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Resumen

Este estudio investiga el impacto de factores de riesgo en el peso al
nacer de los neonatos de la principal maternidad del Uruguay, el Centro
Hospitalario Pereira Rossell, hospital publico que atiende fundamen-
talmente poblacion de bajos ingresos. La informacion proveniente del
Sistema Informatico Perinatal (CLAP, OPS/OMS) cubre los nacimien-
tos registrados entre 1995 y 2004. Se encuentra que la mayoria de los
factores de riesgo incluidos son significativos predictores, tanto del
peso al nacer como del bajo peso al nacer. Aquellos que pueden ser
influidos por politicas publicas (uso de cuidados prenatales y educa-
cion) tienen un efecto significativo en el peso al nacer; sin embargo,
también lo tienen los factores de riesgo epidemiolégicos. Por tanto,
es importante incrementar la utilizacion adecuada de los controles
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prenatales y la educacion materna, pero también lo es para los hace-
dores de politica considerar caminos que reduzcan la ocurrencia de
ciertos factores de riesgo epidemioldgicos “evitables”, como el habito
de fumar de la madre, los cortos periodos interembarazos y las edades
extremas de la madre.

Palabras clave: cuidados prenatales, factores de riesgo, peso al nacer.
Clasificacion JEL: 11, 112, J13.

Abstract

This study investigates the impact of risk factors on birthweight in
the main maternity hospital in Uruguay, Centro Hospitalario Pereira
Rossell. The data are provided by the Latin American Center for Peri-
natology and cover the years 1995 to 2004. The study finds that most of
the included risk factors are significant predictors of both birthweight
and the probability of a low-birthweight birth. As expected, risk factors
that can be influenced by public policy (prenatal care usage, educa-
tion, and smoking) have significant effects on birthweight outcomes;
however, the results indicate that epidemiological risk factors that are
less easily affected by public policy (previous low-birthweight births
and short pregnancy interval) have similar effects on birthweight
outcomes. Thus, although it is important to increase prenatal care
usage and maternal educational attainment and to decrease maternal
smoking in order to improve birthweight outcomes in Uruguay, it is
also important for policymakers to consider ways to reduce the occu-
rrence of epidemiological risk factors.

Key words: prenatal care, risk factors, birthweight.

JEL Classification: 11, 112, J13.

Introduccion

El peso al nacer (PN) es utilizado como indicador de la salud del
neonato, permitiendo predecir otros resultados durante la nifiez y la
adolescencia no sélo en materia de salud, sino también en cuanto al
desarrollo cognitivo y psicosocial, y de la capacidad reproductiva de la
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madre. En ese sentido, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
ha propuesto como una meta a alcanzar la baja incidencia del bajo
peso al nacer (BPN). La literatura econémica se ha enfocado en el
andlisis del impacto del comportamiento materno en el PN, asi como
la influencia de los precios y el ingreso en dicho comportamiento.
La misma modela el PN como el resultado de la maximizacion de la
utilidad, donde los insumos como el cuidado prenatal, tabaquismo
durante el embarazo, nacimientos previos y la edad de la madre
se usan para “producir” salud infantil, y la utilidad es una funcién
de esta salud infantil (Rosenzweig y Schultz, 1982, 1983, 1988;
Grossman y Joyce, 1990; Liu, 1998; Li y Poirier, 2003a, 2003b;
Rous et al., 2004; Evans y Lien, 2005; Jewell y Triunfo, 2006).

La literatura médica-epidemioldgica se concentra en otras variables
relacionadas con el PN, las cuales son consideradas factores de
riesgo —dada su correlacién con el PN—, pero que no son “insumos
de salud” en el sentido econdémico. Dichos factores incluyen los
discutidos més arriba, asi como indicadores de salud materna previa
al embarazo, periodo intergenésico o interembarazo, nacimientos
previos con BPN, e indicadores de salud gestacional. A pesar de
que la investigacion econdémica frecuentemente incluye alguna
de estas variables, muchas se excluyen por razones de endogenei-
dad o falta de datos apropiados. De hecho, desde una perspectiva
econdmica, estos factores son el resultado del proceso de salud
infantil (por ejemplo, salud gestacional), enddgenos a la decision
de produccion de PN (por ejemplo, periodo intergenésico), o afec-
tados por la misma heterogeneidad inobservable que el insumo
de salud (por ejemplo, salud previa al embarazo y resultados de
nacimientos previos).

