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ntroducción: El bajo peso al nacer (BPN) es la

mayor causa de mortalidad perinatal; tenien-

do en cuenta que algunos de los factores de

riesgo para el mismo son prevenibles antes y durante el

embarazo, se realizó un trabajo para determinar qué

factores influyen en el nacimiento de un niño de bajo

peso en nuestra población. Los Servicios de Atención

Primaria son un marco idóneo para la prevención y tra-

tamiento de algunos de estos riesgos en mujeres en

edad fértil.

Diseño: Estudio de casos y controles.

Material y métodos: Se seleccionaron 500 recién naci-

dos, 250 con BPN (casos) y 250 con peso normal (con-

troles), a cuyas madres se entrevistó durante su ingreso

en los Hospitales Santa Cristina y Hospital General

Gregorio Marañón. El período de estudio es el com-

prendido entre junio de 1998 y marzo de 1999.

Resultados: Alcanzaron significación estadística las si-

guientes variables: la ganancia ponderal materna du-

rante la gestación (p < 0,001), el peso pregestacional

(p < 0,001), el número de partos previos con BPN

(p < 0,001), el estado civil (p = 0,01), número de se-

manas de gestación (p < 0,001), número de visitas

prenatales médicas (p < 0,001), número diario de ci-

garrillos consumidos (p = 0,03), semana de la gesta-

ción en la que se produjo el parto (p < 0,001), traba-

jo materno fuera del hogar (p = 0,04), profesión ma-

terna (p < 0,001), antecedentes de BPN materno (p <

0,001), el abruptio placentae (p < 0,001), amenaza

de aborto (p = 0,04), momento de la primera visita a

servicios sanitarios (p = 0,03).

Palabras claves: Bajo peso al nacer. Embarazo. Facto-

res de riesgo.

� INTRODUCCIÓN

La Atención Primaria tiene asignado un papel
esencial en la prevención y promoción de la salud
de su población. Un adecuado control en las mujeres
fértiles, tanto cuando acuden demandando consejo
porque desean un embarazo, como cuando éste ya se
ha producido, coloca a los profesionales sanitarios de
este nivel asistencial en una situación privilegiada pa-
ra aconsejar, y si es posible cambiar, determinados
hábitos de vida en las mismas. Esto mejoraría la salud
de los niños, éste es un objetivo prioritario, ya que
constituyen una oportunidad de adultos sanos, tanto
física como psíquicamente (1).

El bajo peso al nacer (BPN) se ha definido co-
mo un peso menor de 2.500 g en el momento del
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nacimiento. Es el factor predictivo aislado más impor-
tante tanto de morbilidad infantil como de mortalidad
perinatal. El BPN se ha asociado con irregularidades
del crecimiento fetal y con trastornos en el adulto, ta-
les como diabetes y enfermedad coronaria (2).

La incidencia del BPN es del 5-7% de los países
desarrollados (3-5). Se asocia a situaciones que inter-
fieren en la circulación placentaria, comprometen la
nutrición uterina y producen como consecuencia un
crecimiento inadecuado. También se ha asociado a
un período gestacional corto o a la combinación de
ambos (6).

Se han descrito numerosos factores de riesgo,
que pueden clasificarse en sociodemográficos, riesgos
médicos anteriores al embarazo, riesgos médicos du-
rante el embarazo, cuidados prenatales recibidos,
riesgos derivados del estilo de vida de la madre y há-
bitos tóxicos (7).

A pesar de las mejoras socio-higiénico-sanitarias
aplicadas en los países desarrollados, la incidencia
del BPN no ha disminuido, por lo que deben existir
otros factores aún por determinar que, bien solos o
asociados, influyan en su mantenimiento.

Este estudio pretende, con el fin de dar una me-
jor orientación a nuestra población, analizar el com-
portamiento de un grupo de variables de las descritas
en la literatura y relacionadas con el BPN para tratar
de identificar los factores que influyen en el mismo,
especialmente las derivadas de los estilos de vida de
la mujer, el trabajo fuera de casa y el consumo de ta-
baco, alcohol y drogas.

