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RESUMEN
Objetivo: estudiar la prevalencia de bajo peso al 

nacer (BPN), parto pretérmino (PPT) y restricción 

de crecimiento intrauterino (RCIU), los factores 

maternos asociados y su fracción etiológica en la 

Unidad de Atención y Protección Materno Infantil 

de la Clínica Universitaria Bolivariana. 

Metodología: estudio transversal que analizó 

2.672 pares madre - hijo registrados en el Sistema 

Informático Perinatal. La muestra representó 45% 

de los partos atendidos en la Unidad Materno 

Infantil de la Clínica Universitaria Bolivariana 

durante el 5 de mayo de 2003 y el 30 de marzo 

de 2006.

Resultados: la prevalencia encontrada fue de 17% 

para BPN, 21% para PPT y 12% para RCIU. El 

control prenatal inadecuado, el hábito de fumar y 

la presencia de alguna patología materna durante la 

gestación presentaron asociación con BPN.

Conclusión: La identifi cación de factores maternos 

asociados con el BPN servirá para implantar polí-

ticas de promoción y prevención específi cas para la 

población en riesgo. Futuros estudios de base po-

blacional que permitan extrapolar estos resultados 

deben ser realizados en Colombia. 

Palabras clave: recién nacido de bajo peso, parto 

prétermino, retardo del crecimiento fetal, factores 

de riesgo.

SUMMARY
Objective: studying the prevalence of low birth 

weight (LBW), preterm birth (PTB) and intrauterine 

growth restriction (IUGR), their associated maternal 

factors and this etiologic population fraction in the 

Bolivariana teaching hospital’s Maternal and Infant 

Protection and Attention Unit in Medellín (Unidad 
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de Protección y Atención Materno Infantil de la Clínica 
Universitaria Bolivariana). 
Methodology: a retrospective cross - sectional 

study analysing data regarding 2,672 mother 

- offspring pairs registered in the Perinatal 

Information System from May 5th 2003 to March 

30th 2006. This sample represented 45% of the 

deliveries which occurred during this period. 

Results: LBW prevalence was 17%, preterm 

delivery 21% and IUGR 12%. Inadequate prenatal 

care, smoking during gestation and any type of 

maternal pathology present during pregnancy were 

associated with LBW. 

Conclusion: identifying maternal factors associated 

with the LBW of their offspring will help to 

implement public health interventions aimed at 

preventing unfavourable offspring outcomes in 

the population at risk. Subsequent studies should 

be made from a population - based perspective at 

national level to generalise the results.

Key words: low birth - weight, premature obstetric 

labor, fetal growth retardation, risk factor. 

INTRODUCCIÓN
El peso al nacer es un importante indicador de la 

salud fetal y neonatal a nivel individual y poblacio-

nal. El bajo peso al nacer (BPN) o peso inferior 

a los 2.500 g es el principal determinante de la 

morbilidad y mortalidad perinatal.1 Una prevalencia 

cercana al 16% en los países en desarrollo hace del 

BPN el principal responsable del estancamiento en 

la mortalidad infantil en estos países.2 

El peso al nacer está determinado tanto por 

la duración de la gestación como por la tasa de 

crecimiento fetal.1 El parto que ocurre a una edad 

gestacional menor de 37 semanas es defi nido como 

parto pretérmino (PPT) y un recién nacido cuya 

tasa de crecimiento fetal es menor que la esperada 

para la edad gestacional se conoce como pequeño 

para la edad gestacional (PEG). Algunos recién na-

cidos PEG pueden ser simplemente pequeños por 

constitución, otros sin embargo pueden presentar 

restricción de crecimiento intrauterino (RCIU); 

no obstante este último término es indistinta-

mente empleado. La Organización Mundial de la 

Salud (OMS) defi ne a los recién nacidos PEG como 

aquellos con peso al nacer por debajo del décimo 

percentil para la edad gestacional según la curva 

de Williams.3,4 En los países en vía de desarrollo 

la RCIU es la forma más común de BPN, mientras 

que en los países desarrollados la prematuridad 

ocupa el primer lugar.5

Como consecuencia de la heterogeneidad del 

BPN, los factores de riesgo para PPT y RCIU 

difi eren. Cualitativamente la etiología de cada 

uno es diferente y cuantitativamente la magnitud 

del efecto de un mismo factor varía para cada 

entidad.1,6 Este estudio fue desarrollado con el 

objetivo de estimar la prevalencia e identifi car los 

posibles factores maternos asociados con el bajo 

peso al nacer, la prematuridad y la restricción 

del crecimiento intrauterino en la Unidad de 

Protección y Atención Materno Infantil (UPAMI) 

