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Resumen

Introducción y objetivo: desde 1976, el término bajo 
peso al nacer (BPN) se aplica a todos los recién nacidos 
con un peso inferior a 2.500 g. y constituye el factor más 
importante que afecta a la mortalidad neonatal y a la 
morbilidad en la infancia. El objetivo de este trabajo es 
identificar las asociaciones entre los factores biológicos, 
socioeconómicos y sanitarios y el bajo peso en el recién 
nacido en las islas Canarias.

Material y método: se realizó un estudio epidemiológico 
transversal, con los ficheros de las gestantes del 2011 y 
2012 (n = 11,768) del Complejo Hospitalario Universita-
rio Insular Materno de Gran Canaria, que representó el 
66,3% de todos los partos de la provincia para esos años, 
excluyéndose del análisis los datos correspondientes a los 
embarazos múltiples (393) (3,3%). Se analizaron la dis-
tribución y la frecuencia del peso según características 
sociodemográficas; los porcentajes se compararon con el 
test de la χ2, las medias con el t-test y las medianas con 
el test de Wilcoxon para datos independientes. Aquellas 
variables que mostraron asociación con el bajo peso en 
el análisis univariado fueron introducidas en un análisis 
logístico multidimensional.

Resultados: en la distribución del peso al nacer se ob-
servó un exceso de niños con bajo peso (9,3%), de los 
cuales el 62,1% fueron pretérmino. Las madres de estos 
niños son más delgadas, de menor talla y tienen un IMC 
promedio de < 18,5 kg/m2, así como un promedio de edad 
de 31,5 años. Se observó igualmente que existe un incre-
mento entre la edad de la madre y el bajo peso, aunque el 
efecto no es lineal; de hecho, los aumentos del riesgo de 
BPN se aceleran a medida que aumenta la edad. Cuando 
el IMC de la madre decrece, aproximadamente por de-
bajo de 25, aumenta linealmente el riesgo de bajo peso. 
Las OR más elevadas corresponden al retraso fetal en el 
crecimiento intrauterino (CIR) (OR = 6,3; IC-95% = 5,3; 
7,4), la hipertensión/eclampsia (OR = 3,2; IC-95% = 2,1; 
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Abstract

Introduction and objective: since 1976, the term low 
birth weight (LBW) has been applied to all infants 
weighing less than 2  500 g and it constitutes the most 
important factor affecting neonatal mortality, morbidity 
in childhood. The aim of this study is to identify 
associations between biological, socioeconomic and health 
factors and underweight newborns in the Canary Islands.

Materials and methods: a cross-sectional 
epidemiological study was conducted, with the files 
belonging to pregnant women in 2011 and 2012 
(n = 11.768) at the Hospital Universitario Insular 
Materno of Gran Canaria, which accounted for 66.3% 
of all births in the province for those years, excluding 
from the analysis the data pertaining to multiple births 
(393) (3.3%). The distribution and frequency of weight 
by sociodemographic characteristic were analyzed. 
Percentages were compared using the χ2  test, means 
with the t-test and medians with the  Wilcoxon test for 
independent data. Those variables that were associated 
with low birth weight in the univariate analysis were 
entered into a logistic multidimensional analysis.

Results: the distribution of birth weight revealed an 
of excess underweight children (9.3%), of which (62.1%) 
were pretermature. Mothers of children with LBW are 
thinner, of a smaller size and BMI (< 18.5 kg/m2), and 
an average age of 31.5. It was also noted that there is an 
increase between the age of the mothers and low weight 
although the effect is not linear; in fact, the increases 
in the risk of LBW accelerate as age increases. When 
maternal BMI decreases, to approximately below 25, the 
risk of low birth weight increases linearly. The highest OR 
correspond to fetal intrauterine growth retardation (CIR) 
(OR = 6.3; 95% CI = 5.3, 7.4), hypertension/eclampsia 
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5,1), la gestación menor de 37 semanas (OR = 2.,5; IC-
95% = 2,0; 3,3) y el consumo de tabaco de la madre 
(OR = 1,9; IC-95% = 1,6; 2,3). 