� POBLACIÓN Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio de casos y controles
prospectivo durante el período comprendido entre ju-
nio de 1998 y marzo de 1999 en dos Áreas Sanita-
rias, cuyos hospitales de referencia son el Hospital
General Universitario Gregorio Marañón y el Hospital
Universitario Santa Cristina, ambos de Madrid. Se ob-
tuvo la aprobación de la Comisión Docente de am-
bos centros sanitarios.

Se definió como caso todo recién nacido (RN)
de peso menor de 2.500 g, con independencia de la
semana gestacional. El término de control se definió
como RN con un peso mayor o igual a 2.500 g, con
independencia de la semana gestacional, y nacido en
el mismo centro e inmediatamente a continuación
del caso.

Criterios de inclusión: Cualquier RN vivo en los
hospitales referidos y que cumpla los criterios de ca-
so o control y habiendo obtenido el consentimiento
materno de participación en el estudio.

Criterios de exclusión: Rechazo de la partici-
pación en el estudio o la negativa a firmar el consen-
timiento informado; gestaciones cuyo resultado fue
un concepto nacido muerto; tener antecedentes psi-
quiátricos graves (dado que pueden invalidar las res-
puestas); embarazo múltiple, puesto que es un impor-
tante factor de riesgo por sí mismo.

Se seleccionó a los RN mediante la revisión  del
libro de registro de partos en ambos hospitales

El tamaño muestral necesario para el estudio,
con una incidencia estimada de un 5%, un margen
de seguridad del 95% y una potencia del 80%, fue
de 500 RN, por lo que se seleccionaron 250 casos y
250 controles.

Se diseñó una encuesta, estructurada y de res-
puesta cerrada, en la que se recogieron todas y cada
una de las variables estudiadas (Anexo 1). Los resulta-
dos del laboratorio y otros datos de interés, como las
fecha de las visitas, se obtuvieron de la Historia Clíni-
ca. En todo momento se garantizó la confidencialidad
de los datos.

Las variables se dividieron en los siguientes
apartados: sociodemográficos, riesgos médicos ante-
riores a la gestación, riesgos médicos durante el em-
barazo, cuidados prenatales y riesgos ambientales y
de conducta.

La recogida de datos se obtuvo mediante entre-
vista personal, realizada en todos los casos por el
mismo investigador, con la madre y durante el ingre-
so de la misma.

Para identificar los ítem poco claros conteni-
dos en la encuesta, se realizó un estudio piloto de
los cien primeros casos y de los cien primeros con-
troles. 

Con la información obtenida se elaboró una ba-
se de datos mediante el programa estadístico SPSS
para Windows (8), diseñada específicamente para el
estudio.

Se obtuvo la distribución de frecuencias para las
variables cualitativas. En el caso de variables cuanti-
tativas, se calculó el tamaño, la media, la desviación
típica, el intervalo de confianza y el grado de signifi-
cación estadística (p < 0,05).

Para estudiar la diferencia entre medias se utili-
zó la t de Student y la de la U del Mann Whitney, se-
gún se ajustaran o no a una distribución normal. Para
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el estudio comparativo de las proporciones se utilizó
el método χ2 de Pearson.

� RESULTADOS

El estudio piloto confirmó la adecuación de la
encuesta inicial al estudio. Los resultados de este es-
tudio vienen representados en las tablas I-IV.

La incidencia observada en el estudio de BPN
es del 9,1%.

En cuanto a la edad, el 22,4% (56/250) de los
casos tenía 35 años o más, frente a un 18,4%
(46/250) de los controles. Respecto a las edades me-
nores de 19 años, los casos representaron un 2,8%
(7/250) y los controles un 4,8% (12/250).

