
que los niños nacidos con un peso < 2,500 g 
presentan un riesgo de mortalidad 14 veces 
mayor durante el primer año de vida en com-
paración con los niños que nacen con un peso 
normal a término (Peraza et al. 2001).

Cuando la causa del bajo peso ha sido un 
retardo del crecimiento intrauterino, éste puede 
hacerse irreversible después del nacimiento 
y suele acompañarse de funciones mentales 
inferiores a las normales y de secuelas neuro-
lógicas e intelectuales. El BPN constituye una 
preocupación mundial y es mucho más fre-
cuente en los países subdesarrollados. El BPN 
puede obedecer a las siguientes dos causas fun-
damentales: 1. Haber ocurrido un nacimiento 
antes del término de la gestación (parto pretér-
mino); o 2. Que el feto presente una insuficien-
cia de peso en relación con su edad gestacional 
(crecimiento intrauterino retardado). El parto 
pretérmino se ha relacionado con la edad muy 
joven de la madre, con la sucesión rápida de 
los embarazos, con la dilatación permanente 
del cuello uterino y con distintas enfermedades 
o complicaciones del embarazo. A su vez, el 
crecimiento intrauterino retardado se ha rela-
cionado con la desnutrición materna y con fac-
tores tanto ambientales como sociales. Puede 
ser considerado, en ocasiones, como un efecto 
generacional (Duanis & Neyra 2013).
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El peso al nacer es considerado el indica-
dor aislado más importante del crecimiento y 
del desarrollo durante la vida intrauterina y 
de la situación nutricional del recién nacido 
(Harfouche 1979; Beal 1981; Pitkin 1981; Beal 
1983).

La insuficiencia ponderal es quizá uno de 
los mayores problemas mundiales de salud 
pública debido a la estrecha relación que tiene 
con la mortalidad (Jurado 1970).

Se estima que mundialmente nacen 21 
millones de niños con bajo peso y, de ellos, 
20 millones nacen en países no industrializa-
dos. En relación a la mortalidad, en México, 
se estima que la incidencia del BPN es de 15% 
(Belizán et al. 1978; Falkner 1981; Hofvander 
1982; Villar & Belizán 1982).

Edades maternas ≤ 19 años ≥ 36 años

Duanis & Neyra (2013) reportan que la edad 
materna ≤ 19 años representa un factor de 
riesgo fundamental para que los niños nazcan 
con un peso < 2,500 g. Lo anterior debido a 
que las adolescentes no se encuentran aptas 
para la gestación, ya que sus órganos se 
encuentran inmaduros y existe la posibilidad 
de tener un niño con BPN. Estudios realiza-
dos por Benicio et al. (1985) y por Victora et 
al. (1987) reportan que uno de los factores que 
presentó asociación con el BPN fue la edad 
materna ≤ 19 años. Un estudio realizado por 
Liang et al. (1995) reporta que a medida que la 
edad materna aumenta (≥ 36 años) los recién 
nacidos tienden a presentar un peso cada vez 
menor. Santos et al. (1997) reportan que la ges-
tante muy joven (≤ 19 años) o de edad avan-
zada (≥ 36 años) fueron factores asociados al 
BPN con valores de OR > 1. Un estudio rea-
lizado por Aguilar et al. (1999) reporta que el 
tener < 20 años en el momento del parto tuvo 
un valor de OR > 1 y esta asociación fue sig-
nificativa desde el punto de vista estadístico 
con el BPN. Bortman (1998) reporta que las 
edades maternas que aumentan el riesgo del 
BPN son los períodos menores de 20 años y el 
comprendido entre los 35 y 39 años y +. Ruiz 
et al. (1998) y Gama et al. (2001) han identifi-
cado como factor de riesgo la edad materna < 
20 años y Santos et al. (1997) han identificado 

El BPN es un indicador que permite pre-
decir la probabilidad de sobrevivencia de un 
niño. De hecho existe una relación exponen-
cial entre el déficit de peso, la edad gestacional 
y la mortalidad perinatal. Además, es impor-
tante indicar que un porcentaje de los niños de 
término que tienen BPN cursan con secuelas 
diversas de severidad variable –sobre todo 
en la esfera neurológica – y de ahí la impor-
tancia de predecir la presentación del BPN 
(Yerushalmy 1967, Langer & Arroyo 1983).

La tasa de bajo peso al nacer se define 
como el cociente obtenido al dividir el total de 
nacidos vivos registrados con peso < 2,500 g 
en una área determinada y en un período de 
tiempo también determinado entre el total de 
nacidos vivos registrados en esa misma área y 
en ese mismo período (Aburto 1986).

Un problema muy común en la investi-
gación consiste en determinar los efectos de 
cada uno de los factores de riesgo en alguna 
respuesta. En épocas pasadas se aconsejaba 
estudiar cada factor a la vez, dedicándole 
una prueba de significancia estadística. Más 
tarde, Fisher indicó que se obtienen ventajas 
de importancia si se combinan varios factores 
en un mismo análisis (Fisher 1971).

El modelo de regresión logística múltiple es 
altamente eficaz porque cada observación pro-
porciona información acerca de todos los facto-
res comprendidos en el análisis (Fleiss 1973).

La regresión logística múltiple es uno de los 
instrumentos estadísticos más expresivos y ver-
sátiles de que se dispone para el análisis de datos 
tanto en clínica como en epidemiología y en 
salud pública. 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 (Cornfield 
et al. 1961) y ya, en la forma en que la conoce-
mos actualmente con la contribución de Walker 
& Duncan en que se aborda el tema de estimar 
la probabilidad de ocurrencia de cierto aconteci-
miento en función de varias variables (Walker & 
Duncan 1967). Su uso se universaliza y expande 
desde principios de la década de los ochentas 
debido, principalmente, a las facilidades infor-
máticas con que se cuenta desde entonces.
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la edad materna > 35 años como factor de 
riesgo en el BPN. Fuentes & Lurie (1997) han 
investigado ampliamente las edades mater-
nas en que es más probable que el embarazo 
tenga un desenlace favorable concluyendo 
que las edades < 20 años y > 35 años se han 
identificado como factores de riesgo del BPN. 
Jewell et al. (2004) analizaron las edades de 
las madres y encontraron para la estimación 
del peso al nacer que los hijos de madres ≤ 16 
años pesaron 62 g menos que aquellas madres 
de 20–35 años; del mismo modo, los hijos de 
madres de 17–19 años pesaron 43 g menos; los 
de madres de 36–38 años pesaron 15 g menos; 
y los de madres ≥ 39 años pesaron 28 g menos; 
además, en la estimación del BPN, las madres 
≥ 36 años tuvieron hijos con menor peso; estas 
diferencias reafirman la idea del riesgo social 
y/o reproductivo de las edades extremas de la 
madre y consideran la edad ideal entre 20–35 
años. Chen et al. (1996) reportan que el riesgo 
del BPN aumenta si las madres por cuestiones 
de educación y trabajo han decidido posponer 
la maternidad a edades > 35 años.

Peso materno < 50 kg 

Uno de los factores de riesgo del BPN que 
se ha encontrado con mayor frecuencia en 
estudios realizados por Hernández et al. 
(1996), por Lemus et al. (1997) y por Duanis 
& Neyra (2013) es el peso pregestacional < 
50 kg. Fedrick & Adelstein (1978) observaron 
que mujeres con peso previo al embarazo < 50 
kg presentan mayor proporción de produc-
tos con BPN que mujeres con un peso mayor. 
Benicio et al. (1985) realizaron un análisis mul-
tifactorial y hallaron que uno de los factores 
que presentó asociación con el BPN fue el 
peso materno pregestacional < 50 kg. Sobre 
la valoración ponderal Faúndes et al. (1992) 
plantean que mientras mayor sea el peso de 
la madre al inicio del embarazo, mayor será 
la media aritmética del peso del recién nacido 
y que el mejor peso se obtendrá cuando la 
paciente tenga ≥ 50 kg de peso antes del emba-
razo. Soriano et al. (2003) reportan que el peso 
materno pregestacional < 50 kg se comportó 
como factor de riesgo en el BPN. En el modelo 
logístico la ausencia de peso materno preges-
tacional ≥ 50 kg actúa como factor de riesgo 

en el BPN; lo anterior se encuentra reportado 
en estudios realizados por Cnattingius et al. 
(1998) y por Doctor et al. (2001). Casanueva 
(1988) y Bakewell et al. (1997) señalan que es 
importante considerar que el peso materno < 
50 kg es un factor de riesgo para el BPN y para 
que éste se repita en gestaciones subsecuentes.

Estatura materna < 150 cm

Estudios realizados por Lemus et al. (1997) y 
por Duanis & Neyra (2013) reportan que uno 
de los factores de riesgo del BPN encontrado 
con mayor frecuencia es la estatura materna < 
150 cm. Hernández et al. (1996) reportan que 
una variable antropométrica que debe tenerse 
en consideración es la estatura pues el hecho 
de que la embarazada tenga una estatura < 
150 cm incrementa el riesgo de que nazca un 
niño con BPN. Santos et al. (1997) reportan que 
la estatura materna ≤ 149 cm resultó un factor 
asociado con el BPN. Un estudio realizado 
por Casanueva (1988) reporta que cuando las 
madres tienen estaturas < 150 cm aumenta el 
número de productos con BPN.

Antecedentes personales patológicos

Galbraith et al. (1979) reportaron que la inci-
dencia de BPN aumentó de 21 a 43% cuando 
la madre cursó con hipertensión. Entre los fac-
tores de riesgo del BPN que se han encontrado 
con mayor frecuencia en estudios realizados 
por Hernández et al. (1996), por Lemus et al. 
(1997) y por Duanis & Neyra (2013) se tienen 
la hipertensión arterial durante el embarazo y 
la sepsis cervico vaginal. Diversos autores han 
reportado la asociación entre el BPN y facto-
res tales como la hipertensión arterial crónica 
(Carrera 1997), enfermedades renales (Parker 
et al. 1994), enfermedades tiroideas, enferme-
dades cardiorrespiratorias y enfermedades 
autoinmunes (Fink et al. 1998). En los últimos 
años Bergsjø & Villar (1997), Deodhar & Jarad 
(1999), Stratton et al. (1999) y Vangen et al. 
(2003) han estudiado cómo ciertas caracterís-
ticas maternas pueden influir en indicadores 
del grado de crecimiento del recién nacido; en 
especial, se ha demostrado que ciertos padeci-
mientos como trastornos en la tensión arterial, 
diabetes mellitus e infecciones se relacionan 
con alteraciones en el peso del recién nacido. 
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Mota et al. (2004) realizaron un estudio acerca 
de la distribución de los recién nacidos de 
acuerdo con diversos antecedentes maternos 
encontrando que el 30% tuvo antecedentes 
maternos sin patología (AMSP), el 22% tuvo 
antecedentes maternos con hipertensión arte-
rial (AMCHA) y cerca del 7% tuvo anteceden-
tes maternos de diabetes mellitus (AMDM); 
los autores presentan los riesgos del BPN de 
acuerdo con los diversos antecedentes mater-
nos; los niños con AMCHA tuvieron 2.4 veces 
mayor riesgo de BPN que los niños con AMSP 
y éste fue el único riesgo de BPN estadísti-
camente significativo; asimismo, los autores 
presentan los riesgos de macrosomía (≥ 4,000 
g) en el recién nacido; los niños con AMDM 
tuvieron 5 veces mayor riesgo de nacer con 
macrosomía que los niños con AMSP y éste 
fue el único riesgo de macrosomía estadísti-
camente significativo. En un estudio realizado 
en mujeres canadienses con trastornos en la 
tensión arterial Xiong et al. (1999) encontraron 
que los riesgos del BPN son superiores a los 
de hipertrofia, independientemente de la gra-
vedad del trastorno.

