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RESUMEN

Objetivo: Analizar la asociación de indicadores de 
salud bucal de embarazadas con partos prematuros con 
bajo peso al nacer.  Material y Métodos: Se realizó 
un estudio de casos y controles con 105 puérperas (31 
casos - 74 controles) en un hospital de México.  Se 
realizó una revisión de los expedientes clínicos para 
obtener la información necesaria de las variables 
incluidas en el estudio.  Los casos fueron los partos 

prematuros con bajo peso al nacer.  Las variables 
independientes fueron: gingivitis; periodontitis; índice 
CPOD y sus componentes; número de dientes cariados 
con exposición pulpar y/o lesión endodóntica; además 
de: edad de la madre; escolaridad; alcoholismo; 
tabaquismo; número de gestas y sexo del neonato.  
El análisis estadístico se realizó en Stata 14.0.  Se 
generó un modelo de regresión logística.  Resultados: 
En el análisis bivariado, se observaron diferencias 
significativas a través de las diferentes categorías 
de presencia de gingivitis (p<0,01) y periodontitis 
(p<0,001), además de una relación dosis-respuesta 
(p<0,01).  En el modelo multivariado de regresión 
logística, la periodontitis leve (RM=24,17) y 
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moderada/severa (RM=126,29) se asoció (p<0,001) 
con los partos prematuros con bajo peso al nacer.  
Los valores de sensibilidad (80,65 %), especificidad 
(93,24 %), valor predictivo positivo (83,33 %) y 
valor predictivo negativo (92,00 %), así como el 
porcentaje de correctamente clasificados (89,52 %), 
fueron adecuados en el modelo.  El área bajo la curva 
ROC, fue de 0,8895.  Conclusiones: Se observó una 
asociación entre la periodontitis y partos prematuros 
con bajo peso al nacer.  Es necesario realizar acciones 
encaminadas a la conservación de la salud bucal en 
las pacientes embarazadas para evitar resultados 
adversos en el embarazo.

Palabras clave: Bajo peso al nacer, parto pretérmino, 
salud bucal, enfermedad periodontal.

SUMMARY

Objective: To analyze the association of oral health 
indicators of pregnant women with preterm births 
with low birth weight.  Material and Methods: A 
case-control study was conducted with 105 puerperal 
women (31 cases; 74 controls) in a hospital in Mexico.  
A review of the clinical records was carried out to 
obtain the necessary information on the variables 
included in the study.  The cases were preterm deliveries 
with low birth weight.  The independent variables 
were: gingivitis; periodontitis; DMFT index and its 
components; the number of decayed teeth with pulp 
exposure and/or endodontic lesion; in addition to 
mother’s age; scholarship; alcoholism; smoking; 
the number of gestations and sex of the neonate.  
Statistical analysis was performed in Stata 14.0.  A 
logistic regression model was generated.  Results: 
In the bivariate analysis, significant differences were 
observed across the different categories of the presence 
of gingivitis (p<0.01) and periodontitis (p<0.001), 
in addition to a dose-response relationship (p<0.01).  
In the multivariate logistic regression model, mild 
(OR=24.17) and moderate/severe (OR=126.29) 
periodontitis was associated (p<0.001) with low-
birth-weight preterm deliveries.  The values of 
sensitivity (80.65 %), specificity (93.24 %), positive 
predictive value (83.33 %), and negative predictive 
value (92.00 %), as well as the percentage of correctly 
classified (89.52 %), were adequate in the model.  The 
area under the ROC curve was 0.8895.  Conclusions: 
An association was observed between periodontitis 
and preterm deliveries with low birth weight.  It is 
necessary to carry out actions aimed at the preservation 
of oral health in pregnant patients to avoid adverse 
outcomes in pregnancy.

Keywords: Low birth weight, preterm birth, oral 
health, periodontal disease.  

