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Resumen

Con el objeto de identificar diferencias en el estado nutricional entre embarazadas adolescentes y adultas y el
crecimiento de sus neonatos, se efectu6 un estudio antropométrico en 855 gestantes y sus RN. Se emple6 el indice
de masa corporal (IMC) para evaluar el estado nutricional materno. Se midieron peso y talla pregestacional e IMC
—ajustado por edad gestacional- al primer y Ultimo control. Los indicadores de crecimiento neonatal fueron el peso,
talla, IMC y perimetro cefalico. Mediante anélisis estratificado (ajuste por edad materna) se calculd el riesgo relativo
de tener un RN de bajo peso para la edad gestacional (BPEG <10° centilo) cuando la madre se clasific6 como
enflaquecida (IMC<19.8). Hubo diferencias estadisticamente significativas en el estado nutricional entre embarazadas
adolescentesyadultas (p<<0.01). Los RN de adolescentes fueron més pequefios entodos los indicadores antropométricos,
con diferencias estadisticamente significativas (p<<0.05) —aunque clinicamente poco relevantes— excepto en el IMC. No
hubo diferencias en la tasa de BPEG entre ambos grupos de RN. Independientemente de la edad materna, una madre
enflaquecidatuvo un O.R.=3.22 de presentar un RN BPEG, con una fraccién atribuible del 19,3%. Se concluye que el IMC
resulta un indicador Gtil para el screening nutricional de embarazadas adolescentes y adultas, permitiendo reducir

la tasa de BPEG.
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Introduccion

El estado nutricional de la madre tiene un efecto
determinante sobre el crecimiento fetal y el peso del
recién nacido®. Las tasas de morbimortalidad
neonatal en Argentina muestran actualmente una
tendencia a aumentar en relacién inversa al peso al
nacer, siendo éste una variable basica para evaluar
y precisar propuestas en la disminucion de la mor-
talidad perinatal ®.

En los ultimos afios se han empleado distintos
indicadores antropométricos maternos que reflejan el
estado nutricional y son predictores de crecimiento
fetal ®. Paraidentificar el mejor estimador que relacio-
ne peso corporal y talla (tamafio) recientemente se ha
considerado al indice de masa corporal (peso/talla?),
asumiendo como criterio el maximo coeficiente de
correlacién de Pearson para el peso (r =0.86) junto con
elminimo coeficiente paratalla (r=0.04). De esaforma
se controla la variable de mayor componente genético
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del tamafio corporal @9,

Elindice de masacorporal (IMC) materno se asocia
a la tasa de prematurez ¢ 79, al retardo de cre-
cimiento intrauterino © 1 y al peso placentario @9,
empleandose como predictor del tamafio corporal
del neonato @2.

Por otra parte, laembarazada adolescente (edad
materna -19 afios) es considerada de riesgo obsté-
trico y neonatal por las normativas perinatales de
uso habitual @419 E| crecimiento materno de la
adolescente impone necesidades que se sumanalas
del embarazo ®.

En Argentina el 15% de los recién nacidos vivos
provienen de madres adolescentes “®. En la provin-
cia de Buenos Aires la cifra es de 23% @7, siendo en
el Municipio de La Costa, Buenos Aires, del 19.8%.

El objetivo del presente trabajo fue identificar si
existen diferencias de tamafio corporal y estado
nutricional entre las embarazadas adolescentes y
las adultas y sus productos, determinando el riesgo
relativo y valor prondstico del IMC materno sobre el
neonato de bajo peso para su edad gestacional.
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Material y Métodos

Poblacién

Se estudiaron 885 embarazos (95% del total) y re-
cién nacidos (RN) cuyo parto se realiz6 durante el afio
1996 en el Hospital Materno Infantil de San Clemente,
Buenos Aires, consolidado dentro del Sistema
Informatico Perinatal. Se excluyeron los casos con
malformacion genéticay datosincompletos (>10%). Se
dividié a la poblacién materna en adolescente (-19
afios, n: 174) y adulta (n:711). Todas las embarazadas
contaron con Carné Perinatal, Historia Clinica Perina-
tal base, Historia Clinica del Recién Nacido y control
antropomeétrico.

