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En los países en desarrollo hace falta un instrumento empírico sencillo para 
identi~ar a embarazadas en alto riesgo de dar a luz un hijo de bajo peso. Tal instrumento 
ayudaríá a reducir la incidencia de bajo peso al nacq ya que permitiría brindar a estas 
madres cuidados prenatales apropiados. El propósito a’el presente estudio fue crear un ins- 
trumento de este tipo a partir de datos obtenidos antes de la 26a semana de gestación en 
una población compuesta de 17 135 embarazadas de la Ciudad de Guatemala. El instru- 
mento, al parecq poduía w-oir para detectar el riesgo de bajo peso al nacer en las poblacio- 
nes urbanas de otros países en desarrollo. 

El bajo peso al nacer, definido 
como un peso al nacer inferior a 2 500 g, es 
uno de los problemas de salud maternoinfan- 
til más importantes de los países desarrolla- 
dos y en desarrollo. Su incidencia varía desde 
un mínimo de 3,6% en Suecia hasta un má- 
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ximo de 40% en algunas partes de la India y 
Guatemala (1). Los niños con bajo peso al na- 
cer corren un mayor riesgo de morbilidad y 
mortalidad neonatal (2,3), y entre ellos los 
índices de crecimiento y desarrollo neuroló- 
gico posnatales anormales son más altos que 
en el grupo de peso normal al nacer (4-6). 

Si se identificaran precozmente 
los embarazos de alto nesgo de bajo peso al 
nacer se podrían hacer intervenciones pre- 
natales apropiadas, y si esto no fuera posible, 
al menos se podría brindar una buena aten- 
ción al lactante en el momento de nacer. 2 

En la literatura médica se han z 
descrito varios ír-dices de riesgo obstétrico E 
cuyo objetivo es detectar precozmente los 2 
embarazos de alto riesgo de bajo peso al na- s 
cer. Con dos excepciones (7, S), estos índices .-z 
se han basado en las poblaciones de países E: m 
desarrollados. o- 

õ 
m 
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La revisión de la literatura revela 
que varios problemas metodológicos y prác- 
ticos menoscaban la utilidad de los índices. Las 
variables del desenlace que se busca medir 
(incluido el bajo peso al nacer) raras veces se 
definen claramente. El bajo peso al nacer suele 
expresarse como “prematuridad”, y aparece 
como variable independiente solamente en 
uno de los índices (9). Muchos de los índices 
de riesgo se calculan según muestras ponde- 
rales arbitrarias basadas en observaciones clf- 
nicas, y raras veces según pesos derivados de 
estadísticas (10-12). Por otra parte, los índi- 
ces de riesgo de origen estadístico son de- 
masiado complejos para ser útiles en países 
en desarrollo (13,14). Aunque los fndices de 
riesgo de dos de los estudios se basaron en las 
poblaciones de estos países (7, 8), las desi- 
gualdades socioculturales de la población y los 
problemas metodológicos surgidos al calcu- 
lar los índices limitaron su utilidad para pre- 
decir el bajo peso al nacer. El índice de Lech- 
tig para predecir el bajo peso al nacer en las 
zonas rurales de Guatemala (7) es sencillo y 
tiene grados aceptables de capacidad de pro- 
nóstico, pero no es útil en un medio urbano 
porque entre este y el medio rural existen 
grandes diferencias en cuanto a una de las 
variables principales, la de “características de 
la vivienda”. La medida de riesgo de Fortney 
y Whitehome (8), establecida en Colombia, 
incluye datos que deben obtenerse durante el 
trabajo de parto, y por lo tanto es de poco va- 
lor para la detección precoz y remisión de 
madres expuestas a un alto riesgo. 

z Lo anterior indica que en los paí- 
a-7 N ses en desarrollo no existe todavía un instru- 
; 
5 

mento empírico sencillo para identificar los 

z 
embarazos de alto riesgo de bajo peso al na- 

N cer. Este tipo de instrumento podrfa propor- 

D cionar información muy útil para distribuir 
s racionalmente los recursos de atención peri- 
EL, 
.z 

natal y permitirfa la asignación de métodos 

cz 
diagnósticos y tratamientos más modernos a 

o- 
las madres y neonatos expuestos a un alto 
riesgo de morbilidad y mortalidad como con- 

22 
secuencia del bajo peso al nacer. 
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M ATERIALES 
Y IMÉTODOS 

Nuestra población de estudio se 
obtuvo en los dispensarios de atención pre- 
natal del Hospital de Ginecologfa y Obstetri- 
cia del Instituto Guatemalteco de Seguridad 
Social en la capital de Guatemala. Se trata de 
un hospital de 230 camas donde se atienden 
los partos de todas las habitantes de la ciudad 
que pueden afiliarse al sistema de seguridad 
social. En otro articulo hemos descrito deta- 
lladamente los recursos usados en nuestro 
estudio y las caracterfsticas de la población 
estudiada (15). 

