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RESUMEN. El Indice de masa corporal (IMC) ha sido empleado 
como predictor del c re c im ie n to  fetal. Sin embargo, la mayoría de 
los estudios focalizan sobre valores de IMC de mujeres no gestantes, 
siendo que el IMC varía con la edad gestacional. Por otra parte, la 
adolescencia se ha caracterizado como factor de riesgo de retardo 
de crecimiento intrauterino (RCIU: peso para la edad gestacional 
< 10 percentilo). Los objetivos del estudio fueron: 1) identificar la 
distribución de indicadores de peso, talla e IMC en gestantes 
adolescentes y adultas y de sus respectivos neonatos, 2) evaluar la 
asociación entre el IMC materno y el crecimiento fetal y 3) evaluar 
el riesgo de RCIU de acuerdo al IMC materno en ambos grupos 
etáreos.. Se estudiaron 2409 gestantes y sus neonatos. Se midieron 
la talla, el peso y se calculó el IMC según trimestres de gestación. 
El peso al nacer, longitud corporal , perímetro cefálico e IMC 
neonatal fué examinado. Tomando como punto de corte -1  desvío 
estándar, se calcularon los valores del punto de corte cada 4 semanas 
de amenorrea y el score Z  en el último control prenatal en cada 
p ac ien te . R esu ltad o s: H ubo d ife ren c ia s  e s tad ís tic a m en te  
s ig n if ica tiv as  en el tam año  y co m po sic ión  co rpo ra l en tre  
adolescentes y adultas gestantes, así como en sus neonatos. Los 
RN cuyas madres tuvieron un IMC debajo de -1 DS fueron más 
pequeños, siendo que el riesgo de RCIU, al ajustar por edad materna, 
fué el doble para aquellos RN cuyas madres tuvieran un IMC < -  
1 DS. Conclusiones: Tanto el tamaño como la composición corporal 
varían entre los RN acorde a la ubicación del IMC materno, superior 
o inferior a -1 DS y 2- El riesgo de RCIU es dos veces mayor en 
embarazadas con IMC por debajo de -1 DS, independientemente 
se trate de adolescentes o adultas.
P alab ras clave: Indice de masa corporal, retardo de crecimiento 
intrauterino, composición corporal, perinatoiogía.

SUMMARY. Relationships between body mass index during 
pregnancy in adolescent and adult mothers, anthropom etric 
indicators of fetal growth and intrauterine growth retardation. 
La Costa, Argentina. Body mass index (BMI) has been employed 
as an epidemiologic predictor of fetal growth. But most of the studies 
are focused on BMI values for non pregnancy women, while BMI 
varies according to gestational age. On the other hand, adolescence 
has been considered  as a risk  facto r for in trau te rine  growth 
retardation (1UGR :birthweight for gestational age < iO"1. centile). 
The aims of this study were: 1) to identify the distribution for weight, 
height and BMI in adolescent and adult pregnancies , 2) to measure 
the association between maternal BMI and fetal growth and 3) to 
evaluate the relative risk to have an intrauterine growth retardation 
(IUGR) according to maternal BMI. 2409 pregnancies and their 
newborns were studied. Maternal height and weight were measured 
and BMI by gestational age was calculated by trimesters of gestation 
. Birthweight, recumbent lenght, cefalic perimeter, BMI and weight 
by gestational age were determinied in the newborns. Z score by 
gestational age were calculated in each pregnant woman taken into 
account the cutt of point of BMI of -  1 standard deviation. There 
were highly statistically significants differences in both body size 
and body composition between adolescent and adult mothers and 
in their newborns. The newborns from mothers with BMI under -  
1 standard deviation were smaller and the relative risk to have an 
IUGR was double for newborns whose mothers had BMI under -  1 
standard deviation. Conclusions: 1 - Both body size and composition 
values differs between newborns from mothers under or above the 
cut off point of -1SD of BMI and 2- The risk to have an IUGR was 
double in pregnancies under -1  SD o f BMI, independently to the 
age of the mother.
Key words: Body mass index, intrauterine growth retardation, body 
composition, perinatology

IN T R O D U C C IO N

El índ ice  de m asa co rpo ral (IM C ) -p eso /e sta tu ra2 - 
adecuado para evaluar la adiposidad tanto en niños corno en

adultos (1,2), es uno de los más em pleados para estim ar la 
composición del organism o (3). Es utilizado también para 
predecir el crecim iento fetal ya que el IM C se correlaciona 
significativamente con el peso de nacimiento (4-9), el retardo
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de crecim iento intrauterino (RCIU) (10-12), el bajo peso de 
nacimiento (4,5.13,14) la prem aturez (15-17) y el peso de la 
placenta (18).