Método

Se evaluaron el peso y la talla a la primer visita
prenatal, midiendo el peso y calculando el indice de
masa corporal en los subsiguientes controles. El peso
pregravidrico se obtuvo por recordatorio. La antropo-
metria materna fue realizada por las obstétricas, em-
pleando una balanza tipo CAM con subdivisiones cada
100 gramos y un tallimetro, mientras que al recién
nacido lo evalué el neonat6logo segiin normas @®,

El estado nutricional materno se clasificé en cuatro
canales segun el IMC @9;

1) Enflaquecida:IMC<19.8

2) Normal: 19.82IMC<26.1

3) Sobrepeso:26.12IMC<29.0

4) Obesa: IMCZ29.0.

El IMC se ajusta a partir de la 102 semana por edad
gestacional. Los indicadores de crecimiento neonatal
fueron peso (P), talla (T), indice de masa corporal
(IMC) y perimetro cefalico (PC), considerandose bajo
peso para la edad gestacional al <10° centilo (BPEG).
Este altimo indicador fue seleccionado para el célculo
deriesgo por ser el de mayor empleo en laestraficacion
de poblaciones de RN @9,

Analisis

Para el andlisis se tomaron en cuenta sélo los casos
con datos completos, por lo que los n de cada tabla no
son exactamente iguales. Se calcularon las distribucio-
nes de frecuencia para cada variable antropométrica
en ambos grupos comparativos efectuando ANOVA de
una via, previo test de homocedasticidad (prueba de
Bartlett). Para las variables discretas se utilizé Ji2. Se
realizé analisis estratificado de Mantel-Haenszel para
el calculo del riesgo (razén de productos cruzados) de
BPEG y enflaquecimiento materno ajustando por edad
(adolescente/adulta). Se determinaron la fraccion
atribuible, sensibilidad, especificidad y valores pro-
nosticos del factor de exposicion (madre enflaquecida:
IMC<19.8) y variable de resultado adverso (RN BPEG)
al altimo control gestacional.

Resultados
La Tabla 1 muestra la distribucion de peso
pregestacional ytallaenambos grupos maternos, mien-

IELIEWM Peso pregestacional y talla en embarazadas adolescentes y adultas, La Costa, 1996.

Peso (kg) Talla (cm)

Estadisticos Adolescentes Adultas Adolescentes adultas

n=163 n=657 n=163 n=657
Media 55,8 61,5 159,1 159,6
Mediana 55,0 60,0 160,0 160,0
Desvio estandard 8,4 11,6 6,0 7,2
25° centilo 49,0 53,0 155,0 155,0
75° centilo 60,0 69,0 163,0 164,0

F= 34,2 p<0,001

F= 0,47 p>0,05

Tabla 2. Indice de masa corporal en el primer (EG< 20 semanas) y ultimo control prenatal (EGZ34 semanas)
en embarazadas adolescentes y adultas, La Costa, 1996.

Primer control prenatal

Ultimo control prenatal

Estadisticos Adolescentes Adultas Adolescentes Adultas
n=123 n=514 n=128 n=519
Media 19,5 22,9 20,1 23,2
Mediana 21,3 23,2 21,9 23,9
Desvio estandard 7,7 7,6 7,9 7,7
25° centilo 18,8 20,5 19,3 20,8
75° centilo 23,4 26,8 24,1 27,2

F= 23,2 p<0,001
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F= 17,8 p>0,01



tras las Tablas 2 y 3 indican el IMC y estado nutricional
al primer y ultimo control prenatal. La Tabla 4 muestra
la antropometria neonatal y la Tabla 5 el valor del
riesgo relativo y la capacidad diagnostica del factor
madre enflaqueciday resultado RN BPEG. El promedio
de edad gestacional al primer control fue de 17 y al
altimo control de 32 semanas. Las adolescentes pre-
sentaron diferencias significativas respecto de las adul-
tas en el peso pregravidrico, al primer y Gltimo control
delembarazo, contasas de enflaquecimiento mayores.
Las adultas tuvieron mayor tasa de sobrepeso y obesi-
dad. Los RN de madres adolescentes reflejaron un
sesgo a la izquierda respecto de los de las adultas en
todoslosindicadores,con diferencias estadisticamente
significativas en la T, P y PC. El IMC no revel6 diferen-
cias significativas.