de la Clínica Universitaria Bolivariana, así como 

su fracción etiológica.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio de corte transversal de pacientes atendidas 

entre el 5 de mayo de 2003 y el 30 de marzo de 2006 

en la UPAMI, centro de referencia obstétrico y pe-

rinatal de tercer nivel de complejidad que presta sus 

servicios a pacientes del régimen subsidiado (sistema 

de aseguramiento público, subsidiado por el Estado) 

y contributivo (sistema se aseguramiento privado del 

sector productivo) del área metropolitana de Medellín 

y otros municipios del departamento de Antioquia, 

Colombia. Fueron incluidas en este estudio mujeres 

con gestación mayor de 20 semanas y feto único, 

cuyo producto fi nal fuera un recién nacido vivo. De 

esta forma fue posible analizar información de 2.672 

pares madre - hijo, lo cual representa el 44% de los 

partos atendidos durante ese período. La selección 

de la muestra fue por conveniencia7,8 y por lo tanto 

56% de los partos atendidos en ese periodo que no 

fue registrada en el SIP no fueron analizadas en el 

presente estudio (3.400 partos). 
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La herramienta utilizada para recolección de 

in formación fue el Sistema Informático Perinatal 

(SIP), desarrollado por el Centro Latino Ameri-

cano de Perinatología/Salud de la Mujer y Repro-

ductiva (CLAP/SMR) para vigilancia epidemioló-

gica de la salud materna y perinatal de América 

Latina desde 1983. El registro de la información 

se realizó a partir de la Historia Clínica Perinatal 

base (HCP - b), documento diligenciado en el 

sitio donde la gestante realiza el control prenatal 

(CPN), adicionando la información del trabajo 

de parto, parto y posparto inmediato en el sitio 

donde este fue realizado (UPAMI).

Este estudio hace parte de un trabajo de grado9 

diseñado para describir el perfil epidemiológico 

de la UPAMI basado en todas las historias clí-

nicas maternas registradas del SIP. Las variables 

dependientes fueron BPN (peso al nacer menor 

de 2.500 g) PPT (edad gestacional menor de 37 

semanas según fecha de última menstruación) y 

RCIU (Peso al nacer menor que el percentil 10 

para edad gestacional según la curva de Williams). 

Como variables independientes, siguiendo un 

modelo jerárquico de causalidad predetermina-

do (figura 1)10 basado en la literatura,6 fueron 

evaluadas las siguientes exposiciones: en el nivel 

distal la variable escolaridad (en dos categorías, 

primaria o ninguna y secundaria o universitaria). 

En el nivel intermedio la situación conyugal (con 

compañero o sin compañero), edad materna de 

riesgo (≤ 19 años (adolescentes) o ≥ 35 años) 

y CPN inadecuado (menos de 4 consultas de 

CPN, OMS). En el nivel proximal se encontra-

ba el hábito de fumar (definido como fuma o 

no fuma durante la gestación) y la gestación de 

riesgo (presencia de por lo menos alguna de las 

siguientes patologías: preeclampsia, eclampsia, 

cardiopatía/neuropatía, diabetes, infección uri-

naria, corioamnionitis, amenaza de parto pre-

término, hemorragia del 1º, 2º o 3er trimestre, 

ruptura prematura de membranas ovulares u otra 

condición médica grave). 

La base de datos del SIP fue transformada y ana-

lizada en STATA ® 9.1.11 Los datos se presentan en 

tablas. Las variables continuas se presentan por medio 

de medidas de tendencia central y dispersión, las va-

riables categóricas como proporciones. Para estimar la 

asociación entre cada una de las variables independien-

tes y el BPN, PPT o RCIU fue calculada la razón de 

prevalencia (PR=Prevalence Ratio)7,8,12 con su respectivo 

intervalo de confi anza del 95% (IC 95%), siendo con-

sideradas como signifi cativos valores p < 0,05.

Para controlar el efecto de posibles factores de 

confusión (análisis mutivariable) fue utilizada la 

regresión de Poisson.8,13,14 Este tipo de regresión 

no sólo expresa los valores en términos de razón 

de prevalencia (PR), sino que además evita incurrir 

en la sobre estimación de la medida de asociación 

causada por el Odds Ratio (OR). La permanencia 

de las exposiciones en el modelo fue definida 

mediante el método de selección de variables para 

atrás (backward elimination),14 siguiendo el modelo 

jerárquico presentado en la fi gura 1. 