Sin em bargo, la m ayoría de los trabajos proponen para la 
e v a lu a c ió n  de m u je re s  e m b a ra z a d a s  v a lo re s  de  IM C  
preconcepcionales (10,12,17,19). En este sentido el Instituto 
de Guías M edicas de los EEU U  recom ienda 19.8 de IM C 
como valor de punto de corte (20). Esto es próxim o al 15lh 
percen tilo  o -1  desv ío  estándar en m ujeres adultas no 
em barazadas (1,21). Pero si consideramos que el IM C varía 
con la edad cronológica , al evaluarlo durante el embarazo 
debe tom arse en cuenta la edad gestacional para estim ar el 
valor del punto de corte, el cual se m odificará según las 
semanas de am enorrea de la paciente.

Por otra parte, el grupo materno adolescente (edad entre 
los 10 y 19 años) es considerado  de riesgo obstétrico  y 
pe rin a ta l , p a rtic u la rm e n te  el re ta rd o  de c rec im ien to  
intrauterino. Ello es apoyado por estadísticas que muestran 
en las ad o le scen tes  m ayores tasas de m orb im orta lidad  
perinatal que las mujeres adultas (22), aumentando el riesgo 
de bajo peso al nacer y de RCIU (23). Sin embargo, estudios 
controlados no parecen sugerir evidencias que aseguren una 
a so c ia c ió n  e n tre  a d o le sc e n c ia  y la m a y o ría  de  las 
complicaciones perinatales y sí, en cam bio, una dependencia 
e n tre  e s ta d o  n u tr ic io n a l , re f le ja d o  p o r in d ic a d o re s  
antropom étricos como el IM C y el riesgo aumentado de RCIU 
(24).

El o b je to  del p re se n te  trab a jo  es 1) Id e n tif ic a r  la 
distribución de indicadores de peso, talla e IM C en gestantes 
adolescentes y adultas y los de sus respectivos neonatos, 2) 
e v a lu a r  si e x is te n  d ife re n c ia s  e n tre  los  in d ic a d o re s  
antropométricos neonatales según el IMC materno y 3) evaluar 
el riesgo relativo de RCIU de acuerdo al IM C en ambos 
grupos maternos: adolescentes y adultas.

M ATERIAL Y M ETODOS

P o b la c ió n ! Se e s tu d ia ro n  2409  em b a razad as  (496  
adolescentes: edad entre 12-19 años y 1913 adultas) y sus 
recién nacidos (RN) em pleando los registros del Sistem a 
Inform ático Perinatal del M unicipio de La Costa - CLAP/ 
OPS/OMS- (25) durante el período 01 -01 -1996 al 31 -12-1999. 
Criterios de inclusión y exclusión: Se consideraron para el 
estud io  aquellas  pacien tes que reun ieran  los sigu ien tes 
requisitos: a) fecha de últim a m enstruación confiable, b) 
datos antropom étricos completos, y c) registros de Historia 
Clínica Perinatal con más del 89.9% de datos completos. Se 
excluyeron aquellas que presentaban patologías que pudieran 
com prom eter el crec im ien to  fetal (eclam psia, d iabetes, 
em barazo gemelar, m alform ación congénitas).

Antropometría: Se midieron: peso (kg) de la embarazada 
en el primer, segundo y tercer trimestres de gestación, así 
como la talla (cm) en la prim er consulta (entre las 6 y 12 
semanas de am enorrea). La antropom etría fué realizada por 
obstétricas entrenadas según las Norm as N acionales (22). 
Se em pleó un tallím etro  con divisiones cada 0.5 cm. y 
balanza de báscula con subdivisiones cada 10 gramos. El 
cálculo del IMC m aterno se realizó mediante computación 
em pleando el paquete E pi-Info del Centro de Control de 
Enferm edades de Atlanta , Estados Unidos (CDC/OPS/OM S 
versión 6.1). En los RN se midieron el peso de nacimiento 
(g), la longitud corporal (cm) y el perím etro cefálico (cm), 
calculando a posteriori el IMC. La antropom etría neonatal 
fué realizada por médicos pediatras entrenados según Normas 
de la Sociedad A rgentina de Pediatría (27). Se utilizó un 
tallím etro neonatal y una cinta neonatal inextensible con 
subdivisiones milimétricas, así como una balanza pediátrica 
con determinaciones cada 10 gramos.