El analisis estratificado mostré que los OR no dife-
rian segun la edad materna. Independientemente de la
edad, una madre clasificada como enflaquecida tenia
una probabilidad tres veces mayor de presentar un RN
BPEG. La prevalencia de BPEG en adolescentes fue del
12.6% y en adultas del 12.4% (Ji? =1.81 p>0.05). La
fraccion atribuible mostré que si se redujera el factor
de riesgo (IMC < 19,8) se podria reducir un 19% la
prevalencia de RN BPEG.

Discusion
La determinacion de la prevalencia de un factor de
riesgo y el empleo de esa informacion para identificar

riesgo atribuible en la poblacién es un importante
instrumento epidemiolégico para planificar y organi-
zar intervenciones perinatales @9, El analisis de la
tendencia en la mortalidad del periodo neonatal tem-
prano en Argentina ha mostrado que la tasa tiene
relacion inversa con el peso al nacer 19, Latecnologia
disponible no ha logrado disminuir significativamente
esta tasa, debido en parte a que se relaciona con
sucesos prenatales. Es conocido que el peso al nacer
es el pardmetro que mas se asocia con la super-
viviencia ®. En nuestro estudio se ha mostrado que la
prevalencia de BPEG fue similar en ambos grupos,
siendo el riesgo independiente de la edad materna.
Otros autores han encontrado una asociacion entre
IMC materno y resultado neonatal 1571012 Existe una
relacion inversamente proporcional entre el tamafio
corporal pregravidrico y su incremento durante la
gestacion ¢ 1032213 §j bien hemos presentado los
valores de riesgo y prediccion de BPEG respecto del
estado nutricional materno a la Gltima consulta prena-
tal, cuando se efectud el analisis se comparé con los
mismos indicadores diagnosticos a la primer consulta,
no obteniéndose diferencias. Es sabido que en nuestro
pais, asi como la gran mayoria de América Latina, el
comienzo del control prenatal es mas bien tardio (=20
semanas), con un porcentaje bajo de poblacion que
realiza su control durante el primer trimestre del em-
barazo @29, Sin embargo, después de la 262 semana, la
factibilidad de prevencion del bajo peso al nacer dismi-

IELIERCEl Estado nutricional en embarazadas adolescentes y adultas al primery tltimo control prenatal, La Costa, 1996.

Primer control prenatal

Ultimo control prenatal

Canal nutricional Adolescentes Adultas Adolescentes Adultas

N % N % N % N %
Enflaquecida 29 23,6 72 14,0 31 24,2 74 14,3
Normal 81 65,9 289 56,2 84 65,6 292 56,3
Sobrepeso 10 8,1 76 14,8 10 7,8 76 14,6
Obesa 3 2,4 77 15,0 3 2,3 77 14,8
Total 123 100,0 514 100,0 128 100,0 519 100,0

Ji?=23,0p<0,001

Ji?=24,3p<0,00105

ICLIERZMN Indicadores de crecimiento en neonatos productos de adolescentes (Ad N= 165) y adultas (At N= 662),

La Costa, 1996.

Estadisticos IMC (kg/m?) T (mm) P (grs) PC (mm)
Ad At Ad At Ad At Ad At
Media 12,9 13,2 4935 500,3 3145,6 3261,8 338,8 3429
Mediana 12,8 13,1 500,0 500,0 3150,0 3250,0 340,0 3400
Desvioestandard 1,8 1,5 32,7 24,5 564,8 546,0 20,8 15,5
25° centilo 12,2 12,2 480,0  485,0 2870,0 3000,0 333,0 3350
75° centilo 13,7 14,1 51,0  520,0 3500,0 5200,0 350,0 350,0
F=1,56 p=0,21 F=9,0 p=0,002 F= 6,26 p=0,01 F=8,0 p=0,004

IMC= indice de masa corporal. T=talla. P= peso. PC= perimetro cefélico
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nuye 9 con lo que la captacién precoz adquiere
relevancia.