Para estimar el impacto que la eliminación de un 

factor asociado tendría en la reducción del BPN a 

nivel poblacional fue calculado la fracción etiológica 

o riesgo atribuible así:7,8,12,15

 (Frecuencia de la exposición) x (Razón de prevalencia - 1)
Fracción etiológica =  
 1+ (Frecuencia de la exposición) x (Razón de prevalencia - 1)
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RESULTADOS
La prevalencia de BPN, PPT y RCIU durante el pe-

riodo de estudio fue de 17% (n=432), 21% (n=529) 

y 12% (n=283), respectivamente. De los recién 

nacidos con BPN 52% presentaron PPT, 42% RCIU 

y 9% ambas condiciones. Sin embargo por ausencia 

de información de la edad gestacional no fue posible 

clasifi car 8% de los recién nacidos. La media de peso 

al nacer fue de 2.948 g (DE 564).

En el análisis bruto de las asociaciones entre 

exposición y desenlace (Tabla 1) se observa cómo 

el CPN inadecuado, la edad materna mayor de 34 

años, la presencia de alguna patología durante la 

gestación y el hábito de fumar presentaron una 

asociación signifi cativa con el BPN. El PPT estuvo 

asociado con estas mismas exposiciones, excepto 

con el hábito de fumar. La RCIU se asoció con el 

peso al inicio de la gestación menor de 50 kg y ser 

madre adolescente.

El análisis multivariable (tabla 2), después de ajustar 

para las variables del mismo nivel o un nivel superior 

conforme el modelo jerárquico, mostró que el CPN 

inadecuado, la presencia de alguna patología en la gesta-

ción, el hábito de fumar estuvieron asociados de manera 

signifi cativa al BPN . La asociación de la edad materna 

> 35 años con el BPN dejó de ser estadísticamente 

signifi cativa después del ajuste. El parto pretérmino 

continuó asociado con el CPN inadecuado, la edad 

materna > 35 años y la presencia de alguna patología 

durante la gestación. La RCIU permaneció asociada 

signifi cativamente con el peso materno al inicio de la 

gestación menor de 50 kg, sin embargo, la condición 

de madre adolescente, signifi cativa en el análisis bruto, 

desapareció en el análisis multivariable. 

En la tabla 3 se sintetizan la prevalencia, el 

riesgo relativo en términos de PR y la fracción 

etiológica de las factores asociados con el BPN 

individualmente. 

DISCUSIÓN 
Los resultados encontrados en este estudio no deben 

extrapolarse a la población general porque las gestan-

tes atendidas en UPAMI no representan la población 

Colombiana.9 Además, como el tipo de muestreo no 

fue probabilístico podemos estar frente a un problema 

Tabla 2. Análisis multivariable* de los factores 

maternos asociados con el bajo peso al nacer. 

Unidad de Protección y Atención Materno 

Infantil de la Clínica Universitaria Bolivariana, 

Medellín, Colombia. 

PR (IC 95%)

Bajo peso al nacer

CPN inadecuado (< 4 consultas) 2,14 (1,66 - 2,77)

Edad materna mayor de 34 años 1,13 (0,85 - 1,50)

Fumó durante la gestación 1,95 (1,19 - 3,17)

Alguna patología en la gestación 2,57 (2,08 - 3,17)

Parto pretérmino

CPN inadecuado (< 4 consultas) 1,89 (1,52 - 2,35)

Edad materna >34 años 1,28 (1,02 - 1,59)

Alguna patología en la gestación 2,84 (2,39 - 3,37)

RCIU

Peso inicio de gestación <50 Kg 2,02 (1,40 - 2,92)

Madre adolescente  1,38 (0,90 - 2,11)

*Ajustado para variables del mismo nivel o de un nivel 
superior de acuerdo al modelo jerárquico. 

Tabla 3. Fracción etiológica de las factores

maternas asociadas con el desenlace después

de ajustar para variables de confusión.

Variable Prevalencia PR
Riesgo

atribuible 

BPN

CPN inadecuado 8% 2,14 8,3%

Hábito de fumar 2% 1,95 2%

Alguna patología 
materna

14% 2,57 18%

PPT

CPN inadecuado 8% 1,89 7%

Edad materna > 
34 años

13% 1,28 3%

Alguna patología 
materna

14% 2,84 21%

RCIU

Peso pregestacional 
< 50 kg 

20% 2,02 17%
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de sesgo de selección.7,8 Sin embargo, aún conociendo 

estas debilidades, este estudio brinda información útil 

para la población atendida en este servicio, al mismo 

tiempo que levanta aspectos importantes que pueden 

generar hipótesis para futuros estudios tanto a nivel 

local como nacional. 