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
define el bajo peso al nacer como aquel inferior 
a 2 500 g.  En total, se estima que entre un 15 % 
y 20 % de los niños nacidos en todo el mundo 
presentan bajo peso al nacer, lo que supone más 
de 20 millones de neonatos cada año (1); más del 
95,6 % de ellos nacen en países en desarrollo.  
La prevalencia de bajo peso al nacer en países 
desarrollados y en desarrollo se estima en un 
5-7 % y un 19 %, respectivamente (2).  Por su 
parte, el parto prematuro, se refiere al nacimiento 
antes de las 37 semanas de gestación.  Se estima 
que cada año nacen unos 15 millones de niños 
prematuros.  En el mundo, la tasa de nacimientos 
prematuros oscila entre el 5 % y el 18 % de los 
recién nacidos.  Es la principal causa de muerte 
neonatal y la segunda causa principal de muerte 
en niños menores de 5 años (3).  El bajo peso al 
nacer y el parto prematuro son frecuentes, con 
el 69,2 % de los bebés con bajo peso al nacer 
también son prematuros y el 49.8 % de los bebés 
prematuros también tienen bajo peso al nacer (4).  
El bajo peso al nacer y el parto prematuro siguen 
siendo un serio problema de salud pública en todo 
el mundo, sobre todo en países en desarrollo, ya 
que están asociados a una serie de consecuencias 
sobre diversos aspectos de la salud y representan 
una gran carga económica a corto, mediano y 
largo plazo (1,5-8).

Diversas variables relacionadas con el estado 
de salud general se han asociado al bajo peso 
al nacer y/o parto prematuro.  Por ejemplo, 
la inseguridad alimentaria grave en el hogar, 
el embarazo adolescente, el espaciamiento 
inadecuado de los nacimientos, la infección por 
malaria, la asistencia prenatal subóptima y el 
parto a domicilio representan factores de riesgo 
modificables asociados con tasas más altas de 
bajo peso al nacer solo y/o parto prematuro (9).  
Otro estudio, ha informado que el estilo de vida 
de la madre afecta el peso al nacer en los partos 
prematuros y a término.  Un estudio identificó 
que tener un hijo varón primogénito aumenta el 
riesgo de bajo peso al nacer y parto prematuro 
(10).  Igualmente, se ha sugerido que los patrones 
anormales de la presión arterial sistólica durante 
el embarazo es un factor de riesgo para los 
resultados adversos del embarazo, como el 
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bajo peso al nacer y el parto prematuro (11).  
Otro estudio identificó a nivel ecológico, que 
un contexto social negativo relacionado con 
la raza se asoció con los malos resultados del 
nacimiento como mayores incidencias de bajo 
peso al nacer y parto prematuro (12).  De igual 
forma, los contaminantes ambientales, también 
se relacionan con el bajo peso al nacer y parto 
prematuro (13).  Por otro lado, se ha observado que 
las mujeres embarazadas con infecciones crónicas 
genitales y no genitales (por virus, bacterias y 
parásitos) tienen un alto riesgo de tener partos 
de recién nacidos prematuros y de bajo peso al 
nacer (14).  Los resultados de un estudio revelaron 
que la infección por influenza materna aumentó 
significativamente el riesgo de parto prematuro 
y bajo peso al nacer, independientemente de la 
edad gestacional (15).  

La primera investigación que tuvo la hipótesis 
de que los sitios remotos de infección podrían 
contribuir al parto prematuro con bajo peso al 
nacer (PP-BPN) fue realizada por Offenbacher 
y col. (16) en un estudio de casos y controles 
realizado en 93 madres.  Los autores concluyeron 
que las madres con enfermedad periodontal, 
tenían más de siete veces el riesgo de dar a luz a 
un bebé con BPN-PP.  Con respecto a la asociación 
de los resultados adversos del embarazo y 
la periodontitis, existen diversos estudios y 
revisiones sistemáticas con metaanálisis donde 
encontraron una asociación positiva entre PP-
BPN con periodontitis (16-21).  Derivado de 
los estudios sobre el tema se han identificado 
dos posibles vías para explicar los mecanismos 
biológicos de esa asociación: 1) Mecanismos 
directos, con microorganismos bucales o sus 
componentes que invaden la unidad fetal-
placentaria por diseminación hematógena, o 
en forma ascendente por vía genitourinaria, 
y 2) Mecanismos indirectos, participación de 
mediadores inflamatorios originados en los 
tejidos periodontales, que afectan directamente 
a la unidad fetal-placentaria, o que circulan hacia 
el hígado y aumentan el estado de inflamación 
sistémica con la participación de la proteína 
C reactiva, entre otras (20,22).  En México, 
las investigaciones sobre el tema son escasas, 
estas ayudarían a generar conocimiento y 
plantear estrategias con el fin de coadyuvar en la 
disminución del problema.  Por tal motivo, este 
análisis tiene la hipótesis que los indicadores 

periodontales se asocian con el PP-BPN.  El 
objetivo del presente estudio fue analizar la 
asociación de indicadores de salud bucal de 
embarazadas con el PP-BPN.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño y lugar del estudio

