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Abstract
Objective. To identify determinants of weight (BW) and
length at birth (BL). Material and methods. We studied
481 mother-newborn pairs in three Mexico City hospitals.
Multiple regression models were developed to identify sta-
tistically significant predictors of BW and BL with respect
to a predetermined biological model. Independent variables
included were: maternal anthropometry, age, smoking hab-
its, and civil status, parental education, obstetric history,
hypertension, and neonatal characteristics Results. In the
group with calf circumference (CC), height and head cir-
cumference below the median BW was 133, 92 and 96g
lower (± 35 standard error –SE–, p< 0.01) than the group
above the median, adjusting for socioeconomic, obstetric
history, and neonatal characteristics (NC). In the group be-
low the median CC or height, BL was 5.8 or 6.2 mm (±1.9
mm SE,  p< 0.01) respectivily,  adjusting for obstetric histo-
ry and NC. Conclusions. Results suggest that maternal
anthropometry is the most important predictor of birth
size and that predictors for BW and BL differ.
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Resumen
Objetivo. Identificar los factores determinantes del peso
(PN) y la longitud al nacer (LN). Material y métodos.
Se estudiaron 481 mujeres con sus neonatos, y se ajustaron
modelos de regresión múltiple para PN y LN de acuerdo
con un modelo biológico predeterminado. Resultados. El
PN del grupo por debajo de la mediana de circunferencia
de pantorrilla (CP), talla o circunferencia cefálica fue 133,
92 y 96 g menor (± 35 error estándar –EE–, p< 0.01),
respectivamente, comparado con el grupo > de la mediana,
ajustando por antecedentes obstétricos, socioeconómicos,
el género y la edad gestacional del neonato. Estar por debajo
de la mediana de CP o de talla se asoció con una LN 5.8 y
6.2 mm menor (± 1.9 mm EE p< 0.01), respectivamente,
ajustando por antecedentes obstétricos, edad gestacional y
género del bebé. Conclusiones. Los resultados sugieren
que la antropometría materna es el predictor más
importante del tamaño al nacer, y que los predictores del
PN y de la LN no son los mismos.
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la longitud y el peso al nacer del infante, tomando en
cuenta otros determinantes importantes, en un grupo
de mujeres de la Ciudad de México. El objetivo es la
identificación de variables que puedan utilizarse en
el desarrollo y la selección de indicadores de riesgo de
longitud y de peso insuficientes al nacer.

El peso al nacer (PN) es un indicador de la salud
del recién nacido; tiene un fuerte impacto en la sobre-
vivencia neonatal, infantil y posterior, así como en la
salud, el crecimiento y el desarrollo.1-7 La longitud al
nacer (LN), otro indicador de la salud fetal, añade in-
formación sobre las condiciones intrauterinas y tam-
bién influye en el crecimiento subsecuente.8,9

Los factores determinantes del PN10,11 se conocen
cada vez más, en tanto que se tiene menos información
sobre los relacionados con la LN. La nutrición mater-
na es uno de los principales determinantes del PN
y del retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU,
peso al nacer para la edad gestacional <percentil 10o o
<2.5 kg en neonatos a término), pero éste no distin-
gue el peso de la longitud del neonato. En países en
desarrollo la desnutrición materna podría explicar
hasta 50% de la incidencia del RCIU.12

El conocimiento de los factores determinantes del
bajo peso en recién nacidos de mujeres de la Ciudad
de México y la identificación de los correspondientes
a la LN son útiles para orientar ciertas políticas nutri-
cionales como ayuda alimentaria a los grupos más vul-
nerables y con mayor potencial de beneficio en la salud
y en la sobrevivencia. A su vez, el tamaño al nacer (el
peso y la longitud) puede ser un instrumento para
evaluar el impacto de políticas e intervenciones na-
cionales.

