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RESUMEN. E! Indice de masa corporal (IMC) ha sido empleado
como predictor del crecimiento fetal. Sin embargo, la mayoria de
los estudios focalizan sobre valores de IMC de mujeres no gestantes,
siendo que el IMC varfa 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
distribucién de indicadores de peso, talla e IMC en gestantes
adolescentes y aduitas y de sus respectivos neonatos, 2) evaluar la
asociacion entre el IMC materno y el crecimiento fetal y 3) evaluar
el riesgo de RCIU de acuerdo al IMC materno en ambos grupos
etdreos.. Se estudiaron 2409 gestantes y sus neonatos. Se midieron
la talla, el peso y se calculd el IMC segtin trimestres de gestacion.
El peso al nacer, longitud corporal , perimetro cefdlico e IMC
neonatal fué examinado. Tomando como punto de corte —1 desvio
estandar, se calcularon los valores del punto de corte cada 4 semanas
de amenorrea y el score Z en el dltimo control prenatal en cada
paciente. Resultados: Hubo diferencias estadisticamente
significativas en el tamafio y composicién corporal entre
adolescentes y adultas gestantes, asf como en sus neonatos. Los
RN cuyas madres tuvieron un IMC debajo de ~1 DS fueron més
pequeiios, siendo que el riesgo de RCIU, al ajustar por edad materna,
fué el doble para aquellos RN cuyas madres tuvieran un IMC <—
IDS. Conclusiones: Tanto el tamafio como la composicién corporal
varian entre los RN acorde a la ubicacién 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.

Palabras clave: Indice de masa corporal, retardo de crecimiento
intrauterino, composicién corporal, perinatologia.

INTRODUCCION

El indice de masa corporal (IMC) -peso/estatura’ -
adecuado para evaluar la adiposidad tanto en nifios como en
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SUMMARY. Relationships between body mass index during
pregnancy in adolescent and adult mothers, anthropometric
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 factor for intrauterine growth
retardation (IUGR :birthweight for gestational age < 10™. 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 BMIL. 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 smalier and the relative risk (o 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 [UGR was
double in pregnancies under —1 SD of BMI, independently to the
age of the mother.

Key words: Body mass index, intrauterine growth retardation. body
composition, perinatology

adultos (1,2), es uno de los mds empleados para estimar la
composicién del organismo (3). Es utilizado también para
predecir el crecimiento fetal ya que el IMC se correlaciona
significativamente con el peso de nacimiento (4-9), el retardo
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de crecimiento intrauterino (RCIU) (10-12), el bajo peso de
nacimiento (4,5,13,14) la prematurez (15-17) y el peso de la
placenta (18).

Sin embargo, la mayoria de los trabajos proponen para la
evaluaciéon de mujeres embarazadas valores de IMC
preconcepcionales (10,12,17,19). En este sentido el Instituto
de Guias Medicas de los EEUU recomienda 19.8 de IMC
como valor de punto de corte (20). Esto es préximo al 15*
percentilo o —1 desvio estdndar en mujeres adultas no
embarazadas (1,21). Pero si consideramos que el IMC varia
con la edad cronolégica , al evaluarlo durante el embarazo
debe tomarse en cuenta la edad gestacional para estimar el
valor del punto de corte, el cual se modificard segtin las
semanas de amenorrea de la paciente.

Por otra parte, el grupo materno adolescente (edad entre
los 10 y 19 afios) es considerado de riesgo obstétrico y
perinatal , particularmente el retardo de crecimiento
intrauterino. Ello es apoyado por estadisticas que muestran
en las adolescentes mayores tasas de morbimortalidad
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
asociacién entre adolescencia y la mayorfa de las
complicaciones perinatales y si, en cambio, una dependencia
entre estado nutricional , reflejado por indicadores
antropométricos como el IMCy el riesgo aumentado de RCIU
(24).

