
OBJETIVO: Desarrollar un método sencillo y consis-
tente para evaluar el riesgo de síndrome de la muer-
te súbita del lactante (SMSL) a partir de las caracte-
rísticas obstétricas.

MÉTODOS: Estudio retrospectivo de cohorte pobla-
cional del cruce de las bases de datos de nacimien-
tos y defunciones del Scottish Morbidity Record,
Stillbirth and Infant Death Enquiry y General Re-
gistrar’s Office sobre los nacimientos de Escocia en-
tre 1992 y 2001. Se estudiaron todas las mujeres con
fetos únicos nacidos vivos entre las 24 y 43 semanas
de embarazo y con datos disponibles (n = 505.011),
divididas en muestras de desarrollo y de validación
del modelo. La variable evolutiva principal medida
fue la muerte del lactante durante el primer año de
vida a causa del SMSL.

RESULTADOS: Se confeccionó un modelo de riesgo
de SMSL en la muestra de desarrollo mediante la
aplicación de regresión logística con los siguientes
factores de predicción: edad, paridad, estado civil y
tabaquismo materno, y peso al nacimiento y sexo
del recién nacido. Al evaluar el modelo en la muestra
de validación, el área bajo la curva ROC fue de 0,84 y
la incidencia de SMSL de 0,7 por 10.000 (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 0,3-1,4) en las 126.253 muje-
res en el 50% inferior de la previsión de riesgo, y de
29,7 por 10.000 (IC del 95%, 23,4-37,2) en las 25.250
mujeres en el 10% superior de la previsión de riesgo.
Luego se desarrolló un modelo de regresión logísti-
ca para toda la población y el resultado se convirtió
en proporciones ajustadas de probabilidad, que se
tabulan y ofrecen un método sencillo para evaluar el
riesgo de SMSL asociado con cualquier combinación
de las características obstétricas.

CONCLUSIÓN: El modelo que utiliza las característi-
cas maternas y el resultado al nacimiento predice el

riesgo de SMSL. El modelo se presenta en un impre-
so sencillo que permite el cálculo del riesgo indivi-
dual de SMSL.

Los factores determinantes del riesgo de síndrome de
la muerte súbita del lactante (SMSL) han sido tema de
estudio durante muchos años1. La identificación de ex-
posiciones ambientales modificables desembocaron en
la campaña “dormir boca arriba” y en una espectacular
disminución de la incidencia de SMSL. Pese a ello, el
SMSL sigue siendo la causa más frecuente de muerte
durante la lactancia2,3. Tras un fallecimiento aparente-
mente debido al SMSL se deben analizar los factores
que pudieron contribuir a este episodio. Recientemente,
se han revisado los procedimientos aplicables en esta si-
tuación4,5, que incluyen la completa investigación del
escenario de la muerte y una autopsia meticulosa. En
este proceso también se tiene en cuenta el riesgo ante-
rior de SMSL, incluida la evaluación de cualquier factor
obstétrico de riesgo de SMSL. Muchos estudios han
abordado la predicción prenatal y posnatal del riesgo de
SMSL1. Sin embargo, estos análisis suelen presentarse
de forma que no permiten una evaluación fácil y exacta
del riesgo absoluto asociado con una combinación de-
terminada de las características. Los objetivos del pre-
sente estudio fueron: a) desarrollar un modelo válido
que relacione exactamente el riesgo de SMSL con las
características obstétricas, y b) presentarlo en un forma-
to de comprensión y utilización sencilla.

MÉTODOS

El diseño del estudio fue retrospectivo de cohorte sobre todos
los fetos únicos nacidos vivos en Escocia entre las 24 y 43 se-
manas de gestación (inclusive) documentados en el Scottish
Morbidity Record (SMR2) entre 1992 y 2001. El resultado fue
la muerte debida a SMSL durante el primer año de vida, y se
determinó en los datos del certificado de defunción de la Gene-
ral Registrar’s Office (GRO).