Sin embargo, los factores de riesgo epidemioldgico también pue-
den considerarse como una aproximacion a la dotacion genetica
de la salud de la madre, variable que, en general, es no observada
0 no medida, por lo que su inclusion permite reducir los sesgos de
endogeneidad de las variables que si son insumos de la funcién
de produccion, y en las cuales existe interés para el disefio de la
politica publica. Por tanto, el coeficiente asociado a cada variable
explicativa corresponderia al resultado neto de esa variable del
efecto mediante la dotacion genética de la madre.
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En el presente trabajo se estima una funcién de produccion de salud
de los neonatos, controlado por esa “dotacion genética”, asi como
también de la forma reducida que incluye Unicamente insumos de
salud econémicos!. Gran parte de la investigacion existente acerca
de los determinantes del PN ha usado datos para Estados Unidos, los
cuales no son facilmente generalizables a paises de menor desarrollo,
como Uruguay?. Es importante generar mayor evidencia que muestre
las ventajas en la realizacidn de controles prenatales; mas aun, si en
los mismos se llevan a cabo conductas preventivas que disminuyan
la incidencia de los factores de riesgo, y en particular cuando 14% de
las mujeres uruguayas estudiadas no realiz6 ningin control durante
el embarazo, apenas 24% realiz6 los nueve controles recomendados
para mujeres de bajo riesgo.

Uruguay es un pais pequefio de América del Sur, con una poblacion
de aproximadamente 3,4 millones de personas, de las cuales 52% son
mujeres, 21% tiene 60 afios 0 mas, y 90% reside en zonas urbanas
(43% en la capital del pais, Montevideo)?. Sus estadisticas vitales lo
hacen comparable muchas veces a paises desarrollados: bajas tasas
globales de fecundidad (2,3), bajas tasas brutas de natalidad (15%o),
alta esperanza de vida al nacer (76 afios promedio) y bajas tasas de
mortalidad infantil (14%o) (INE, 2004)*.

1 Véanse Rosenzweig y Schultz (1983) para una discusion de la estimacion de la forma re-
ducida y estructural en este contexto. En la terminologia de Rosenzweig y Schultz (1983:
p. 726), nuestro modelo no es de la forma reducida ni estructural; sin embargo, es una
“ecuacion hibrida” en la que se incluye tanto los insumos de salud como los determinantes
de esos insumos de salud.

2 Paises estudiados en la literatura econdmica acerca de los determinantes de la salud infantil
incluyen Filipinas (Guilkey et al., 1989), Malasia (Panis y Lillard, 1994) e India (Maitra,
2004). Sorprendentemente, todos estos estudios proveen evidencia y apoyan la hipétesis
de que la endogeneidad tiende a reducir el efecto del cuidado prenatal, lo que es similar a
los resultados para Estados Unidos.

8 Toda lainformacion demogréafica esta recogida del Instituto Nacional de Estadistica: http://
www.ine.gub.uy

4 Datos para el afio 2005. Definiciones: Esperanza de vida al nacer: nimero promedio de
afios que un nacido vivo en un érea y afio determinado, puede esperar vivir si se mantu-
vieran constantes durante su vida, las tasas de mortalidad por edad, del afio de nacimiento.
Tasa bruta de natalidad: total de nacidos vivos sobre el total de la poblacién (se expresa
por cada 1.000 habitantes). Tasa global de fecundidad: nimero promedio de hijos que
habria tenido una mujer (o grupo de mujeres) durante su vida, si sus afios de reproduccion
transcurrieran conforme las tasas de fecundidad en mujeres por edad para un determinado
afio. Véase también http://www.ine.gub.uy.
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Sin embargo, esos indicadores globales encubren condiciones defi-
citarias de la reproduccion bioldgica y social del pais. Por ejemplo,
la tasa global de fecundidad es mayor en los hogares pobres, un alto
porcentaje de los nacimientos son hijos de madres entre 15 a 19 afios,
y casi la mitad de los nifios menores de seis afios pertenecen a un
hogar pobre®. En este sentido, importa analizar la salud de los nifios
de hogares pobres, en particular cuando la literatura ha mostrado que
ésta tiene impacto en todo el ciclo de vida.

Con este objetivo, se analiza la poblacion asistida en el Centro Hos-
pitalario Pereira Rossell (CHPR), centro publico docente-asistencial,
ubicado en la capital del pais (Montevideo), pero referencia de tercer
nivel para todo el pais®. Dicho centro concentra 50% de los naci-
mientos del sector publico montevideano; 33% de los nacimientos de
Montevideo, y 15% de los nacimientos de todo el pais. A su vez, en
éste se atienden fundamentalmente mujeres de bajo nivel educativo,
asociado en general con bajo nivel de ingresos, las cuales tienen acceso
a cuidados prenatales y obstétricos en forma gratuita.