El objeto del presente trabajo es 1) Identificar la
distribucién de indicadores de peso, talla e IMC en gestantes
adolescentes y adultas y los de sus respectivos neonatos, 2)
evaluar si existen diferencias entre los indicadores
antropométricos neonatales segtin el IMC materno y 3) evaluar
el riesgo relativo de RCIU de acuerdo al IMC en ambos
grupos maternos: adolescentes y adultas.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion: Se estudiaron 2409 embarazadas (496
adolescentes: edad entre 12-19 afios y 1913 adultas) y sus
recién nacidos (RN) empleando los registros del Sistema
Informético Perinatal del Municipio de La Costa - CLAP/
OPS/OMS- (25) durante el periodo 01-01-1996 al 31-12-1999.
Criterios de inclusion y exclusién: Se consideraron para el
estudio aquellas pacientes que reunieran los siguientes
requisitos: a) fecha de udltima menstruacién confiable, b)
datos antropométricos completos, y ¢) registros de Historia
Clinica Perinatal con mas del 89.9% de datos completos. Se
excluyeron aquellas que presentaban patologfas que pudieran
comprometer el crecimiento fetal (eclampsia, diabetes,
embarazo gemelar, malformacidn congénitas).

Antropometria: Se midieron: peso (kg) de laembarazada
en el primer, segundo y tercer trimestres de gestacién, asf
como la talla (cm) en la primer consulta {entre las 6 y {2
semanas de amenorrea). La antropometria fué realizada por
obstétricas entrenadas segtin las Normas Nacionales (22).
Se empled un tallimetro con divisiones cada 0.5 cm. y
balanza de bascula con subdivisiones cada 10 gramos. El
calculo del IMC materno se realizé mediante computacién
empleando el paquete Epi-Info del Centro de Control de
Enfermedades de Atlanta , Estados Unidos (CDC/OPS/OMS
version 6.1). En los RN se midieron el peso de nacimiento
(g), la longitud corporal (cm) y el perimetro cefélico (cm),
calculando a posteriori el IMC. La antropometria neonatal
fué realizada por médicos pediatras entrenados segtin Normas
de la Sociedad Argentina de Pediatria (27). Se utilizd un
tallimetro neonatal y una cinta neonatal inextensible con
subdivisiones milimétricas, asi como una balanza pedidtrica
con determinaciones cada 10 gramos.

Analisis Estadistico

I. Se estimaron los estadisticos de tendencia central y
dispersién de todas las medidas antropométricas para cada
grupo materno: adolescentes y adultas asi como en sus
respectivos recién nacidos.

2. Se calculd la tasa de RCIU en ambos grupos maternos
determinando como RCIU al neonato con peso para la
edad gestacional por debajo del 10 percentilo segin el
estdndar del Centro Latinoamericano de Perinatologia
(22).

3. Se estimé la distribucién del IMC gestacional agrupando
cada 4 semanas de amenorrea. Esta distribucién se empled
para calcular el escore z. Los datos antropométricos de
los RN se clasificaron en dos grupos de acuerdo a que
los IMC de las respectivas madres, durante la gestacién,
fueran: < ZIMC 2> -1 desvio stdndard (DS), tomando el
IMC materno de su ltimo control prenatal.

El escore z del IMC gestacional fué definido segiin la
férmula:

Z,,.=IMC ~-X, /DS

m™MC IMC

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, desvio stdndard de IMC

Se consider6 factor de riesgo tener un Z,, . <- 1 DS para
el resultado adverso RCIU.



RELACION ENTRE EL INDICE DE MASA CORPORAL 147

4. Fue estimada asi mismo la posicion relativa de los RN en
la curva de peso de nacimiento para la edad gestacional
en cada grupo segin el estdndar del Centro
Latinoamericano de Perinatologia (CLAP/OPS/OMS).