Orígenes de los datos y selección de los pacientes

El SMR2 recoge información de las características clínicas y
demográficas y de los resultados de las mujeres dadas de alta de
las maternidades escocesas. El registro está sometido a controles
regulares de garantía de calidad y tiene un grado de cumplimen-
tación superior al 99% desde finales de los setenta6. La Scottish
Stillbirth and Infant Death Enquiry (SSBIDE) es un registro na-
cional que clasifica sistemáticamente todas las muertes perinata-
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les ocurridas en Escocia3. La GRO mantiene registros informati-
zados de nacimientos y defunciones. Aplicamos un abordaje de
igualamiento basado en la probabilidad7 con identificadores ma-
ternos para relacionar el SMR2, el SSBIDE y la base de datos de
certificados de nacimiento del General Registrar’s Office. El cer-
tificado de nacimiento contiene identificadores del neonato que
fueron utilizados para relacionar los datos del embarazo y de la
muerte perinatal con el registro de certificados de defunción a fin
de identificar las muertes de los lactantes.

Definiciones

El síndrome de la muerte súbita del lactante fue definido como
la muerte de un lactante en la que la causa principal del certifica-
do de defunción de la GRO fue codificada como 798.0 al aplicar
la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) 9, o como
R95 al utilizar la CIE10. Durante el período estudiado, en Esco-
cia sólo se pudo incluir el diagnóstico de SMSL en el certificado
de defunción tras una meticulosa investigación de las circunstan-
cias de la muerte. Los requisitos mínimos fueron los descritos
por la Crown Office8 y fue obligatoria la autopsia. En la práctica,
la investigación de estas muertes fue, por lo general, mucho más
meticulosa9. Un detallado estudio anterior de las muertes atribui-
das al SMSL en los certificados de defunción escoceses entre
1992 y 1995 demostró el cumplimiento de los criterios diagnós-
ticos estándares en todos los casos10. La edad materna fue defini-
da como la edad de la madre en el momento del parto. El taba-
quismo y el estado civil fueron definidos como el estado de la
mujer en el momento de la primera visita de asistencia prenatal.
La paridad fue definida como el número total de partos anterio-
res, excluidos los abortos. La edad gestacional al nacimiento fue
definida como las semanas completas de embarazo en el mo-
mento del parto. La edad gestacional se confirma ecográfica-
mente en la primera mitad del embarazo en más del 95% de los
embarazos del Reino Unido desde principios de los noventa11.

Análisis estadístico

En las comparaciones univariadas utilizamos el test de la U
de Mann-Whitney, el test de la χ2 y el test de la χ2 de la tenden-
cia, según fuera oportuno. Los valores de p de todas las pruebas

de la hipótesis fueron bilaterales. Obtuvimos las odds ratio
(OR) cruda y ajustada con los análisis de regresión logística12.
Los modelos de regresión logística utilizaron la paridad, la edad
materna y el peso al nacimiento del neonato como variables
continuas. Este tratamiento de las variables evita la pérdida de
información debida a la clasificación. Excluimos los casos ex-
tremos de peso al nacimiento (< 500 o > 5.000 g) para evitar su
excesiva influencia. Esto mejora la fiabilidad del modelo de
peso al nacimiento en la inmensa mayoría de la población.
Dado el muy pequeño número de casos con valores de este or-
den, las estimaciones de probabilidad en los casos extremos hu-
bieran sido inestables. La ausencia de linealidad de la escala lo-
garítmica de probabilidad fue estudiada y modelada mediante
polinomios fraccionados. Las técnicas de regresión utilizaron
errores estándares consistentes para tener en cuenta la depen-
dencia de distintos partos de la misma madre aplicando un iden-
tificador materno. La significación estadística de los términos
de interacción fue evaluada con el test de Wald, y se aceptó la
significación a partir de un valor de p < 0,01. Las observaciones
con valores omitidos fueron excluidas. La población se asignó
aleatoriamente a la muestra de desarrollo o a la de validación
del modelo. La bondad del ajuste se evaluó con el test de Hos-
mer y Lemeshow, basado en los deciles de probabilidad. El po-
der de distinción del modelo fue evaluado mediante el área bajo
la curva ROC. El modelo final de regresión logística aplicado a
toda la cohorte se convirtió en razones ajustadas de probabili-
dad mediante una modificación de nuestro modelo recientemen-
te descrito13 (v. los detalles en el apéndice). Todos los análisis
estadísticos se realizaron con el programa informático Stata
(Stata Corporation, Texas, Estados Unidos), versión 8.2.