Análisis Estadístico

1. Se estim aron los estad ísticos de tendencia  central y 
dispersión de todas las medidas antropométricas para cada 
grupo materno: adolescentes y adultas así com o en sus 
respectivos recién nacidos.

2. Se calculó la tasa de RCIU en ambos grupos maternos 
determinando como RCIU al neonato con peso para la 
edad gestacional por debajo del 10 percentilo según el 
estándar del Centro Latinoam ericano de Perinatología 
(22).

3. Se estimó la distribución del IM C gestacional agrupando 
cada 4 semanas de amenorrea. Esta distribución se empleó 
para calcular el escore z. Los datos antropom étricos de 
los RN se clasificaron en dos grupos de acuerdo a que 
los IMC de las respectivas madres, durante la gestación, 
fueran: < ZIM C > -1 desvío stándard (DS), tom ando el 
IM C materno de su últim o control prenatal.
El escore z del IM C gestacional fué definido según la 
fórmula:

Z ,MC=I M C e - X,MC / D S,MC
donde: IMC e: Indice de masa corporal individual 

materno a la edad gestacional e 
X |MC: media de Indice de masa corporal para 

ese intervalo de edad gestacional 
DS,„,.: desvío stándard de IM C

IM C

Se consideró factor de riesgo tener un Z  <- 1 DS para 
el resultado adverso RCIU.
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4 . Fue estim ada así mismo la posición relativa de los RN en 
la curva de peso de nacimiento para la edad gestacional 
en cad a  g ru p o  seg ú n  el e s tá n d a r  del C e n tro  
Latinoam ericano de Perinatología (CLAP/OPS/OMS).

5. Se e fe c tu ó  la c o m p a ra c ió n  e n tre  d is tr ib u c io n e s  
antropom étricas m aternas y neonatales mediante análisis 
de varianza.

6. Para determ inar el riesgo relativo (OR) de presentar un 
neonato con RCIU (peso para la edad gestacional <10° 
percentilo) de acuerdo al factor de riesgo ZIMC<-1 DS 
ajustando por grupo de edad materna (adolescente vs. 
ad u lta ), se em pleó  el tes t e s tra tif icad o  de M antel- 
Haenszel.

7. Se utilizaron los paquetes estadísticos del SIP 1.4 y Epi- 
Info (CDCAVHO) 6.01 . Se consideraron para el análisis 
sólo los casos con datos completos, por lo que los n de 
las tablas pueden presentar ligeras difíerencias.

RESULTADOS

Se obtuvieron datos completos para el análisis en el 91.8% 
(N= 2212) al 99.7% (N= 2402) de la población, dependiendo 
del indicador.

Los indicadores ponderales durante la gestación difieren 
significativamente entre madres adolescentes y adultas, no 
así en la ta lla . Este m ism o fenóm eno se refleja  en sus 
respectivos RN (Tabla 1). En cam bio, la distribución del 
RCIU fué sim ilar (Tabla 2),con leve diferencia porcentual a 
favo r de  las a d o le sc e n te s , s ie n d o  la m ism a  no 
estadísticam ente significativa ( X 2= 0.35 p:0.55). El IM C 
varió significativamente con la edad gestacional (Tabla 3). 
Tanto el tamaño (peso, longitud corporal y perímetro cefálico) 
como la com posición corporal (IM C) neonatales difieren 
significativamente al clasificar por el punto de corte -  1 DS 
del Z . (Tabla 4). A m bas poblaciones de RN tam bién 
difieren significativamente con respecto a su posición relativa 
en la curva de peso de nacim iento para la edad gestacional. 
En tanto el promedio de peso/edad gestacional en los hijos 
de madres con Z c >-1 DS coincide con el promedio de la 
curva standard, en los nacidos de madres con Z,.„. <-1 DS lo

’  IM Chace con el percentilo 43 de la misma.