Respecto a los riesgos clínicos anteriores a la
gestación, debemos resaltar que el 28% (70/250)

de los casos tenía antecedentes de BPN materno,
frente a un porcentaje del 5,6% (14/250) en los
controles. En cuanto a los antecedentes de otros
partos previos de BPN, exist ían en un 20,4%
(51/250) de los casos y en un 6,4% (16/250) de
los controles.

El 2% (5/250) de los casos presentó HTA cróni-
ca frente al 0,8% (2/250) de los controles. Respecto
al hipotiroidismo, se observaron 2 mujeres en el gru-
po de casos y 7 en el grupo de controles. Ninguna
mujer de ninguno de los dos grupos presentaba sig-
nos ni síntomas de Lupus.

En lo referente a la amenaza de aborto, tenía
antecedentes el 18,8% de las mujeres del grupo ca-
sos (47/250) frente al 12,4% de mujeres del grupo
controles (31/250).

Respecto al peso materno anterior a la gesta-
ción, debemos resaltar que había sido inferior a 50

Distribución de casos y controles según variables sociodemográficas

� TABLA I

Casos* Controles*

N % N %

RAZA

Blanca 222 88,8 224 89,6

Negra 5 2,0 5 2,0

Gitana 9 3,6 9 3,6

Otras 14 5,6 12 4,8

ESTADO CIVIL**

Casada 179 71,6 202 80,8

Viuda 2 0,8 3 1,2

Separada 7 2,8 3 1,2

Soltera 62 24,8 42 16,8

NIVEL CULTURAL

Universitarias-Dip.Univ. 34 13,6 48 19,2

Estudios medios 66 26,4 69 27,6

Estudios primarios 135 54,0 126 50,4

Sin estudios (Anal.+ Sin est.) 15 6,0 7 2,8

PROFESIÓN**

Directivos empresas > 10 Asal. Profesiones 2º y 3º Ciclo Univ. 11 4,4 17 6,8

Direc empresas <10 asal. Profesiones 1º Ciclo Univ. Artis. y Deport. 5 2,0 14 5,6

Empleados administrativos y trabajadores por cuenta ajena 42 16,8 49 19,6

Trabajadores manuales cualificados 16 6,4 26 10,4

Trabajadores manuales semicualificados 21 8,4 18 7,2

Trabajadores manuales no cualificados 49 19,6 31 12,4

Sus labores 106 42,4 95 38,0

*En ambos grupos el nº total de casos y controles es de 250.
**p<0,05.
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Kg en el 21,6% (54/250) de los casos, en tanto que
en los controles sólo el 10,8% (27/250) de las madres
alcanzó dicho peso.

La ganancia ponderal durante la gestación había
sido igual o inferior a 7 Kg en el 35,2% (88/250) de
los casos, mientras que en los controles estos valores
se habían observado en el 19,2% (48/250). Por otro
lado, incrementos superiores a 12 Kg se dieron en el
14,8% de los casos (37/250) y en el 34,4% (86/250)
de los controles.

En lo que se refiere a la paridad, la distribución

respecto a la primiparidad fue similar tanto para ca-
sos como para controles; en cambio la paridad fue
mayor de 4 en el 3,2% (8/250) de los casos y el
1,6% (4/250) de los controles.

Respecto al control médico durante el embara-
zo, el 75,6% (189/250) de los casos había asistido a
más de 6 consultas durante el embarazo, frente al
90,4% (226/250) de los controles.

No se encontró ninguna exposición a tóxicos
debido a su relación laboral.