RESULTADOS

Dispusimos de 563.719 registros relacionados de fe-
tos únicos. De ellos, 2.955 (0,5%) fueron mortinatos,
1.043 (0,2%) nacieron fuera de los límites de 24-43 se-
manas de embarazo, 270 (0,05%) nacieron con un peso
inferior a 500 g y 1.103 (0,2%) con un peso superior a
5.000 g. En conjunto, 5.099 (0,9%) presentaron una o
más de estas características, lo que propició 558.620 na-

TABLA 1. Comparación de las características maternas, demográficas y obstétricas por presencia de SMSL 
(n = 505.011)

SMSL Sin SMSL p*(n = 317) (n = 504.694)

Características maternas
Edad (años) 24 (20-28) 28 (24-32) < 0,001

Paridad
Nulípara 115 (36,3) 226.261 (44,8)
1 100 (31,6) 176.603 (35,0)
2 68 (21,5) 69.398 (13,8) < 0,001
3 20 (6,3) 21.874 (4,3)
4 10 (3,2) 6.817 (1,4)
> 4 4 (1,3) 3.741 (0,7)

Tabaquismo
No fumadora 73 (23,0) 305.663 (60,6)
Fumadora 230 (72,6) 155.535 (30,8) < 0,001
Ex fumadora 14 (4,4) 43.496 (8,6)

Estado civil
Otro 221 (69,7) 195.444 (38,7)
Casada 96 (30,2) 309.250 (61,3) < 0,001

Resultado
Sexo

Mujer 125 (39,4) 246.419 (48,8)
Varón 192 (60,6) 258.275 (51,2) 0,001

Edad gestacional (semanas) 39 (38-40) 40 (39-41) < 0,001
Parto pretérmino

24-32 12 (3,8) 5.098 (1,0)
33-36 34 (10,7) 22.576 (4,5) < 0,001
A término 271 (85,5) 477.020 (94,5)

Peso al nacimiento (g) 3.030 (2.625-3.380) 3.410 (3.060-3.745) < 0,001

SMSL: síndrome de la muerte súbita del lactante.
*El valor de p es el del test de la U de Mann-Whitney, el de χ2 o el de χ2 de la tendencia, según sea oportuno. Los datos se expresan como n (%) o mediana (límites intercuarti-
les), según sea oportuno.
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cidos vivos con un peso entre 500 y 5.000 g y de 24-43
semanas de gestación. En este grupo hubo 53.372
(9,6%) casos con omisión de datos sobre el tabaquismo,
263 (0,05%) sobre la paridad, 19 (< 0,01%) sobre el
sexo y 15 (< 0,01%) sobre la edad materna. Así pues,
53.609 (9,6%) registros carecían de una o más variables,
lo que dejó un grupo de estudio de 505.011. Se tabula-
ron las características del grupo de estudio respecto al
fallecimiento o no del lactante a causa del SMSL (ta-
bla 1). Hubo 317 fallecimientos por SMSL, lo que supo-
ne una incidencia de 6,3 (intervalo de confianza [IC] del
95%, 6,5-7,0) por 10.000.

Se tabularon los análisis de regresión logística univa-
riados y multivariados respecto al grupo de desarrollo
del modelo (n = 252.596) (tabla 2). Hubo asociaciones
significativas entre todos los factores estudiados y el
riesgo de SMSL, excepto las condiciones de ex fumado-
ra. Las relaciones entre el riesgo de SMSL y la paridad,
y la edad materna y el peso al nacimiento fueron linea-
les (en la escala logarítmica de probabilidades), tanto en
el análisis univariado como en el multivariado. No hubo
interacciones estadísticamente significativas entre cual-
quiera de las variables.

Más adelante se utilizó el modelo para evaluar el ries-
go de SMSL en relación con las mismas características
en el grupo de validación (n = 252.505, el resto de la po-
blación). El área bajo la curva ROC fue de 0,84 en este
grupo. El número observado y previsto de casos de
SMSL se representa en deciles de la probabilidad pre-
vista (fig. 1). Hubo 9 fallecimientos por SMSL en las
126.253 mujeres en la mitad inferior del riesgo previsto,
con una incidencia de 0,7 casos por 10.000 (IC del 95%,
0,3-1,4). Hubo 75 episodios de SMSL en las 25.245 mu-
jeres del decil superior del riesgo previsto, con una inci-
dencia de 29,7 casos por 10.000 (IC del 95%, 23,4-
37,2). Luego se aplicó el modelo a toda la población de
505.011. El área bajo la curva ROC del modelo fue 0,81
y la bondad del ajuste fue adecuada (p = 0,49). El mode-
lo ajustado se convirtió entonces en razones ajustadas de
probabilidad (tabla 3). En el recuadro de la figura 2 se
muestra el cálculo del riesgo de SMSL asociado con
cualquier combinación de características. En conjunto,
12.387 (2,4%) casos tuvieron una razón sumaria de pro-
babilidad superior a 5. Hubo 55 casos de SMSL en este
grupo, con una incidencia de 44,4 por 10.000 (IC del
95%, 33,5-57,8).