TABLA 1
Distribución de indicadores antropom étricos maternos 

durante la gestación y de sus respectivos neonatos 
clasificados según grupo de edad: adolescentes 

(<=19 años) y adultas. La Costa, Argentina 1999

M ATERNOS
Indicador Adolescentes (N=494) Adultas (N= 1908) F

M edia desvío Media desvío
estándar estándar

Peso kg. 1 er. trimestre 55.4 8.1 61.1 11.6 95.1 p: 0.000
Peso kg.2do.trimestre 55.7 18.5 61.8 19.9 35.4 p: 0.000
Peso kg. 3er.trimestre 62.9 21.0 68.4 21.4 24.9 p: 0 .1E '5
Talla cm. 159.5 67.2 159.6 69.1 0.03 p: 0.86
IMC ler.trimestre 21.8 2.9 23.9 4.5 89.9 p: 0.0000
IMC 2do.trimestre 22.4 6.1 24.9 6.8 45.6 p: 0.0000
IMC 3er.trimestre 25.4 6.9 27.6 7.2 31.2 p: 0.0000

NEONATALES
Indicador Adolescentes (N=494) Adultas (N= 1908) F

Media desvío Media desvío
estándar estándar

Peso al nacer g. 3166.8 510.8 3283.4 532.7 19.1 p: 1 E '4
Longitud corporal cm. 49.6 2.7 50.4 2.6 7.9 p:0.004
Indice de masa corporal 12.9 1.5 13.2 1.9 11.2 p: .SE“3
Perímetro cefálico cm 34.0 1.8 34.4 1.6 17.3 p :3 E '5

IMC: índice de masa corporal, N: número de casos

TABLA 2
Distribución del retardo de crecim iento intrauterino en 

madres adolescentes y adultas. La Costa, Argentina 1999

Grupo M aterno Con RCIU Sin RCIU Total

Adolescentes 6 (12.3%) 435 (87.7%) 496 (100.0%)
Adultas 202 (10.6%) 1711 (89.4%) 1913 (100.0% )
Total 263 2146 2409

TABLA 3
Indice de masa corporal según edad gestacional. 

La Costa, Argentina 1999

Semanas de Casos M edia Desvío
am enorrea estándar

< 16 459 23.6 4.50
>16 < 2 0 1481 24.7 4.52
>20 < 24 1937 25.6 4.68
>24 <28 1983 26.3 4.28
>28 < 32 2024 26.9 4.77
>32 < 36 2062 27.8 4.84
> 37 2309 28.3 4.90

F= 163.1 p:0.0000
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TABLA 4
Indicadores antropom étricos neonatales según distribución del índice de masa corporal materno, 

m enor o m ayor a menos un desvío estándar ajustado por edad gestacional

Indicador Neonatal
Indice de masa corporal materno a 

< - 1 SD > = - 1 SD F

Peso al nacer g. 3037.4 + 462.4 (331) 3324.3 +509.3  (1653) 90.1 p: 0.000
Longitud corporal cm. 49.4 ± 2 .6  (321) 50.1 ± 2 .6 (1 6 0 1 ) 37.6 p: 0.000
Perímetro cefálico cm. 33.7 ± 1.5 ( 321) 34.4 ± 1.6 (1592) 48.5 p: 0.000
50 centil de peso para
la edad gestacional 35.7 ± 23.9 (328) 51.3 ± 26 .9  (1640) 94.3 p: 0.000
Indice de masa corporal 12.6 ± 1.3 (321) 13.2 ± 1.9 (1601) 34.1 p:0.000

a. tomado en el último control prenatal (32-40 semanas) 
SD : desvío stándard

El a n á lis is  e s tra t if ic a d o  m o stró  q u e  una g e s ta n te  
adolescente o adulta cuyo valor de IM C estuviera por debajo 
de -1DS de la distribución - estim ado en el último control 
prenatal - tenía un riesgo aumentado dos veces de presentar 
un neonato con RCIU (Tabla 5).

TABLA 5
Relación entre el índice de masa corporal materno y el 

retardo de crecim iento intrauterino ajustado por grupo de 
edad (adolescente y adulta). La Costa, Argentina 1999