Este es un análisis secundario de los 
datos provenientes de un estudio de casos y 
controles de base hospitalaria que se realizó 
en México.  Parte de la metodología ha sido 
publicada previamente (23).  El Hospital está 
especializado en proveer servicios de salud a 
mujeres embarazadas.  Los criterios de inclusión 
fueron: mujeres de 18 a 45 años; que llevaron 
su control prenatal en el Hospital; que tuvieran 
expediente clínico completo y que llevaron 
seguimiento postnatal en el hospital obstétrico.  
Mientras que los criterios de exclusión fueron: que 
tuvieron alguna enfermedad sistémica, que hayan 
cursado con alguna infección genitourinaria 
en el embarazo; partos múltiples; retraso del 
crecimiento intrauterino; anomalía cardíaca 
congénita; preeclampsia diagnosticada; ingesta 
de corticosteroides o antibióticos durante el 
embarazo; tratamiento periodontal en el año 
anterior.  En total la muestra fue de 31 casos y 
74 controles.  

Los casos fueron aquellos productos de partos 
prematuros de bajo peso al nacer que contaron 
con registro médico y dental completo en el 
expediente clínico.  Los controles se seleccionaron 
aleatoriamente, dos puérperas con parto a término 
y peso mayor a 2 500 g por cada caso.

Variables y recolección de los datos

Todos los datos personales, el historial médico 
general actual y anterior, incluido el estado de 
salud bucal se obtuvieron de las historias clínicas.  
El estado de los terceros molares fue excluido 
del análisis.  

La variable dependiente fueron los partos 
prematuros con bajo peso al nacer.  Las variables 
independientes fueron: edad (18 a 42 años), 
escolaridad (0=hasta secundaria, 1=más de 
secundaria), tabaquismo (0=nunca, 1=a veces, 
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2=siempre), alcoholismo (0=nunca, 1=a veces, 
1siempre), número de gestas (1 a 4), gingivitis 
(0=ausente, 1= leve, 2=moderada, 3=severa), 
periodontitis (0=ausente, 1= leve, 2=moderada, 
3=severa), índice de dientes cariados, perdidos 
y obturados (índice CPOD) (0 a 28), sexo del 
producto (0=hombres, 1=mujeres).  Además, se 
midieron las caries tipo 3 (la caries ha llegado 
a la pulpa produciendo inflamación en este 
órgano, pero conserva su vitalidad.  El síntoma 
de caries de tercer grado es que presenta dolor 
espontáneo y provocado) y tipo 4 (la pulpa ha sido 
destruida totalmente, por lo tanto, no hay dolor, 
ni dolor espontáneo, pero las complicaciones de 
esta caries, sí son dolorosas).  La inflamación 
gingival se determinó por el índice gingival 
de Loe y Silness (25), que permite evaluar el 
estado gingival según los siguientes criterios: 
encía normal, inflamación leve, inflamación 
moderada e inflamación severa.  La gravedad 
de la enfermedad periodontal se clasificó según 
el sistema adaptado de Offenbacher y col. (17).

Análisis estadístico 

Para realizar el análisis de los datos se 
empleó el paquete estadístico Stata 14.0.  En 
el análisis univariado se reportan frecuencias 
y porcentajes para las variables cualitativas; 
así como medias y desviación estándar para las 
variables cuantitativas.  Además, se realizó un 
análisis bivariado de los indicadores incluidos, 
en el que se emplearon pruebas no paramétricas: 
Chi-Cuadrado, Mann Whitney, prueba exacta de 
Fisher y prueba de tendencia no paramétrica, de 
acuerdo con la escala de medición de las variables 
a contrastar.