Como más del 99% de los datos omitidos pertenecían
al tabaquismo, aplicamos un modelo en las 53.372 mu-
jeres con datos omitidos sobre esta característica. La
constante y los coeficientes fueron muy similares a los
de las demás mujeres (datos no expuestos).

DISCUSIÓN

La investigación de una muerte súbita del lactante re-
quiere un análisis detallado de todos los factores que pu-
dieron contribuir al episodio, y los procedimientos han
sido revisados recientemente4,5. Incluye la detallada in-
vestigación del escenario de la muerte y meticulosas 
investigaciones post mortem. Sin embargo, se reconoce
que una serie de características del embarazo contribu-
yen al riesgo de SMSL1. Es evidente que la meticulosa
exploración de la probable causa de muerte implica la
evaluación del riesgo anterior relativo al resultado del
embarazo. Muchos estudios anteriores han desarrollado
modelos estadísticos para caracterizar los factores obsté-
tricos de predicción del SMSL. Sin embargo, ninguno
de ellos se presenta de forma que permita la evaluación
sencilla e intuitiva del riesgo absoluto de este episodio
asociado con una combinación específica de caracterís-

TABLA 2. Odds ratio, ajustada y no ajustada, del riesgo de SMSL en relación con las características obstétricas en el grupo
de desarrollo del modelo (n = 252.506)

No ajustada Ajustada*
Variables

OR (IC del 95%) p OR (IC del 95%) p

Características maternas
Edad (por 5 años de aumento) 0,59 (0,50-0,69) < 0,001 0,65 (0,53-0,79) < 0,001
Paridad (por 1 parto) 1,18 (1,06-1,33) 0,004 1,39 (1,23-1,58) < 0,001
Casada 0,28 (0,20-0,38) < 0,001 0,54 (0,38-0,78) 0,001
Ex fumadora 1,52 (0,77-3,02) 0,23 1,19 (0,60-2,39) 0,62
Fumadora 4,90 (3,48-6,90) < 0,001 2,49 (1,73-3,60) < 0,001

Resultado del embarazo
Varón 1,44 (1,06-1,96) 0,02 1,53 (1,13-2,07) 0,007
Peso al nacimiento (por 500 g de aumento) 0,65 (0,59-0,72) < 0,001 0,72 (0,64-0,81) < 0,001

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; SMSL: síndrome de la muerte súbita del lactante.
Todos los datos fueron tratados como variables continuas excepto el tabaquismo, el estado civil y el sexo. Las categorías de referencia de las tres variables categóricas fueron
no fumadoras, casadas y niñas, respectivamente.
*Test global de bondad del ajuste (en la muestra): p = 0,48.
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Fig. 1. Número observado y previsto de casos de SMSL en la
muestra de validación (n = 252.505) en relación con los deciles
de probabilidad prevista según el modelo generado en la mues-
tra de desarrollo (n = 252.506). Distribución de casos compa-
rativa entre observados y esperados (test de bondad del ajuste
de Hosmer-Lemeshow): p = 0,05.
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TABLA 3. Regresiones logísticas ajustadas de probabilidad de las características maternas y obstétricas y riesgo de SMSL

Característica Regresión logística Característica Regresión logística Característica Regresión logística 
ajustada ajustada ajustada