En el análisis de las variables cuantitativas resul-

Distribución de casos y controles según variables del embarazo actual

� TABLA II

Casos* Controles*

N % N %

Diabetes gestacional 20 8 22 8,8

Amenaza aborto** 47 18,8 31 12,4

Contracciones uterinas > 5/día 11 4,4 4 1,6

Intervalo intergenésico

1. Primigesta o no hijos 136 54,4 131 52,4

2. > 1 año 107 42,8 117 46,8

3. 12- 6 meses 7 2,8 2 0,8

4. < 6 meses 0 0 0 0

Hemorragias 1º y2º trimestre 42 16,8 31 12,4

HTA gestacional 21 8,4 28 11,2

I.T.U. 60 24,0 54 21,6

Infecciones con hipertermia > 38º 33 13,2 28 11,2

Placenta previa 3 1,2 0 0,0

Abruptio placenta** 10 4,0 1 0,4

Anomalías congénitas fetales 3 1,2 1 0,4

Descanso prenatal

1. No trabaja 107 42,8 96 38,4

2. Descanso > 30 días 47 18,8 69 27,6

3. Descanso de 29 A 30 días 16 6,4 18 7,2

4. Descanso < 15 días o no descansa 80 32,0 67 26,8

Semana gestación del parto**

1. > 37 Semanas 142 56,8 243 97,2

2. < 37 Semanas 108 43,2 7 2,8

Sexo fetal

1. Hombre 109 43,6 125 50,0

2. Mujer 141 56,4 125 50,0

Cuidados prenatales 242 96,8 246 98,4

Semana 1ª visita**

1. ≤ 13 semanas 205 82,0 222 88,8

2. > 13 semanas 45 18,0 28 11,2

*En ambos grupos el nº total de casos y controles es de 250.
**p<0,05.
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taron estadísticamente significativas la ganancia pon-
deral materna durante la gestación (p < 0,001), el pe-
so pregestacional (p < 0,001), el número de partos
previos BPN (p < 0,001), número de semanas de ges-
tación (p < 0,001), el número de visitas prenatales
médicas (p < 0,001), el número de cigarrillos consu-
midos/día (p = 0,03).

Al utilizar la χ2 de Pearson para valorar la aso-
ciación existente entre variables cualitativas, se en-
contraron como estadísticamente significativas: sema-
nas de gestación en la que se produjo el parto (p <
0,001), trabajo materno fuera del hogar (p = 0,04),
profesión de la madre (p < 0,001), el estado civil (p =
0,01), los antecedentes de BPN materno (p < 0,001),
el abruptio placentae (p < 0,001), la amenaza de
aborto (p = 0,04), primera visita a los profesionales
sanitarios (p = 0,03).

� DISCUSIÓN

La incidencia del BPN observada en este estu-
dio fue del 9,1%. Este resultado es mayor al espera-
do, puesto que la incidencia en Madrid se situaba en
el 6,2% y la incidencia nacional era de un 5,5% (9).
El análisis específico de cada uno de los centros es-

tudiados, permitió conocer que en el Hospital Gene-
ral Universitario Gregorio Marañón los BPN alcanza-
ron un 9,7%, mientras que en el Hospital Universita-
rio Santa Cristina fue del 8,5%. Los argumentos que
podrían aducirse para explicar estas diferencias se
basan en las características específicas de la pobla-
ción atendida, especialmente en el primero de ellos,
la cual tiene una proporción de ciudadanos socioe-
conómicamente menos favorecida, que se traduce en
algunas ocasiones en una asistencia obstétrica inade-
cuada.

La desventaja socioeconómica se asocia con un
incremento de la tasa de BPN (10). No obstante, el
estado socioeconómico es una variable compleja y
difícil de medir adecuadamente. En ella se interrela-
cionan el nivel cultural, el educacional y los ingresos
económicos, lo que determina hábitos y estilos de vi-
da diferentes (11). A su vez, estos factores socioeco-
nómicos están fuertemente asociados con factores re-
lacionados con riesgo clínico, como la edad o la
paridad, hasta el punto de que un determinado factor
de riesgo clínico en algunos casos puede ser com-
pensado totalmente si la paciente pertenece a un ni-
vel socioeconómico mayor (12).