Para el análisis multivariado se utilizó el 
modelo de regresión logística binaria.  La fuerza 
de la asociación entre la variable dependiente (PP-
BPN) y las variables independientes se expresó 
como razón de momios (RM) con intervalos 
de confianza al 95 % (IC 95 %).  Se consideró 
estadísticamente significativo un valor de p<0.05.  
Se realizó la prueba de factor de inflación de la 
varianza (VIF) con el fin de analizar, y en su caso, 
evitar la multicolinealidad entre las variables 
independientes.  Para la construcción del modelo 
se tomaron en cuenta aquellas variables que en el 
análisis bivariado mostraron un valor de p<0,25.  

El ajuste global del modelo se realizó con  la  
prueba  de  bondad  de  ajuste  (25).   

Usando el modelo final de regresión logística 
multivariable ajustado, se calcularon las medidas 
estadísticas (26) utilizadas para evaluar el 
rendimiento de discriminación (clasificación) 
de las pruebas diagnósticas: sensibilidad (tasa 
de verdaderos positivos; que indica la capacidad 
del modelo para detectar a un sujeto enfermo, es 
decir, expresa cuan “sensible” es el modelo a la 
presencia de la enfermedad); especificidad (tasa 
de verdaderos negativos; que indica la capacidad 
que tiene el modelo de identificar como sanos (no 
enfermos) a los que efectivamente lo son); la tasa 
de falsos positivos como medida de la proporción 
de comparaciones reportadas incorrectamente 
como compatibles cuando en realidad eran 
incompatibles; tasa de falsos negativos como 
medida de la proporción de comparaciones 
reportadas incorrectamente como incompatibles 
cuando en realidad eran compatibles; y la curva 
característica operativa del receptor (ROC), con 
el área bajo la curva ROC (AUC).

Aspectos éticos de la investigación

Este estudio cumplió con los lineamientos 
de protección de sujetos y las normas éticas 
pertinentes de Helsinki y el reglamento de la 
ley general de salud en investigación en salud 
en México.  El Comité de Ética e Investigación 
del Instituto de Ciencias de la Salud de la 
Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo 
aprobó el protocolo de estudio.  Dado que se 
utilizaron expedientes clínicos, no se requirieron 
formularios de consentimiento informado.  Toda 
la información fue tratada de forma confidencial.

RESULTADOS

En el Cuadro 1 se muestra el contraste de los 
casos y controles a través de diversos indicadores 
de riesgo.  No se observó diferencia significativa 
(p>0,05) entre los casos y controles en cuanto a la 
edad, número de gestas, escolaridad, alcoholismo 
y sexo del producto.  Sorpresivamente, a este 
nivel de análisis, se encontró mayor porcentaje 
de tabaquismo entre los controles que entre los 
casos (p=0,045).
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El Cuadro 2 muestra los resultados del aná-
lisis de las variables dentales.  No se observaron 
diferencias entre los casos y los controles (p>0,05) 
con el índice global CPOD, los dientes cariados 
totales, los dientes con lesiones cariosas de 
tercer y cuarto grado y los dientes perdidos.  
Sin embargo, se notó que existió diferencia en 
los casos a través de los diferentes grados de 
gingivitis y periodontitis, tanto en la prueba de 
exacta de Fisher como en la prueba de tendencias 
no paramétrica (p<0,001).

El modelo multivariado de regresión 
logística se muestra en el Cuadro 3, ajustado 
por tabaquismo, dientes perdidos, dientes con 
caries de 3er y 4to grado, número de gestas y 
escolaridad, se observó que la periodontitis leve 
(RM=24,17, IC95 %=6,23 – 93,72) y moderada/
severa (RM=126,29, IC95 %=9,83 – 1622,53) 
se asoció con el PP-BPN.  Una vez que se ha 
calculado el modelo final, es una buena práctica 
evaluar qué tan bien el modelo predice la variable 
dependiente, lo que se denomina prueba de 
bondad de ajuste.  Dado que el valor de p fue 

0,3361 > 0,05, se sabe que no hubo diferencias 
entre los valores observados y los predichos.  
El modelo estima la probabilidad de que ocurra 
un evento en función de un conjunto de datos 
derivado de las variables independientes.  Dado 
que el resultado es una probabilidad, varía de 
0 a 1 (o una probabilidad de 0 % a 100 % de 
que ocurra el resultado).  En dicho modelo, las 
probabilidades se transforman logit, por lo que 
la probabilidad de que se presente el resultado 
(éxito) se divide por la probabilidad de que no 
se produzca el resultado (fracaso).