Edad Peso al nacer (g) Peso al nacer (g)
15 2,84 1.150 4,73 3.450 0,83
16 2,6 1.200 4,55 3.500 0,8
17 2,38 1.250 4,38 3.550 0,77
18 2,18 1.300 4,22 3.600 0,74
19 1,99 1.350 4,06 3.650 0,71
20 1,83 1.400 3,91 3.700 0,69
21 1,67 1.450 3,77 3.750 0,66
22 1,53 1.500 3,63 3.800 0,64
23 1,4 1.550 3,49 3.850 0,61
24 1,28 1.600 3,36 3.900 0,59
25 1,18 1.650 3,24 3.950 0,57
26 1,08 1.700 3,12 4.000 0,55
27 0,99 1.750 3 4.050 0,53
28 0,9 1.800 2,89 4.100 0,51
29 0,83 1.850 2,78 4.150 0,49
30 0,76 1.900 2,68 4.200 0,47
31 0,69 1.950 2,58 4.250 0,45
32 0,63 2.000 2,48 4.300 0,44
33 0,58 2.050 2,39 4.350 0,42
34 0,53 2.100 2,3 4.400 0,4
35 0,49 2.150 2,22 4.450 0,39
36 0,45 2.200 2,13 4.500 0,37
37 0,41 2.250 2,05
38 0,37 2.300 1,98
39 0,34 2.350 1,9 Tabaquismo
40 0,31 2.400 1,83 No fumadora 0,52
41 0,29 2.450 1,77 Fumadora 1,59
42 0,26 2.500 1,7
43 0,24 2.550 1,64
44 0,22 2.600 1,58 Estado civil
45 0,2 2.650 1,52 No casada 1,23

2.700 1,46 Casada 0,71
Peso al nacer (g) 2.750 1,41

500 7,73 2.800 1,35
550 7,44 2.850 1,3 Paridad
600 7,17 2.900 1,26 0 0,73
650 6,9 2.950 1,21 1 1,06
700 6,64 3.000 1,16 2 1,54
750 6,4 3.050 1,12 3 2,23
800 6,16 3.100 1,08 4 3,23
850 5,93 3.150 1,04 5 4,69
900 5,71 3.200 1
950 5,5 3.250 0,96

1.000 5,29 3.300 0,93 Sexo
1.050 5,1 3.350 0,89 Niña 0,78
1.100 4,91 3.400 0,86 Niño 1,23

SMSL: síndrome de la muerte súbita del lactante.
La ecuación de la regresión logística fue la siguiente: log probabilidad = –3,583 + edad (–0,440) + paridad (0,372) + peso al nacer (–0,379) + niño (0,454) + casada (–0,551) +
fumadora (1,116); donde niño, casada y fumadora son variables indicadoras = 1 si son ciertas, = 0 si no, y todas las variables continuas se expresan en las unidades citadas en la
tabla 2.

Considerar una madre que no está casada (LR = 1,23) que tiene 20 años de edad (LR = 1,83)

primípara (LR = 1,06), que fumó durante el embarazo (LR = 1,59) y que dio a luz a un varón

(LR = 1,23) que pesó 2.600 g (1,58)

Resumen del cociente de probabilidad = 1,23 x 1,83 x 1,06 x 1,59 x 1,23 x 1,58 = 7,37

Odds previa a la prueba = 317/504.694 = 0,000628

Odds posterior a la prueba = 0,000628 x 7,37 = 0,0046

Riesgo de SMSL aproximadamente de 1 por 200 (1/0,0046)

Para los resultados más frecuente, la odds posterior a la prueba debería haber
sido anteriormente convertida a la probabilidad posterior a la prueba = odds/odds + 1.

Fig. 2. Ejemplo de cálculo de riesgo de SMSL asociado con algunas características.



ticas obstétricas. El objetivo de este estudio fue desarro-
llar un método válido, con poder de distinción y de utili-
zación sencilla.

Desarrollamos un modelo de regresión logística y re-
lacionamos el riesgo de SMSL como el estado civil, el
tabaquismo, la edad y la paridad materna, y con el peso
al nacimiento y el sexo del recién nacido. El peso al na-
cimiento refleja tanto el crecimiento fetal como la edad
gestacional al nacimiento. Hemos demostrado previa-
mente la relación lineal logarítmica entre el riesgo de
SMSL y tanto la semana de gestación como el percentil
de peso al nacimiento14. En este estudio utilizamos el
peso al nacimiento. El rendimiento del modelo fue prác-
ticamente idéntico al modelo que utilizó la semana de
gestación y el percentil de peso al nacimiento (datos no
expuestos). El peso al nacimiento tiene la ventaja de de-
pender menos de la definición que la edad gestacional y
de tener más probabilidades de ser conocido que el per-
centil exacto de peso al nacimiento. Evaluamos la cali-
bración y la discriminación del modelo en la muestra de
validación. Así demostramos el buen ajuste del modelo
al resto de la población y su buena capacidad de discri-
minación. Un estudio anterior había realizado la valida-
ción en la muestra de cuatro sistemas de puntuación del
riesgo de SMSL y encontró una sensibilidad del 41, 53,
62 y 71% al clasificar como de alto riesgo al 20% supe-
rior del riesgo previsto; el modelo de mejor rendimiento
incluyó 17 factores de predicción15. En nuestro estudio,
que utiliza un modelo con 6 factores de predicción, el
72% de los casos de la muestra de validación estuvo en
el 20% superior del riesgo previsto.