En el estudio participaron las 
embarazadas que acudieron por primera vez 
al dispensario de atención prenatal del hos- 
pital entre el 1 de abril de 1984 y el 10 de enero 
de 1986. Se excluyó a las mujeres que no re- 
cibieron atención prenatal (9% de los partos 
atendidos en el hospital) o que fueron aten- 
didas en los dispensarios periféricos (22% del 
total de partos). En el segundo caso, la res- 
tricción se impuso porque en los dispensa- 
rios periféricos no era posible aplicar los pro- 
cedimientos estándares apropiados ni 
controlar la calidad de los datos. En total, 
17 135 mujeres se alistaron en el estudio en el 
momento de inscribirse en uno de los dis- 
pensarios del hospital después de haberse 
confirmado su embarazo en el propio dis- 
pensario o en un laboratorio. Durante cada 
consulta subsiguiente, el médico o enfer- 
mera de turno llenó una ficha de anteceden- 
tes médicos para cada embarazada y un tra- 
bajador del servicio social obtuvo los datos 
sociodemográficos. El formulario, que forma 
parte de los registros de atención prenatal del 
hospital, se ajusta al formato propuesto por 
la OPS para América Latina (26). 

Después de cada consulta pre- 
natal, el personal a cargo del estudio resumió 
el contenido de la ficha médica y del formu- 
lario preparado por el trabajador del servicio 
social, transfiriéndolo a otro formulario de re- 
colección de datos precodificado que se pre- 
paró especialmente para este estudio. Los 
entrevistadores visitaron a cada participante 



durante el parto y antes de su egreso para 
complementar los datos previamente obteni- 
dos y minimizar la posible omisión de valo- 
res del conjunto de datos final. 

Antes de iniciar la recolección de 
datos durante el perfodo de estudio, se ins- 
tituyó un sistema de normalización y control 
de calidad para todas las variables de desen- 
lace con objeto de reducir al mínimo la in- 
fluencia externa de las variaciones en los mé- 
todos usados por distintos individuos para 
recolectar los datos. Se estudió la concordan- 
cia entre calificadores (17) para demostrar la 
validez de estos procedimientos y evaluar la 
confiabilidad de los datos recogidos. 

Los médicos recopilaron los da- 
tos correspondientes a 97 variables antes y 
después de la 26a semana de gestación de las 
pacientes. Estas variables se referían a situa- 
ción sociodemográfica, trabajo y actividad ff- 
sica durante el embarazo, antecedentes obs- 
tétricos, afecciones médicas y atención 
prenatal recibida. La principal variable de de- 
senlace fue el bajo peso al nacer, definido como 
un peso no mayor de 2 500 g. Para determi- 
nar la edad gestacional del bebé se usaron la 
fecha del ultimo perfodo menstrual de la ma- 
dre y el examen físico del recién nacido (28). 

El fndice de riesgo se calculó to- 
mando una muestra aleatoria de 30% de la 
población total del estudio (n = 5 125). Luego 
se calcularon la razón de productos cruzados 
(RPC) y un intervalo de corttknza de 95% para 
todas las variables empleadas en el análisis 
univariante, reservando ciertas variables para 
un análisis ulterior si su RPC era significativa 
con un nivel de P < OJO, si mostraban una 
tendencia de carácter biológico a afectar la va- 
riable de desenlace o si su asociación con el 
peso al nacer en otras poblaciones era bien 
conocida. 

El próximo paso fue agrupar las 
variables en las siguientes categotias: 1) tra- 
bajo y actividad física de la madre, 2) indica- 
dores socioeconómicos, 3) antecedentes obs- 
tétricos, 4) asuntos relacionados con el 
embarazo en curso y la atención prenatal, in- 

cluidos los medicamentos o tratamientos re- 
cibidos durante la gestación, y 5) estado nu- 
tricional de la madre. Se analizó cada categoti 
por separado aplicando un modelo de regre- 
sión logística (19). Después de efectuar estos 
subanálisis y de controlar el efecto de las otras 
variables, elegimos las variables con signifi- 
cación estadística a un nivel de P < 0,05 para 
su consideración en el modelo final. Por úl- 
timo hicimos un análisis de regresión múlti- 
ple, empleando el modelo logístico, para es- 
coger las variables con un valor predictivo 
independiente del riesgo mas alto de bajo peso 
al nacer observado en esta población. 

A continuación convertimos los 
coeficientes de regresión logística obtenidos 
en este modelo final en razones de productos 
cruzados. Estas se emplearon para determi- 
nar el peso relativo de cada variable en el fn- 
dice de riesgo, el cual se evaluó, a su vez, me- 
diante su aplicación a la muestra de 6 542 
mujeres elegibles que habían recibido aten- 
ción prenatal en el dispensario del hospital 
antes de la 26a semana de gestación, pero que 
no se habían incluido en el análisis previo. 
Usando este grupo como muestra, se evalua- 
ron la sensibilidad, especificidad y valor pre- 
dictivo de una escala de Índices de riesgo (20). 
También trazamos un cuadro de sensibilidad 
frente a especificidad para diversos índices de 
riesgo con el fin de poder escoger el más 
apropiado como punto de corte para identi- 
ficar a madres con un alto riesgo de tener hi- 
jos con bajo peso al nacer (21). 