El índice de masa corporal (IMC, kg/m2) es el in-
dicador de desnutrición en adultos que más se utili-
za desde el punto de vista internacional; cuando el
IMC es <18.5, se considera que hay deficiencia crónica
de energía.13 La baja talla materna se toma general-
mente como un indicador antropométrico materno de
riesgo de bajo PN. Sin embargo, hay otras variables an-
tropométricas que se asocian mejor con esta variable,
como son el peso pregestacional14 o la circunferencia
de pantorrilla.15 No existen acuerdos ni recomenda-
ciones internacionales respecto a los puntos de demar-
cación de indicadores antropométricos maternos por
debajo de los cuales hay un mayor riesgo de que se
presenten PN o LN insuficientes. En algunos estudios
se consideran los 150 cm de talla o un peso menor a los
40 kg16 como puntos de quiebre para clasificar riesgo
nutricional de tener hijos con bajo PN (<2 500 g) de
manera sencilla.

La prevalencia de desnutrición en el ámbito na-
cional y en la Ciudad de México en mujeres de edad
fértil es alta, como se puede observar en el cuadro I.
Dada la estrecha relación que se ha encontrado entre
el estado de nutrición materno y el tamaño del infan-
te al nacer, cabe esperar que en estas regiones un alto
porcentaje del bajo PN se explique por la desnutrición
materna.

En la literatura sobre el tema no existen datos
acerca del efecto de la desnutrición materna en la LN;
lo que hasta ahora se sabe, se ha encontrado a partir
del efecto en peso, o en peso para la longitud.10,14

La LN, independientemente del peso, es un valio-
so indicador de la salud del neonato y tiene una
estrecha relación con la talla del prescolar y del adoles-
cente.9 Una baja talla en el niño y en el adolescente,
especialmente cuando se asocia a la desnutrición
crónica, se relaciona con un rendimiento intelectual
inferior, mal desempeño escolar y menos capacidad
física para el trabajo.17,5

El potencial de beneficiar el estado de nutrición y
la calidad de vida a largo plazo se limita a ciertas eta-
pas de la vida. Esas ventanas de oportunidad se pre-
sentan, sobre todo, a partir de la concepción y hasta
los dos o tres primeros años de vida.18,19 Por esa razón,
desde el punto de vista de la salud pública, es
prioritario identificar los determinantes de la LN, junto
con aquellos del PN. Unicamente mediante la
identificación de los factores determinantes de la LN
y del PN insuficientes se podrán establecer de manera
adecuada las intervenciones para prevenir su
ocurrencia y sus secuelas.

n este trabajo se analiza la relación que existe entre
diversas medidas antropométricas de la madre yE

Cuadro I
PESO, TALLA E ÍNDICE DE MASA CORPORAL DE MUJERES

EN EDAD FÉRTIL.* VALORES NACIONALES Y DEL ÁREA

METROPOLITANA.‡ MÉXICO, 1988

Media (DE) Prevalencia de desnutrición
en mujeres en edad fértil §

Indicadores Nacional Area Nacional Area
metropolitana metropolitana

Peso (kg) 53.5 (12.8) 54.7 (11.7) 8.6 5.1

Talla (cm) 153.3 (7.1) 153.4 (6.5) 30.2 28.4

IMC# 22.6 (4.7) 23.1 (4.6) 18.3 12.9

* 14-45 años
‡ Encuesta Nacional de Nutrición 1988, datos no publicados
§ Valores nacionales y del área metropolitana según diferentes indi-

cadores  (<40kg, <150 cm, <18.5 kg/m2)
# IMC= índice de masa corporal, kg/m2
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Material y métodos
Los datos de este trabajo son parte de la línea basal
completa de un estudio de salud ambiental en la Ciu-
dad de México. La recolección de información se reali-
zó durante el trabajo de parto y al mes posparto.

Se han publicado los resultados de un análisis de
la primera (n= 272) de dos cohortes de mujeres parti-
cipantes en este estudio, donde se evaluó la asociación
entre la carga de plomo materno y el PN.11 En este
estudio se presentan los resultados de esa primera co-
horte de mujeres más los de la segunda y última cohorte
de mujeres elegibles que participaron en dicha inves-
tigación. Por otra parte, también se presentan los re-
sultados de la asociación del estado de nutrición de
la madre y otras variables de salud con el PN y la
LN.

Se recolectaron datos de mujeres embarazadas
que optaron por alguno de los siguientes hospitales
de la Ciudad de México para la atención del parto: el
Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 4 del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), fuente prin-
cipal de participantes en este estudio; el Hospital
General Manuel Gea González y el Instituto Nacional
de Perinatología, ambos de la Secretaría de Salud. Des-
pués de haberles explicado de manera detallada la
naturaleza del estudio, se solicitó a todas las madres
participantes que firmaran una carta de consentimien-
to. Los comités de ética de las instituciones partici-
pantes aprobaron el protocolo del estudio.