Edad a la menarca ≤ 12 años

Harfouche (1979), Beal (1983) y Langer & 
Arroyo (1983) reportan la edad a la menarca 
≤ 12 años como un factor de riesgo del BPN.

Primiparidad (un parto) y multiparidad (≥ 5 
partos)

Bergner & Susser (1970), Harfouche (1979), 
Beal (1983) y Langer & Arroyo (1983) reportan 
la primiparidad y la multiparidad (≥ 5 partos) 
como factores de riesgo para la presentación 
del BPN. La primiparidad se ha venido aso-
ciando con el BPN en estudios realizados por 
Campbell et al. (1999) y por Silva et al. (2001). 
Además, Campbell et al. (1999) reportan que a 
pesar de que en los embarazos subsiguientes 
se advirtió una disminución en la incidencia 
del BPN, nuevamente se volvió a detectar un 
incremento de dicho riesgo a partir del cuarto 
hijo. Najmi (2000) reporta que el antecedente 
de ≥ 4 partos se identifica como un factor de 
riesgo del BPN; no obstante, ni en el análisis 
bruto ni en el análisis de múltiples variables 
dicha variable presentó un riesgo significativo. 

Millar et al. (1994) describen en su estudio la 
existencia de un aumento de riesgo en el BPN 
con la primiparidad. Fernández et al. (2004) 
reportan la asociación estadísticamente sig-
nificativa entre el BPN y la primiparidad. 
Asimismo, la asociación entre el BPN y la 
primiparidad se encuentra reportada en una 
investigación realizada por Pagola (1995).

Antecedente de aborto(s)

Pitkin (1981) reporta el antecedente de 
aborto(s) como un factor de riesgo para el 
desarrollo y presentación del BPN. Asimismo, 
Rosell et al. (1996) reportan que un factor aso-
ciado con el BPN lo constituye el antecedente 
de aborto(s); los abortos y los óbitos previos 
disminuyen el peso al nacer en 18 y 29 g y 
aumentan la probabilidad del BPN en 0.6% 
y 1.3%, respectivamente; lo anterior marca la 
existencia de factores naturales y/o ambien-
tales que tienen un efecto negativo en la ges-
tación obligando a identificar las razones y a 
tratarlas en la medida de lo posible.

Antecedentes obstétricos patológicos

Harfou-che (1979), Beal (1983) y Langer & 
Arroyo (1983) reportan los antecedentes obs-
tétricos patológicos como factores de riesgo 
para la presentación del BPN. Abdulrazzaq 
et al. (1995) y Silva et al. (1998) reportan que 
el antecedente de partos previos con BPN 
constituye un factor de riesgo para el desa-
rrollo de productos con BPN. Los resultados 
obtenidos en estudios realizados por Bratton 
et al. (1996) y por Miller & Mvula (1999) indi-
can 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 de casos y en el 6.4% (16/250) del 
grupo de controles dichos autores encontra-
ron antecedentes de BPN en partos anterio-
res; las diferencias entre ambos grupos fueron 
estadísticamente significativas (p< 0.001); en 
el modelo de regresión logística esta varia-
ble actúa como factor de riesgo con una OR 
ajustada de 4.2, un IC(95%)= 2.0–8.9 y una 
p< 0.001. Becerra et al. (1993) encontraron 
que la presencia de muerte perinatal previa 
es un fuerte factor predictivo para prematu-
rez y BPN subsecuentes. Bakewell et al. (1997) 
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reportan que el antecedente de un embarazo 
previo con un producto con BPN muestra 
fuerte relación para repetir el bajo peso, espe-
cialmente cuando el segundo embarazo es 
precedido de un producto con muy BPN (< 
1,500 g), o bien, con un producto con extre-
madamente muy BPN (< 1,000 g); el riesgo 
para repetir BPN se ha calculado en 10.1 para 
productos pretérmino pequeños para la edad 
gestacional, en 7.9 para prematuros con peso 
adecuado para la edad gestacional y en 6.3 
para productos de término pequeños para la 
edad gestacional.

Intervalo intergenésico ≤ 24 meses

Bergner & Susser (1970) y Sever et al. (1975) 
reportan que un intervalo intergenésico ≤ 24 
meses representa un factor de riesgo funda-
mental para que los niños nazcan con un peso 
< 2,500 g. Un estudio longitudinal realizado 
por Victora et al. (1987) reporta el intervalo 
intergenésico corto como un factor de riesgo 
para el BPN. Santos et al. (1997) reportan que 
la brevedad del intervalo intergenésico (< 
13 meses desde el último embarazo) fue un 
factor de riesgo asociado al BPN. Una inves-
tigación realizada por Bortman (1998) reporta 
que el riesgo de tener hijos con BPN fue más 
alto en aquellas mujeres cuyo intervalo inter-
genésico fue < 18 meses. Un estudio realizado 
por Díaz et al. (1993) reporta que durante el 
embarazo y la lactancia la madre disminuye 
sus recursos biológicos y nutritivos por lo que 
necesita tiempo para recuperarse y prepa-
rarse para otro embarazo; lo anterior explica 
la alta frecuencia de BPN cuando el tiempo 
que media entre uno y otro embarazo es corto. 
López et al. (2015) reportan que los hijos espa-
ciados adecuadamente tienen mayor peso que 
los nacidos en intervalos cortos y plantea un 
período mínimo de seguridad de 36 meses.

Nivel socioeconómico bajo

Jurado (1970), Harfouche (1979), Beal (1981), 
Pitkin (1981), Beal (1983) y Langer & Arroyo 
(1983) reportan el nivel socioeconómico bajo 
como factor de riesgo en la presentación 
del BPN. Una investigación realizada por 
Goldenberg et al. (1997) reporta que el BPN 
proviene con mayor frecuencia de madres con 

condiciones económicas desfavorables. Sung 
et al. (1993) reportan que en Escocia, sobre 
todo en obreras, la clase social de la madre 
representa un factor de riesgo independiente 
de la edad materna, la paridad, el historial 
obstétrico adverso y el estado socioeconómico 
del padre.

Estado civil "no–casada"

Jurado (1970), Harfouche (1979), Beal (1981), 
Pitkin (1981), Arias & Tomich (1982), Beal 
(1983) y Langer & Arroyo (1983) reportan el 
estado civil soltera como factor de riesgo aso-
ciado en la presentación del BPN. Bortman 
(1998) reporta que el riesgo de tener hijos con 
BPN se encuentra asociado con mayor fre-
cuencia con las mujeres "no–casadas". Soriano 
et al. (2003) reportan que el estado civil "no–
casada" se comportó como factor de riesgo en 
el BPN; los autores señalan que en este sentido 
es de señalar que la categoría "no–casada" no 
implica implícitamente presencia o ausencia 
de apoyo social, de apoyo emocional y de 
estabilidad, por lo que podría deberse a una 
deficiente situación económica y a tensiones 
asociadas con el embarazo en una mujer en 
esta situación. Asimismo, Hall (2000) reporta 
el estado civil "no–casada" como un factor de 
riesgo en el BPN. Ventura et al. (1999) repor-
tan en cuanto al estado civil que las mujeres 
solteras mostraron un valor de OR= 1.67 e 
IC(95%)= 1.36–2.07; los autores señalan que 
valores mayores de OR se apreciaron en estos 
mismos factores para niños de término. Nault 
(1997), en Camerún, reporta que el hecho de 
ser madre soltera es el principal factor de 
riesgo para el BPN. Chaturachinda et al. (1993) 
reportan que cuando analizaron el cambio de 
estado civil en diferentes embarazos encon-
traron, curiosamente, que las madres casa-
das tuvieron mayor incidencia de BPN en el 
primer hijo pero menos BPN en el segundo 
producto existiendo mayor riesgo de BPN en 
aquellas que no permanecían casadas para el 
segundo embarazo (OR= 1.4 versus OR= 1.3); 
así, concluyen, la soltería parece incrementar 
el riesgo del BPN en las mujeres jóvenes en 
contraste con las adultas solteras.
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Tabaquismo

Sinclair & Saigal (1975), Harfouche (1979), 
Beal (1981), Pitkin (1981), Beal (1983) y Langer 
& Arroyo (1983) reportan el tabaquismo 
materno como factor de riesgo para la pre-
sentación del BPN. Rosell et al. (1996) señalan 
que un factor de riesgo de connotación en su 
tributo al BPN es el tabaquismo que ejerce su 
negativa influencia tanto por causar prema-
turez como por originar desnutrición intrau-
terina. Estudios realizados por Ganzer (1991) 
y por Risiko (1992) reportan que los hijos de 
madres fumadoras pesan en promedio al 
nacer 200–300 g menos que los de madres no 
fumadoras. Bakketeig et al. (1993) reportan en 
su estudio que las madres fumadoras tienen 
el doble de probabilidad de parir un recién 
nacido de bajo peso respecto a las madres no 
fumadoras. Barros et al. (1987) determinaron 
mediante la técnica de regresión que una de 
las variables más importantes asociadas con 
el BPN es el tabaquismo durante el embarazo; 
según dichos autores los productos tóxicos 
del tabaco deterioran el lecho vascular ocasio-
nando trastornos en la nutrición y oxigenación 
fetal. Benicio et al. (1985) realizaron un análisis 
multifactorial y hallaron que uno de los fac-
tores que presenta asociación con el BPN es 
el tabaquismo durante el embarazo. Santos et 
al. (1997) reportan que el tabaquismo durante 
el embarazo es un factor asociado al BPN con 
un valor de OR > 1. Martin et al. (2003) repor-
taron que el fumar prácticamente duplica el 
riesgo de que el bebé nazca con bajo peso; 
en los Estados Unidos de Norteamérica, en 
2002, el 12.2% de los bebés de madres fuma-
doras nació con bajo peso en comparación con 
un 7.5% de bebés de madres no fumadoras. 
Lightwood et al. (1999) y Lumley et al. (2004) 
señalan que las intervenciones para disminuir 
el hábito de fumar durante la gestación han 
demostrado su utilidad y un costo–benefi-
cio en la reducción del BPN. De los factores 
sociales estudiados por Aguilar et al. (1999) 
ser madre fumadora tuvo un valor de OR > 
1 y esta asociación fue estadísticamente sig-
nificativa con el BPN. Un trabajo de investi-
gación realizado por Bortman (1998) reporta 
que el riesgo de tener hijos con BPN es alto en 
mujeres fumadoras. Un estudio con múltiples 