R ESULmDOS 

En el análisis univariante que se 
usó para calcular la RPC y el intervalo de con- 
fianza (IC) de 95%, ni los indicadores socioe- 
conómicos (estado civil, saneamiento, zona 
de residencia, promedio de personas por ha- 
bitación, abastecimiento de agua domicilia- 
rio, clase de construcción del piso de la casa 
e ingreso mensual per cápita) ni las variables 
relacionadas con el trabajo y la actividad ff- 
sica de la madre durante el embarazo pro- 
dujeron RPC con significación estadística. 203 



Sin embargo, el antecedente de 
bajo peso al nacer en los dos embarazos an- 
teriores mostró una relación estrecha con la 
repetición del problema en el parto siguiente 
(figura 1). Entre las madres que habían te- 
nido dos hijos con peso normal al nacer 
(>2 500 g), la incidencia de bajo peso en el 
tercer nacimiento fue de 5,8% solamente. En 
cambio, después de dos antecedentes de bajo 
peso al nacer, la incidencia de esta complica- 
ción en el tercer embarazo fue de 20,6%. 

El peso al nacer registrado en el 
último embarazo fue el factor de mayor in- 
fluencia en el peso al nacer del próximo re- 
cién nacido. Como se indica en la figura 1, el 
nacimiento de un niño con peso normal se- 
guido de otro de bajo peso se acompañó de 
una incidencia de bajo peso al nacer de 18,0% 
en el tercer neonato. En cambio, en el caso 
inverso -esto es, el nacimiento de un niño 
con bajo peso al nacer seguido de uno nacido 
con un peso normal- la incidencia de bajo 
peso al nacer en el siguiente parto fue de 
solo 10,5%. 

El análisis multivariante reveló 
que la presencia de un trastorno patológico 
durante el embarazo (infecciones respirato- 
rias antes de la 26a semana de gestación, he- 
morragia vaginal, cardiopatía, hipertensión 

FIGURA 1. Influencia del peso al nacer de los hijos 
anteriores de las embarazadas Indice en el de los 
lactantes estudiados. Guatemala, 1987 
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y diabetes) tuvo un efecto independiente en 
el aumento del riesgo de bajo peso al nacer. 
Las madres que acudieron por primera vez al 
dispensario de atención prenatal después de 
la 19a semana de gestación tuvieron una RPC 
de 1,53; IC = 95%, 1,08-2,18. Las madres 
mayores de 35 años mostraron un riesgo do- 
ble de dar a luz hijos con bajo peso al nacer 
en comparación con las otras madres inclui- 
das en la muestra. Al parecer, las madres me- 
nores de 17 años también fueron más procli- 
ves a dar a luz hijos con bajo peso al nacer 
(RF’C de 1,98; IC = 95%, 0,90-4,37), compa- 
radas con las del grupo de 17 a 19 años (RPC 
de 1,53; IC = 95%, 0,98-2,40), aunque las 
asociaciones observadas no tuvieron signifi- 
cación estadística. Un caso previo de bajo peso 
al nacer se asoció con un mayor riesgo futuro 
y se obtuvo una RPC de 5,55 en los casos en 
que el último niño había pesado menos de 
1500 g, y de 2,18 si había pesado de 1500 a 
2 500 g. Dos indicadores del estado nutricio- 
nal de la madre en los primeros meses del 
embarazo -un peso menor de 47 kg en la 
primera consulta (RPC de 1,73; IC = 95%, 
l,lO-2,71) y un aumento ponderal menor de 
21 g semanales (Rl?C de 1,85; IC = 95%, 1,19- 
2,87), también guardaron una estrecha rela- 
ción con el bajo peso al nacer, independien- 
temente de otros factores nutricionales. Por 
último, la altura uterina inferior al décimo 
percentil se asoció con un riesgo aumentado 
de bajo peso al nacer (RPC de 1,78; IC = 95%, 
1,32-2,40). 

Todas las variables identificadas 
en el análisis de los subgrupos se incluyeron 
en el modelo final de regresión logística para 
determinar cuáles contribuían independien- 
temente a la insuficiencia de peso al nacer, 
después de controlar el efecto de las otras va- 
riables del modelo (cuadro 1). Usamos estas 
ultimas variables para calcular una escala de 
índices de riesgo multiplicando la RPC de cada 
variable por 5,0063 y redondeando la cifra para 
obtener un número entero que representara 
el fndice de riesgo correspondiente a esa va- 



CUADRO 1. Razón ajustada de productos cruzadosa de las variables relacionadas con bajo peso al 
nacer (BPN) en 5 125 embarazadas tomadas al azar de la población muestral. Análisis de regresión 
loglstica: número de niños con bajo peso al nacer = 429, regresión loglstica = 364; número de la 
muestra total = 5 125, regresión loglstica = 4 447 

Razón Intervalo hdice Incidencia Total 
de productos de confianza de de BPN de BPN 

Variable cruzados de 95% riesgob (W W) 

Padecimiento médico 1,84 1,07-3,16 
Infección respiratoria 2,77 1,16-6,57 

1: 14,71 4,66 
IB,75 2.10 

Primera consulta 
después dela 19a 
semana 1,74 1,22-2,49 9 10,20 26,11 

Edad materna >35 años 1,81 1,07-3,09 9 ll,10 6,80 
último peso al nacer: 

Cl 500 g 6,38 2,52-16,14 32 33,30 2,80 
1500-2 500 g 1,68 l,lO-2,54 8 16,71 14,22 
>3 000 g 0,58 0,42-0,81 -8 5,25 25,87 