Durante la estancia en el hospital se recolectó in-
formación breve sobre salud y características sociales
y económicas de las madres. En general, el periodo de
hospitalización fue muy breve (72%± <24 horas). Los
detalles sobre antecedentes obstétricos y tabaquismo
se obtuvieron al mes posparto, cuando se citó a todas
las madres elegibles en el Hospital American British
Cowdray (ABC) para continuar con la recopilación de
datos. Cerca de un tercio de las madres asistieron a la
cita acordada. Dada la naturaleza del estudio de salud
ambiental, los criterios de exclusión fueron caracte-
rísticas de la madre que pudieran interferir con el me-
tabolismo del calcio, las condiciones médicas que
causaran bajo PN o las razones logísticas que impi-
dieran la recolección de los datos. Así, esos criterios
fueron: residencia fuera del área metropolitana, edad
gestacional del producto de <37 semanas, embarazo
múltiple, preeclampsia, antecedente de enfermeda-
des renales, urinarias o del corazón, hipertensión (>140
y >90 mm Hg de presión sistólica o diastólica, respec-
tivamente), consumo de corticoides o de medicamen-
tos para la epilepsia, algún desorden psiquiátrico que

interfiriera con la participación de la madre, o no in-
tención de amamantar.

La información sobre la salud, así como de las ca-
racterísticas sociales, demográficas y ambientales de
las madres y sus productos, se recolectó mediante la
aplicación de cuestionarios desarrollados en estudios
previos del mismo grupo de investigadores.20

Personal de las salas de tococirugía de los hospi-
tales tomó las medidas antropométricas del neonato
dentro de las primeras 12 horas del nacimiento. Las
básculas (Oken, Modelo TD16) fueron calibradas du-
rante el estudio con una precisión de lectura de 10 g.
Personal del proyecto entrenado de acuerdo con las
recomendaciones internacionales21 y estandarizado
usando el método descrito por Habicht22 hasta alcan-
zar precisiones iguales o menores a las informadas por
Lohman y colaboradores,21 registró las circunferencias
cefálica, braquial y de pantorrilla de las madres duran-
te su estancia en el hospital. La talla no se midió durante
el posparto inmediato por el dolor que experimenta-
ban las madres al tener que incorporarse como deben
hacerlo durante su medición, pero se midió al mes pos-
parto en las mujeres que acudieron a la cita. El peso
pregestacional fue el que la madre informó. Los erro-
res técnicos fueron < 0.33 cm para circunferencias y
< 0.22 cm para talla. Esta última se midió con escalas
Torino, con 1 mm de precisión en la lectura. Las cir-
cunferencias se midieron con cintas de tela recubiertas
de plástico.

Se definió un modelo biológico a fin de describir
la relación entre estado de nutrición de la madre y el
peso10 y la longitud al nacer, tomado en cuenta otras
variables importantes. A partir de dicho modelo se
seleccionaron las variables independientes de las ecua-
ciones de regresión. Se evaluaron las relaciones con
modelos de regresión de mínimos cuadrados, para
peso y longitud al nacer. Las variables independien-
tes de cada modelo saturado incluyeron indicadores
del estado de nutrición actual y pasado de la madre
(circunferencias del brazo y de la pantorrilla, peso pre-
gestacional, talla y circunferencia cefálica, respectiva-
mente); antecedentes obstétricos y de salud (paridad,
historia de abortos, de bajo peso o de prematurez, hi-
pertensión); características del recién nacido (edad ges-
tacional, género, tipo de nacimiento); características
sociodemográficas (edad, estado civil, escolaridad de
la madre y del compañero), y tabaquismo.