Indice de masa Retardo de O .R .(IC 95% ) O R (IC 9 5% )
corporal materno crecimiento crudo a justad oa

intrauterino

SI NO

< - 1 Desvio estándar 98 458
> -1 Desvío estándar 135 1521 2.41 (1 .8 2 -3 .2 2 )  2 .4 1 (1 .8 2 -3 .2 1 )

a. M antel-Haenszel ajustado por edad materna

DISCUSION

La utilidad de la antropom etría para predecir el resultado 
del em barazo está am pliam ente aceptada. De hecho varios 
estudios han puesto en evidencia que el IM C preconcepcional 
está significativam ente relacionado con el crecim iento del 
feto (4,12,13). Los resultados muestran que si bien existen 
d ife re n c ia s  de  tam a ñ o  y co m p o s ic ió n  co rp o ra l en tre  
adolescentes y adultas gestantes durante todo el embarazo, 
éstas no se asocian con el RCIU. Sin embargo, el resultado 
final del crecim iento fetal, esto es, el expresado por el RN, 
difiere significativam ente entre productos de em barazos en 
adolescentes y en adultas. Este hallazgo está relacionado con 
el hecho de que la adolescente aún no ha completado su propia 
curva de crecim iento en térm inos poblacionales, exceptuando

quizás las gestantes cercanas a los 19 años de edad. No 
obstante, la tasa de RCIU fué muy similar a la de las adultas, 
estando así relacionado el tamaño y composición corporal 
fetal con la com posición corporal m aterna identificada 
mediante el IMC.

El IMC es recom endado por la OMS com o un indicador 
básico para evaluar el estado nutricional (28). La correlación 
entre IMC y el crecim iento fetal ha sido hallado en estudios 
de  p o b la c io n e s  E u ro p e a s , de N o rte a m é ric a  y de 
Latinoam érica. (15,17,29,30). B iológicam ente el IM C ha 
sido considerado com o una expresión, en térm inos generales, 
del crecimiento del producto y los ajustes fisiológicos que 
experimenta la madre tales como la expansión del volumen 
sanguíneo, retención de fluidos y acumulación de tejido graso 
(7,31). Está además asociado positivam ente con la presión 
diastólica materna (32).

Desde el punto de vista bioestadístico el em pleo del IMC 
se fundam enta en la prem isa de que cuando el peso está 
ajustado según la talla al cuadrado, el índice resultante y la 
talla no se correlacionan (33). Dicha condición no se cumple 
con otros índices tales como la relación sim ple entre el peso 
y la talla, y la relación del peso y la talla al cubo.

El valor del punto de corte, sea cual sea el que se utilice, 
varía rápidamente al progresar la gestación. (34,35). Por ello, 
el cálculo según intervalos en semanas de am enorrea puede 
ser un m étodo válido para estudios pronósticos. El que aquí 
se presenta muestra una relación entre tamaño fetal alcanzado 
al nacer y valor del punto de corte m aterno del IM C por 
debajo de un desvío estándar, - estim ado durante la última 
consulta prenatal , en nuestra población, entre las 32 y 40 
semanas - el que se asocia con el RCIU , independientem ente 
del grupo de edad materno.

A unque trabajos de metanálisis han m ostrado la relativa 
independencia  de la edad m ate rna  y el R C IU , nuestra  
contribución es m ostrar cómo se modifican los valores el 
-IMC de acuerdo a la edad gestacional y por ende el del punto
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de corte (24,35). En una futura investigación , estos valores 
podrían considerarse para estim ar el riesgo relativo de RCIU 
desde las 16 semanas hasta el término del em barazo y no 
sólo en el último control. El problem a de el uso del IM C 
durante la adolescencia ha sido enfatizado por Fujimori et al
(8), con un enfoque crítica del empleo de la antropometría 
durante la gestación para evaluar estado nutricional. Nuestros 
resultados avalan la tesis de que los valores del IMC de la 
adolescente gestante son diferentes en form a estadísticamente 
significativa a los de las adultas y probablem ente habría 
necesidad'de construir curvas por edad gestacional y grupo 
de edad incluso dentro de la misma faja adolescente. Hermán 
et al (37) hallaron que el incremento del IMC durante el 
em barazo en adolescentes se convierte en un predictor de 
obesidad ulterior. Por otra parte, Lao et al. han encontrado 
que aunque no hay diferencias en la distribución de la talla 
materna entre adolescentes y adultas, el IMC se modifica 
sustancialmente , resultando en menor peso al nacer en los 
neonatos de las prim eras (36), hallazgos sim ilares a los 
nuestros . Clausson et al mostraron que la talla m aterna se 
asocia con el RCIU a cualquier edad gestacional, así como 
el IM C  p re c o n c e p c io n a l (3 8 ). Sin  em b a rg o , am bas 
mediciones son informativas de tamaño corporal previo a la 
gestación, y es patente , como hem os demostrado, que se 
p roducen  cam bios s ig n ifica tiv o s du ran te  el em barazo , 
pudiendo modificarse nutricionalm ente el IMC - predictor 
de peso al nacer - y por ende el del producto. Abrams y Selvin 
estimaron la influencia del incremento del peso y del IMC 
durante el em barazo por trim estres, hallando el mayor valor 
predictivo sobre el peso al nacer al correspondiente al segundo 
trimestre. Aunque el criterio adoptado en el presente estudio 
fué e leg ir el ú ltim o con tro l p renata l, esto  es, el te rcer 
tr im e s tre , con  el c á lc u lo  del IM C a d is tin ta s  ed ad es  
gestacionales efectuado, podría testearse en un futuro estudio 
dicha hipótesis para nuestra población.