variables llevado a cabo por Cabrales et al. 
(2002) reporta una asociación estadísticamente 
significativa entre el BPN y el hábito de fumar. 
Estudios realizados por Lieberman et al. (1994), 
Brown et al. (1996), Brett et al. (1997) y Santos 
et al. (1997) identificaron la asociación del BPN 
con el hábito de fumar de la madre durante 
el embarazo. Jewell et al. (2004) reportan en 
madres fumadoras que la probabilidad de 
tener un recién nacido con bajo peso aumenta 
en un 2.5% disminuyendo el peso al nacer en 
116 g. La literatura médica ha reportado que 
esta característica provoca un efecto deleté-
reo sobre la irrigación sanguínea feto placen-
taria y sobre el feto. Según Bouckaert (2000) 
el consumo de tabaco es un riesgo ambiental 
y de conducta que se encuentra asociado de 
forma importante con un aumento en la inci-
dencia del BPN. Parece existir una relación 
dosis–respuesta entre el número de cigarri-
llos fumados por la madre durante la gesta-
ción y la disminución del peso del producto al 
nacer, disminución cuantificada por Chomitz 
et al. (1995) entre 150–320 g. Windham et al. 
(2000) reportan en su estudio que aunque se 
ha considerado que el consumo de más de 10 
cigarrillos/d tiene más riesgo de BPN, hasta el 
momento no ha podido determinarse ningún 
nivel seguro recomendado para fumar. En 
el estudio realizado por Soriano et al. (2003) 
se registró esta circunstancia en forma dico-
tómica (Sí/No) y se comportó como factor 
de riesgo al obtenerse los siguientes resulta-
dos: OR= 1.6; IC(95%)= 1.1–2.4; y p< 0.01; sin 
embargo, estos resultados pueden estar sesga-
dos ya que el consumo de tabaco se asocia en 
muchas ocasiones al consumo conjunto con 
café (Leviton 1995), con alcohol (McFarlane 
et al. 1996), con drogas ilícitas (Larivaara et al. 
1996; Kyei et al. 2000; Diaz et al. 2001) o con 
una combinación de todas ellas (Miller & 
Boudreaux 1999; Ahluwalia et al. 2001).

Alcoholismo

Investigaciones llevadas a cabo por Harfouche 
(1979), Beal (1983) y Langer & Arroyo (1983) 
reportan el alcoholismo materno como factor 
de riesgo asociado para la presentación del 
BPN. Entre los factores que incrementan la 
probabilidad de ocurrencia del BPN se ha 
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citado el consumo de alcohol sustancia que, 
según Rama (1995) junto con sus metabolitos 
atraviesa la placenta y actúa sobre el feto pro-
duciendo en el 84% de los casos, según Elorza 
(1988) y Aguilar (1996), deficiencias de creci-
mientos prenatal y postnatal que explican un 
peso al nacer inferior a la edad gestacional y 
la escasa respuesta a la intervención nutricio-
nal durante la infancia (López et al. 2015). Se 
ha sustentado que los hijos de mujeres que 
consumen al menos una taza de alcohol diaria 
pesan alrededor de < 160 g como promedio 
que los de madres que no lo consumen lo que, 
según Buyse (1990), es provocado por la res-
tricción del crecimiento celular en períodos 
críticos con notable repercusión en el desarro-
llo normal del cito esqueleto celular. Romera 
et al. (1997) aseveran que el "nivel seguro" no 
ha podido ser definido por lo que lo recomen-
dable es la abstención durante el embarazo. 
Según Lazzaroni et al. (1993) el consumo de 
alcohol es un riesgo ambiental y de conducta 
que se encuentra asociado en forma impor-
tante con un aumento en la incidencia del 
BPN.

Inicio de la atención prenatal a partir o des-
pués de la semana 20 de gestación

Arias & Tomich (1982) reportan el inicio de 
la atención prenatal a partir o después de la 
semana 20 de gestación como factor de riesgo 
asociado a la presentación del BPN. El pro-
grama materno infantil cubano tiene estable-
cido realizar un primer control prenatal por 
parte del médico de atención primaria antes 
de la semana 14 de gestación y la evaluación 
por un especialista a los 15 d del primer con-
trol. A partir de estas normas se formuló la 
hipótesis de que el primer control prenatal 
tardío para evaluar el embarazo podría cons-
tituir un factor de riesgo del BPN. Cabrales et 
al. (2002) revelaron una asociación estadística-
mente significativa entre el BPN y el control 
tardío del embarazo (después de las primeras 
14 semanas).

Número de consultas prenatales ≤ 5

Arias & Tomich (1982) reportan ≤ 5 consul-
tas prenatales como factor de riesgo aso-
ciado a la presentación del BPN. Un análisis 

multifactorial realizado por Benicio et al. (1985) 
reporta que uno de los factores que presentó 
asociación con el BPN es la ausencia de aten-
ción prenatal. Santos et al. (1997) reportan que 
la atención prenatal deficiente (< 6 consul-
tas) es un factor asociado al BPN con OR > 1. 
Bortman (1998) reporta que la OR más elevada 
correspondió a la falta de atención prenatal 
(OR= 8.77; IC(95%)= 6.7–11.4); asimismo, este 
autor reporta que los valores de OR asocia-
dos con una atención prenatal inadecuada y 
una primera consulta prenatal tardía fueron 
mayores de dos. Cabrales et al. (2002) reportan 
asociación estadísticamente significativa entre 
el BPN y la consulta prenatal extemporánea. 
Brown et al. (1996) reportan la asociación 
entre el BPN y los cuidados médicos prena-
tales inadecuados. A partir del estudio de los 
nacimientos ocurridos entre 1995 y 2003 en la 
principal maternidad del Uruguay, Jewell et al. 
(2004) reportan el haber encontrado un efecto 
positivo en el BPN cuando se incrementan los 
cuidados prenatales; los resultados, a través 
de estimaciones de mínimos cuadrados en dos 
etapas y controlando por la endogeneidad de 
los cuidados prenatales, muestran que pasar 
de ningún control a nueve (cantidad ade-
cuada para embarazos de bajo riesgo) aumen-
taría el peso al nacer en 521 g. Halpern et al. 
(1998) reportan que el BPN se encuentra aso-
ciado tanto con cuidados prenatales iniciados 
en forma tardía (después de la semana 13 de 
gestación) como por un número insuficiente 
de visitas (< 6). Utilizando una escala para 
clasificar la atención prenatal como adecuada, 
intermedia e inapropiada, Abel (1997) encon-
tró que la atención adecuada e intermedia dis-
minuye el riesgo de prematurez y BPN. Moore 
et al. (1998) realizaron un estudio comparativo 
entre embarazadas con y sin control prenatal 
reportando, para las primeras, significativas 
reducciones en la frecuencia de partos prema-
turos y productos con BPN, además de menos 
productos con muy BPN (< 1,500 g).

Tipo de parto o vía de nacimiento abdominal

Sinclair & Saigal (1975) reportan el tipo de 
parto o vía de nacimiento abdominal como 
factor de riesgo en la presentación del BPN. 
Un trabajo de investigación llevado a efecto 
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por Franco et al. (2001) reporta que el porcen-
taje (51.62%) de casos con tipo de parto o vía 
de nacimiento abdominal resultó significati-
vamente mayor que el porcentaje (11.68%) de 
controles con tipo de parto o vía de nacimiento 
abdominal y concluyen señalando la existen-
cia de evidencia estadísticamente significativa 
al nivel de significación del 5% para suponer 
que existe asociación entre el BPN y el tipo de 
parto o vía de nacimiento abdominal.

Género femenino del producto

Trabajos de investigación realizados por 
Habicht et al. (1973) y por van den Berg (1981) 
reportan el género femenino del producto 
como factor de riesgo asociado a la presenta-
ción del BPN. Barros et al. (1987) determina-
ron mediante la técnica de regresión que una 
variable importante asociada con el BPN es 
el género femenino del producto. Un estudio 
realizado por Jewell et al. (2004) reporta que, 
como era de esperar, los hombres al nacer 
pesan en promedio 111 g más que las mujeres 
disminuyendo, en consecuencia, la probabili-
dad de nacer con bajo peso.

El objetivo general del presente estudio es 
evaluar multivariadamente los pesos especí-
ficos de 19 variables independientes (edad 
materna ≤ 19 años; edad materna ≥ 36 años; 
peso materno < 50 kg; estatura materna < 
150 cm; antecedentes personales patológi-
cos; edad a la menarca ≤ 12 años; número de 
partos = 1; número de partos ≥ 5; antecedente 
de aborto(s); antecedentes obstétricos patoló-
gicos; intervalo intergenésico ≤ 24 meses; nivel 
socioeconómico bajo; estado civil "no–casada"; 
tabaquismo; alcoholismo; inicio de la atención 
prenatal a partir o después de la semana 20 
de gestación; número de consultas prenatales 
≤ 5; tipo de parto o vía de nacimiento abdo-
minal; y género femenino del producto) en el 
BPN en niños nacidos en el municipio maya 
de Tulum, Quintana Roo, México.

Los objetivos específicos fueron: 1. Utilizar 
los valores de los Exponentes b [Exp (b)] u 

Odds Ratios (OR) del modelo de regresión 
logística múltiple para evaluar la contribu-
ción (positiva o negativa o nula) de cada una 
de las 19 variables independientes en el BPN; 
y 2. Predecir el valor de la probabilidad del 
BPN (efecto, variable dependiente o variable 
respuesta "Y") mediante la construcción de 
dos modelos logísticos de regresión múltiple, 
dados valores determinados de causas, varia-
bles independientes o variables explicativas 
X1, X2, X3, X4, X5, X6, X7, X8, X9, X10, X11, X12, X13, 
X14, X15, X16, X17, X18 y X19.

La hipótesis nula (H0) fue la siguiente: los 
valores de los Exp (b) u OR de las variables 
independientes son < 1 lo que indica una con-
tribución negativa en el desarrollo del BPN.

La hipótesis alterna, hipótesis de trabajo o 
hipótesis de investigación (H1) fue la siguiente: 
los valores de los Exp (b) u OR de las variables 
independientes son > 1 lo que indica una con-
tribución positiva en el desarrollo del BPN.

En síntesis, utilizando el modelo de regre-
sión logística múltiple1 el presente trabajo 
estuvo encaminado hacia la evaluación de los 
pesos específicos de 19 variables independien-
tes en el BPN en niños nacidos en el munici-
pio maya de Tulum, Quintana Roo, México, 
a fin de detectar aquellos factores de riesgo 
que pueden ser modificados vía intervencio-
nes de salud pública, de programas de edu-
cación para la salud y de cambio a estilos de 
vida saludable por parte de las autoridades 
sanitarias.