Una serie de estudios ha demostrado que la mujer con
un episodio anterior de SMSL tiene un riesgo de recu-
rrencia unas 5 veces mayor que la población general16-19.
En el Reino Unido se ofrece a las mujeres un esquema
estructurado para la asistencia al siguiente hijo que in-
cluye diarios de síntomas, monitores de apnea, escalas y
visitas semanales a domicilio por el visitador familiar de
salud20. Lógicamente, el 2,4% de las mujeres con razón
sumaria de probabilidad de ≥ 5 según el modelo recibirá
la oferta de una intervención similar, aunque esto re-
quiera una mayor evaluación de la eficacia y la justifica-
ción económica. Sin embargo, la aplicación de este mo-
delo supone que las relaciones entre las variables
estudiadas y el riesgo de SMSL es similar en otras po-
blaciones.

El riesgo absoluto de un resultado asociado con una
combinación específica de características puede esti-
marse mediante una ecuación de regresión logística uti-
lizando la constante y los coeficientes. La constante re-
fleja el riesgo basal y la suma de los coeficientes refleja
la modificación del riesgo basal asociada con la combi-
nación específica de características. Sin embargo, las
publicaciones médicas no informan normalmente de la
constante, por lo que no se puede realizar este cálculo.
Además, aunque se ofrezcan la constante y los coefi-
cientes, sólo muy pocos médicos tendrán los conoci-
mientos para realizar este cálculo. Tratamos de simplifi-
car la estimación del riesgo absoluto a partir de un
modelo de regresión logística expresando el resultado
como razones ajustadas de probabilidad en vez de utili-
zar las odds ratio (OR). En realidad, una razón de pro-
babilidad sólo es un tipo especial de OR. Si tratamos,
por ejemplo, de expresar el riesgo de un resultado espe-

cífico entre los varones, la OR asociada con ser varón es
igual a la probabilidad de la enfermedad en los varones
dividida por la probabilidad de la enfermedad en las
mujeres. La razón de probabilidad asociada con ser va-
rón es la probabilidad de la enfermedad en los varones
dividida por la razón de la enfermedad en toda la pobla-
ción. Por tanto, la OR expresa el riesgo de la caracterís-
tica determinada en relación con otra categoría (p. ej.,
varón respecto a mujer) mientras que la razón de proba-
bilidad expresa el riesgo en relación con la población to-
tal. Si tomamos el ejemplo del sexo, se generan dos ra-
zones de probabilidad: uno expresa el riesgo en los
varones y otro en las mujeres.

La estimación del riesgo absoluto de un episodio de-
terminado asociado con una combinación de caracterís-
ticas es relativamente sencilla al aplicar las razones
ajustadas de probabilidad (fig. 2). El riesgo anterior de
la enfermedad es la probabilidad en la población. El
riesgo asociado con una combinación de variables se
calcula multiplicando el riesgo anterior por las razones
de probabilidad oportunas (tabla 3). Así pues, la estima-
ción del riesgo absoluto precisa una experiencia estadís-
tica relativamente escasa. Como la salida del modelo
adopta la forma de una probabilidad estimada indivi-
dual, nuestro abordaje evita la pérdida de información
intrínseca al hecho de clasificar a los lactantes en riesgo
“alto” o “bajo” según un umbral arbitrario de una escala
numérica abstracta. Informar a los padres que su hijo
corre un grave riesgo de SMSL puede causar una ansie-
dad injustificada, porque el riesgo puede ser pequeño en
términos absolutos. El abordaje basado en la razón de
probabilidad tiene la ventaja crucial de que la salida del
modelo se expresa como el riesgo absoluto asociado con
la combinación específica de características del indivi-
duo.