A unque las norm as perinatales de uso habitual siguen 
considerando el em barazo en las adolescentes como de riesgo 
obstétrico (22), hay m ayor evidencia en que en este grupo de 
edad es el em barazo  no p lan ificado  y no deseado  más 
frecuente que en las m ujeres adultas,lo que condiciona la 
m enor can tidad  de co n tro les  p ren a ta les  (23), llevando  
f in a lm e n te  com o  re s u lta d o  a u n a  m a y o r ta sa  de  
m orbim ortalidad perinatal..

Las limitaciones del presente estudio tienen que ver con 
el d iseño  ex c lu siv am en te  fo ca lizad o  en c rec im ien to  y 
com posic ión  co rpo ral es tim ad o s m ed ian te  ind icad o res  
antropom étricos, deb iendo explorarse en un futuro otros 
factores que influencian la composición corporal durante el 
em barazo, com o por ejem plo: paridad, cuidado antenatal, 
hábito de fumar, nivel educacional familiar, antecedentes de 
neonatos de bajo peso, parto prematuro anterior etc. (6,23,36).

C o n  to d o , la  e s t im a c ió n  a n t ro p o m é tr ic a  d u r a n te  la 
g e stac ió n  co n fo rm a  una reg la  b á s ica  - a s í co m o  lo es  la 
d e term inac ión  de  la tensión  arterial- en el cu id ad o  an tenata l, 
d e b ie n d o  d e s ta c a r s e  el v a lo r  q u e  c o n l le v a  su  c o r r e c ta  
v ig ilan c ia  en la  p rev en c ió n  del R C IU . P o r o tra  parte , está 
co m p ro b ad o  q ue un IM C  con  va lo res no rm ales  d u ran te  la 
gestac ión  y gan an c ia  ideal de  peso  se asocian  con m enores 
com plicac ion es  p e rin a ta les  y ad ecu ad o  peso  del R N  (37,38).

L o s  m é to d o s  s im p le s  p a ra  d e f in ir  e s ta d o  n u tr ic io n a l 
p resen tan  s iem pre lim itac iones pero  tienen  el va lo r de  pod er 
a d e c u a r s e  a c a s i  c u a lq u ie r  m e d io  en  t é r m in o s  de  
in fraestructu ra  san itaria  y en tren am ien to  del personal de salud 
. E n e fe c to , e s  d e se a b le  to m a r  en c o n s id e ra c ió n  v a rio s  
ind icado res d e  estad o  nu tric io nal con jun tam en te .

F ina lm en te , s iendo  q u e  no hem o s h a llado  un es tán d ar de 
IM C  p o r sem an as de  am en o rrea  p a ra  p ob lac io n es  sanas de 
L atinoam érica , el p resen te  estu d io  p u ed e  ser una  contribución  
para su co no cim ien to  en la R egión .

E n co nclusión , los da tos ob ten id os  en el p resen te  trabajo  
m uestran  que  en la pob lación  es tu d iad a  1) el va lor a  consid erar 
co m o el pun to  de  co rte  del IM C  en m u je res  em b arazadas  
varía con la edad  d e  la gestac ión ; 2) tan to  el tam año  corporal 
co m o el tam año  rela tivo  p a ra  la ed ad  g estac iona l de los RN 
es s ig n i f ic a t iv a m e n te  d i f e r e n te  s e g ú n  q u e  s u s  m a d re s  
p resen ten  un va lo r del IM C  m ay o r o  m en or q u e  -1  DS a 
de te rm in ad a  ed ad  gestac iona l y 3) el riesg o  relativo  de ten er 
un R N  con R C IU  es d os veces m ay o r en em barazad as  con 
IM C  po r debajo  d e  -1  DS in d epen d ien tem en te  si se  tra te  de 
ado lescen tes o adultas.
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