Material y métodos

Diseño de estudio

Estudio epidemiológico observacional analí-
tico de casos y controles con direccionalidad 
efectogfactores de riesgo y con temporalidad 
prospectiva (Hernández–Avila 2007).

1 Se estudiaron 19 variables independientes y una variable dependiente. A partir de este momento, y con el objeto de evitar confusiones, cuando 
cualesquier variable independiente tenga un valor de OR > 1 recibirá los nombres de variable explicativa, variable predictora o factor de riesgo. 
Asimismo, cuando cualesquier variable independiente tenga un valor de OR < 1 recibirá el nombre de factor de protección. Por otra parte, la 
variable dependiente (BPN) siempre recibirá los nombres de variable respuesta, variable predicha o efecto.
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Universo de estudio

Se registraron los nacimientos (casos y contro-
les que cumplieron con los criterios de inclu-
sión) ocurridos en el "Hospital General Playa 
del Carmen" de la Secretaría de Salud (SESA) 
correspondientes al municipio maya de 
Tulum durante el período comprendido del 
1 de agosto de 2014 al 31 de julio de 2015. El 
número total de recién nacidos registrados fue 
81 [20 (24.69%) casos y 61 (75.31%) controles]. 
Aquí, es necesario manifestar que el Centro 
de Salud del municipio maya de Tulum no 
cuenta con las instalaciones para trabajo de 
parto y, en consecuencia, las mujeres emba-
razadas son referidas por el médico especia-
lista al "Hospital General Playa del Carmen". 
También, es necesario manifestar que la tota-
lidad de los nacimientos cumplieron con los 
criterios de inclusión.

El estado mexicano de Quintana Roo se 
encuentra dividido en once municipios, siete 
de los cuales (Benito Juárez, Cozumel, Felipe 
Carrillo Puerto, Isla Mujeres, José María 
Morelos, Lázaro Cárdenas y Othón Pompeyo 
Blanco) fueron creados el 8 de octubre de 1974 
conjuntamente con la elevación al rango de 
"Estado Libre y Soberano" del antiguo "Territorio 
Federal de Quintana Roo"; el octavo munici-
pio, Solidaridad, fue creado en 1993; el noveno 
municipio, Tulum, en 2008; el décimo munici-
pio, Bacalar, en 2011 y el undécimo municipio, 
Puerto Morelos, en noviembre de 20152.

El municipio maya de Tulum es uno de 
los once municipios del estado mexicano de 
Quintana Roo. Tulum o tuluum significa en 
maya "palizada o muralla". La ciudad recibió 
en la antigüedad el nombre maya de Zamá que 
significa en español "amanecer o mañana". Se 
localiza geográficamente en los 20º12'29" de 
latitud Norte y los 87º27'59" de longitud Oeste. 
Su altitud es de 5 m sobre el nivel del mar. Su 
extensión territorial es de aproximadamente 
2,090.43 km². Su acceso es por la carretera 307 
la cual comunica 128 km al Norte con Cancún y 
260 km al Sur con Chetumal, capital del estado. 
Existe una carretera secundaria que comu-
nica al noroeste con las ruinas arqueológicas 

de Cobá, así como con Chemax y Valladolid, 
poblaciones del estado de Yucatán. Hacia el Sur 
y por la costa existe un camino de terracería 
que comunica a Punta Allen, lugar de entrada 
a la bahía de La Ascensión de la reserva de la 
biósfera de Sian Ka'an. El clima es cálido sub-
húmedo con lluvias en el verano. La tempe-
ratura media anual es de 25.7°C. Los vientos 
predominantes son los del sureste. La precipi-
tación pluvial anual promedio se encuentra en 
los 1,136.8 mm con estación de lluvia de mayo a 
octubre. El clima se ve afectado por los ciclones 
que aumentan la precipitación, sobre todo en el 
verano. A diferencia de otras localidades, como 
Playa del Carmen y Cancún, en Tulum las tem-
peraturas han llegado a superar los 40°C con 
más facilidad, especialmente en la estación de 
primavera. Igualmente, en el invierno, las tem-
peraturas han descendido hasta los 4°C. Las 
ruinas arqueológicas de Tulum son el atractivo 
principal y son asiduamente visitadas por la 
cercanía de los polos turísticos de Cancún y 
Playa del Carmen. Las ruinas arqueológicas de 
Cobá se encuentran a unos 40 km al noroeste 
de la población; estas ruinas son del período 
clásico de la cultura maya; se cree que fueron 
construidas y habitadas entre los años 500 y 
900 de nuestra era, aunque existen vestigios de 
construcciones y reparaciones de los edificios 
hasta la llegada de los españoles. Hasta media-
dos de los años ochenta las playas de Tulum 
eran muy poco frecuentadas, pero la franja 
costera ha desarrollado toda una infraestruc-
tura hotelera que ofrece al turista todo tipo de 
opciones. En las cercanías de Tulum se encuen-
tra un complejo de ríos subterráneos que ha 
producido cenotes los cuales son un gran atrac-
tivo turístico para practicar natación, snor-
kel y buceo; los más conocidos son el cenote 
Carwash, el Gran Cenote, el cenote Calavera, 
el cenote Zazil–Ha y el cenote Cristal. El buceo 
de exploración de cavernas de Quintana Roo 
comenzó a fines de los años 70 y a principios 
de los años 80; se ha determinado que los 
cuatro sistemas de cavernas más largos del 
mundo se encuentran en las inmediaciones de 
Tulum; el más largo es Ox Be Ha que significa 
"tres senderos de agua"; tiene más de 134 km 

2  https://es.wikipedia.org/wiki/Anexo:Municipios_de_Quintana_Roo.
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de pasajes reconocidos y mapeados. El buceo 
en aguas abiertas en la costa de Tulum ha sido 
poco explotado debido a que los amantes de 
este deporte se inclinan a visitar los cenotes. De 
esta forma, los arrecifes cercanos se encuentran 
en excelente estado de conservación; los más 
conocidos son La Piscina, Los Coquitos y La 
Ballena. Por la carretera 307, a tan solo 13 km 
en dirección Norte, se encuentra Xel–Há que 
es, por una parte, un sitio arqueológico de la 
civilización maya y, por otra parte, una caleta 
en la cual se ha construido un parque ecológico 
con el mismo nombre3.

Definiciones operacionales de las variables

–Odds Ratio (OR). Es una medida de la mag-
nitud de la asociación entre dos variables. 
Una OR mayor que 1 indica la existencia de 
una relación positiva o directa entre la varia-
ble independiente y la variable dependiente; 
una OR menor que 1 señala la presencia de 
una relación negativa o inversa entre la varia-
ble independiente y la variable dependiente; 
una OR igual a 1 es indicativo de la ausencia 
de relación entre las variables independiente y 
dependiente. Cuando OR > 1 la variable inde-
pendiente recibe el nombre de factor de riesgo. 
Cuando OR < 1 la variable independiente recibe 
el nombre de factor de protección. Cuando OR 
= 1 la variable independiente no es factor de 
riesgo ni es factor de protección (Salas 1996).

–Caso. Todo recién nacido de término (37–41 
semanas de gestación) con peso < 2,500 g.

–Control. Todo recién nacido de término (37–41 
semanas de gestación) con peso ≥ 2,500 g.

–Edad materna. Período de tiempo trans-
currido desde la fecha del nacimiento de la 
madre hasta la fecha del parto. Fue registrada 
en años cumplidos. Se consideraron factores 
de riesgo edades maternas ≤ 19 e ≥ 36 años.

–Peso materno. Cantidad de masa que alberga 
el cuerpo de una persona. Fue registrado en 
kg. Se consideró factor de riesgo un peso 
materno < 50 kg.

–Estatura materna. Altura de una persona 
medida desde los pies hasta la cabeza. Fue 

registrada en cm. Se consideró factor de riesgo 
una estatura materna < 150 cm.

–Antecedentes personales patológicos. Fueron 
registrados como "sí" o como "no". Se consi-
deró factor de riesgo el tener antecedentes 
personales patológicos.

–Edad a la menarca. Edad en la cual se pre-
sentó el primer ciclo menstrual. Fue registrada 
en años cumplidos. Se consideró factor de 
riesgo una edad a la menarca ≤ 12 años.

–Paridad. Número de partos de la madre, inclu-
yendo el actual. Se consideraron factores de riesgo 
1 parto (primiparidad) y ≥ 5 partos (multiparidad).

–Antecedente de aborto(s). Interrupción del 
embarazo por causas naturales o deliberada-
mente provocadas. Fue registrado como "sí" 
o como "no". Se consideró factor de riesgo el 
tener antecedente de aborto(s).

–Antecedentes obstétricos patológicos. 
Fueron registrados como "sí" o como "no". Se 
consideró factor de riesgo el tener anteceden-
tes obstétricos patológicos.

–Intervalo intergenésico. Período de tiempo 
transcurrido desde la fecha del nacimiento 
del penúltimo hijo hasta la fecha del actual 
nacimiento. Fue registrado en meses cumpli-
dos. Se consideró factor de riesgo un intervalo 
intergenésico ≤ 24 meses.

–Nivel socioeconómico. Medición del nivel de 
bienestar de un hogar, es decir, el nivel en el 
cual están satisfechas las necesidades de una 
familia. Para determinar este nivel de satisfac-
ción se consideraron los siguientes elementos 
que son los que forman la calidad de vida: 
desarrollo intelectual; finanzas y prevención; 
comunicación y entretenimiento; comodidad 
y practicidad; salud e higiene; y espacio. Fue 
registrado como "bajo" o como "medio". Se 
consideró factor de riesgo un nivel socioeco-
nómico bajo.

–Estado civil. Situación en la que se encuen-
tra una persona según sus circunstancias y la 
legislación y a la que el ordenamiento concede 
ciertos efectos jurídicos. Fue registrado como 
soltera, casada, divorciada, separada, unión 

3  https://es.wikipedia.org/wiki/Tulum_Quintana_Roo.
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libre y viuda. Posteriormente, el estado civil 
soltero, divorciado, separado, unión libre y 
viuda fueron recodificados como "no–casada". 
Se consideró factor de riesgo el estado civil 
"no casada".

–Tabaquismo. Adicción al tabaco provocada 
principalmente por uno de sus componentes 
más activos, la nicotina. Fue registrado como 
"sí" o como "no". Se consideró factor de riesgo 
el fumar ≥ 10 cigarrillos al d.

–Alcoholismo. Padecimiento que genera una 
fuerte necesidad y ansiedad de ingerir alcohol 
de forma que existe una dependencia física del 
mismo manifestándose a través de varios sín-
tomas de abstinencia cuando no es posible su 
ingesta. Fue registrado como "sí" o como "no". 
Se consideró factor de riesgo el tomar una 
cerveza diariamente, o bien, el tomar bebidas 
embriagantes cuando menos tres veces por 
semana.