Los modelos finales se seleccionaron mediante la
evaluación de dos modelos saturados: uno para peso
y otro para longitud, con todas las variables que tienen
relación documentada con PN. Del modelo saturado
se excluyeron las variables cuya significancia estadís-
tica de dos colas fue p> 0.05. Asimismo, se construyó
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un modelo en dirección opuesta a la selección anterior;
se añadieron, una a una, las variables con relación es-
tadísticamente significativa (p<0.05) con el tamaño al
nacer hasta encontrar un modelo con todas las varia-
bles estadísticamente significativas. En estos modelos
finales se evaluó la relación ajustada de escolaridad
materna y tabaquismo durante el embarazo, aun
cuando no se hubieran incluido en los modelos finales
mediante el proceso mencionado, ya que la selección
de variables de una manera estadística no garantiza la
obtención de un modelo parsimonioso. Se recurrió a
los paquetes estadísticos SAS-PC (versión 6.04)23 y
STATA (5.0).24

Resultados
Se obtuvo información de 1 330 mujeres elegibles con
sus recién nacidos, con datos completos de 481 pares
de madres-recién nacidos (36%). Las causas más co-
munes de falta de información fueron que las madres
no asistieron a la cita del mes posparto, que vivían fuera
del área metropolitana o que no tenían planeado ama-
mantar a sus hijos. En el cuadro II se presentan los da-
tos antropométricos de las madres, los antecedentes
obstétricos y las características de los recién nacidos.
Al comparar las diferencias en la antropometría ma-
terna y el PN entre las 481 mujeres con información
completa y aquellas con datos incompletos, se obser-
vó que no hubo diferencias biológicamente impor-
tantes o estadísticamente significativas entre ambos
grupos (no se muestran los resultados) en ninguna de
las variables del modelo biológico de las cuales se
obtuvo información. La incidencia del RCIU también
fue similar en ambos grupos: 6.2% en las no parti-
cipantes y 7.9% en las participantes (x2= 2.71, p= 0.26).

La mujeres del estudio tenían entre 20 y 29 años
de edad, y su promedio de escolaridad fue de se-
cundaria terminada. Más de 90% vivía con un compa-
ñero y alrededor de 43% fueron primíparas. Ocho de
cada 100 mujeres habían tenido un neonato con bajo
PN o prematuro. El peso, la longitud y la edad gesta-
cional promedio al nacer fueron normales y adecua-
dos a niños a término.

En el cuadro III se muestran las relaciones simples
entre las variables independientes y el peso y la lon-
gitud al nacer. Se exploraron las relaciones cuadráti-
cas entre las cuatro variables antropométricas, la edad
y la escolaridad maternas cuya relación se esperaba
que fuera de este tipo con el tamaño al nacer.

La relación entre el PN y el estado de nutrición
materno, evaluado con indicadores de nutrición pasada
(talla y circunferencia cefálica) y presente (circun-
ferencias de brazo y pantorrilla, peso pregestacional

informado e incremento de peso en el embarazo con
base en el dato anteriormente referido) fue positiva y
estadísticamente significativa. La forma de relación fue
curvilínea en todos los casos (cuadro III). La edad y la
escolaridad maternas también se relacionaron po-
sitivamente y de forma cuadrática, y estas relaciones
fueron estadísticamente significativas con el PN.

Los antecedentes de bajo PN, prematurez o com-
plicaciones en el embarazo, así como pertenecer al sexo
femenino, tuvieron una relación negativa y estadís-
ticamente significativa con el PN, mientras que la edu-
cación de la madre y la edad gestacional se relacionaron
lineal y positivamente con el mismo. Las mujeres que
fumaron durante el embarazo tuvieron neonatos 93 g
más ligeros que aquellas que no fumaron, pero esta
comparación no fue estadísticamente significativa.

Los resultados del análisis de regresión múltiple
de PN se presentan en el cuadro IV. A excepción de la
circunferencia de brazo, todas las variables que se

Cuadro II
ANTROPOMETRÍA MATERNA, ANTECEDENTES

OBSTÉTRICOS Y CARACTERÍSTICAS DEL NEONATO

EN MUJERES ELEGIBLES, MÉXICO, 1996

Variables n= 481

Maternas

Edad (años) 24.6 (5.1)*

Escolaridad (años) 9.3 (3.2)

% con compañero 91.8

% primíparas 42.8

% presión diastólica ≥ 90 mm Hg 6.4

% tabaquismo en embarazo 3.7

% antecedentes de bajo peso o prematurez 8.3

Talla (cm)‡ 153.4 (5.5)