Conclusiones: el tabaquismo durante la gestación pa-
rece ser el factor mediador más importante para la res-
tricción del crecimiento intrauterino. El sobrepeso u obe-
sidad de la madre no parece que sean factores de riesgo 
para el bajo peso del niño. El crecimiento intrauterino 
restringido (CIR) es la variable sanitaria que más influye 
en el bajo peso, al igual que la hipertensión arterial de la 
madre, enfermedad asociada igualmente con el retraso 
en el crecimiento fetal. Aunque la falta de atención pre-
natal no puede considerarse como un factor causal del 
bajo peso, el 47,1% de las gestantes han tenido controles 
insuficientes (< de tres controles); con el aumento de los 
mismos se lograría reducir la frecuencia del bajo peso.

(Nutr Hosp. 2015;32:1541-1547)

DOI:10.3305/nh.2015.32.4.9456
Palabras clave: Recién nacido. Bajo peso. Tabaquismo. 

Restricción del crecimiento intrauterino.

(OR = 3.2; 95% CI = 2.1; 5.1), in gestations of less than 37 
weeks (OR = 2.5; 95% CI = 2.0; 3.3) and the consumption 
of tobacco by the mother (OR = 1.9; 95% CI = 1.6, 2.3).

Conclusions: smoking during pregnancy appears to be 
the most important mediating factor in IUGR mediating 
factor. An overweight or obese mother did not appear 
to constitute a risk factor for a child’s low birth weight. 
Intrauterine growth restriction (IGR) is the variable 
health that most affects low weight and high blood 
pressure in the mother, also associated with fetal growth 
retardation. While it is true that lack of antenatal care 
cannot be considered as a causal factor of underweight 
babies, 47.1% of pregnant women in the Canaries had 
insufficient controls (< 3 controls) with an increase of said 
controls would make it possible to reduce the frequency 
of the low weight in newborns. 

(Nutr Hosp. 2015;32:1541-1547)

DOI:10.3305/nh.2015.32.4.9456
Key words: Underweight. Newborns. Smoking. IUGR.

Introducción

Desde 1976, el término de bajo peso al nacer (BPN) 
se aplica a todos recién nacidos con un peso inferior 
a 2.500 gr. El bajo peso al nacer puede darse como 
resultado de un parto prematuro (durante las primeras 
36 semanas de gestación) o como resultado de un re-
traso en el crecimiento intrauterino1 o combinación de 
ambos2.

En los países desarrollados, el bajo peso está reco-
nocido, que puede ser causado por muchos factores, 
el consumo de tabaco de la mujer gestante, la pobreza 
nutricional de la misma y el bajo peso antes del em-
barazo3. El peso al nacer es una de las variables más 
accesibles y está causado por un periodo gestacional 
corto o un retardo en el crecimiento intrauterino, o la 
combinación de ambas4,2 y está fuertemente asociada 
con el riesgo de mortalidad durante el primer año y, 
en menor grado, con problemas de desarrollo en la in-
fancia y el riesgo de diversas enfermedades en la edad 
adulta5. El bajo peso es probablemente el factor más 
importante que afecta a la mortalidad neonatal, a la 
morbilidad en la infancia y la adolescencia6; además, 
es la mayor causa de mortalidad infantil y de morbi-
lidad en los países desarrollados7 y un determinante 
significativo de la mortalidad postneonatal6,8. Además, 
es el determinante más importante de las posibilidades 
de un recién nacido en experimentar un crecimiento y 
desarrollo satisfactorio, por lo que la tasa de bajo peso 
de se considera un indicador general de salud9. Se ha 
incrementado la proporción de nacidos con bajo peso 
debido al aumento simultáneo del número de prematu-
ros y de partos múltiples10. Se ha observado la asocia-
ción del BPN con la alta prevalencia, durante el primer 
año, con diversos trastornos entre los cuales destaca 
el retraso en el desarrollo neurológico y cognitivo, la 
hemorragia cerebral, alteraciones respiratorias y otras 
enfermedades, que provocan la necesidad de atención 

prolongada y hospitalización y elevados costos sa-
nitarios11,12. Estudios epidemiológicos más recientes 
muestran una posible asociación entre el BPN y enfer-
medades del adulto tales como la hipertensión arterial 
y la diabetes mellitus no insulinodependiente13. 

En los países desarrollados, la prevalencia del BPN 
es del 5-7%, debido fundamentalmente a la prematu-
ridad; en cambio, en los países en vías de desarrollo 
predomina el retraso del crecimiento intrauterino. 
En USA, la prevalencia del bajo peso fue del 7.99% 
(2012) disminuyendo con relación al año anterior 
(2011), 8.10%14. En la UE, en 2010, el porcentaje de 
nacidos vivos con bajo peso al nacer (UE-Mediana: 
6.5%) varió de 3,4% a 9,8% de todos los nacimientos 
en los países que proporcionaron datos para este indi-
cador. Los países del norte de Europa tienen los me-
nores porcentajes de bajo peso al nacer (Dinamarca, 
Estonia, Irlanda, Letonia, Lituania, Finlandia, Suecia, 
Islandia y Noruega)15. 