Debido a la especial dificultad que existe en de-
limitar, definir y cuantificar esta variable, considera-

Distribución de casos y controles según riesgos ambientales y de conducta

� TABLA III

Casos* Controles*

N % riesgo N % riesgo

Trabajo fuera del hogar**

1. Ama de casa 112 44,8 97 38,8

2. Trabajo sedentario 42 16,8 69 27,6

3. Trabajo bipedestación 45 18,0 44 17,6

4. Trabajo estrés físico/psíquico 42 16,8 30 12,0

5. Sanitarios 9 3,6 10 4,0

Desplazamiento al trabajo

1. No desplazamiento 121 48,4 106 42,4

2. < 1/2 hora 50 20,0 72 28,8

3. > 1/2 hora 79 31,6 72 28,8

Radiaciones ionizantes 2 0,8 1 0,4

Consumo alcohol 10 4,0 78 31,2

Ingesta hierro gestación 208 83,2 220 88,0

Consumo drogas 7 2,8 1 0,4

*En ambos grupos el nº total de casos y controles es de 250.
**p<0,05.
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mos, junto con Carreras, que es más adecuado para
nuestro estudio la utilización de índices cuya medi-
ción sea más factible, como son el nivel de educa-
ción y la profesión (6). La razón fundamental de esta
decisión se basa en que las personas sometidas a un
estudio de esta naturaleza son remisas a contestar so-
bre estos asuntos.

Se ha descrito que el bajo nivel cultural de las
madres se asocia con BPN (13,14). Nuestros resulta-
dos no observaron estas diferencias: el nivel cultural
de las madres fue bastante homogéneo en casos y
controles, aunque conviene destacar que las mujeres
sin estudios eran algo más del 6% en los casos y un
2,8% en los controles.

Por otro lado, aunque la educación paterna es
frecuentemente menos analizada en estudios de ges-
taciones de mujeres con pareja estable, creemos que
su inclusión en futuros estudios puede ser un indica-
dor útil del estado socioeconómico.

En cuanto a la edad materna, se ha descrito que
el riesgo de BPN es mayor en mujeres de edad infe-
rior a veinte años (15) y en el grupo de mujeres con
edades entre treinta y cinco y cuarenta años (16).

La adolescencia, en nuestro estudio, ofrecía una
distribución superior en los casos (4,4%) que en los
controles (2,8%), a pesar de no observarse diferencias
significativas. Por el contrario, la frecuencia que pre-
sentó el grupo mayor de 35 años fue menor en los
casos (16%) que en los controles (22,4%); no hay re-
sultado estadísticamente significativo. Debido a la es-
casa representación obtenida de estos grupos en el
estudio, su influencia en el resultado no es relevante,
dado que el grupo con mayor frecuencia fue el com-

prendido entre 20 y 35 años, que tiene una distribu-
ción muy similar en casos y controles.

El estado civil "no casada" para niveles socioe-
conómicos similares, es un importante factor de ries-
go de BPN (17). En nuestro estudio la frecuencia ob-
servada en el grupo casos (71%) fue superior que en
los controles (48%), con p = 0,01.

Se ha descrito que la raza negra se comporta
como un importante factor de riesgo en el BPN (18-
20). En lo que respecta a nuestro estudio, el 88,8%
de los casos y el 89,6% de los controles pertenecían
a la raza blanca y solamente el 2% pertenecía a la
raza negra tanto en los casos como en los controles.
En nuestro estudio se pensó que el grupo de raza gi-
tana, debido a su menor índice socioeconómico, po-
dría comportarse como factor de riesgo para BPN; sin
embargo, observamos la misma distribución de esta
categoría en los casos que en los controles. Esto po-
dría indicar qué otros factores diferentes del nivel so-
cioeconómico influyen en BPN en los estudios antes
mencionados, como pueden ser los factores genéti-
cos, ambientales o de otro tipo.

Los antecedentes de BPN en anteriores gestacio-
nes constituye el predictor más potente de riesgo de
BPN en el embarazo actual, incluso una vez contro-
lada una serie de características demográficas y obs-
tétricas (21). En nuestro estudio esta variable estaba
presente en un 20,4% del grupo casos y en el 6,4%
de grupo controles, diferencia estadísticamente signi-
ficativa con p < 0,001.