–Semana de gestación al inicio de la atención 
prenatal. La gestación es el período de tiempo 
comprendido entre la concepción y el naci-
miento. Durante este tiempo el bebé crece y 
se desarrolla dentro del útero de la madre. La 
edad gestacional es el término común usado 
durante el embarazo para describir qué tan 
avanzado está éste. Se mide en semanas, 
desde el primer d del último ciclo menstrual 
de la mujer hasta la fecha actual. Un embarazo 
normal puede ir desde 37 hasta 41 semanas. 
Fue registrada como "a partir o después de la 
semana 20 de gestación" o como "antes de la 
semana 20 de gestación". Se consideró factor 
de riesgo "a partir o después de la semana 20 
de gestación".

–Número de consultas prenatales. Fue regis-
trado como "≤ 5 consultas prenatales" o como 
"≥ 6 consultas prenatales". Se consideró factor 
de riesgo el tener "≤ 5 consultas prenatales".

–Tipo de parto o vía de nacimiento. El parto es 
la culminación del embarazo; la salida de un 
producto del útero materno. Fue registrado 
como "vaginal" o como "abdominal". Se consi-
deró factor de riesgo el tipo de parto o vía de 
nacimiento abdominal.

–Género del producto. Fue registrado como 

"masculino" o como "femenino". Se consi-
deró factor de riesgo el género "femenino" del 
producto.

Criterios de inclusión

Se incluyeron los productos con 37–41 sema-
nas de gestación nacidos en el "Hospital 
General Playa del Carmen" de la SESA durante 
el período comprendido del 1 de agosto de 
2014 al 31 de julio de 2015.

Criterios de exclusión

Se excluyeron tanto los productos con < 37 
semanas de gestación (pretérmino) como los 
productos con > 41 semanas de gestación 
(postérmino) nacidos en el "Hospital General 
Playa del Carmen" de la SESA durante el 
período comprendido del 1 de agosto de 2014 
al 31 de julio de 2015.

Criterios de eliminación

Nacimientos múltiples, recién nacidos con 
malformaciones congénitas como el síndrome 
de Down y recién nacidos que no contaban con 
la información completa requerida durante el 
período de estudio.

Técnicas y procedimientos

Los datos fueron captados en el Departamento 
de Archivo Clínico del "Hospital General Playa 
del Carmen" de la SESA durante el período 
de estudio. Dichos datos fueron captados de 
los expedientes clínicos de los recién nacidos 
y de los expedientes clínicos de las madres. 
El instrumento utilizado fue un formulario 
precodificado y dividido en las seis secciones 
siguientes: 1. Características biológicas de la 
madre: edad; peso; estatura y antecedentes 
personales patológicos; 2. Antecedentes obsté-
tricos de la madre: edad a la menarca; número 
de partos; antecedente de aborto(s); ante-
cedentes obstétricos patológicos e intervalo 
intergenésico; 3. Características sociales de 
la madre: nivel socioeconómico; estado civil; 
tabaquismo y alcoholismo; 4. Características 
de la atención prenatal: semana de gestación 
al inicio de la atención prenatal y número 
de consultas prenatales; 5. Característica del 
parto: tipo de parto o vía de nacimiento; y 6. 
Característica del recién nacido: género del 
producto.
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Procesamiento de los datos

Los datos fueron revisados (control de calidad 
de la información); clasificados (en escalas 
cualitativa y cuantitativa); computarizados [se 
utilizó el software IBM SPSS Statistics 22]; pre-
sentados (en Tablas y en Gráficas); resumidos 
(se utilizaron las medidas de resumen corres-
pondientes para datos clasificados en escalas 
cualitativa y cuantitativa); analizados e inter-
pretados. Para la elaboración de las Gráficas 
se utilizó el software Microsoft Office Excel 
2007. Finalmente, para estimar la asociación 
entre las variables explicativas (factores de 
riesgo) y la variable respuesta (efecto) se rea-
lizó un análisis de regresión logística múltiple 
utilizando el software IBM SPSS Statistics 22.

Resultados

Los resultados del análisis de regresión logís-
tica múltiple para el municipio maya de Tulum 
se presentan en la Tabla I. En orden numérico 
ascendente los factores de riesgo estado civil 
"no–casada" (1.338); inicio de la atención pre-
natal a partir o después de la semana 20 de 
gestación (1.523); edad a la menarca ≤ 12 años 
(1.589); edad materna ≤ 19 años (2.659); taba-
quismo (3.694); género femenino del producto 
(3.724); estatura materna < 150 cm (4.663); 
antecedente de aborto(s) (5.061); número de 
consultas prenatales ≤ 5 (6.199); número de 
partos ≥ 5 (6.740); nivel socioeconómico bajo 
(13.399); y antecedentes personales patológi-
cos (16.179) resultaron con valores de OR > 1. 
Los factores de riesgo con contribución posi-
tiva (OR > 1). En la Gráfica 1 se presentan los 
factores de riesgo con contribución positiva en 
orden numérico ascendente según valores de 
odds ratios.

En la Tabla II se presentan el valor de la 
constante o intercepto (b0) y los valores de los 
coeficientes logísticos estimados (b1, ..., b19) para 
cada una de las 19 variables independientes.

En orden numérico ascendente los valores 
de las probabilidades, valores obtenidos con 
los Modelos 1 y 2 de regresión logística múlti-
ple, según factores de riesgo se presentan en la 
Tabla III y en la Gráfica 2.

Finalmente, en la Tabla IV se presentan los 

valores de OR > 1 por variables explicativas, 
variables predictoras o factores de riesgo según 
zonas geográficas estudiadas. Puede obser-
varse que a medida que aumenta el número 
de productos estudiados aumenta también el 
número de variables independientes con valo-
res de odds ratios > 1. Además, a medida que 
aumenta el número de productos estudiados 
se incrementa también el número de varia-
bles explicativas con contribución positiva 
significativa: doce en el estudio realizado en 
la ciudad de Mérida, Yucatán, México; tres en 
el estudio realizado en Isla del Carmen (Isla 
de Tris o Perla del Golfo), Campeche, México; 
y cero en el presente estudio realizado en la 
ciudad de José María Morelos, Quintana Roo, 
México.

Modelos de regresión logística múltiple

Si la variable respuesta es denotada por "Y" 
puede asumirse, entonces, que "Y" toma los 
valores cero (0) ó uno (1); cero (0) denota la no 
ocurrencia y uno (1) denota la ocurrencia del 
evento (bajo peso al nacer). Si X1, X2, X3, X4, X5, 
X6, X7, X8, X9, X10, X11, X12, X13, X14, X15, X16, X17, 
X18 y X19 son factores de riesgo relacionados a 
la ocurrencia de "Y" el siguiente modelo logís-
tico especifica, entonces, que la probabilidad 
condicional de ocurrencia del evento (verbi-
gracia, que Y= 1) dados los valores X1, X2, X3, 
X4, X5, X6, X7, X8, X9, X10, X11, X12, X13, X14, X15, 
X16, X17, X18 y X19 es:

P(Y= 1|X1, X2, X3, X4, X5, X6, X7, X8, X9, X10, X11, X12, 
X13, X14, X15, X16, X17, X18, X19)= Exponente (h) / 1 + 
Exponente (h)

(Modelo 1)

Donde:

P(Y= 1)= Probabilidad de nacer con bajo peso; y 
Exponente (h)= Exponente [b0 + (b1*X1) + (b2*X2) 
+ (b3*X3) + (b4*X4) + (b5*X5) + (b6*X6) + (b7*X7) + 
(b8*X8) + (b9*X9) + (b10*X10) + (b11*X11) + (b12*X12) + 
(b13*X13) + (b14*X14) + (b15*X15) + (b16*X16) + (b17*X17) 
+ (b18*X18) + (b19*X19)]

Por tanto, sustituyendo en el Modelo 1 se obtiene: 

P(Y= 1|X1, X2 X3, X4, X5, X6, X7, X8, X9, X10, X11, 
X12, X13, X14, X15, X16, X17, X18, X19)= Exponente [b0 
+ (b1*X1) + (b2*X2) + (b3*X3) + (b4*X4) + (b5*X5) 
+ (b6*X6) + (b7*X7) + (b8*X8) + (b9*X9) + (b10*X10) 
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+ (b11*X11) + (b12*X12) + (b13*X13) + (b14*X14) 
+ (b15*X15) + (b16*X16) + (b17*X17) + (b18*X18) 
+ (b19*X19)] / 1 + Exponente [b0 + (b1*X1) + 
(b2*X2) + (b3*X3) + (b4*X4) + (b5*X5) + (b6*X6) + 
(b7*X7) + (b8*X8) + (b9*X9) + (b10*X10) + (b11*X11) 
+ (b12*X12) + (b13*X13) + (b14*X14) + (b15*X15) + 
(b16*X16) + (b17*X17) + (b18*X18) + (b19*X19)].

4

Sustituyendo desde b1 hasta b19 (Tabla II) por 
los correspondientes valores de los coeficientes 
logísticos estimados (b) se obtuvo el siguiente 
modelo de regresión logística múltiple:

P(Y= 1|X1, X2 X3, X4, X5, X6, X7, X8, X9, X10, X11, X12, 
X13, X14, X15, X16, X17, X18, X19)= Exponente[–6.945 
+ (0.978*X1) + (–0.576*X2) + (–0.914*X3) + 
(1.540*X4) + (2.784*X5) + (0.463*X6) + (–0.427*X7) 
+ (1.908*X8) + (1.622*X9) + (–1.466*X10) + 
(–1.552*X11) + (2.595*X12) + (0.291*X13) + 
(1.307*X14) + (–19.300*X15) + (0.421*X16) + 
(1.824*X17) + (–0.105*X18) + (1.315*X19)] / 1 + 
Exponente[–6.945 + (0.978*X1) + (–0.576*X2) 
+ (–0.914*X3) + (1.540*X4) + (2.784*X5) + 
(0.463*X6) + (–0.427*X7) + (1.908*X8) + (1.622*X9) 
+ (–1.466*X10) + (–1.552*X11) + (2.595*X12) 
+ (0.291*X13) + (1.307*X14) + (–19.300*X15) 
+ (0.421*X16) + (1.824*X17) + (–0.105*X18) + 
(1.315*X19)]

Nota.– Los coeficientes logísticos estima-
dos (b) con valores negativos (Tabla I). Todo 
coeficiente logístico estimado (b) con valor 
negativo tiene un valor de OR < 1. Las varia-
bles independientes edad materna ≥ 36 años; 
peso materno < 50 kg; número de partos = 1; 
antecedentes obstétricos patológicos; inter-
valo intergenésico ≤ 24 meses; alcoholismo; y 
tipo de parto o vía de nacimiento abdominal 
resultaron con coeficientes logísticos estima-
dos negativos y, en consecuencia, con valores 
de OR < 1 no constituyendo factores de riesgo. 
No se omite manifestar que dichas siete varia-
bles independientes son en realidad factores 
de riesgo. Sin embargo, muy probablemente, 
debido a que el tamaño de la población estu-
diada en el municipio maya de Tulum es dema-
siado pequeño (N= 81) se comportaron como 

factores de protección y no como factores de 
riesgo.