En España (2011), el 8.1% de los nacimientos tuvie-
ron un peso inferior a 2.500 gr., porcentaje superior al 
5.2% registrado en 1990 aunque no obstante desde el 
2007 el porcentaje de bajo peso se ha estabilizado al-
rededor del 8.0%16. En Canarias, en los años del 1994 
al 98, se observó una prevalencia del 7.4% (6.3:8.2)17 
y en Tenerife, en el año 2000, de 8.5%18.

El objetivo de este estudio es identificar las asocia-
ciones entre los factores biológicos, socioeconómicos 
(edad materna, hábito de fumar y otras características) 
y sanitarios (patologías gestacionales, número de con-
sultas del tocólogo) con la prevalencia del bajo peso al 
nacer en Canarias.

Material y método

Se trata de un estudio epidemiológico observacio-
nal, transversal, de carácter descriptivo. Los datos fue-

017_9456 caracteristicas sociodemograficas y sanitarias.indd   1542 05/09/15   05:29



1543Nutr Hosp. 2015;32(4):1541-1547Características sociodemográficas y 
sanitarias asociadas con bajo peso al nacer 
en Canarias

ron obtenidos del fichero de gestantes informatizado 
de los años 2011 y 2012 (n = 11.768) del Complejo 
Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil 
(Hospital de Gran Canaria), público, que representó el 
66.3% de todos los partos de la provincia para esos 
años (Total partos: 17.747)19. 

Los niños con bajo peso del recién nacido “Preter-
mino” fueron todos aquellos nacidos con peso com-
prendido entre 500 gr. y 2.499 gr. y con menos de 37 
semanas de gestación (n = 780) y como bajo peso a 
“Término” todos aquellos cuyo peso estaba en el re-
ferido intervalo, pero con la edad gestacional superior 
e igual a 37 semanas (n = 454). Se utilizó como grupo 
de control el resto de recién nacidos o sea los niños por 
encima de 2.500 gr. (n = 10.553).

Se llevó a cabo un análisis univariado de las varia-
bles seleccionadas e incluidas en la descripción y aná-
lisis, y que fueron: peso del recién nacido (gr.), edad de 
la madre (años), peso de la madre (Kg.), talla de la ma-
dre (cm.), índice de masa corporal (kg./m2) (delgada, 
normopeso, sobrepeso y obesidad), madre fumadora 
(≥ 10 ciga./día), número de gestaciones, madre solte-
ra, estudios de la madre y de la pareja, menos de 37 
semanas de gestación, más de tres visitas al tocólogo 
y la patología gestacional (anemia, crecimiento intrau-
terino restringido, diabetes gestacional, hipertensión/
eclampsia, oligohidramnios, polihidramnios). Para el 
análisis de los datos se excluyeron los embarazos múl-
tiples (393) (3.3%). 

En cada uno de los grupos definidos por la presen-
cia o no de bajo peso al nacimiento (< 2.500g), las 
variables categóricas se resumieron en frecuencias 
y porcentajes y la numéricas en medias y desviacio-
nes estándar o en medianas y rangos intercuartílicos 
(IQR) según se diesen o no los supuestos de norma-
lidad. Los porcentajes se compararon con el test de la 
χ2, las medias con el t-test y las medianas con el test 
de Wilcoxon para datos independientes. Aquellas va-
riables que mostraron asociación con el bajo peso al 
nacimiento en el análisis univariado fueron introduci-
das en un análisis logístico multidimensional. Se llevó 
entonces a efecto una selección retrospectiva de va-
riables basada en el criterio de información de Akaike 
(AIC). Para las variables numéricas seleccionadas se 
exploraron sus eventuales efectos no lineales mediante 
la regresión logística aditiva20. Éstos se estimaron no 
paramétricamente mediante splines cúbicos. El mode-
lo resultante se resumió en p-valores (test de razón de 
verosimilitudes), odd-ratios para las variables binarias 
(estimadas mediante intervalos de confianza al 95%) 
y finalmente, mediante las contribuciones de los mar-
cadores numéricos a las probabilidades de bajo peso 
(gráficos). Un contraste de hipótesis se consideró es-
tadísticamente significativo cuando el correspondiente 
p-valor fue inferior a 0.05. A su vez, se analizaron los 
efectos no lineales de la edad y del IMC sobre el riesgo 
de bajo peso al nacer. Todos los datos se analizaron 
utilizando el R-paquete, versión 3.1.0 (R Development 
Core Team, 2014). 