I. Datos

Desde 1983, el Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) ha
desarrollado el Sistema Informatico Perinatal (SIP) a efectos de mo-
nitorear la salud maternal, perinatal e infantil en América Latina y el
Caribe, incorporandolo Uruguay en 1990. Los elementos constitutivos
del SIP son los formularios de uso clinico (Historia Clinica Perinatal,
Carné Perinatal, Hospitalizacion Neonatal, etc.). Estos son un intento
para estandarizar la informacion y facilitar la utilizacion de la misma
mediante el uso comun de un software (CLAP, 1999). Del mismo modo
que el certificado de nacimiento, la informacion es completada por un
profesional de la salud y después es ingresada al SIP, persiguiendo la

> El porcentaje de hogares pobres (incluidos los indigentes) se obtiene calculando la pro-
porcion de hogares de la encuesta, cuyo ingreso corriente per capita es insuficiente para
cubrir las necesidades de alimentacion y otros bienes y servicios de sus miembros, respecto
del total de hogares entrevistados. El porcentaje de personas pobres se obtiene calculando
la proporcién de personas que son miembros de los hogares pobres, respecto del total de
personas entrevistadas por la Encuesta Continua de Hogares.

& El tercer nivel de atencién corresponde a la atencion especializada y de alta complejidad.
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cobertura total de los eventos obstétricos. A efectos de determinar la
cobertura del SIP, los registros se comparan con los certificados de
nacido vivo y de defuncion fetal, universal en todo el territorio de
Uruguay, siendo aproximadamente en el afio 2002, 70% para el total
del pais y 98,5% para el CHPR.

En este estudio se utilizan los datos del CHPR, hospital publico
docente-asistencial dependiente de la Administracion de los Servicios
de Salud del Estado del Ministerio de Salud Publica. Este esta formado
por dos hospitales: el Hospital Pediatrico (hasta 14 afios) y el Hospital
de la Mujer, en el &rea obsteétrica, del recién nacido y ginecoldgica.
La muestra seleccionada es de 75.962 (68.090 luego de depurar las
omisiones de variables relevantes utilizadas) nacimientos ocurridos
entre 1995y 2004,

Algunos aspectos hacen de esta base algo Unico: concentra a mujeres
jévenes (26% son adolescentes); de bajo nivel educativo (55% con
primaria completa 0 menos), lo cual se correlaciona con bajo nivel de
ingreso; se registran factores de riesgo epidemiol6gicos que pueden
considerarse como una aproximacion a la dotacion genética de la
salud de la madre; consideran los nacimientos ocurridos en la mayor
maternidad del pais durante un periodo relativamente extenso®. Por
otra parte, y a pesar de los cuidados prenatales y obstétricos que se
proveen en forma gratuita, 14% de las mujeres estudiadas no realizo
ningun control durante el embarazo, y apenas 24% realizd los nueve
controles recomendados para mujeres sin riesgos®.

7 No se consideraron los partos inmaduros por entenderse no viables; solamente se incluye
nacimientos de gestaciones de 25 semanas 0 mas.

& En la base de datos no se recoge informacién del ingreso del nivel socio-econémico del hogar.

® Aun en ausencia de precios, tanto el cuidado prenatal como la educacion materna (y otros
insumos), son elecciones de la madre y, por ende, son variables endégenas a la dotacién no
observada de salud. Asu vez, la concentracion de las mujeres de bajos recursos en un centro
hospitalario publico puede acarrear problemas. En primer lugar, la calidad de los cuidados
médicos de los hospitales publicos puede ser menor que la de los hospitales privados, no
pudiendo controlar por dicha diferencia. En segundo lugar, las mujeres que eligen tener un
hijo en un hospital publico pueden ser aquellas menos propensas a invertir en la salud de
sus hijos, pudiendo generar un sesgo de seleccion que disminuya el efecto de los cuidados
prenatales en el PN.
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La base de datos del SIP no ha sido utilizada por cientistas sociales en
el estudio de la salud materna o infantil, aunque si por investigadores
médicos y de salud publica. Dentro de éstos, por ejemplo, Bortman
(1998) usando datos del SIP para Argentina (1988 a 1995 para 29 hos-
pitales en la provincia de Neuquén, totalizando 46.171 nacimientos),
encuentra que las madres tienen mayor probabilidad de tener nacimien-
tos con bajo peso si tienen uno o mas de los siguientes riesgos: cuidado
prenatal inadecuado, preclampsia o eclampsia durante el embarazo,
hijos previos con bajo peso, méas de 40 o menos de 20 afios, soltera,
fumadora, periodo intergenésico corto, o bajo indice de masa corporal.
Por su parte, Sosa et al. (2001) estudian los resultados perinatales en
el CHPR, realizan una descripcion de los nacimientos ocurridos entre
1995 y 2000 (51.541 nacimientos) y encuentran una prevalencia de
11,9% del BPN, tasa més alta que en otros paises latinoamericanos
(9,2%); mientras que los pequefios para la edad gestacional (PEG)
son menores que en otros paises latinoamericanos (13,5% frente a
15%). Por su parte, hay 15,3% de pretérminos, una tasa de depresién
neonatal®® de 6% y una mortalidad perinatal de 22,1%o.. Analizando
unicamente los de BPN, los pretérminos son 62,7%, los PEG 38,1%,
la tasa de depresion neonatal es 22,3% y la tasa de mortalidad peri-
natal 125%o. En los PEG, los nacimientos prematuros son el 30%,
los de BPN 58,4%, la tasa de depresion neonatal 12,4%, y la tasa de
mortalidad perinatal 18,2%o. En esta linea se encuentran otros trabajos
con enfoques fundamentalmente epidemiologicos (Capurro y Recchi,
1994; Diaz et al., 1985; Matijasevich et al., 2002).