Asimismo, los antecedentes maternos de BPN, es-
tán relacionados con la posibilidad de tener hijos BPN
(22). Así observamos que el 28% de las madres del gru-

Descripción variables cuantitativas del grupo casos y controles (n=250)

� TABLA IV

Casos Controles

MEDIA D.E. I.C. MEDIA D.E. I.C.

Edad (Años) 30,3 5,49 29'61 30'99 29,8 5,41 29'13 30'47

Peso antes gestación (Kg)* 57,4 9,68 56'20 58'60 59,7 9,6 58'50 60'90

Ganancia gestación (Kg)* 8,83 4,05 8'34 9'32 10,9 4,18 10'38 11'42

Hb 3º Trimestre 12,3 6,4 11'52 13'08 12,1 0,98 11'98 12'22

Semanas gestación* 36,6 3,14 36'21 36'99 39,6 1,31 39'44 39'76

Nº Visitas* 6,83 2,47 6'52 7'14 7,49 2,19 7'22 7'76

g /etanol/ día 0,7 4,45 '15 1'25 0,22 1,5 0'03 '41

Nº tazas café/día 1,17 1 1'05 1'29 1,06 1 0'94 1'18

*p<0,05.
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� ANEXO 1

CÓDIGO

DATOS DEMOGRÁFICOS:

1. Edad

2. Raza

1. Blanca. 3. Gitana.

2. Negra. 4. Otras.

3. Estado civil

1. Casada. 3. Separada.

2. Viuda. 4. Soltera.

4. Nivel cultural

1. Universitarias. Diplomadas universitarias.

2. Estudios medios.

3. Estudios primarios.

4. Sin estudios (analfabetos + sin estudios).

5. Profesión

1. Directivos de la administración pública y empresas de 10 o más asalariados.

Profesiones asociadas a titulaciones de 2º y 3º ciclo universitario.

2. Directivos de empresas con menos de 10 asalariados. Profesiones asociadas a una titulación de 1º ciclo universitario.

Técnicos superiores. Artistas y deportistas.

3. Empleados tipo administrativo y profesionales de apoyo a la gestión administrativa y financiera. Trabajadores de servicios

personales y de seguridad. Trabajadores por cuenta propia. Supervisores de trabajos manuales.

4. Trabajadores manuales cualificados.

5. Trabajadores manuales semicualificados.

6. Trabajadores no cualificados.

7. Sus labores.

RIESGOS MÉDICOS ANTERIORES GESTACIÓN:

6. Antecedentes "BPN" materno. 1. NO 2. SÍ

7. Abortos previos.

8. Anomalías uterinas. 1. NO 2. SÍ

9. Antecedentes personales cromosomopatías. 1. NO 2. SÍ

10. Antecedentes partos previos BPN.

11. Antecedentes muerte fetal.

12. HTA crónica. 1. NO 2. SÍ

13. Diabetes. 1. NO 2. SÍ

14. Hipotiroidismo. 1. NO 2. SÍ

15. Enfermedad cardíaca. 1. NO 2. SÍ

16. Enfermedad renal. 1. NO 2. SÍ

17. Epilepsia. 1. NO 2. SÍ

18. Lupus. 1. NO 2. SÍ



270

MedicinaGeneral

MEDICINA GENERAL 2002; 43: 263-273

� ANEXO 1

RIESGOS MÉDICOS EMBARAZO ACTUAL:

19. Diabetes gestacional. 1. NO 2. SÍ

20. Amenaza aborto. 1. NO 2. SÍ

21. Contracciones uterinas>5/día. 1. NO 2. SÍ

22. Peso materno anterior gestación.

23. Paridad.

24. Intervalo intergenésico.

1. primigesta o no hijos.

2. > 1 año.

3. 12 meses - 6 meses.

4. < 6 meses.