Los valores de sensibilidad (80,65 %), 
especificidad (93,24 %), valor predictivo positivo 
(83,33 %) y valor predictivo negativo (92,00 %), 
así como el porcentaje de correctamente 
clasificados (89,52 %), fueron adecuados en 
el modelo.  El área bajo la curva ROC, fue de 
0,8895 (Figura 1).  En la Figura 2, se presentan los 
valores de sensibilidad y especificidad contra el 
corte de probabilidad para el modelo de regresión 
logística multivariante.  

Cuadro 1.  Distribución de los casos y controles según variables sociodemográficas, maternas y otros factores de riesgo 
para partos prematuros con bajo peso al nacer.

 

Edad
Número de embarazos

Nivel de Educación
 Secundaria y más
 Inferior a secundaria
Tabaquismo
 Nunca
 A veces
 Siempre
Consumo de alcohol
 Nunca
 A veces
 Siempre
Sexo del niño
 Mujer
 Hombre

 Controles (n=74)
 Media ± DE

 24,18±5,38
 1,62±0,82
 n (%)

 33 (44,6)
 41 (55,4)

 57 (77,0)
 11 (14,9)
 6 (8,1)

 64 (86,5)
 5 (6,8)
 5 (6,8)

 36 (48,6)
 38 (51,4)

 Casos (n=32)
 Media ± DE

 25,19±5,98
 1,70±0,86
 n (%)

 14 (45,2)
 17 (54,8)

 30 (96,8)
 1 (3,2)
 0 (0,0)

 29 (93,5)
 2 (6,5)
 0 (0,0)

 13 (41,9)
 18 (58,1)

Valor de p

p=0,4465*
p=0,5742*

p=0,958†

p=0,045‡

p=0,449‡

p=0,529†

*Man-Whitney, †Chi-Cuadrado, ‡Prueba exacta de Fisher
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Cuadro 2.  Distribución de casos y controles a través de las variables dentales.

Dientes perdidos
Dientes cariados
Dientes con 3° y 4° de caries
Índices CPOD

Gingivitis
 Ausente
 Leve
 Moderado
 Severo
Periodontitis
 Ausente
 Leve
 Moderado
 Severo

 Controles
 Media ± DE

 0,79±1,84
 9,95±5,13
 0,20±0,46
 13,43±4,77
 n (%)

 18 (24,3)
 33 (44,6)
 22 (29,7)
 1 (1,4)

 68 (91,9)
 5 (6,8)
 1 (1,3)
 0 (0,0)

 Casos
 Media ± DE
 
 1,09±1,71
 10,51±3,63
 0,58±1,05
 13,74±3,29
 n (%)

 0 (0,0)
 14 (45,2)
 16 (51,6)
 1 (3,2)

 7 (22,6)
 15 (48,4)
 8 (25,8)
 1 (3,2)

 Valor de p

 
 p=0,1185*
 p=0,6700*
 p=0,1055*
 p=0,9550*

 p=0,002†

 p=0,002‡

 p<0,001†

 p<0,001‡

Nota: CPOD = Índice de dientes cariados, perdidos y obturados.
*Man-Whitney, †Prueba exacta de Fisher, ‡Prueba no paramétrica de tendencia

Cuadro 3. Análisis multivariado para partos prematuros con bajo peso al nacer.
 
 RM (IC 95%) p value

Periodontitis
    Ausente 1*
    Leve 24,17 (6,23 – 93,72) p<0,001
    Moderado/Severo 126,29 (9,83 – 1622,53) p<0,001

Goodness-of-fit test: chi2(52) = 55,74; p = 0,3361
Modelo ajustado por: tabaquismo, dientes perdidos, dientes con caries de 3er y 4to grado, número de gestas y escolaridad. 

Figura 1.  Área del gráfico bajo la curva ROC.  Número de observaciones = 105.  Área bajo la curva ROC = 0,8895.
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DISCUSIÓN

Este estudio exploró la asociación entre 
algunos indicadores de salud bucal de una muestra 
mexicana de embarazadas que tuvieron PP-BPN.  
Los resultados arrojaron que, de los indicadores 
de salud bucal incluidos en el estudio, sólo la 
periodontitis se comportó como un indicador de 
riesgo para el evento estudiado.  