A. Factores asociados al peso al nacer

El presente trabajo estima la relacion entre el peso al nacer y los insu-
mos de salud, variables socio-econémicas y otros factores de riesgo.
Como aproximacion del peso al nacer se utiliza la variable continua PN
en gramos y la variable binaria BPN, que toma el valor 1 si el peso del

1 Depresion neonatal es definida cuando el Apgar al minuto es menor a 7. El Apgar es una
medida integral del estado sanitario al momento del nacimiento, que toma en cuenta las
siguientes categorias: frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular, reflejo
de irritabilidad y coloracién, al minuto y a los cinco minutos de vida. Cada uno de estos
factores se evallan en una escala de 0 a 2, siendo el Apgar la suma de los cinco factores,
por tanto, es una variable continua de 0 a 10.
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recién nacido es de 2.500 gramos o menos*'. De acuerdo con la literatura
econdmica, se incluyen variables de control de la madre como insumos
en la produccion de salud infantil, tales como el uso del cuidado prenatal,
el tabaquismo durante el embarazo, su edad y educacion en el momento
del nacimiento y la experiencia previa de embarazos.

El uso de cuidados prenatales es medido por medio de una serie de va-
riables binarias indicando la adecuacion del cuidado prenatal, tal como
lo mide el indice de Kessner, indicador que incluye informacion del
trimestre de iniciacion de los cuidados y del nimero de visitas realiza-
das (Kotelchuck, 1994). Una mujer se considera con cuidado prenatal
adecuado si los ha iniciado en el primer trimestre y ha tenido al menos
nueve visitas; una mujer tiene cuidado prenatal inadecuado si los ha
iniciado en el tercer trimestre o si los ha iniciado antes pero tenido menos
de nueve visitas; y una mujer tiene cuidado prenatal intermedio para
todas las otras combinaciones de iniciacion y visitas mayores que cero.
La categoria que se excluye es la de mujeres que nunca han iniciado el
cuidado prenatal. La investigacion econdémica y epidemioldgica sugiere
que la iniciacion temprana de cuidado prenatal y el mayor numero de
visitas tiene como resultado nifios con mayor PN.

Respecto a la conducta fumadora de la madre, se ha demostrado que
la misma se asocia con nifios de mas bajo peso al nacer (Permutt y
Hebel, 1989). El SIP registra los cigarrillos al dia fumados durante el
embarazo por la madre; sin embargo, dado que pueden existir errores
en el reporte y con base en la distribucion observada, se opta por es-
pecificar una variable binaria que toma el valor 1 si la mujer ha sido
fumadora durante el embarazo (35% fumo en promedio entre 1y 20
cigarros al dia).

Por otra parte, investigaciones anteriores han demostrado una clara
relacion entre la edad y el peso la nacer, encontrandose que tanto las
madres mas jovenes como las mayores tienen mas altas tasas de ni-
fios con BPN en comparacion con otras mujeres (Abel et al., 2002).
A efectos de captar esta caracteristica se incluye la variable continua

1 La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recomend6 en 1961, por medio de su Expert
Committee on Maternal Child Health, considerar a nifios con bajo peso al nacer a todo
recién nacido con peso de 2.500 g o menos, independientemente de su edad gestacional.
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edad y edad al cuadrado. Asu vez, se incluye una variable binaria que
indica si el presente nacimiento corresponde a su primer embarazo.
Asumiendo que una mujer con experiencia de embarazo y nacimiento
previo es capaz de producir salud infantil mas eficientemente, primer
embarazo estarad positivamente correlacionado con nacimientos con
BPN. Més aun, la experiencia de nacimientos previos se asocia con
cambios anatomicos que pueden impactar en la eficiencia de produc-
cion de PN (Khong et al., 2003).