Peso materno ~47 kg 
en la primera consulta 2,09 1,47-2,99 10 13,50 32,63 

Aumento de peso 
materno (gIsemana) 
<21 g 1,55 1,07-2,24 8 ll,15 27,20 
~132 g 1,41 0,97-2,05 9,37 23,35 

Altura uterina: 
1 valor <lOo percentil 1,78 1,32-2,40 9 13,65 17,25 

a Las razones aJustadas de productos cruzados se obtuweron a partir del antdogantmo natural del coefIciente de regresrón loglsbca 
b El Indice de riesgo se obtuvo multiplicando la razbn de productos cruzados de cada vanable por un factor de escalamrento de 5.0063 

para obtener un m&rmo de 100, SI una embarazada tuviera todos los factores de nesgo (incluido un úlhmo hilo nactdo con un peso 
menor de 1 500 g) 

riable. Luego, al sumar los fndices correspon- 
dientes a las variables presentes en cada caso, 
se pudo asignar un índice total (correspon- 
diente al riesgo de bajo peso al nacer) a cada 
embarazada antes de la 26a semana de ges- 
tación. Se podía obtener un índice máxkrto de 
100 si estaban presentes todas las variables 
adversas. 

Cuando se asignaron fndices de 
riesgo a las 6 542 mujeres participantes que 
habían recibido atención prenatal en el dis- 
pensario del hospital, pero que se habían ex- 
cluido del análisis anterior, se descubrió, como 
era de esperarse, que los índices de corte re- 
lativamente altos acompañados de una ma- 
yor sensibilidad reducían la especificidad. En 
el cuadro 2 se presenta el patrón observado. 
En nuestro estudio, se descubrió que el uso 
de un fndice de riesgo de 5 a 10 para identifi- 
car a las madres con altas probabilidades de 
tener hijos con bajo peso al nacer produjo una 

sensibilidad de 42 a 64% y una especificidad 
de57a76%. 

Naturalmente, en una situación 
particular el punto de corte óptimo depen- 
derá de factores que se relacionan con el tra- 
tamiento médico y los servicios de salud ac- 
cesibles a la población. También es cierto que 
habrá variaciones en la sensibilidad y espe- 
cificidad detectadas en las distintas poblacio- 
nes debido, entre otras cosas, a la incidencia 
local de nacimientos de bajo peso. Asi- 
mismo, el porcentaje de resultados positivos 
falsos y el valor predictivo positivo de los ín- 
dices de riesgo (que es igual a 100 menos el 
porcentaje de resultados positivos falsos) es- 
tán determinados, en gran parte, por la inci- 
dencia de bajo peso al nacer en la población 
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CUADRO 2. Distribución acumulativa según el Indice de riesgo total de las 6 542 muieres a las que 
se asignaron las medidas del cuadro 1, mostrando la distribucibn de embarazos con bajo peso al 
nacer (BPN) pronosticada al adoptar cada medida individual como punto de corte, junto con la 
sensibilidad, especificidad y porcentaje de resultados positivos falsos correspondientes 
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correspondiente. Por lo tanto, hay que tener 
en cuenta que los resultados aquí citados co- 
rresponden a la población de este estudio 
solamente. 

Como se advierte en el cuadro 2, 
hemos calculado la proporción de la pobla- 
ción incluida al aplicar diferentes puntos de 
corte y la capacidad de pronóstico de bajo peso 
al nacer que se habrían obtenido tomando cada 
índice de riesgo como punto de corte. Por 
ejemplo, si los 1534 embarazos con un índice 
de riesgo de ll puntos o más (23,4%) se hu- 
bieran incluido en el grupo de alto riesgo de 
bajo peso al nacer, se habrían pronosticado 
39,8% de los casos con esta caractetistica, con 
una sensibilidad de 39%, una especificidad de 

78% y una tasa de resultados positivos falsos 
de84%. 

En el cuadro 3 se presenta el 
riesgo atribuible poblaciona15 (puptllation at- 

5 El riesgo atribuible poblacional (como porcentqe del riesgo 
total) se expresa en la siguiente ecuación: 

Riesgo atribmble (%) = 
100F (Rl’C - 1) 

1 + F (Rl’C - 1) 

donde F es la poraón decimal de la población que tiene el 
factor de riesgo y RPC la razón de productos cruzados 



CUADRO 3. Porcentajes de riesgo atribuible a las variables directamente relacionadas con el bajo 
peso al nacer (P < 0,05) 

Variable 

Padecimiento medico 
Infección respiratoria 
Primera consulta después 

de la 19a semana 
Edad materna >35 años 
último peso al nacer: 

<l 500 g 
1 500-2 500 g 

Peso materno ~47 kg en la 
primera consulta 

Aumento de peso materno 

!gymana) 
~132 

Altura uterina: 

Razón ajustada 
de productos 

cruzados 

1,84 
2,77 

1,74 
1,81 

6,38 
1,68 

2,09 

1,55 
1,41 

Población Riesgo 
que tiene el atribuible 

factor de riesgo poblacional 
WI W) 

2,70 232 
0,94 0,9 

23,ll 18,7 
5,lO 48 

1,03 1,o 
10,13 991 

20,56 17,0 

19,96 16,6 
20,38 16,9 

1 valor <lOo percentil 1,78 lo,60 93 

tributable risk) para las diversas variables sig- 
nificativamente asociadas con el riesgo de bajo 
peso al nacer, entendiéndose por riesgo atri- 
buible poblacional el grado en que podría re- 
ducirse la variable de desenlace (en este caso, 
BPN) si se eliminara de la población el factor 
de riesgo correspondiente. Este valor se cal- 
culó para todos los factores de riesgo presen- 
tados en el cuadro 1, tomándose como base la 
prevalencia de cada factor en la población es- 
tudiada y su RPC. 