La expresión de los modelos de regresión logística en
forma de razones ajustadas de probabilidad tiene varias
ventajas adicionales. En primer lugar, si desconocemos
una variable de predicción, es posible ignorarla: la omi-
sión de una variable en un modelo basado en la razón de
probabilidad asume, aceptablemente, que el individuo
tiene el riesgo general de la población en relación con
esta característica. En segundo lugar, el empleo de las
razones ajustadas de probabilidad elimina la necesidad
de seleccionar una categoría de referencia. Por el con-
trario, en el análisis de regresión logística debemos con-
siderar como referente una categoría de riesgo. Si esco-
gemos una categoría extrema como referencia, la OR de
las demás categorías tenderá a alejarse de la unidad. Por
tanto, la OR de una característica específica puede refle-
jar la desviación del riesgo respecto a la población, tanto
en la categoría de referencia como en la categoría en
cuestión. Por el contrario, para la expresión de la salida
de los modelos de regresión logística en forma de razo-
nes de probabilidad, la probabilidad de la enfermedad
asociada con cualquier aspecto determinado se establece
en relación con la probabilidad en toda la población. Fi-
nalmente, como el modelo utiliza la probabilidad ante-
rior como punto de partida, es posible utilizar las razo-
nes ajustadas de probabilidad en otras poblaciones,
donde la incidencia de la enfermedad es mayor o menor,
y tener en cuenta este punto mediante el empleo de la
incidencia local para estimar la probabilidad anterior.
No obstante, debemos aplicar este punto con precau-

Smith GCS et al. Predicción del riesgo de síndrome de la muerte súbita del lactante a partir de las características
obstétricas: estudio retrospectivo de una cohorte de 505.011 nacidos vivos

16 Pediatrics (Ed esp). 2006;61(1):12-7



ción, porque supone que la variación de la incidencia
entre las poblaciones no depende de la variación en la
prevalencia de los factores de riesgo incluidos en el mo-
delo.

Podemos utilizar otros métodos multivariados para
generar razones ajustadas de probabilidad, como el mo-
delado de distribución, ampliamente utilizado en la de-
tección sistemática del síndrome de Down21. Sin embar-
go, estos métodos no incorporan directamente las
variables binarias, como el sexo. Además, el modelado
de regresión logística se utiliza mucho más en el análisis
del riesgo y para este método se han desarrollado mu-
chas ayudas de construcción de modelo. Se ha realizado
un intento para expresar la regresión logística en forma
de razones de probabilidad22. Sin embargo, el anterior
método de cálculo no concuerda con la salida de la re-
gresión logística multivariada si el modelo contiene va-
riables categóricas con más de dos niveles o si la trans-
formación de una variable continua cambia entre el
modelo univariado y el multivariado.

CONCLUSIONES

Presentamos un método novedoso para estimar el
riesgo de SMSL en relación con una combinación espe-
cífica de características maternas y obstétricas. Es senci-
llo de utilizar y ofrece resultados aritméticos idénticos a
modelos estadísticos mucho más complejos.
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APÉNDICE. Estimación de las razones de probabilidad

El modelo de regresión logística es log (probabilidades) = 
a + b1x1 + b2x2 + … + bnxn. Las razones de probabilidad se
calculan como múltiplos de exp(b1x1), exp(b2x2), etc., en dos
etapas

En el primer paso, ajustamos el modelo anterior sustituyendo 
el término b1x1 por una constante desconocida d1 y fijando 
los demás términos (incluida la constante) en sus valores previos
estimados. El valor estimado de d1 captura el riesgo antes 
de conocer x1, de forma que la razón de probabilidad es 
exp(b1x1 – d1). Esto se repite en cada término b2x2, …, bnxn
y la constante se sustituye por a’ = (a + d1 + d2 + … + dn).

Por la ausencia de linealidad de la función logarítmica 
de probabilidades, a’ puede no equivaler exactamente al logaritmo
global de probabilidades del resultado, a0, si las x variables están
correlacionadas. Por ello, en el segundo paso calculamos un factor
de corrección cj(a0 – a’), en el que c1 + … + cn = 1, y expresamos
las razones de probabilidad exp(bjxj – dj + cj(a0 – a’). En este
trabajo cj se calcula como mj/(m1 + … + mn), donde mj es 
el mínimo o máximo (según si a0 – a’ es positivo o negativo) 
de bjxj – dj en la muestra: este procedimiento garantiza que 
la gama de razones de probabilidad equivale a 1