Circunferencia cefálica (cm) 54.5 (1.5)

Circunferencia de brazo (cm) 26.4 (2.7)

Circunferencia de pantorrilla (cm) 33.8 (2.8)

Peso pregestacional# (kg) 55.6 (8.7)

Peso posparto inmediato (kg) 62.1 (9.5)

IMC§ pregestacional (kg/m2) 23.6 (3.4)

IMC posparto inmediato 26.2 (3.5)

Del neonato

Peso al nacer (g) 3 153 (414)

Longitud al nacer (cm) 50.4 (2.2)

Edad gestacional (sem) 39.4 (1.2)

Sexo (% niños) 54.3

* Media (DE)
‡ n= 220 para no participantes
# Reportado por la madre, n= 472
§ IMC= índice de masa corporal, n=456
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asociaron significativamente de una manera bivariada
con el PN, mantuvieron su relación, y la dirección de
ésta aun después de controlar por el efecto de las de-
más variables; sin embargo, desapareció el efecto
cuadrático de las medidas antropométricas y de la
escolaridad. Estar por debajo de la mediana de la talla
o de la circunferencia cefálica se relacionó con un peso
al nacer de 92 g (± 35 error estándar –EE–) y de 96 g
(± 35 EE) menor, respectivamente, en comparación
con las mujeres que se ubicaron por encima de la me-
diana de estas medidas. El PN disminuyó 113 g (± 35
EE) en las mujeres cuya circunferencia de pantorrilla
estuvo por debajo de la mediana grupal comparadas
con las de mayor circunferencia de pantorrilla (resul-
tados no mostrados). Cuando se tomó en cuenta el efec-
to de las demás variables en el PN, los hijos de madres
fumadoras en el embarazo fueron 169 g (± 89 EE) más
ligeros que los hijos de las no fumadoras. La mag-
nitud de la asociación de las demás variables fue la
misma con y sin la inclusión del tabaquismo en el
modelo.

Todas las variables antropométricas maternas tu-
vieron una clara relación bivariada curvilínea con la
longitud del neonato, excepto el incremento de peso
durante el embarazo (cuadro III). El género y la edad
gestacional del recién nacido, así como los antecedentes
obstétricos de la madre (primiparidez y haber tenido
un hijo con prematurez o bajo PN) fueron los otros de-
terminantes importantes de la LN, y la dirección de
las asociaciones fue igual a la que tuvieron con el PN.
Por el contrario de lo que sucedió con el peso, la LN
no guardó ninguna relación con las variables sociales
(educación materna, edad o estado civil). En el análi-
sis multivariado (cuadro V) se encontró que sólo la talla
y la circunferencia de pantorrilla se relacionaron de
manera lineal con la LN. La relación cuadrática desa-
pareció al ajustar por las otras cuatro variables del
modelo. Las LN en los neonatos de madres por debajo
de la mediana de talla y de circunferencia de pantorri-
lla fueron 6 mm menores que las de sus contrapartes,
los hijos de mujeres con esas medidas por encima de
la mediana del grupo (6.2 y 5.8 mm ± 1.9 EE, res-