Como medidas del estatus socio-econémico durante el embarazo, se
considera el nivel educativo y el estado civil de la madre. Respecto a la
educacion, se suele incluir en estudios de produccion de salud, porque
se asume que incrementos en la misma aumentan la eficiencia producti-
va (Grossman, 1972). En el caso del PN, una madre méas educada tiene
la habilidad de producir salud infantil mas eficiente, probablemente
por el hecho de que entiende mejor la relacion entre insumos de salud
y PN; por tanto, una mujer con mayor nivel educativo tiene menor
probabilidad de tener un nifio con BPN. En el presente estudio, se
especifican variables binarias que indican si la madre tiene educacion
secundaria o universitaria, excluyendo la categoria de educacion
menor a la secundaria. En cuanto al estado civil, una madre casada
(o en union libre) tiene mayor probabilidad de desear el embarazo, lo
que puede influenciar de manera positiva su comportamiento de salud
durante el embarazo, resultando en un mayor PN (Joyce y Grossman,
1990). Mas aun, las mujeres casadas es posible que tengan acceso a
recursos financieros que no estan disponibles para las solteras, haciendo
del estado civil un indicador potencial de la riqueza.

Por ultimo, se incluyen factores de riesgo epidemiolégicos, concen-
trandonos fundamentalmente en las medidas de la salud previa del
embarazo de la madre. En este sentido, el indice de masa corporal
(IMC) de la madre, es un indicador indirecto de su salud que impacta
de manera positiva en el PN (Ehrenberg et al., 2003). Se incluyen
variables binarias que indican cuatro categorias del IMC de la madre
previo al embarazo: bajo peso (IMC < 18,5), sobrepeso (25 < IMC <
30), y obesa (IMC > 30), excluyendo la categoria de IMC normal*2.

2. Una proporcion significativa de la muestra (aproximadamente 50%) no tiene registrado el
peso previo al embarazo. En vez de eliminar estos datos, a las mujeres sin IMC registrado



El peso al nacer de los nifos de la principal
maternidad de Uruguay: 1995 a 2004
R. Todd Jewell, Patricia Triunfo y Rafael Aguirre

10

Por otra parte, una mujer con hipertension cronica que queda em-
barazada tiene mayor probabilidad de tener un nacimiento con BPN
(Haelterman et al., 1997), lo mismo que si la madre tiene un periodo
intergenésico corto (Zhu et al., 1999)*. Dicha variable toma el valor
1 si el embarazo de la madre comienza antes de los doce meses desde
el nacimiento anterior. Otra medida indirecta de la salud materna, es la
existencia de BPN en hijos previos; de hecho, madres con BPN previo
presentan aspectos de salud que continuaran llevando a una produccion
de PN menos eficiente (Bakewell et al., 1997).

A su vez, se controla por el tipo de gestacion (simple o multiple),
incluyendo una variable binaria que toma el valor 1 si el embarazo
es multiple. El riesgo mas inmediato asociado con estas gestaciones
es el parto pretérmino, el cual da lugar a bebés de menor peso; de
hecho se encuentra que la mayoria de los bebés prematuros en em-
barazos multiples pesan menos de 2.500 gramos. Finalmente, y dado
que por razones bioldgicas, en general las nifias pesan menos que
los varones, se incluye una variable binaria que vale 1 si el recién
nacido es varén (Thomas et al., 2000). Las estadisticas descriptivas
se presentan en el cuadro 1%,

se las incluye en la categoria normal con fines estimativos. A efectos de probar como lo
anterior podria afectar los resultados, se estima el modelo con una categoria denominada
missing IMC (disponible por los autores). Esta categoria no es significativamente diferente de
la normal, por lo que los resultados son esencialmente los mismos que se reportan aqui.