25. Ganancia ponderal gestación.

26. Hemorragias 1º y 2º trimestre. 1. NO 2. SÍ

27. HTA gestacional. 1. NO 2. SÍ

28. I.T.U. 1. NO 2. SÍ

29. Infecciones con temperatura > 38º. 1. NO 2. SÍ

30. Placenta previa. 1. NO 2. SÍ

31. Abruptio placente. 1. NO 2. SÍ

32. Anomalías congénitas fetales. 1. NO 2. SÍ

33. Hb 3º trimestre.

34. Niños pequeños a su cargo.

35. Descanso prenatal.

1. No trabaja.

2. Descanso  ≥ 30 días.

3. Descanso de 29 - 15 días.

4. Descanso < 15 días o no descansa.

36. Semana gestación en que ocurrió el parto.

1. < 37 semanas. 2. ≥ 37 semanas.

37. Sexo fetal.

1. Varón. 2. Hembra.

38. Peso feto al nacer.

1. ≥ 2500 g. 2. < 2500 g.

CUIDADOS PRENATALES

39. Cuidados prenatales. 1. NO 2. SÍ

40. Números visitas.

41. Semana 1ª visita

1 ≤ 13 semana. 2. > 13 semana.
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po casos frente al 5,6% del grupo controles presentaba
dichos antecedentes, con p < 0,001.

Se ha descrito que la amenaza de aborto es un
factor de riesgo del BPN (23). Nuestro estudio obser-
vó diferencias estadísticamente significativas entre
ambos grupos (p =0,04), con una frecuencia observa-
da del 18,8% (47/250) en los casos y del 12,8%
(31/250) en los controles.

Algunos autores han descrito relación entre
abruptio placentae y BPN (24). Nosotros encontramos
una frecuencia en la misma del 4% (10/250) en el
grupo casos frente al 0,4% (1/250) en el grupo con-
trol, diferencia que resulta estadísticamente significa-
tiva (p= 0,01).

Los cuidados prenatales pretenden identificar de
forma temprana factores de riesgo tanto para el neo-
nato como para la madre, con el fin de definir los
cuidados aplicables a ambos de una forma óptima.
Debido al gran número posible de éstos, su diagnósti-
co es difícil, especialmente en las primíparas, de las
que no se dispone de datos obstétricos previos. Todo
esto permite detectar y corregir en la mujer grávida
los hábitos de vida que puedan influir de forma no
saludable en el resultado de la gestación (25).

La ausencia o el inicio tardío de estos cuidados
supone un incremento del riesgo del BPN (26-28).

Otros trabajos han identificado como importante fac-
tor de riesgo el número de visitas durante la gesta-
ción (16).

En nuestro estudio analizamos la existencia o
inexistencia de control médico durante la gestación,
la semana de la primera visita y el número de visitas
realizadas. Habían recibido cuidados neonatales el
96,8% de los casos y el 98,4% de los controles. Esta
elevada frecuencia probablemente se debe a la uni-
versalización de la asistencia sanitaria en España. La
primera visita se había realizado significativamente
antes de la semana 13ª de gestación en el 82% de
los casos y en el 88% de los controles (p = 0,03);
también resultó significativa la diferencia en el núme-
ro de visitas (p < 0,001).

Se ha descrito que el riesgo de BPN también
aumenta si la ganancia de peso materna es baja (29),
especialmente si antes de la gestación la madre sufría
desórdenes en la alimentación como bulimia (30). En
nuestro estudio tanto la variable peso materno pre-
gestacional como ganancia ponderal durante la gesta-
ción registraron diferencias que  resultaron estadísti-
camente significativas con p < 0,001 para ambas.

El efecto que el trabajo, la actividad física y el
estrés producen sobre la gestación ha sido amplia-
mente estudiado y sus conclusiones son dispares. Ge-

� ANEXO 1

RIESGOS AMBIENTALES Y DE CONDUCTA:

TRABAJO MATERNO

42. Trabajo fuera del hogar.

1. Ama de casa. 4. Trabajo gran estrés físico o psíquico.

2. Trabajo sedentario. 5. Sanitarios.

3. Trabajo en bipedestación.

43. Desplazamiento al trabajo.

1. No desplazamiento.

2. ≤ Hora.