Cuadro III
RELACIÓN ENTRE LA ANTROPOMETRÍA MATERNA Y OTRAS CARACTERÍSTICAS DE LA MADRE Y EL NEONATO,

CON EL PESO Y LA LONGITUD AL NACER, MÉXICO, 1996

Peso al nacer (g) Longitud al nacer (cm)
ß p‡ ß p

Edad (años) 9.40 (3.64)* 0.01 0.02 (0.02) 0.22

Edad (años)§ 0.18 (0.07) 0.01 0.42# (0.36)# 0.25

Escolaridad (años) 17.21 (5.82) <0.01 0.05 (0.03) 0.08

Escolaridad (años)§ 0.97 (0.30)  <0.01 2.9# (1.6)# 0.07

Estado civil con compañero -174.77 (69.87) 0.01 -0.15 (0.37) 0.69

Primiparidad -127.42 (37.47) <0.01 -0.75 (0.20) <0.01

Fumar durante el embarazo** -93.55 (98.64) 0.34 -0.02 (0.52) 0.96

Antecedentes de bajo peso o prematurez -214.92 (67.15) <0.01 -0.93 (0.36) 0.01

Talla materna (cm) 16.49 (3.31) <0.01 0.08 (0.02) <0.01

Talla materna (cm)§ 0.05 (0.01) <0.01 0.26# (0.06)# <0.01

Circunferencia cefálica (cm) 61.31 (11.78) <0.01 0.22 (0.06) <0.01

Circunferencia cefálica (cm)§ 0.56 (0.11) <0.01 2.1# (0.6)# <0.01

Circunferencia de brazo (cm) 26.46 (6.86) <0.01 0.09 (0.04) 0.02

Circunferencia de brazo (cm)§ 0.48 (0.13) <0.01 1.6# (0.7)# 0.02

Circunferencia de pantorrilla (cm) 39.76 (6.50) <0.01 0.15 (0.04) <0.01

Circunferencia de pantorrilla (cm)§ 0.58 (0.10) <0.01 2.2# (0.1)# <0.01

Peso pregestacional (kg) 26.0 (17.70) 0.141 0.232 (0.095) 0.015

Peso pregestacional (kg)§ -0.101 (0.148) 0.49 -1.5# (0.79)# 0.059

Incremento de peso en embarazo (kg) 5.99 (4.39) 0.18 0.012 (0.023) 0.59

Edad gestacional 71.01 (15.72) <0.01 0.27 (0.08) <0.01

Sexo del bebé‡‡ 85.32 (37.42) 0.02 0.69 (0.20) <0.01

* Coeficiente de regresión, efecto en g o cm (error estándar)
‡ Valor p
§ Término al cuadrado de la variable independiente

# Por 10-3

** Referencia: no fumar durante el embarazo
‡‡ Referencia: sexo femenino
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pectivamente, resultados no mostrados). Las circun-
ferencias cefálica y braquial fueron ya redundantes en
este modelo y las otras cuarto variables obstétricas y
del neonato mantuvieron su relación independiente
con la LN.

Discusión
Este es el primer informe que explícitamente muestra
resultados de los predictores de la LN en nacimientos
a término de los hijos de un grupo de mujeres sanas.
Los datos muestran que aun cuando los determinantes
del peso son semejantes a los de la longitud, éstos no
son los mismos.

Por el diseño de la investigación se excluyó a los
niños pretérmino. La relación entre la antropometría
materna y el tamaño al nacer podría haber sido di-
ferente en ese subgrupo de neonatos dependiendo de
la prevalencia de factores condicionantes de la pre-
maturez en las madres del estudio. La desnutrición ma-
terna, específicamente el bajo peso pregestacional, es
uno de las pocos factores determinantes conocidos de
la prematurez en países en desarrollo,10 como México.
Sin embargo, en la muestra del presente estudio, sólo
cuatro mujeres tuvieron un IMC al mes posparto <18.5.
Esta misma cifra, usando el peso pregestacional infor-
mado, es de 21 mujeres. Dada la exclusión de prema-

turos fue imposible explorar la posible contribución
del bajo peso materno (pregestacional o posparto) en
la incidencia de prematurez.

Como se indicó en el cuadro I, 12.9% de las muje-
res en edad fértil de la zona metropolitana de la Ciu-
dad de México podrían clasificarse como desnutridas,
mientras que en las madres del presente estudio no
hay más de 5%. Por esa razón es posible que se haya
subestimado la relación entre la antropometría materna
y el tamaño al nacer en la población general.

Se encontró que el estado de nutrición de la madre
es un determinante preponderante del peso y también
de la longitud del neonato. Excluyendo el efecto del
género y de la edad gestacional del neonato, las varia-
bles antropométricas de la madre explicaron la mayor
parte de la variabilidad en el peso y la longitud al nacer;
incluso, fueron más importantes que todas las otras
variables maternas juntas (antecedentes obstétricos,
primiparidad, edad materna, educación, estado civil y
escolaridad, resultados no mostrados).

Estos hallazgos sugieren que la LN es una varia-
ble menos sensible a factores sociales y demográfi-
cos, ya que la educación de la madre, así como su edad
y su estado civil, se relacionan con el PN pero no con
la LN. A partir de estos resultados se infiere que las
intervenciones para prevenir la baja LN son más limi-
tadas, y que deben enfocarse prioritariamente en
inversiones para mejorar el estado nutricional de las
mujeres.