1 Periodo intergenésico refiere al intervalo entre un embarazo y otro.

14 No se incluyen medidas de salud gestacional materna, tales como anemia, eclampsia, pre-
clampsia, sangrado vaginal, infecciones y diabetes, las cuales se suelen incluir en algunos
estudios médico-epidemioldgicos, fundamentalmente debido a que estos resultados de salud
se determinan simultdneamente con la salud infantil. Sélo se incluyen aspectos de la salud
materna previos al embarazo de estudio, los cuales, incluso siendo enddgenos, pueden ser
considerados como una aproximacion de la dotacién de salud materna. Con propoésitos infor-
mativos, una version del modelo fue estimada incluyendo medidas de la salud gestacional.
Estos resultados (disponibles por los autores) indican que, controlando por otras variables,
eclampsia, preclampsia, sangrado vaginal e infecciones del tracto uterino estan de manera
positiva correlacionadas con el BPN. Los demés coeficientes no cambian sustancialmente.
La raza de la madre puede también afectar el PN (Kleinman y Kessel, 1987). Sin embargo,
los datos raciales no son normalmente recolectados en Uruguay, dado que la percepcion es
que la poblacion es racialmente homogénea.
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Cuadro 1. Estadisticas descriptivas. N = 57,024.
Variable Media Desviacion estandar
PN (continua) 3.239,22 474,1
BPN (binaria) 0,052 0,222
Madre con cuidados prenatales inadecuados 0,289 0,453
Madre con cuidados prenatales intermedios 0,460 0,498
Madre con cuidados prenatales adecuados 0,127 0,333
Madre fumadora 0,353 0,478
Primer embarazo de la madre 0,293 0,455
Edad de la madre 24,668 6,609
Educacion de la madre 3,356 0,825
Madre casada o en union libre 0,226 0,418
Madre con bajo peso 0,052 0,223
Madre con sobrepeso 0,082 0,275
Madre obesa 0,033 0,180
Madre con hipertension crénica 0,024 0,154
Nacido con periodo intergenésico corto 0,011 0,104
Madre con BPN previos 0,029 0,168
Nacido de gestacion maltiple 0,008 0,092
Género del nifio es varén 0,511 0,500

1. Metodologia

Como se discutié anteriormente, no es posible controlar por la endo-
geneidad todos los factores de riesgo epidemioldgico; no obstante,
el tamafio del sesgo introducido por la edad gestacional sugiere que
esta variable deberia ser controlada. En el CHPR, los nacimientos a
término (37 o mas semanas de gestacion) tienen una media de peso al
nacer de 3.238 gramos, mientras que para los prematuros es de 2.380
gramos; esto es, 858 gramos (26%) menos que los otros.

En este trabajo se controla dicha endogeneidad mediante la elimina-
cion de la muestra de los nacimientos no viables (< 25 semanas de
gestacion), y usando la correccion estandar de Heckman para el sesgo
de seleccion. La correccion de Heckman puede ser estimada usando
la metodologia de dos etapas o0 empleando la estimacién de maxima
verosimilitud (MLE); se opta por ésta Gltima por brindar estimaciones

11
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mas eficientes. EI método implica la estimacion simultanea de dos
ecuaciones, donde la primera es un probit, en el cual la variable de-
pendiente es una variable binaria que toma el valor 1 si el nacimiento
es prematuro (< 37 semanas), y la segunda ecuacion puede ser lineal
(cuando se usa PN) u otro probit (cuando se usa BPN). La ecuacién
de seleccion probit se estima con la muestra no restringida (68.090
observaciones), y la segunda ecuacion se estima para los nacimientos
no prematuros (57.024 observaciones)®. Finalmente, también se in-
forman las estimaciones con los factores de riesgo epidemiolégicos
y sin ellos para investigar el tamafio del sesgo de endogeneidad de
los mismos.

I11. Resultados

En los cuadros 2 y 3 se presentan los resultados de las estimaciones
realizadas en Stata (Statacorp, 2005). En el cuadro 2 se muestran
los resultados de la estimacion MLE con seleccién usando PN, y en
el cuadro 3 se exponen los resultados de la estimacion probit MLE
usando BPN. Los coeficientes en el cuadro 2 son efectos marginales
condicionales a observar un nacimiento no prematuro. En el caso de
la estimacidn probit, los coeficientes reportados no pueden ser inter-
pretados como efectos marginales, por lo que también se estiman los
mismos evaluados en la media muestral®®.

Un primer analisis de los resultados (véase cuadro 2), muestra pequefias
diferencias entre los coeficientes de las estimaciones con factores de
riesgo epidemioldgico y sin ellos. Los efectos marginales mas grandes
corresponden a multiple, BPN previos, periodo intergenésico corto,
fumadora y cuidados prenatales. Los nifios de gestaciones multiples

5 No sereporta el resultado de la ecuacion de seleccion probit, pero esta disponible a solicitud
del lector. Dos restricciones de exclusion son usadas para identificar la ecuacion de seleccion
de la segunda ecuacion, abortos y muertes previas, ambas determinantes significativas del
nacimiento prematuro. En la metodologia de dos etapas de Heckman, la estimacion de la
segunda etapa incluye el valor esperado del término de error de la primera etapa (Ilamado
el inverso del ratio de Mill). Esta variable no es incluida en la estimacién Heckman MLE,
dado que la seleccion muestral es tenida en cuenta por la estructura de correlacion de los
errores de las dos ecuaciones.