Debido a la diferente velocidad de crecimiento del
pesoy laestatura, el IMC varia con laedad @, argumen-
to que explica los distintos valores medios entre este
indice en las madres adolescentes y las adultas. Sin
embargo, una madre con IMC<19.8 se encuentra por
debajo del 50° centilo de IMC correspondiente a los 15
afios de los estandares franceses @, de los 14 corres-
pondientes a los estadounidenses ® o de los 13 seglin
los datos de La Costa @, Esto, sumado a los valores de
riesgo obtenidos lo convierte en un indicador
antropomeétrico valioso en el screening nutricional
durante el cuidado antenatal y la prevencién del bajo
peso al nacer. Sin embargo, en un esquema de estudio
de variacién intrapoblacional, seria posible emplear
como punto de corte el 25° centilo del IMC y evitar
limites de baja sensibilidad para esta poblacion, como
el empleado internacionalmente @,

Por otra parte, si bien los RN de las madres adoles-
centes tuvieron menor tamafio corporal que los de las
adultas, la tasa de BPEG no mostré diferencias. Si se
hubiera elegido el indicador RN<2.500 gramos para
clasificar el resultado adverso neonatal, éste se hubie-
ra sobreestimado y las diferencias entre ambos grupos
de RN se distanciarian ain mas. Sin embargo, el verda-
dero indicador de retardo de crecimiento intrauterino
es la descompensacion entre el tamafio corporal y la
edad del RN y no un peso especifico sin tomar en
cuenta la edad @ ya que éste varia con aquélla.

Aunqgue la tasa de embarazo en adolescentes en La
Costa es relativamente importante, se encuadra den-
tro de larealidad argentinay latinoamericana 4229 |a
cual se ha incrementado en los Gltimos veinte afios de
manera significativa.

Laaccion mas efectiva de un verdadero impacto en
cuanto a mejorar las futuras condiciones sociales y de
salud de la adolescente y reducir la mortalidad perina-

tal y el BPN es la prevencion del embarazo mismo @,
Los paises que han logrado en parte este objetivo com-
parten estrategias comunes de abordaje, entre las cua-
les se destaca la implementacion de grupos interdisci-
plinarios para atencion del adolescente y politicas de
informacion sobre el uso de anticonceptivos @4,

Cuando una embarazada adolescente recibe una
buena atencién prenatal, en frecuenciay contenido, se
obtienen los mismos resultados obstétricos y perina-
tales que en las adultas ©.

Conclusiones

1) LaTasadeBPEG fuesimilarenlosRN provenien-
tes de adolescentes y adultas, con diferencias
estadisticamente no significativas.

2) Laprevalenciade enflaguecimiento maternofue
mayor en las embarazadas adolescentes, con diferen-
cias estadisticamente significativas.

3) Los RN provenientes de adolescentes presenta-
ron un sesgo a la izquierda en todos los indicadores
antropométricos respecto de los de las adultas, con
diferencias estadisticamente significativas —aunque
clinicamente poco relevantes—enla T, Py PC.

4) Independientemente de la edad materna, una
madre clasificada como enflaguecida (IMC<19.8) pre-
sentd una probabilidad tres veces mayor de tener un
RN BPEG.
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Tabla 5.

Riesgo relativo y valores predictivos del factor madre enflaquecida (IMC <19,8) y resultado adverso
(RN de bajo peso para la edad gestacional <10° percentilo).

Factor de exposicion Bajo peso para edad gestacional Total
(IMC materno <19,8) Si No

Presente 24 71 95
Ausente 51 485 536
Total 75 556 631

O.R. crudo= 3,22 (IC 95%: 1,87-5,56)

O.R. ponderado Mantel-Haenszel= 3,20
Fraccion atribuible: 19,35%*

Riesgo atribuible poblacional= 23%**
Sensibilidad: 32,0% (IC 95%: 22,0-43,9)
Especificidad: 87,3 (IC 95%: 84,1-89,9)

Valor predictivo (+): 25,3 (IC 95%: 17,2-35,4)
Valor predictivo (-): 90,5 (IC 95%: 87,6-92,8)

« 102 = Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 1997, XV, N° 3

*  Prevalencia BPEG= 75/631= 11,88%

Prevalencia FR=95/631= 15,0%

RR=P1/P2=2,66 (IC 95%: 1,72-4,10)

F.A. % Factor riesgo (IMC<19,8) =
[p (RR-1)/p (RR-1) + 1] x 100
{0,15(1,6)/0,15 (1,6) +1] x 100
0,24/1,24 x 100= 19,35%
** R.A. poblacional=p1-p2 x 100=23% (IC 95%: 20-26)
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