La circunferencia cefálica de la madre es un pre-
dictor significativo del peso, pero no así de la LN; éste

Cuadro IV
RELACIÓN AJUSTADA* ENTRE EL ESTADO DE NUTRICIÓN

DE LA MADRE Y EL PESO AL NACER (G), MÉXICO, 1996.

Variable ß p

Antecedente de bajo peso o prematurez -225.80 (63.9)‡ <0.01

Primiparidad -181.99 (41.3) <0.01

Edad (años) -79.95 (28.0) <0.01

Edad cuadrática 1.52 (0.5) <0.01

Escolaridad (años) 13.29 (5.9) 0.03

Estado civil§ -149.57 (64.8) 0.03

Talla materna (cm) 7.87 (3.3) 0.02

Circunferencia cefálica (cm) 32.14 (12.1) <0.01

Circunferencia de pantorrilla (cm) 22.02 (6.8) <0.01

Edad gestacional 59.27 (14.7) <0.01

Sexo del bebé# 100.36 (33.9) <0.01

Constante -1 799.81 (927.4) 0.05

Nota: R2 ajustada del modelo= 20.45%, n= 481
* Ajustada por el sexo y la edad gestacional del neonato y por otras

variables obstétricas y socioeconómicas de la madre
‡ Coeficiente de regresión, efecto en gramos (error estándar)
§ Referencia: sin compañero
# Referencia: sexo femenino

Cuadro V
RELACIÓN AJUSTADA* ENTRE LA ANTROPOMETRÍA

MATERNA Y LA LONGITUD AL NACER (CM),
MÉXICO, 1996.

β ‡ p
Variable

Sexo del bebé § 0.79 (0.2) <0.01

Edad gestacional 0.19 (0.1) 0.02

Antecedentes de bajo peso o prematurez -1.12 (0.3) <0.01

Primiparidad -0.91 (0.2) <0.01

Talla materna (cm) 0.06 (0.02) <0.01

Circunferencia de pantorrilla (cm) 0.10 (0.03) <0.01

Constante 29.57 (4.0) <0.01

Nota: R2 ajustada del modelo= 15.5 %, n= 477
* Ajustada por el sexo y la edad gestacional del neonato y los antecedentes

obstétricos de la madre
‡ Coeficiente de regresión en cm (error estándar)
§ Referencia: sexo femenino
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es un hallazgo importante ya que la velocidad máxima
de crecimiento de la cabeza se alcanza antes de los dos
años de edad.25 Los resultados sugieren que el daño
ambiental que hayan sufrido las madres estudiadas,
específicamente la desnutrición durante su etapa fetal
y muy temprana, y reflejado en su circunferencia ce-
fálica, no se perpetuó en la LN de sus hijos.

La LN tiene un significado biológico importante
independiente del peso del neonato. Una baja longitud
temprana está relacionada con un menor crecimiento
físico,8 menor desarrollo intelectual (en pruebas de
lenguaje y de memoria),5 menor capacidad física para
el trabajo17 y menor cantidad de masa magra, lo que
redunda en desventajas para la salud y la productivi-
dad futuras. Además, se ha observado que la longitud
a los tres años de vida en niños con baja LN es menor
que la de niños con el mismo PN pero cuya LN fue
mayor (0.72 Z, p=0.016),9 y estas diferencias perduran.
A los 15 años, los niños de menor longitud al nacimien-
to tendieron a tener menos talla (1.6 cm), y a ser más
ligeros (2.6 kg), más magros (1.9 kg masa magra) y
más débiles (3.3 kg de menos fuerza en el brazo iz-
quierdo) que aquéllos más largos al nacimiento. Los
resultados del análisis de la LN y su impacto en la
adolescencia no fueron estadísticamente significati-
vos, posiblemente por el bajo poder estadístico del es-
tudio referido.9

Ya que es la talla en los primeros años de la vida,
y no el peso, lo que se relaciona con las consecuencias
funcionales descritas, es prioritario estudiar qué pro-
porción de la influencia del PN en la mortalidad pe-
rinatal,3 así como en las otras consecuencias del bajo
PN, se explica por una baja LN.
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