Estos cálculos permiten obtener 
una idea de la medida en que los programas 
preventivos podrfan reducir la incidencia de 
la variable de desenlace, en lo cual influye 
mucho la prevalencia del factor de riesgo co- 
rrespondiente. Por ejemplo, como se indica en 
el cuadro 3, las mujeres de nuestra población 
que recibieron atención prenatal tardía o que 
estaban en mal estado nutricional antes del 
embarazo y en sus primeros meses dieron a 
luz hasta 19% de los niños con bajo peso al 
nacer, aunque las RPC fueron relativamente 
bajas. En cambio, mientras que factores como 
las infecciones respiratorias durante el em- 
barazo y el nacimiento de un hijo previo con 
un peso menor de 1 500 g constituyeron ries- 

gos relativamente altos, la reducción de estos 
factores habría contribuido muy poco a re- 
ducir la incidencia de bajo peso al nacer, ya 
que su prevalencia es baja. 

También trazamos una curva de 
las caracterfsticas operativas del receptor (re- 
ceiuer uperuting characteristic curve) (22) para 
ilustrar la relación entre la sensibilidad y es- 
pecificidad con distintos puntos de corte. Esta 
curva, en la cual se representan en el eje X los 
valores recíprocos de la especificidad, se pre- 
senta en la figura 2. Según este esquema, 
cuanto más cerca esté un punto de la línea 
diagonal, menor será el valor predictivo atri- 
buible al punto de corte del índice de riesgo 
que representa. 

Esta curva se puede emplear para 
escoger el punto de corte óptimo para la me- 
dida de riesgo que debe utilizarse cuando hay 
varios conjuntos de variables o cuando es 
preciso comparar las medidas anteriores. Por 
ejemplo, en la figura 2 se comparan los índi- 
ces de riesgo que reflejan la RPC (los ímicos 
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FIGURA 2. Curva de las caracterlsticas operativas 
del receptor en lo que respecta a las medidas de 
riesgo de 6 542 embarazadas expuestas al riesgo 
de tener hijos con bajo peso al nacer 
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índices de riesgo que hemos empleado hasta 
ahora) (véase la figura 1) con otros que repre- 
sentan los riesgos atribuibles poblacionales 
(esta escala de índices de riesgo aparece en la 
columna de la derecha del cuadro 3). No se 
observaron diferencias significativas en los 
resultados obtenidos con los dos métodos. 

D ISCUSIÓN 

Hemos descrito la derivación de 
un índice de riesgo que podría ser útil en los 
países en desarrollo para detectar a las mu- 
jeres en alto riesgo de tener hijos de bajo peso 
al nacer, habiéndose escogido este último pa- 
rámetro como variable de desenlace por ser la 
variable dependiente más sencilla y la más ci- 
tada en estudios similares. Sin embargo, 
apreciamos que el bajo peso al nacer (BPN) 
es un síndrome heterogéneo (1,23) y que sus 
dos causas, la prematuridad y el retraso del 
crecimiento intrauterino, pueden asociarse 
con varios factores de riesgo (23). 

Las variables que se eligieron 
usando un modelo de regresión logística 
múltiple son similares a las que ya se han 
asociado con el bajo peso al nacer en otras in- 
vestigaciones. Diversas complicaciones mé- 
dicas en etapa temprana del embarazo son 
indicadores conocidos del estado de salud 
materno pregestacional (8). Se sabe que el 

efecto de una atención prenatal tardía, deter- 
minado por la edad gestacional en la primera 
consulta, también es un factor de riesgo que 
se asocia con un desenlace gestacional ad- 
verso (8,24), aunque se ha sugerido que este 
efecto puede deberse a algunas limitaciones 
metodológicas propias de los estudios publi- 
cados (25,26). Otro factor de riesgo muy co- 
nocido -el antecedente de haber dado a luz 
hijos con bajo peso al nacer o de corta edad 
gestacional (27)- también constituye un 
factor de riesgo conocido de prematuridad (28) 
y de retraso del crecimiento intrauterino (29). 

El peso de la madre antes del em- 
barazo y su aumento de peso a comienzos del 
mismo son dos indicadores del estado nutri- 
cional materno que también guardan rela- 
ción con el bajo peso al nacer (30). Veinte por 
ciento de las mujeres incluidas en nuestro es- 
tudio aumentaron menos de 21 g a la semana 
y 70% de estas (14% del total) perdieron peso. 
La relación observada con el bajo peso al na- 
cer subraya la importancia del aumento de 
peso en los primeros meses del embarazo para 
“abrir paso” al crecimiento fetal en las últi- 
mas etapas de la gestación. Además, nues- 
tros datos confirman que la medición siste- 
mática de la altura uterina es un método 
excelente para vigilar el crecimiento fetal (20, 
31-33). 