Resultados

En la distribución del peso al nacer se observó un 
exceso de niños con bajo peso (1055 con BPN, equiva-
lente a 9.3%) de los cuales el 62.1% (58.4:65.8) fueron 
pretérmino (Tabla I).

En la asociación de las características sociodemo-
gráficas y el peso al nacer, según el análisis univaria-
do, se observa que existen diferencias significativas en 
el peso del recién nacido, peso promedio de la madre, 
62 Kg. (54:72) y talla promedio de la madre, 162 cm 
(158:166) e índice de masa corporal de las madres de 
niños con bajo peso con relación a los niños de peso 
normal. Son madres más delgadas, de menor talla y un 
IMC1 (< 18.5 Kg. /m2), con un promedio de edad de 
(31.5 años). Así mismo, también existe diferencia sig-
nificativas entre las madres fumadoras (≥ 10 cig. /día) 
y gestantes con menor número de controles al tocólogo 
en niños de bajo peso con relación a aquellos que no 
lo son. En las gestantes con retraso en el crecimiento 
intrauterino (CIR), diabetes gestacional, amenaza de 
aborto, oligohidramnios e hipertensión/eclampsia se 
observan mayores porcentajes de niños con bajo peso 
en relación a niños con peso normal. (Tabla II). 	  

Según el análisis multidimensional en la asociación 
entre la edad de la madre y el riesgo del bajo peso se 
puede observar que el incremento de la misma se aso-
cia con el riesgo de bajo peso aunque el efecto no es 
lineal. De hecho la convexidad de la curva nos indica 
que los aumentos de riesgo se aceleran a medida que 
aumenta la edad. Cuando el IMC de la madre decrece, 
aproximadamente por debajo de 25, aumenta lineal-
mente el riesgo de bajo peso. Sin embargo, el riesgo 
no parece modificarse para valores del IMC entre 25 
y 40 aproximadamente. Las estimaciones para valo-
res del IMC superiores a 40 Kg. /m2 son poco preci-
sas (intervalos de confianza muy largos) (Figura 1). 
Por otra parte, las OR[1] más elevadas corresponden 

1	 odd ratio

Tabla I 
Distribución de peso de los niños con con bajo peso  

al nacer. Canarias (2011-2012)

Peso (gr.) nº (%) Porcentaje acumulado

< 500 1 0.0 0.0

501-999 71 0.6 0.6

1000-1499 113 1.0 1.6

1500-1999 222 2.0 3.6

2000-2499 648 5.7 9.3

> 2500 10319 90.7 100

Total 11374 100 100
Fuente: Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno 
Infantil. Las Palmas. Elaboración propia.
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al retraso fetal en el crecimiento intrauterino (CIR) 
(OR = 6.3; IC-95% = 5.3;7.4), la hipertensión/eclamp-
sia (OR = 3.2; IC-95% = 2.1;5.1), en la gestación menor 
de 37 semanas (OR = 2.5; IC-95% = 2.0;3.3) y el con-
sumo de tabaco de la madre (OR = 1.9; IC-95% = 1.6; 
2.3) (Tabla III).

Discusión

Los hallazgos de este estudio confirman la relación 
existentes entre los factores biológicos y sociales de 
la madre (edad de la madre, tabaquismo, el IMC) con 
el bajo peso del recién nacido; en los países desarro-
llados, el consumo de tabaco ha demostrado ser el 

principal factor de riesgo acompañado de una pobre 
nutrición gestacional y el peso de la madre antes del 
embarazo3,21. 

El peso medio al nacer en Canarias fue de 3.209,9 gr. 
con una desviación típica de 594.5 y los percentiles 5 
y 95, de 2.160 y 4.070 gr., respectivamente. El peso 
medio al nacer en España ha descendido en el periodo 
(1981-2002) a razón de 9 gr. al año (3.316 ± 61,6 gr.), 
al igual que en Brasil, cuyo peso medio descendió 
47gr.22. Este hecho contrasta en países como Canadá 
donde se ha producido un incremento23. 