% Los efectos marginales de la estimacion probit se calculan utilizando el comando mfx de
Stata, con la opcion nodiscrete.
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pesan menos que los de gestaciones Unicas (menos de 600 gramos);
madres con BPN previos tienen hijos que pesan menos (aproximada-
mente 200 gramos menos); madres con periodo intergenésico corto
tienen hijos que pesan 117 gramos menos que aquellos hijos de madres
con un periodo interembarazo mayor a un afio. Las dos Gltimas varia-
bles marcan la importancia de dichos antecedentes como predictores
del resultado de futuras gestaciones y justifican incluir a estas madres
como de alto riesgo obstétrico. A su vez, resalta la importancia de
que las madres obtengan cuidados prenatales, dado que aquellas que
tuvieron cuidados prenatales adecuados tienen hijos con mayor peso
al nacer (170 gramos) que madres que nunca han tenido cuidados
prenatales. Las otras categorias de cuidados prenatales, a pesar de ser
significativas, tienen menor impacto.

Analizando las edades de las madres, se encuentra un signo positivo
para edad y negativo para edad al cuadrado, lo que implica que el PN
crece con la edad de la madre hasta los 36 afios, para luego invertirse
esta relacion. El punto de inflexion es casi el mismo en las estimaciones
con riesgos y sin ellos.

Por su parte, la educacion es significativa; madres con educacion secun-
daria (universitaria) tienen nifios que pesan aproximadamente 30 (50)
gramos mas que aquellos hijos de madres con primaria 0 menos. Por
ultimo, se encuentra una relacion inversa entre el PN y el IMC; y como
era de esperar, los hombres pesan en promedio mas que las mujeres®’.

Respecto al BPN, cuadro 3, los resultados son similares a los halla-
dos para el PN, tanto en las estimaciones con riesgos como en las
estimaciones sin riesgos epidemiologicos. En particular, los mayores
efectos marginales corresponden a multiple, BPN previos y cuidados
prenatales, lo cual es similar a lo presentando en el cuadro 2. Los na-
cimientos maltiples aumentan la probabilidad de BPN en 8,0 puntos
porcentuales; madres con BPN previos aumentan la probabilidad de
que el actual nacimiento presente BPN en 3,6 puntos porcentuales,

1 También se incluyeron variables binarias por afio (resultados disponibles por los autores).
Analizando la evolucién de la funcién de produccion, se observa que hubo cambios en el
periodo analizado, especificamente, se ha reducido el PN y ha aumentado la probabilidad
de tener un hijo con BPN entre 1995 y 2004. Estos resultados son muy importantes para
Uruguay, especialmente si continuara la tendencia.
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y madres que tuvieron cuidados prenatales adecuados tienen menor
probabilidad de BPN (4,0 puntos porcentuales) que madres que nunca
han iniciado el cuidado prenatal.

Cuadro 2. Resultados. Peso al nacer (PN). N = 57,024.
(Errores estandares robustos entre paréntesis).

Variables Con riesgos Sin riesgos
Cuidados prenatales inadecuados 66??’1"1’; 69?772’;;
Cuidados prenatales intermedios 97‘(‘?2’;’; 108,?;5:);
Cuidados prenatales adecuados 170,%;2’;’; 193,5(;{:3[:;;
Fumadora 1255(339’;’;’; 126(22*5»;
Primer embarazo 112(()58’;8’; 102%&’:;;
oo e
Edad al cuadrado O%g’gz; -0, %gt;:;
Secundaria 30?37”;3’;; 324(137’;5;
Universitaria 52(38*31’; 4(9284%*1’;
Casada 16?2*;’;3’; 16&(3221’;
Bajo peso -111|£(3$”;’; -110,%71;;*;
Sobrepeso 112.%;1;;’; 111,%%*1*;;
Obesa 180(&;%’;;; 182(,%]8-:1*;;
Varén 119,4(1:?;*;; 119%1;;;;
Hipertension cronica (1%11881%
Periodo intergenésico corto 116(2?*1’;;
BPN previos 220(%)’;;;
Multiple -638(,%2’*5’;’;
Constante 3024(,522;’;; 3020(,;123;;
R? ajustado 0,3348 03140
Nota: *x Significativa al 5%;

o Significativa al 1%.
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Cuadro 3.

Variables

Cuidados prenatales inadecuados
Cuidados prenatales intermedios

Cuidados prenatales adecuados

Fumadora
Primer embarazo
Edad

Edad al cuadrado
Secundaria
Universitaria
Casada

Bajo peso
Sobrepeso

Obesa

Varén

Hipertensién crénica

Periodo intergenésico corto

BPN previos
Multiple

Constante

Nota: **

*k*k

Resultados. Bajo peso al nacer (BPN). N = 57,024.

DESARROLLO Y SOCIEDAD
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(Errores estandares robustos entre paréntesis).