Descubrimos que las infecciones 
respiratorias tienen un efecto independiente 
muy marcado en el bajo peso al nacer, pero 
como consecuencia de su baja prevalencia en 
la población estudiada (0,94%), influyeron 
muy poco en la incidencia total de bajo peso 
al nacer (riesgo atribuible = l,O%; véase el 
cuadro 3). 

Las infecciones respiratorias po- 
drían tomarse como indicadoras del estado de 
salud materno en general sin influencia di- 
recta en el bajo peso al nacer. Sin embargo, el 
hecho de que hayan mostrado una asocia- 
ción independiente significativa con el bajo 
peso sin ninguna interacción con otros indi- 
cadores del estado nutricional materno más 



bien seriala la existencia de una relación cau- 
sal o directa. En fecha reciente, se ha dado a 
conocer que el tratamiento con eritromicma 
previene el bajo peso al nacer (34), lo cual po- 
dría deberse, al menos parcialmente, a su efi- 
cacia contra las infecciones respiratorias y va- 
ginales (34). 

En nuestro esquema de fndices de 
riesgo se emplean datos obtenidos antes de la 
26a semana de gestación. Los datos corres- 
pondientes a algunas de las variables (por 
ejemplo, la edad materna y el peso al nacer 
del Iîltimo hijo) se pueden obtener en cual- 
quier etapa del embarazo, pero otros (por 
ejemplo, el aumento de peso y la altura ute- 
rina) requieren una consulta prenatal tem- 
prana. En nuestro análisis toda la informa- 
ción se recolectó antes de la 26a semana del 
embarazo. Si durante ese período se logra 
identicar a las madres con embarazos de alto 
riesgo, cualquier intervención destinada a 
prevenir el bajo peso al nacer podrfa dar bue- 
nos resultados. Después de la 26a semana, la 
factibilidad de prevención sería menor y la re- 
misión de las pacientes a un centro obstétrico 
de atención terciaria podría ser el único re- 
curso disponible para hacer frente a cual- 
quier problema detectado. 

Los resultados deficientes de los 
índices de riesgo publicados hasta ahora po- 
drfan deberse a varios problemas metodoló- 
gicos. Por una parte, la variable de resolución 
pocas veces se expresa claramente (8). Ade- 
más, los fndices de riesgo a menudo se eva- 
lúan sin aplicar los métodos epidemiológicos 
más apropiados (20); otras veces estos méto- 
dos están mal explicados en las publicaciones 
y el lector carece de la información que nece- 
sita para hacer la evaluación. En ocasiones se 
detecta el problema cuando el embarazo está 
tan avanzado que la intervención preventiva 
es ineficaz (8). También se da el caso de que 
el peso de cada variable se determina me- 
diante técnicas estadísticas inapropiadas. En 
nuestro análisis hemos tratado de superar to- 
das esas limitaciones. 

En el presente estudio no fue po- 
sible controlar el efecto del tratamiento en el 
resultado del embarazo. Es posible que los 
médicos, al basar el tratamiento en un factor 
de riesgo conocido, hayan impedido un re- 
sultado desfavorable. Una madre clasificada 
inicialmente como de alto riesgo podría dar a 
luz un niño normal (con un peso al nacer ma- 
yor de 2 500 g) como consecuencia del trata- 
miento, y sería registrada en la evaluación 
como un resultado positivo falso. No obs- 
tante, si bien es probable que tales errores de 
clasificación afecten las variables de desen- 
lace que tienen que ver con la defunción o la 
morbilidad, es menos probable que influyan 
en el peso al nacer, sobre todo en el presente 
estudio, en que no se hizo ninguna interven- 
ción especial. Esto no descarta la posibilidad 
de que la tasa elevada de resultados positivos 
falsos que se obtuvo al emplear nuestros ín- 
dices de riesgo constituya, hasta cierto punto, 
una estimación excesiva. 

El mejor índice de predicción 
global se obtuvo cuando se clasificó como de 
alto riesgo a 25% de la población (al usarse un 
fndice de 10, las madres de alto riesgo repre- 3 
sentaron 42% de todos los partos con bajo peso u 

al nacer). Con este punto de corte, la sensi- 2 
bilidad fue de 42%, la especificidad, de 76% 2 
y la tasa de resultados positivos falsos, de 84% 0 
(cuadro 2). 2 

Debe señalarse que la incidencia 
de bajo peso al nacer de la población en ge- : 
neral influye mucho en la tasa de resultados s 
positivos falsos (20). En otras palabras, cuanto 
menor sea aquella, mayor será esta tasa. Por 

ti 
cl 

tanto, es posible que al aplicarse nuestro mé- 
todo de fndices de riesgo a las poblaciones de 5 
otros países en desarrollo con tasas más altas u 
de incidencia de peso bajo al nacer, se pro- 4 
duzcan menos resultados positivos falsos y 4 
que los valores predictivos positivos sean 
mayores que los obtenidos con nuestra 

a 

muestra, cuya tasa de bajo peso al nacer fue -ti 
de 8,4%. Lamentablemente, las poblaciones z 
con tasas más altas suelen tener una menor k 
disponibilidad de servicios de atención pre- 

‘*: 

natal y tienden a iniciar la atención en etapa 
8 

mas tardía, cuando los datos que correspon- 
den a algunas variables importantes (tales 209 



como el aumento de peso inicial) son difíciles 
de obtener. 