3. > Hora.

44. Consumo tabaco.

45. Consumo alcohol. 1. NO 2. SÍ

46. Consumo g/etanol/día.

47. Ingesta hierro gestación. 1. NO 2. SÍ

48. Consumo café (nº tazas/día).

49. Consumo drogas. 1. NO 2. SÍ
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neralmente la gestante está sometida a una doble jor-
nada laboral, la que realiza fuera del hogar y la que
desarrolla en el cuidado de su casa. Existe una ten-
dencia creciente de mujeres en edad reproductora
que trabajan hasta el final de la gestación.

Se ha asociado un mayor riesgo de BPN en mu-
jeres trabajadoras con jornadas mayores de 45 horas
semanales (31) o con una percepción de un esfuerzo
físico más intenso por las mismas gestantes (32). En
nuestro estudio el 44,8% de las mujeres del grupo
casos frente a un 38,87% en el grupo controles traba-
jaba fuera del hogar. Respecto a la profesión, ocupa-
ba cargos directivos un 6,4% en el grupo de casos y
un 12,4% en el grupo de controles, frente a un
34,4% de los casos y un 30% en los controles en las
profesiones manuales. La variable profesión materna
generó una diferencia estadísticamente significativa (p
= 0,03); igual se comportó el trabajo fuera del hogar
(p = 0,04).

El consumo de tabaco está fuertemente asocia-
do con el BPN (33-37), con una disminución media
del peso de entre 150 y 320 g en fumadoras respecto
a las no fumadoras. Encontramos diferencias signifi-
cativas en el número de cigarrillos fumados por la
madre (p = 0,03).

El consumo de alcohol y drogas se ha podido
asociar con BPN (38-42). Existen pocos datos fiables
acerca del número de mujeres que los toman durante
el embarazo, la forma y la intensidad de su uso. En
nuestro estudio, un 4% de las madres del grupo caso
y un 2,8% de las madres del grupo control declara-
ron haber ingerido alcohol durante el embarazo; la
media de etanol consumido por día fue de 0,7 g en

los casos y 0,22 g en los controles, sin significación
estadística. Probablemente, debido a que socialmente
no está bien aceptado el uso de drogas, sólo el 2,8%
de las madres del grupo casos y el 0,4% de las ma-
dres del grupo control reconocieron su adición a las
mismas; no se observaron diferencias significativas
entre ambos grupos, quizás debido al ocultamiento
del consumo por la antes mencionada falta de acep-
tación social del mismo.

La prematuridad constituye el factor de riesgo
más importante para el BPN. En nuestra población el
43,2% de los recién nacidos del grupo caso tenía
menos de 37 semanas de gestación frente al 2,8% de
los recién nacidos del grupo control (p< 0,001). Di-
chos datos confirman a la prematuridad como la cau-
sa más frecuente del BPN. De esta manera surge la
pregunta de si las causas que originan un BPN pue-
den ser las mismas que condicionan que ese embara-
zo no tenga una mayor duración.

Concluyendo, se ha observado asociación entre
el BPN y las variables peso materno pregestacional,
ganancia ponderal gestacional, antecedentes BPN
materno, partos previos BPN, estado civil, semanas
de gestación, semana de la primera visita médica, nú-
mero de vistas médicas, número de cigarrillos/día,
trabajo fuera del hogar, profesión materna, amenaza
de aborto y el abruptio placentae.

Dado que algunos de estos factores son previsi-
bles antes y durante el embarazo, la implantación de
medidas de salud pública adecuadas y la inversión
de recursos, con especial énfasis desde los primeros
niveles asistenciales, serían más rentables que la fi-
nanciación de servicios neonatales para esta causa.
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