Para obtener el valor de la probabilidad total 
se sustituye desde X1 hasta X19 con el valor nulo 
cero (0) si la(s) variable(s) independiente(s) 
se encuentra(n) ausente(s) y con el valor uno 
(1) si la(s) variable(s) independiente(s) se 
encuentra(n) presente(s).

Otro Modelo que es frecuente encontrar en 
la literatura científica es el siguiente:

P(Y= 1|X1, X2, X3, X4, X5, X6, X7, X8, X9, X10, X11, X12, X13, 
X14, X15, X16, X17, X18, X19)= 1 / 1 + Exponente –(h)  
    (Modelo 2)

Donde:

P(Y= 1)= Probabilidad de nacer con bajo peso; y 
Exponente –(h)= Exponente –[b0 + (b1*X1) + 
(b2*X2) + (b3*X3) + (b4*X4) + (b5*X5) + (b6*X6) + 
(b7*X7) + (b8*X8) + (b9*X9) + (b10*X10) + (b11*X11) + 
(b12*X12) + (b13*X13) + (b14*X14) + (b15*X15) + (b16*X16) 
+ (b17*X17) + (b18*X18) + (b19*X19)]

Por tanto, sustituyendo en el Modelo 2 se 
obtiene:

P(Y= 1|X1, X2 X3, X4, X5, X6, X7, X8, X9, X10, X11, X12, 
X13, X14, X15, X16, X17, X18, X19)= 1 / 1 + Exponente 
–[b0 + (b1*X1) + (b2*X2) + (b3*X3) + (b4*X4) + (b5*X5) 
+ (b6*X6) + (b7*X7) + (b8*X8) + (b9*X9) + (b10*X10) + 
(b11*X11) + (b12*X12) + (b13*X13) + (b14*X14) + (b15*X15) 
+ (b16*X16) + (b17*X17) + (b18*X18) + (b19*X19)]

Sustituyendo desde b1 hasta b19 (Tabla II) 
por los correspondientes valores de los coe-
ficientes logísticos estimados (b) se obtuvo 
el siguiente modelo de regresión logística 
múltiple:

P(Y= 1|X1, X2 X3, X4, X5, X6, X7, X8, X9, X10, X11, 
X13, X14, X16, X17, X18, X19)= 1 / 1 + Exponente –
[–6.945 + (0.978*X1) + (–0.576*X2) + (–0.914*X3) + 
(1.540*X4) + (2.784*X5) + (0.463*X6) + (–0.427*X7) 
+ (1.908*X8) + (1.622*X9) + (–1.466*X10) + 
(–1.552*X11) + (2.595*X12) + (0.291*X13) + 
(1.307*X14) + (–19.300*X15) + (0.421*X16) + 
(1.824*X17) + (–0.105*X18) + (1.315*X19)]

4 Los coeficientes logísticos estimados (b) con valores negativos (Tabla I). Todo coeficiente logístico estimado (b) con valor negativo tiene un valor de 
OR < 1. Las variables independientes edad materna ≥ 36 años; peso materno < 50 kg; número de partos = 1; antecedentes obstétricos patológicos; 
intervalo intergenésico ≤ 24 meses; alcoholismo; y tipo de parto o vía de nacimiento abdominal resultaron con coeficientes logísticos estimados 
negativos y, en consecuencia, con valores de OR < 1 no constituyendo factores de riesgo. No se omite manifestar que dichas siete variables inde-
pendientes son en realidad factores de riesgo. Sin embargo, muy probablemente, debido a que el tamaño de la población estudiada en el municipio 
maya de Tulum es demasiado pequeño (N= 81) se comportaron como factores de protección y no como factores de riesgo.
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Variables independientes b E.E. x²W gl p Exp (b) u 
OR

Intervalos de estimación 
al nivel de confianza del 

95% para las OR

Inferior Superior

CARACTERÍSTICAS BIOLÓGICAS DE LA MADRE

Edad materna ≤ 19 años 0.978 2.606 0.141 1 0.707 2.659 0.016 439.053

Edad materna ≥ 36 años –0.576 2.780 0.043 1 0.836 0.562 0.002 130.644

Peso materno < 50 kg –0.914 1.191 0.588 1 0.443 0.401 0.039 4.142

Estatura materna < 150 cm 1.540 0.985 2.443 1 0.118 4.663 0.676 32.135

Antecedentes personales 
patológicos

2.784 1.447 3.703 1 0.054 16.179 0.950 275.599

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS DE LA MADRE

Edad a la menarca ≤ 12 años 0.463 0.875 0.280 1 0.597 1.589 0.286 8.824

Número de partos = 1 –0.427 2.021 0.045 1 0.833 0.653 0.012 34.278

Número de partos ≥ 5 1.908 1.832 1.084 1 0.298 6.740 0.186 244.516

Antecedente de aborto(s) 1.622 1.605 1.021 1 0.312 5.061 0.218 117.562

Antecedentes obstétricos 
patológicos

–1.466 2.302 0.406 1 0.524 0.231 0.003 21.021

Intervalo intergenésico ≤ 24 meses –1.552 0.986 2.476 1 0.116 0.212 0.031 1.464

CARACTERÍSTICAS SOCIALES DE LA MADRE

Nivel socioeconómico bajo 2.595 1.471 3.114 1 0.078 13.399 0.750 239.232

Estado civil 
"no-casada"

0.291 1.159 0.063 1 0.801 1.338 0.138 12.977

Tabaquismo 1.307 1.904 0.471 1 0.493 3.694 0.088 154.219

Alcoholismo –19.300 18,872.911 0.000 1 0.999 0.000 0.000 .

CARACTERÍSTICAS DE LA ATENCIÓN PRENATAL

Inicio de la atención prenatal a 
partir o después de la semana 20 de 
gestación

0.421 1.213 0.120 1 0.729 1.523 0.141 16.407

Número de consultas prenatales ≤ 5 1.824 1.118 2.662 1 0.103 6.199 0.693 55.471

CARACTERÍSTICA DEL PARTO

Tipo de parto o vía de nacimiento 
abdominal

–0.105 1.001 0.011 1 0.917 0.900 0.126 6.410

CARACTERÍSTICA DEL PRODUCTO

Género femenino del producto 1.315 0.892 2.171 1 0.141 3.724 0.648 21.412

Constante o Intercepto (b 0) –6.945 3.524 3.885 1 0.049 0.001

Tabla I. Coeficientes logísticos estimados (b), errores estándar estimados (E.E.), estadístico 
Ji–Cuadrado de Wald (x²W), grados de libertad (gl), probabilidades (p), exponentes b [Exp (b)] 
u odds ratios (OR) y límites inferior y superior de los intervalos de estimación al nivel de con-
fianza del 95% para las OR según variables independientes. Tulum, Quintana Roo, México. 1/
Agosto/2014–31/Julio/2015

Prueba de bondad del ajuste de Hosmer–Lemeshow:
x²= 6.144; gl= 8; p= 0.631.

Al igual que en el Modelo 1, para obtener el 
valor de la probabilidad total se sustituye desde 
X1 hasta X19 con el valor nulo cero (0) si la(s) 

variable(s) independiente(s) se encuentra(n) 
ausente(s) y con el valor uno (1) si la(s) variable(s) 
independiente(s) se encuentra(n) presente(s)5.

5 Utilizando los Modelos 1 y 2 del análisis de regresión logística múltiple se obtuvo la probabilidad de cada una de las 19 variables independientes 
(Tabla III).
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Gráfica 1. Valores de Odds Ratios en orden numérico ascendente según doce factores de riesgo. Tulum, Quintana 
Roo, México. 1/Agosto/2014–31/Julio/2015.

Tabla II. Valor de la constante o intercepto (b0) y valores de los coeficientes logísticos estimados 
(b1, ..., b19) según variables independientes. Tulum, Quintana Roo, México. 1/Agosto/2014–31/
Julio/2015.

Variables independientes Coeficientes logísticos 
estimados (b)

Constante o Intercepto b0= –6.945

X1= Edad materna ≤ 19 años b1= 0.978

X2= Edad materna ≥ 36 años b2= –0.576

X3= Peso materno < 50 kg b3= –0.914

X4= Estatura materna < 150 cm b4= 1.540

X5= Antecedentes personales patológicos b5= 2.784

X6= Edad a la menarca ≤ 12 años b6= 0.463

X7= Número de partos = 1 b7= –0.427

X8= Número de partos ≥ 5 b8= 1.908

X9= Antecedente de aborto(s) b9= 1.622

X10= Antecedentes obstétricos b10= –1.466

X11= Intervalo intergenésico ≤ 24 meses b11= –1.552

X12= Nivel socioeconómico bajo b12= 2.595

X13= Estado civil "no–casada" b13= 0.291

X14= Tabaquismo b14= 1.307

X15= Alcoholismo b15= –19.300

X16= Inicio de la atención prenatal a partir o 
después de la semana 20 de gestación

b16= 0.421

X17= Número de consultas prenatales ≤ 5 b17= 1.824

X18= Tipo de parto o vía de nacimiento b18= –0.105

X19= Género femenino del producto b19= 1.315
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Tabla III. Valores de las probabilidades (p) en orden numérico ascendente según variables 
independientes. Tulum, Quintana Roo, México. 1/Agosto/2014–31/Julio/2015.

Variables independientes Probabilidades (p)

Alcoholismo 0.0000

Antecedentes obstétricos patológicos 0.0002

Intervalo intergenésico ≤ 24 meses 0.0002

Peso materno < 50 kg 0.0004

Edad materna ≥ 36 años 0.0005

Número de partos = 1 0.0006

Tipo de parto o vía de nacimiento abdominal 0.0011

Estado civil "no–casada" 0.0013

Edad a la menarca ≤ 12 años 0.0015

Inicio de la atención prenatal a partir o 
después de la semana 20 de gestación

0.0015

Edad materna ≤ 19 años 0.0026

Tabaquismo 0.0035

Género femenino del producto 0.0036

Estatura materna < 150 cm 0.0045

Antecedente de aborto(s) 0.0049

Número de consultas prenatales ≤ 5 0.0059

Número de partos ≥ 5 0.0065

Nivel socioeconómico bajo 0.0127

Antecedentes personales patológicos 0.0154

–Ejemplo. Utilizando el Modelo 1 del análi-
sis de regresión logística múltiple calcule la 
probabilidad de que un producto de término 
(37–41 semanas de gestación) nazca con bajo 
peso (< 2,500 g), dado que la madre tiene ante-
cedentes personales patológicos.