Sobra decir que el punto de corte 
citado no es, en forma alguna, el único que 
podría haberse usado con nuestro índice de 
riesgo. La selección del punto de corte óp- 
timo depende de varios factores. Por una 
parte, al elegirse un valor siempre se sacrifica 
en cierto grado la sensibilidad o la especifici- 
dad. Por otra, la selección debe depender de 
la gravedad e incidencia del desenlace (bajo 
peso al nacer), la disponibilidad de medidas 
preventivas y el costo de la intervención ofre- 
cida, sobre todo en los casos en que abundan 
los resultados positivos falsos. Asimismo, 
cabe recordar que, por lo general, el cambiar 
el punto de corte no mejora la exactitud de 
pronóstico correspondiente a un índice de 
riesgo, ya que sacrificaría uno de los dos ele- 
mentos deseados (sensibilidad o especifici- 
dad) a cambio de mejorar el otro. Esto se debe 
a que la exactitud de pronóstico no depende 

del punto de corte sino de un fndice de riesgo 
mejorado, operaciones más eficientes (que 
mejoren la información y la recolección de 
datos) o la selección de una población con una 
mayor incidencia de bajo peso al nacer. 

La sensibilidad y especificidad de 
nuestro índice de riesgo son similares a las de 
otros índices utilizados para predecir el bajo 
peso al nacer o la prematuridad en las pobla- 
ciones de diversos países desarrollados y en 
desarrollo (cuadro 4). Dos de los tres estu- 
dios presentados sobre la predicción del bajo 
peso al nacer tuvieron índices de sensibilidad 
y especificidad muy semejantes a los del pre- 
sente estudio, y la mayor (35) parte de los que 
pronosticaban partos prematuros cayeron 
dentro de la misma escala general. Esto in- 
dica que la precisión de los fndices de riesgo 

CUADRO 4. Capacidad de predicción obtenida con los diferentes Indices de riesgo empleados para 
pronosticar el bajo peso al nacer (BPN) o la prematuridad 

Estudio Resultado 
Incidencia 

W) 

Población 
en 

riesgo 
W) Sensibilidad Especificidad 

Nesbitt y Aubry, 1969 Prematuridad 
(II) 

Kominski, et al., 
1973 (36) 

Aktar y $ehbal, 1980 
(37) 

Crèasi, et al., 1980 

fpo 

Repetido a las 26- 
28 semanas 

Fortney y Whitehorne, 
1982 (8) 

Herron, et al., 1982 
(35) 

Ross, et al., 1986 
(30) 

Main, et al., 1987 

Nu(z?o estudio 

BPN 

Prematuridad 

BPN 

Prematuridad 

Prematuridad 

BPN 

Prematuridad 

Prematuridad 

Prematuridad 
BPN 
BPN 
BPN 

6,O 

811 

691 

6,l 

12,1-23,6 

284 

64 

14,8 

24 
8:4 

30 46,9 71.3 
43,2 

16 

12 25,l 90.0 

9 

13 64.0 90.0 

37,0-38,l 

15 

33 

2: 

44 

30,o 

44.0 

60,O 62,l 

56,0 87,0 

56,0 68,O 

26,0 80,O 
42,0 76,0 
55,o 65,0 
64,0 58,0 

93.0 



es suficiente para poder identificar en una 
población de embarazadas a aquellas en alto 
riesgo y obtener una muestra que incluya en- 
tre 40 y 75% de todas las mujeres que darán 
a luz hijos con bajo peso al nacer. 

El grado de predicción obser- 
vado puede explicarse de varias maneras. A 
pesar de que los factores de riesgo sirven para 
identificar una población con una tasa ele- 
vada de bajo peso al nacer, los factores socio- 
demográficos y los antecedentes obstétricos 
harán, de por sí, que un gran número de ma- 
dres con un riesgo bajo (resultados positivos 
falsos) queden incluidas en el grupo de alto 
nesgo. Los indicadores socioeconómicos no 
tuvieron mucho valor predictivo en nuestro 
estudio, probablemente porque los ingresos 
de la población estudiada eran bastante ho- 
mogéneos. Además, algunas variables con 
valores predictivos muy altos (por ejemplo, el 
nacimiento previo de un niño con un peso al 
nacer inferior a 1500 g, o la presencia de 
complicaciones médicas en la madre) son re- 
lativamente infrecuentes y, por ende, a ellas 
se atribuye una proporción relativamente baja 
de todos los niños con bajo peso al nacer. Por 
último, tenemos conocimientos limitados 
acerca de la fisiopatología del parto prema- 
turo y del retraso del crecimiento intraute- 
rino. Si mejoráramos nuestros conocimien- 
tos al respecto, quizá podrfamos seleccionar 
indicadores más específicos para predecir el 
bajo peso al nacer. 