La prevalencia de recién nacidos con BPN encon-

trada (17%) se sitúa en un nivel intermedio con otros 

valores reportados en Colombia, que varían desde 

6% conforme reportado por la Encuesta Nacional 

de Demografía y Salud 2005 en toda Colombia16 

hasta 19,5% en un hospital universitario centro de 

referencia para gestantes de alto riesgo de la ciudad 

de Cali y región suroccidental colombiana.17 

En los recién nacidos con BPN la distribución 

de PPT y RCIU fue inconsistente con el patrón 

observado en los países en vía de desarrollo, donde 

predomina la RCIU como principal fuente de BPN.5 

Nuestro estudio, sin embargo, encontró una mayor 

prevalencia de PPT en el grupo de BPN. Esto puede 

explicarse en parte por el nivel de complejidad de la 

población atendida en la UPAMI, y a la disponibi-

lidad de recursos de UTI Neonatal que favorecería 

intervenciones más tempranas durante la gestación 

en caso de así requerirse. 

Nuestros hallazgos de asociación entre alguna 

patología durante la gestación y BPN, especialmente 

en el grupo de nacimientos pretérmino y el peso 

materno menor de 50 Kg al inicio de la gestación 

y la RCIU son consistentes con la literatura y están 

justifi cados por factores biológicos.6,18

Con relación al CPN, la evidencia actual sugiere 

que para las gestantes de bajo riesgo un numero menor 

de consultas de CPN al tradicional no tiene impacto 

en el riesgo de bajo peso al nacer OR 1,04 (IC95% 

0,93 - 1,17),19 nuestro estudio, sin embargo, encontró 

mayor riesgo de BPN en las mujeres con menos de 4 

consultas de CPN PR=2,51 (IC95% 1,69 - 3,73) al 

comparase con las mujeres que realizaron mas de 4 

consultas después de ajustar para posibles factores de 

confusión. Esta diferencia puede explicarse también 

por el alto riesgo obstétrico de las pacientes atendidas 

en la UPAMI o por una difi cultad metodológica que 

presentan los estudios de diseño transversal que es 

la causalidad reversa, así, en nuestro estudio no es 

posible saber si el bajo número de consultas de CPN 

es consecuencia de una gestación más corta (debido a 

que su gestación duró menos tiempo no pudo realizar 

todas las consultas) o si por el contrario, es causa (por 

tener menos consultas no se detectaron factores que 

llevaron a un PPT).7,8

La asociación encontrada entre el hábito de fumar 

durante la gestación y el BPN es consistente con otras 

publicaciones. En América Latina tenemos como refe-

rencia la cohorte de nacimientos de 1993 de Pelotas, 

Brasil, que encontró una OR de 1,59 (IC 95% 1,30 

- 1,95) para BPN en las mujeres fumadoras.20 Llama 

la atención que la prevalencia de hábito de fumar en 

nuestro estudio fue tan solo del 2%, cifra que puede 

estar subestimada por una inadecuada recolección 

de esta información, sin embargo otros estudios 

de Colombia y en países en desarrollo también han 

reportado bajas prevalencia de este hábito,17,21 por lo 

cual es necesario la realización de estudios de base 

poblacional en el país que permitan conocer la ver-

dadera prevalencia de este factor de riesgo. 

Conocer la medida de efecto (razón de prevalencia) 

y la frecuencia de exposición (prevalencia de los facto-

res asociados) permite calcular la fracción etiológica 

o fracción atribuible (medida de impacto) la cual 

representa la proporción total de casos en la pobla-

ción estudiada que son atribuibles a la exposición.7,8,12 

Aunque esta medida no tiene en cuenta otros factores 

que pudieran estar infl uyendo en la asociación, es útil 

porque da una idea aproximada de la medida en que se 

podría reducir la prevalencia de BPN si los factores de 

riesgo fueran realmente elementos causales y pudieran 

prevenirse. Llama la atención como el hábito de fumar 

cuya PR fue de 1,95 tiene una fracción atribuible baja 

(2%) y esto se debe a la baja prevalencia reportada 

del hábito de fumar en la gestación en la población 

estudiada. Más de 4 consultas de CPN prevendrían 8% 

del BPN y el 7% de los PPT. Otra medida preventiva 

para disminuir la RCIU podría constituir la vigilancia 

y acompañamiento nutricional de las mujeres que ini-

cian su gestación con menos de 50 kg, disminuyendo el 
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17% de esta patología, sin embargo es reconocido que 

el screening nutricional previo y durante la gestación no 

ayuda a prevenir efectos perinatales adversos.18

Aunque no sea posible intervenir sobre algunos 

factores durante la gestación porque fueron esta-

blecidos previos a ella, su identifi cación permitirá 

implementar políticas en el área de promoción y 

prevención en salud para la población en riesgo antes 

de iniciar la gestación.
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