La prevalencia de BP[2] en Canarias (9.3%) ha as-
cendido si tenemos en cuenta los valores encontrados 

2	 bajo peso

Tabla II 
Características sociodemográficas de los Recién Nacidos con Bajo Peso. Canarias (2011-2012)

Peso  < 2.500 gr.  
(n = 1.055) 

Peso > 2.500 gr. 
(n = 10.310) (IC95%) P(*)

Peso recién nacido (gr.) 2120 (1740:2350) 3300 (3020:3620)  < 0.001

Edad de la madre (años) 31.5 ± 6.3 30.6 ± 6.0  < 0.001

Peso de la madre (kg.) 62 (54:72) 65 (57:75)  < 0.001

Talla de la madre (cm.) 162 (158:166) 163 (159:167)  < 0.001

IMC (kg/m2) 23.5 (21.0:27.6) 24.3(21.7:28.3)  < 0.001

Estudios de la madre, n(%) 0.156

Sin estudios/Primaria 411 (40.1) 3783 (37.4)  

Bachiller 366 (35.7) 3895 (38.5)

Universitarias 249 (24.3) 2445 (24.2)

Estudios de la pareja, n(%) 0.047

Sin estudios/Primaria 491 (49.4) 4557 (45.9)

Bachiller 315 (31.7) 3522 (35.5)

Universitarios 188 (18.9) 1844 (18.6)

Madre soltera, n(%) 74 (7.0) 588 (5.7) 0.082

Número de gestaciones 2 (1:3) 2 (1:3) 0.151

Menos de 37 semanas gestación, n(%) 986 (93.5) 8780 (85.1)  < 0.001

Fumadora ( ≥  10 ciga./día), n(%) 189 (17.9) 976 (9.5)  < 0.001

Más de tres visitas al tocólogo, n(%) 543 (51.5) 6341 (61.4)  < 0.001

Crecimiento Intrauterino Restringido (CIR), n(%) 274 (26.0) 560 (5.4)  < 0.001

Diabetes gestacional, n(%) 98 (9.3) 786 (7.6) 0.053

Amenaza de aborto, n(%) 69 (6.5) 513 (5.0) 0.028

Anemias, n(%) 65 (6.2) 1004 (9.7)  < 0.001

Oligohidramnios, n(%) 34 (3.2) 174 (1.7)  < 0.001

Hipertensión arterial//Eclampsia, n(%) 31 (2.9) 97 (0.9)  < 0.001

Polihidramnios, n(%) 17 (1.6) 219 (2.1) 0.267
Fuente: Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil. 
Las Palmas. Elaboración propia.
Los datos son frecuencias (%), medias  ±  SD ó medianas (IQR). (*) p <  0.05. Elaboración propia.
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en los estudios llevados a cabo en los años 94-98, de 
7.4%17 y en el año 2000, de 8.5%18. Además, el 68.5% 
son embarazos pretérmino (nacidos entre 500 gr. y 
2.499 gr. con menos de 37 semanas de gestación) que 
correspondió al 5.7% de todos los partos. En España, 
el porcentaje de BP ha ido aumentando desde 1980 
hasta llegar al 7.0% en 2010; los embarazos pretérmi-
no correspondieron al 6.8 %24.

En Canarias, el consumo de tabaco en la mujer se 
ha incrementado desde el año 1990 hasta el año 2009, 
un 22%25 y además, se ha observado que la prevalen-
cia de mujeres que fuman durante el embarazo no ha 
disminuido26. El tabaquismo durante el embarazo pa-
rece ser el factor mediador más importante para el res-
tricción del crecimiento intrauterino que con el bajo 

aumento de peso gestacional de la madre y la baja 
estatura desempeñan papeles importantes27,2. El con-
sumo de tabaco durante la gestación, independiente de 
de los otros factores presentes en el modelo, aumenta 
la incidencia del bajo peso a casi al doble (1.9). Tam-
bién este hallazgo fue observado en otros estudios11,28. 
En definitiva, la madre gestante que fuma tiene niños 
pequeños a partir del retardo en el crecimiento fetal5,4.