Tanto el bajo peso al nacer como el parto 
prematuro son problemas importantes de 
salud pública en el mundo, y más cuando se 
presentan de manera conjunta, ya que tienen 
graves consecuencias a corto, mediano y largo 
plazo para la salud y el desarrollo de los bebés, 
persistiendo como una de las principales causas 
de mortalidad y morbilidad perinatal (1-8).  Por 
su parte, la periodontitis es una enfermedad 
inflamatoria que afecta a los tejidos de soporte 
de los dientes, incluyendo las encías, el hueso 
y el ligamento periodontal.  La enfermedad 
periodontal es considerada un problema de 
salud pública por su alta prevalencia (27,28).  
Los estudios sugieren que las bacterias y las 
sustancias inflamatorias producidas por la 
periodontitis pueden entrar en la circulación 
sanguínea y aumentar el riesgo de productos 

prematuros con bajo peso al nacer.  Además, la 
inflamación crónica causada por la periodontitis 
puede contribuir a la disminución de la capacidad 
de la placenta para funcionar adecuadamente, lo 
que también puede llevar a un PP-BPN (20,22).  
Los resultados del presente estudio son similares 
con otros realizados previamente donde se 
ha encontrado una asociación entre el estado 
periodontal de la madre y los PP-BPN (16-21).  
Sin embargo, es importante tener en cuenta que, 
aunque la asociación entre el estado periodontal 
y efectos adversos en el producto del embarazo 
ha sido demostrada en varios estudios (16-21, 
29-32), aún se necesitan más investigaciones para 
establecer una relación causal concluyente; ya 
que esta asociación sigue siendo controversial, 
porque incluso otros estudios no han encontrado 
asociación entre el estado periodontal de las 
madres y el parto pretérmino y/o el bajo peso al 
nacer en otros países (33-38).  En la actualidad, 
la asociación entre la enfermedad periodontal 
y los resultados adversos del embarazo sigue 
siendo controvertida, y puede deberse a los 
siguientes factores: los diferentes tamaños de 
muestra, razas, edades, hábitos de vida y niveles 
socioeconómicos, las diferentes definiciones de 
enfermedad periodontal y los resultados adversos 
del embarazo en los estudios (22).

Figura 2.  Gráfico de sensibilidad y especificidad versus corte de probabilidad.
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En cuanto al análisis del modelo, referente a 
la evaluación de los valores de discriminación 
con la variable periodontitis, los valores de 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo y valor predictivo negativo, así como el 
porcentaje de correctamente clasificados, fueron 
adecuados en el modelo.  Lo que quiere decir es 
que la variable independiente principal en este 
estudio, la enfermedad periodontal, puede ser un 
buen indicador de riesgo para partos prematuros 
con bajo peso al nacer.

El estudio tiene limitaciones que es necesario 
reconocer cuando se interpretan los resultados.  
Puesto que en los estudios de casos y controles 
se selecciona a los participantes sobre la base 
de la ocurrencia del evento, este tipo de estudio 
epidemiológico es particularmente vulnerable 
a los sesgos de selección (39).  Por ejemplo, 
en este estudio de base hospitalaria, y además 
especializada, la inclusión de los casos está 
relacionada con la probabilidad de haber sido 
diagnosticadas y de ser admitidas en dicho 
servicio.  Si esta probabilidad depende de factores 
como el grado de especialización o el prestigio 
del servicio, o bien de características del paciente 
(lugar de residencia, clase socioeconómica, etc.), 
y estos factores están relacionados con el hecho 
de haber sido expuestos, la muestra de casos no 
será representativa y se obtendrá una estimación 
sesgada del efecto (40).

CONCLUSIÓN

En conclusión, se observó una asociación entre 
la periodontitis y los partos prematuros con bajo 
peso al nacer.  Es necesario realizar acciones 
encaminadas a la conservación de la salud 
bucal en las pacientes embarazadas para evitar 
resultados adversos en el embarazo, incluido el 
PP-BPN.  Tanto el bajo peso al nacer como el parto 
prematuro pueden tener graves consecuencias 
para la salud y el desarrollo de los bebés, por lo 
que es necesario mejorar la salud de las mujeres 
embarazadas y disminuir los partos prematuros 
con bajo peso al nacer.
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