Lo anterior da lugar a una pre- 
gunta importante. iPodrían emplearse en otro 
país en desarrollo los factores de riesgo que 
encontramos en la población guatemalteca de 
bajos ingresos, o será necesario que cada país 
invierta recursos monetarios en abundancia 
para identificar sus propios factores de riesgo? 
Según lo observado hasta ahora, es probable 
que no sea necesario realizar estudios longi- 
tudinales sobre los factores de riesgo en to- 
das las regiones o países. Se ha documentado 
la relación biológica entre los factores de nesgo 
y el resultado del embarazo y, con algunas 
excepciones, la magnitud de esta relación es 
relativamente constante en las poblaciones 
estudiadas. Por tanto, la determinación de la 
prevalencia de un factor de riesgo determi- 

nado y el empleo de esa información para de- 
terminar el riesgo atribuible dentro de las po- 
blaciones y entre una y otra podrían 
convertirse en importantes instrumentos 
epidemiológicos para planificar y organizar las 
intervenciones de salud perinatal. Aun cuando 
dos poblaciones tienen el mismo riesgo rela- 
tivo alto y la misma prevalencia de un pade- 
cimiento, es posible que una de las dos tenga 
un mayor riesgo atribuible, ya que la preva- 
lencia del padecimiento puede aumentar de- 
bido a cambios en la eficiencia de los métodos 
de diagnóstico y tratamiento. La alternativa, 
es decir, el realizar un estudio que, como el 
nuestro en Guatemala, implique el estableci- 
miento de una nueva estructura paralela a la 
burocracia hospitalaria, puede ser dema- 
siado costosa para un país en desarrollo. 

Consideramos que nuestro ín- 
dice de riesgo podría servir como instru- 
mento básico, aplicable a la mayoría de las 
poblaciones urbanas de los países en desa- 
rrollo, y que los investigadores deben añadir 
factores de riesgo específicos al estudiar una 
población determinada únicamente si el con- 
junto básico de estos factores no permite que 
se identifiquen con precisión y en etapa tem- 
prana a aquellas madres en alto nesgo de te- 
ner hijos con bajo peso al nacer. Con el fin de 
mejorar la capacidad de predecir este pro- 
blema, sugerimos que se realice una de las si- 
guientes actividades si en el primer examen 
se obtiene un porcentaje alto de resultados 
positivos falsos y uno bajo de resultados ne- 
gativos falsos. Entre la 32a y 34a semanas de 
gestación, se podría volver a examinar siste- 
máticamente a todas las mujeres previa- 
mente clasificadas como de alto riesgo con 
técnicas como la ultrasonografía que permi- 
tan observar el crecimiento fetal. Se podría 
examinar a las embarazadas con anteceden- 
tes de partos prematuros para determinar la 
presencia de dilatación cervical y contraccio- 
nes uterinas, o bien ellas mismas podrían 
monitorear su propia actividad uterina, o 
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ambas cosas. En el caso de mujeres cuyos hi- 
jos previos hayan tenido retraso del creci- 
miento intrauterino, se podria llevar un con- 
trol de los movimientos fetales. Es evidente 
que algunas de las intervenciones sugeridas 
tendrán que evaluarse sistemáticamente an- 
tes de aplicarse a grandes poblaciones. 
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IDENTIFIMON OF 
INFANTS W-Il-H LOW BIRTH 
W-EIGHT IN URBAN AREAS 
OF LATIN AMERICAz II. A 
SIMPLIFIED RISK SCORE 
FOR EARLY PRENAML 
IDENTIFIMON IN 
GUmMALA CITY 

A simple, empirically derived in- 
strument is needed in developing countries to 
identify mothers at risk of delivering low birth 
weight (LBW) infants, in order to help re- 

Octava Conferencia Mundial 
sobre Tabaco o Salud 

duce the incidence of LBW deliveries and 
provide mothers at high risk with appropri- 
ate health care. The study reported here was 
devoted to developing an instrument of this 
kind using data obtained before the twenty- 
sixth week of gestation from an urban study 
population of 17 135 women in Guatemala 
City. It appears that this instrument could be 
appropriately applied to urban populations 
in other developing countries. 

Del 30 de marzo al 3 de abril de 1992 se celebrar4 
en Buenos Aires, Argentina, la Octava Conferen- 
cia Mundial sobre Tabaco o Salud. Esta reunión 
está patrocinada por la Amerizan Cancer Society, 
la Unión Antiibáquica Argentina y el Latin Amer- 
ican Coordinating Committee Against Smoking. 
Entre los principales temas que se tratar& figuran 
los siguientes: contrarrestar la publicidad, el mer- 
cadeo y la promoción del tabaco, prevenir el ta- 
baquismo en los niños, elaborar pollticas para 
conseguir intetiores libres de humo de tabaco y 
obtener apoyo para controlar el tabaquismo. La 
fecha Ilmite para la presentacián de resúmenes es 
el 15 de septiembre de 1991. Información e ins- 
cripciones: Secretatiado, Octava Conferencia so- 
bre Tabaco o Salud, c/o Amefican Cancer Society, 
1599 Cliion Road NE, Atlanta, GA 30329, Esta- 
cbs Unidos de Am&ica, teléfono (404) 3247575. 
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