La edad media de la madre en Canarias fue de 
30.7 ± 6.0. En la asociación entre la edad de la madre 
y el riesgo del bajo peso se observa como el incremen-
to de la misma se asocia con el riesgo de bajo peso 
aunque el efecto no es lineal. De hecho, la convexidad 
de la curva nos indica que los aumentos de riesgo se 
aceleran a medida que aumenta la edad (Figura 1). En 

Tabla III 
Asociación del bajo peso y algunas características socioeconómicas, y sanitarias  

(Odd Ratio y 95% de Intervalo de Confianza). Canarias (2011-2012)

  OR (IC-95%) P

Edad, por año Efecto no lineal  < 0.001 

IMC, por Kg/m2 Efecto no lineal 0.004

Tabaco ( > 10 cig./día) 1.906 (1.584 ; 2.294)  < 0.001

Menos de 37 semanas gestacionales 2.561 (1.975 ; 3.321)  < 0.001

Tres o más visitas al tocólogo 0.635 (0.554 ; 0.727)  < 0.001

Crecimiento Intrauterino Restringido (CIR) 6.253 (5.267 ; 7.423)  < 0.001

Hipertensión-Eclampsia 3.265 (2.088 ; 5.107)  < 0.001

Diabetes gestacional 1.361 (1.072 ; 1.728) 0.011

Amenaza de Aborto 1.371 (1.042 ; 1.803) 0.024

Anemias 0.598 (0.456 ; 0.784)  <  0.001
Fuente: Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil. 
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Fuente: Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil. Las Palmas. Elaboración propia.
(*) Índice de Masa Corporal.

Fig. 1.— Efectos no lineales 
de la edad y el IMC(*) sobre 
el riesgo de bajo peso al na-
cimiento (IC-95%). Cana-
rias (2011-2012).
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general, los estudios observados existe una fuerza en 
asociación similar entre la edad y el bajo peso aunque 
en algunos de ellos establece que dicha fuerza de aso-
ciación tiene forma de U1. 

Cabria decir que la obesidad de la madre podría ser 
causa del bajo peso al nacimiento vía diabetes ges-
tacional e hipertensión eclampsia. En la tabla IV no 
existen diferencias relevantes (aunque haya signi-
ficación estadística) entre las edades de las mujeres 
gestantes. Sin embargo, las incidencias de diabetes 
gestacional aumentan a lo largo de los tres grupos de 
estudio. En el grupo de mujeres gestantes con normo-
peso, la incidencia de diabetes gestacional es del 5%. 
Tal incidencia se eleva al 13.6% en la cohorte de mu-
jeres gestantes con obesidad, siendo de esta forma la 
razón de incidencias 2.72 (IC-95% = 2.33; 3.17). Para 
la hipertensión eclampsia, la correspondiente razón de 
incidencias es (en obesas frente a mujeres con normo-
peso) 3.68 (IC-95% = 2.48; 5.44). El bajo peso pue-
de producirse por un muy bajo peso de la madre. El 
sobrepeso u obesidad de la madre no parece que sea 
un factor de riesgo del bajo peso del niño (Tabla IV) 
(Figura 1). 

El crecimiento intrauterino restringido (CIR), con 
una OR de 6.2 (IC-95% = 5.26: 7.42) es la variable sa-
nitaria que más influye en el bajo peso. Este se define, 
como la limitación, en fase intrauterina, del potencial 
de crecimiento intrínseco del feto. Los fetos conside-
rados pequeños para la edad gestacional pueden ser 
consecuencia de distintos factores etiológicos que 
deben ser singularizados. En algunos estudios fue la 
preeclampsia la principal causa del crecimiento

intrauterino restringido30 y para otros autores, esta-
blecen un origen múltiple (pequeño para su edad ges-
tacional, la diabetes y las enfermedades vasculares, 
hipertensión crónica, la preeclampsia, el tabaquismo, 
origen de drogas y el consumo de alcohol, edad mater-
na mayor de 35 años, ETR)31.

La hipertensión arterial de la madre, con una OR de 
3.26 (IC-95% = 2.08; 5.10) es la enfermedad asociada 
con el retraso en el crecimiento fetal. Otros autores 
confirman este fenómeno29. Las intervenciones mé-
dicas son necesarias para reducir la severidad de la 
hipertensión y prevenir las complicaciones como pue-

den ser además del bajo peso sobre todo el embarazo 
pretérmino. 

Si bien es cierto que la falta de atención prenatal 
no puede considerarse como un factor causal del bajo 
peso, además de ser un problema generalizado en todo 
el mundo32, el 47.1% de las gestantes de Canarias con 
bajo peso, han tenido controles insuficientes (< de 3 
controles); con el aumento de los mismos se lograría 
reducir la frecuencia del bajo peso. Se debería inves-
tigar la razón del porque existe un gran porcentaje de 
gestantes que no acude a los servicios de atención pre-
natal regularmente
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