P(Y= 1|X5)= Exponente (h) / 1 + Exponente (h) 
            (Modelo 1)

Donde:

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

Exponente (h)= Exponente [b0 + (b5*X5)]

Sustituyendo en el Modelo 1 se obtiene:

P(Y= 1|X5)= Exponente [b0 + (b5*X5)] / 1 + 
Exponente [b0 + (b5*X5)]

Sustituyendo b5 (ver Tabla II) por el corres-
pondiente valor del coeficiente logístico esti-
mado (b5) se obtiene el siguiente modelo de 
regresión logística múltiple:

P(Y= 1|X5)= Exponente[–6.945 + (2.784*X5)] / 
1 + Exponente[–6.945 + (2.784*X5)].

Sustituyendo X5 por la unidad (1), dado que 
la variable explicativa o factor de riesgo se 
encuentra presente.

P(Y= 1|X5)= Exponente[–6.945 + (2.784*1)]/1 
+ Exponente[–6.945 + (2.784*1)]

P(Y= 1|X5)= Exponente[–6.945 + (2.784)]/1+ 
Exponente[–6.945 + (2.784)]

P(Y= 1|X5)= 
Exponente[–4.161]/1+Exponente[–4.161]

P(Y= 1|X5)= 0.0156 / 1 + 0.0156

P(Y= 1|X5)= 0.0156 / 1.0156

P(Y= 1|X5)= 0.0154

–Ejemplo. Utilizando el Modelo 2 del análi-
sis de regresión logística múltiple calcule la 
probabilidad de que un producto de término 
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(37–41 semanas de gestación) nazca con bajo 
peso (< 2,500 g), dado que la madre tiene ante-
cedentes personales patológicos.

P(Y=1|X5)= 1 / 1 + Exponente –(h)   
                         (Modelo 2)

Donde:

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

Exponente –(h)= Exponente 

–[–6.945 + (2.784*X5)]

Sustituyendo en el Modelo 2 se obtiene:

P(Y= 1|X5)= 1 / 1 + Exponente 

–[–6.945 + (2.784*X5)]

Sustituyendo X5 por la unidad (1), dado que 
la variable explicativa o factor de riesgo se 
encuentra presente.

P(Y=1|X5)= 1 / 1 + Exponente –[–6.945 + (2.784*1)]

P(Y=1|X5)= 1 / 1 + Exponente –[–6.945 + (2.784)]

P(Y=1|X5)= 1 / 1 + Exponente [6.945 – 2.784]

P(Y=1|X5)= 1 / 1 + Exponente [4.161]

P(Y=1|X5)= 1 / 1 + 64.1356

P(Y=1|X5)= 1 / 65.1356

P(Y=1|X5)= 0.0154

Interpretación. La probabilidad de una 
madre de tener un producto con BPN cuando 
su único factor de riesgo es el tener antece-
dentes personales patológicos corresponde a 
0.0154= 1.54%= 15.4 x 1,000= 154 x 10,000. En 
otras palabras, 154 de cada 10,000 madres con 
antecedentes personales patológicos tienen la 
probabilidad de tener un producto con BPN.

	 Gráfica 2. Valores de las probabilidades (p) en orden numérico ascendente según diecinueve variables independien-
tes. Tulum, Quintana Roo, México. 1/Agosto/2014–31/Julio/2015
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Variables independientes Mérida, Yucatán, México; 1 
de febrero de 2005 al 31 de 
enero de 2008; N= 24,676

Isla del Carmen, Campeche, 
México; 1 de enero al 31 de 
diciembre de 2009; N= 1,174

Tulum, Quintana Roo, 
México; 1 de agosto de 2014 
al 31 de julio de 2015; N= 81

Edad materna ≤ 19 años OR > 1 OR > 1

Edad materna ≥ 36 años OR > 1 OR > 1

Peso materno < 50 kg OR > 1 OR > 1

Estatura materna < 150 cm OR > 1 OR > 1 OR > 1

Antecedentes personales 
patológicos

OR > 1 OR > 1 OR > 1

Edad a la menarca ≤ 12 años OR > 1 OR > 1 OR > 1

Número de partos = 1 OR > 1 OR > 1 OR > 1

Número de partos ≥ 5 OR > 1 OR > 1 OR > 1

Antecedente de aborto(s) OR > 1 OR > 1 OR > 1

Antecedentes obstétricos 
patológicos

OR > 1 OR > 1

Intervalo intergenésico ≤ 24 
meses

OR > 1

Nivel socioeconómico bajo OR > 1 OR > 1

Estado civil "no casada" OR > 1 OR > 1 OR > 1

Tabaquismo OR > 1 OR > 1 OR > 1

Alcoholismo OR > 1

Inicio de la atención prenatal 
a partir o después de la 
semana 20 de gestación

OR > 1 OR > 1

Número de consultas 
prenatales ≤ 5

OR > 1 OR > 1 OR > 

Tipo de parto o vía de 
nacimiento abdominal

OR > 1 OR > 1

Género femenino del 
producto

OR > 1 OR > 1

Tabla IV. Valores de OR > 1 por variables explicativas o factores de riesgo según zonas 
geográficas.

Discusión

En observancia del objetivo general se eva-
luaron multivariadamente los pesos especí-
ficos de 19 variables independientes (edad 
materna ≤ 19 años; edad materna ≥ 36 años; 
peso materno < 50 kg; estatura materna < 
150 cm; antecedentes personales patológi-
cos; edad a la menarca ≤ 12 años; número de 
partos = 1; número de partos ≥ 5; antecedente 
de aborto(s); antecedentes obstétricos patoló-
gicos; intervalo intergenésico ≤ 24 meses; nivel 
socioeconómico bajo; estado civil "no casada"; 
tabaquismo; alcoholismo; inicio de la atención 

prenatal a partir o después de la semana 20 
de gestación; número de consultas prenatales 
≤ 5; tipo de parto o vía de nacimiento abdo-
minal; y género femenino del producto) en el 
BPN en niños nacidos en el municipio maya 
de Tulum, Quintana Roo, México.

Con relación al primer objetivo específico se 
utilizaron los valores de los Exponentes b [Exp 
(b)] u Odds Ratios (OR) del modelo de regre-
sión logística múltiple para evaluar la contri-
bución (positiva o negativa o nula) de cada 
una de las 19 variables independientes. Doce 
(63.16%) de las 19 variables independientes 
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estudiadas resultaron con valores de Exp (b) 
u OR > 1 lo que indica una contribución posi-
tiva en el BPN y las convierte en factores de 
riesgo. En orden numérico ascendente dichos 
factores de riesgo son los siguientes: 1) Estado 
civil "no casada" (1.338); 2) Inicio de la aten-
ción prenatal a partir o después de la semana 
20 de gestación (1.523); 3) Edad a la menarca 
≤ 12 años (1.589); 4) Edad materna ≤ 19 años 
(2.659); 5) Tabaquismo (3.694); 6) Género feme-
nino del producto (3.724); 7) Estatura materna 
< 150 cm (4.663); 8) Antecedente de aborto(s) 
(5.061); 9) Número de consultas prenatales ≤ 
5 (6.199); 10) Número de partos ≥ 5 (6.740); 
11) Nivel socioeconómico bajo (13.399); y 12) 
Antecedentes personales patológicos (16.179).

Con respecto al segundo objetivo especí-
fico se utilizaron los valores de los coeficientes 
logísticos estimados (b) para la construcción 
de dos modelos logísticos de regresión múl-
tiple con el objeto de predecir o estimar la 
probabilidad de ocurrencia de la variable res-
puesta (BPN) dados valores determinados 
de una o más de las 12 variables explicativas 
estudiadas.

El modelo 1 de regresión logística múltiple 
corresponde a:

P(Y= 1|X1, X2, X3, X4, X5, X6, X7, X8, X9, 
X10, X11, X12, X13, X14, X15, X16, X17, X18, X19)= 
Exponente[–6.945 + (0.978*X1) + (–0.576*X2) 
+ (–0.914*X3) + (1.540*X4) + (2.784*X5) + 
(0.463*X6) + (–0.427*X7) + (1.908*X8) + (1.622*X9) 
+ (–1.466*X10) + (–1.552*X11) + (2.595*X12) 
+ (0.291*X13) + (1.307*X14) + (–19.300*X15) 
+ (0.421*X16) + (1.824*X17) + (–0.105*X18) + 
(1.315*X19)] / 1 + Exponente[–6.945 + (0.978*X1) 
+ (–0.576*X2) + (–0.914*X3) + (1.540*X4) + 
(2.784*X5) + (0.463*X6) + (–0.427*X7) + (1.908*X8) 
+ (1.622*X9) + (–1.466*X10) + (–1.552*X11) 
+ (2.595*X12) + (0.291*X13) + (1.307*X14) + 
(–19.300*X15) + (0.421*X16) + (1.824*X17) + 
(–0.105*X18) + (1.315*X19)].

El modelo 2 de regresión logística múltiple 
corresponde a:

P(Y= 1|X1, X2 X3, X4, X5, X6, X7, X8, X9, X10, 
X11, X12, X13, X14, X15, X16, X17, X18, X19)= 1 / 
1 + Exp–[–6.945 + (0.978*X1) + (–0.576*X2) 
+ (–0.914*X3) + (1.540*X4) + (2.784*X5) + 

(0.463*X6) + (–0.427*X7) + (1.908*X8) + (1.622*X9) 
+ (–1.466*X10) + (–1.552*X11) + (2.595*X12) 
+ (0.291*X13) + (1.307*X14) + (–19.300*X15) 
+ (0.421*X16) + (1.824*X17) + (–0.105*X18) + 
(1.315*X19)].

En orden numérico ascendente los valores 
de las probabilidades de cada uno de los 12 
factores de riesgo (OR > 1) son los siguientes: 
1. Estado civil no casada (0.0013); 2. Edad a la 
menarca ≤ 12 años (0.0015); 3. Inicio de la aten-
ción prenatal a partir o después de la semana 
20 de gestación (0.0015); 4. Edad materna ≤ 19 
años (0.0026); 5. Tabaquismo (0.0035); 6. Género 
femenino del producto (0.0036); 7. Estatura 
materna < 150 cm (0.0045); 8. Antecedente 
de aborto(s) (0.0049); 9. Número de consultas 
prenatales ≤ 5 (0.0059); 10. Número de partos 
≥ 5 (0.0065); 11. Nivel socioeconómico bajo 
(0.0127); y 12. Antecedentes personales pato-
lógicos (0.0154).

Los coeficientes logísticos estimados (b) 
con valores negativos corresponden a valores 
de OR < 1.

La hipótesis alterna, hipótesis de tra-
bajo o hipótesis de investigación (H1) fue la 
siguiente: los valores de los Exp (b) u OR de 
los factores son > 1 lo que indica una contribu-
ción positiva en el BPN. Con excepción de las 
variables alcoholismo, intervalo intergenésico 
≤ 24 meses, antecedentes obstétricos patológi-
cos, peso materno < 50 kg, edad materna ≥ 36 
años, número de partos = 1 y tipo de parto o 
vía de nacimiento abdominal, los valores de 
las OR resultaron > 1 lo que indica la existen-
cia de contribución positiva de doce variables 
aceptándose, en consecuencia, la hipótesis de 
investigación.