Con riesgos:
coeficientes

-0,263%**
(0,027)
-0,310%**
(0,028)
-0,496% %
(0,041)
0,277%**
(0,018)
0,247%**
(0,026)
-0,013
(0,011)
0,0003
(0,0002)
-0,089%*+
(0,018)
-0,286%*
(0,121)
-0,016
(0,023)
0,154%**
(0,036)
20,231 %%
(0,040)
-0,302% %+
(0,067)
-0,164% %+
(0,018)
0,165%**
(0,056)
0,284%*
(0,073)
0,438%**
(0,044)
0,970%**
(0,109)
-1,473%%*
(0,149)

Sin riesgos:
coeficientes

-0,022%**
(0,002)
-0,025%**
(0,002)
-0,040%**
(0,003)
0,023%**
(0,002)
0,020%**
(0,002)
-0,001
(0,001)
0,00002
(0,00002)
-0,007%**
(0,002)
-0,024%*
(0,010)
-0,001
(0,002)
0,013%**
(0,003)
-0,019%**
(0,003)
-0,025%**
(0,006)
-0,014%**
(0,001)
0,014%**
(0,005)
0,024%**
(0,006)
0,036%*+
(0,004)
0,080%**
(0,008)

R? pseudo = 0,3149

Significativa al 5%;
Significativa al 1%.

Con riesgos:

efectos
marginales
-0,263***
(0,025)
-0,301***
(0,025)
-0,493***
(0,038)
0,267***
(0,018)
0,217%**
(0,024)
-0,011
(0,010)
0,0002
(0,0002)
-0,094***
(0,018)
-0,258**
(0,119)
-0,014
(0,023)
0,136***
(0,036)
-0,210%**
(0,039)
-0,287***
(0,064)
-0,157***
(0,017)

1,471
(0,144)

Sin riesgos:
efectos
marginales
-0,022%**
(0,002)
-0,025%**
(0,002)
-0,040%***
(0,003)
0,022%**
(0,002)
0,019%**
(0,002)
-0,001
(0,001)
0,00002
(0,00002)
-0,007***
(0,002)
-0,023**
(0,010)
-0,001
(0,002)
0,011***
(0,003)
-0,018***
(0,003)
-0,024%***
(0,006)
-0,014%***
(0,001)

R? pseudo = 0,2941
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Ademas, aumenta la probabilidad de tener un BPN el que la madre
sea fumadora (2,3 puntos porcentuales), el que tenga hipertension
cronica (1,4 puntos porcentuales); si es su primer embarazo (2,0
puntos porcentuales, disminuyendo el PN en al menos 100 gramos),
y si con base en su peso y talla habitual es de bajo peso (1,3 puntos
porcentuales, 100 gramos menos).

Por Gltimo, y con una importante derivacion politica, se encuentra que
diminuye la probabilidad de tener un nifio de BPN con la educacion
de la madre, correspondiendo el mayor efecto marginal a educacion
universitaria (2,4 puntos porcentuales)®®.

IV. Conclusion

El peso al nacer se suele utilizar como indicador de la salud del neonato,
fijandose como meta, la Organizacion Mundial de la Salud, disminuir
el porcentaje de nifios con bajo peso al nacer.

En este trabajo, con base en la informacion recogida por el Sistema
Informatico Perinatal, se encuentra que ha empeorado la salud de los
neonatos de la principal maternidad de Uruguay, el Centro Hospita-
lario Pereira Rossell, hospital publico que atiende principalmente a
poblacidn de bajos ingresos, entre 1995 y 2004.

Los resultados indican que brindar cuidados prenatales gratuitos no
garantiza el acceso universal a la atencion médica. Politicas que esti-
mulen la utilizacién adecuada de los mismos (iniciarlos en el primer
trimestre y tener al menos nueve visitas en embarazos de bajo riesgo)
Ilevaran a incrementos en el peso al nacer de los hijos de madres de
bajos recursos en Uruguay, y reducirian la probabilidad de bajo peso
al nacer. Aln mas, tendrian un efecto positivo politicas que aumenten
la educacion de las madres, y aquellas de promocion de salud que di-
vulguen los efectos de embarazos en edades extremas y de factores de
riesgo “evitables” (cigarros, IMC, periodo intergenésico corto, etc.).

18 Serealizaron simulaciones para analizar los efectos marginales de variables que pueden ser
objetivo de politica (cuidados prenatales, educacién y habito de fumar) para diferentes tipos
de mujeres (edad, educacidn, riesgos, etc.), no encontrando variaciones sustanciales. Por
tanto, en primera instancia podria afirmarse que las politicas pablicas en Uruguay tendrian
impactos similares en la mayoria de las mujeres.
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