Los determinantes del bajo peso al nacer 
encontrados en el municipio maya de Tulum 
y que podrían modificarse vía intervenciones 
de salud pública, de programas de educación 
para la salud y de cambio a estilos de vida 
saludable son: 1) Estado civil "no casada"; 2) 
Inicio de la atención prenatal a partir o des-
pués de la semana 20 de gestación; 3) Edad 
materna ≤ 19 años; 4) Tabaquismo; 5) Número 
de consultas prenatales ≤ 5; y 6) Número de 
partos ≥ 5.
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Un trabajo de investigación (Franco et al. 
2011) reporta la evaluación multivariada de 
los pesos específicos de 19 variables inde-
pendientes en el bajo peso al nacer en cuatro 
Instituciones de Servicios de Salud [Hospital 
Regional Mérida del Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales de los Trabajadores 
del Estado (ISSSTE); Hospital General Dr. 
Agustín O'Horán de la Secretaría de Salud del 
estado de Yucatán (SSY); Hospital Materno 
Infantil de la Secretaría de Salud del estado 
de Yucatán (SSY); y Centro Médico Nacional 
Ignacio García Téllez del Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS)] de la ciudad de 
Mérida, Yucatán, México. El número total de 
recién nacidos registrados fue 28,282 [3,434 
(12.14%) casos y 24,848 (87.86%) contro-
les]. Fueron excluidos 2,888 (10.21%) [(1,859 
(64.67%) casos y 1,029 (35.63%) controles)] y 
eliminados 718 (2.54%) [(414 (57.66%) casos 
y 304 (42.34%) controles)] por no cumplir 
con los criterios de inclusión estudiándose, 
por tanto, 24,676 (87.25%) recién nacidos 
[1,161 (4.70%) casos y 23,515 (95.30%) con-
troles] durante el período comprendido del 1 
de febrero de 2005 al 31 de enero de 2008. La 
relación casos: controles corresponde a 1 caso: 
20 controles. Utilizando los valores de las OR 
dicho trabajo reporta la contribución positiva 
en orden numérico ascendente de los siguien-
tes 18 (94.74%) factores de riesgo: 1. Tipo de 
parto o vía de nacimiento abdominal; 2. Inicio 
de la atención prenatal a partir o después de 
la semana 20 de gestación; 3. Antecedente de 
aborto(s); 4. Antecedentes obstétricos patoló-
gicos; 5. Número de consultas prenatales ≤ 5; 
6. Edad materna ≥ 36 años; 7. Género feme-
nino del producto; 8. Número de partos = 1; 9. 
Nivel socioeconómico bajo; 10. Antecedentes 
personales patológicos; 11. Edad a la menarca 
≤ 12 años; 12. Estado civil "no casada"; 13. 
Tabaquismo; 14. Número de partos ≥ 5; 15. 
Intervalo intergenésico ≤ 24 meses; 16. Peso 
materno < 50 kg; 17. Alcoholismo; y 18. 
Estatura materna < 150 cm.

Un segundo trabajo de investigación 
(Franco et al. 2011) reporta la evaluación mul-
tivariada de los pesos específicos de 19 varia-
bles independientes en el bajo peso al nacer. 
Durante el período comprendido del 1 de 

enero al 31 de diciembre de 2009 se registra-
ron los nacimientos (casos y controles que 
cumplieron con los criterios de inclusión) 
ocurridos en las siguientes tres Instituciones 
de Servicios de Salud de Isla del Carmen, 
Campeche, México: 1. Clínica Hospital C del 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE); 2. 
Hospital General Dra. María del Socorro 
Quiroga Aguilar de la Secretaría de Salud 
del estado de Campeche (SSC); y 3. Hospital 
General de Zona No. 4 del Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS). El número total de 
recién nacidos estudiados fue 1,174 [85 (7.24%) 
casos y 1,089 (92.76%) controles]. La totalidad 
de los nacimientos cumplieron con los crite-
rios de inclusión. La relación casos: contro-
les corresponde a 1 caso: 13 controles. Para 
evaluar los pesos específicos de las variables 
independientes se utilizaron los valores de las 
OR del modelo de regresión logística múltiple. 
Valores de OR > 1 señalaron la contribución 
positiva de los siguientes 14 (73.68%) factores 
de riesgo: 1. Edad materna ≤ 19 años; 2. Edad 
materna ≥ 36 años; 3. Peso materno < 50 kg; 
4. Estatura materna < 150 cm; 5. Antecedentes 
personales patológicos; 6. Edad a la menarca ≤ 
12 años; 7. Número de partos = 1; 8. Número 
de partos ≥ 5; 9. Antecedente de aborto(s); 
10. Antecedentes obstétricos patológicos; 11. 
Estado civil "no casada"; 12. Tabaquismo; 13. 
Número de consultas prenatales ≤ 5; y 14. Tipo 
de parto o vía de nacimiento abdominal. Los 
valores obtenidos de las OR señalan la con-
tribución positiva en orden numérico ascen-
dente de los siguientes 14 factores de riesgo: 
1. Edad a la menarca ≤ 12 años; 2. Estado civil 
"no casada"; 3. Antecedente de aborto(s); 4. 
Tipo de parto o vía de nacimiento abdominal; 
5. Peso materno < 50 kg; 6. Número de con-
sultas prenatales ≤ 5; 7. Número de partos = 
1; 8. Edad materna ≥ 36 años; 9. Edad materna 
≤ 19 años; 10. Antecedentes obstétricos pato-
lógicos; 11. Antecedentes personales patoló-
gicos; 12. Número de partos ≥ 5; 13. Estatura 
materna < 150 cm; y 14.

Finalmente, el presente trabajo de inves-
tigación reporta la evaluación multivariada 
de los pesos específicos de 19 variables inde-
pendientes en el bajo peso al nacer. Durante 
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el período comprendido del 1 de agosto de 
2014 al 31 de julio de 2015 se registraron los 
nacimientos ocurridos en el Hospital General 
Playa del Carmen de la (SESA) correspon-
dientes al municipio maya de Tulum. El 
número total de recién nacidos registrados 
fue 81 [20 (24.69%) casos y 61 (75.31%) contro-
les]. La totalidad de los nacimientos cumplie-
ron con los criterios de inclusión. La relación 
casos: controles corresponde a 1 caso: 3 con-
troles. En orden numérico ascendente valores 
de Odds Ratios > 1 señalaron la contribución 
positiva de los siguientes 12 (63.16%) facto-
res de riesgo: 1. Estado civil "no casada"; 2. 
Inicio de la atención prenatal a partir o des-
pués de la semana 20 de gestación; 3. Edad a 
la menarca ≤ 12 años; 4. Edad materna ≤ 19 
años; 5. Tabaquismo; 6. Género femenino del 
producto; 7. Estatura materna < 150 cm; 8. 
Antecedente de aborto(s); 9. Número de con-
sultas prenatales ≤ 5; 10. Número de partos 
≥ 5; 11. Nivel socioeconómico bajo; y 12. 
Antecedentes personales patológicos.

En los análisis de regresión logística biva-
riados cuando el porcentaje de casos con la 
característica de interés es menor que el por-
centaje de controles con la característica de 
interés el resultado de la OR es menor a 1 y el 
factor de riesgo, entonces, se comporta como 
factor de protección. Lo anterior no sucede con 
el análisis de regresión logística multivariado 
en donde pueden presentarse los dos siguien-
tes casos: 1. Cuando el porcentaje de casos 
con la característica de interés es menor que el 
porcentaje de controles con la característica de 
interés el resultado de la OR puede ser menor 
a 1 y, entonces, el factor de riesgo se compor-
tará como factor de protección; y 2. Cuando 
el porcentaje de casos con la característica de 
interés es menor que el porcentaje de controles 
con la característica de interés el resultado de 
la OR puede ser mayor a 1 y entonces el factor 
de riesgo se comportará como tal. Es necesario 
recordar lo siguiente: el modelo de regresión 
logística múltiple es altamente eficaz porque 
cada observación proporciona información 
acerca de todos los factores comprendidos en 
el análisis (Fleiss 1973).

Conclusiones

Con respecto al análisis de regresión logís-
tica múltiple se concluye que el 60% (3/5) de 
las variables explicativas correspondientes al 
rubro características biológicas de la madre, el 
50% (3/6) de las variables explicativas corres-
pondientes al rubro antecedentes obstétricos 
de la madre, el 75% (3/4) de las variables 
explicativas correspondientes al rubro carac-
terísticas sociales de la madre, el 100% (2/2) 
de las variables explicativas correspondientes 
al rubro características de la atención prena-
tal, el 0% (0/1) de las variables explicativas 
correspondientes al rubro característica del 
parto y el 100% (1/1) de las variables explica-
tivas correspondientes al rubro característica 
del recién nacido resultaron con valores de 
OR > 1. Asimismo, se concluye que el 63.16% 
(12/19) de las variables explicativas resulta-
ron con contribución positiva (OR > 1).

La prueba estadística de Hosmer–
Lemeshow es un contraste de distribución. La 
hipótesis nula (H0) es que no hay o no exis-
ten diferencias estadísticamente significati-
vas entre los valores observados y los valores 
esperados; la hipótesis alterna (H1) es que sí 
hay o sí existen diferencias estadísticamente 
significativas entre los valores observados 
y los valores esperados. En consecuencia, 
el rechazo de la hipótesis nula (H0) de esta 
prueba indica que el modelo no está bien ajus-
tado (Hosmer & Lemeshow 1980). En el pre-
sente estudio el valor de la significancia (p) 
fue 0.631; no se rechaza la hipótesis nula (H0) 
y no se rechaza que el modelo tenga falta de 
ajuste. Es decir, se acepta la hipótesis nula (H0) 
de la prueba de bondad del ajuste de Hosmer–
Lemeshow indicando con ello que el modelo 
de regresión logística múltiple es adecuado 
para los datos de las 20 variables (19 variables 
independientes y una variable dependiente) 
correspondientes a los 81 recién nacidos estu-
diados: x²= 6.144; gl= 8; p= 0.631.

La realización del análisis de regresión 
logística múltiple es pertinente con los objeti-
vos del presente estudio y no con la realización 
de 19 análisis de regresión logística simple. Lo 
anterior se encuentra sustentado por Fisher 
quien reportó que se obtienen ventajas de 
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importancia si se incluyen todos los factores 
en un mismo análisis: las comparaciones múl-
tiples bivariadas no son sólo tediosas sino que, 
lo más importante, la probabilidad de error 
aumenta a medida que aumenta el número de 
comparaciones llevando la probabilidad total 
de error a un nivel prohibitivo (Fisher 1971).
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