Se efectué la comparacién entre distribuciones
antropométricas maternas y neonatales mediante andlisis
de varianza.

w

6. Para determinar el riesgo relativo (OR) de presentar un
neonato con RCIU (peso para la edad gestacional <10°
percentilo) de acuerdo al factor de riesgo Z,, .<-1 DS
ajustando por grupo de edad materna (adolescente vs.
adulta), se empled el test estratificado de Mantel-
Haenszel.

7. Se utilizaron los paquetes estadisticos del SIP 1.4 y Epi-
Info (CDC/WHQOQ) 6.01 . Se consideraron para el andlisis
s6lo los casos con datos completos, por lo que los n de
las tablas pueden presentar ligeras difierencias.

RESULTADOS

Se obtuvieron datos completos para el andlisis en ¢l 91.8%
(N=12212) a1 99.7% (N= 2402) de la poblacién, dependiendo
del indicador.

Los indicadores ponderales durante la gestacién difieren
significativamente entre madres adolescentes y adultas, no
asi en la talla. Este mismo fenémeno se refleja en sus
respectivos RN (Tabla 1). En cambio, la distribucién del
RCIU fué similar (Tabla 2),con leve diferencia porcentual a
favor de las adolescentes, siendo la misma no
estadisticamente significativa ( X*>= 0.35 p:0.55). El IMC
varié significativamente con la edad gestacional (Tabla 3).
Tanto el tamafio (peso, longitud corporal y perimetro cefélico)
como la composicién corporal (IMC) neonatales difieren
significativamente al clasificar por el punto de corte — 1 DS
del Z,, .. (Tabla 4). Ambas poblaciones de RN también
difieren significativamente con respecto a su posicién relativa
en la curva de peso de nacimiento para la edad gestacional.
En tanto el promedio de peso/edad gestacional en los hijos
de madres con Z . >-1 DS coincide con el promedio de la
curva standard, en los nacidos de madres con Z,,.. <-1 DSlo
hace con el percentilo 43 de 1a misma.

TABLA 1
Distribucién de indicadores antropométricos maternos
durante la gestacion y de sus respectivos neonatos
clasificados segiin grupo de edad: adolescentes
(<=19 afios) y adultas. La Costa, Argentina 1999

MATERNOS
Indicador Adolescentes (N=494) Adultas (N= 1908) F
Media  desvio  Media desvio
estdndar estandar
Peso kg.ler. trimestre  55.4 8.1 61,1  11.6 95.1p:0.000
Peso kg.2do.trimestre  55.7 18.5 61.8 199 354 p:0.000
Pesokg. 3ertrimestre  62.9  21.0 684 214 249p:0.1 E?
Tallacm. 1595 672 159.6  69.1 0.03p:0.86
IMC ler.trimestre 21.8 29 239 4.5 89.9 p: 0.0000
IMC 2do.trimestre 224 6.1 249 6.8 45.6 p: 0.0000
IMC 3er.trimestre 254 6.9 27.6 7.2 31.2p:0.0000
NEONATALES
Indicador Adolescentes (N=494) Adultas (N= 1908) F
Media  desvio  Media desvio
estandar estandar
Peso al nacer g. 3166.8 510.8 32834 5327 19.1p:1 E*
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 112p: 8E*
Perimetro cefdlicocm.  34.0 18 344 1.6 173p: 3E°

IMC: indice de masa corporal, N: nimero de casos

TABLA 2
Distribucion del retardo de crecimiento intrauterino en
madres adolescentes y adultas. La Costa, Argentina 1999

Grupo Materno  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 segtin edad gestacional.
La Costa, Argentina 1999

Semanas de Casos Media Desvio
amenorrea estandar
<16 459 23.6 4.50
>16<20 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 antropométricos neonatales segin distribucién del indice de masa corporal materno,
menor o mayor a menos un desvio estdndar ajustado por edad gestacional

Indice de masa corporal materno *

Indicador Neonatal <-18D

Peso al nacer g.
Longitud corporal cm.
Perimetro cefélico cm.
50 centil de peso para
la edad gestacional
Indice de masa corporal

3037.4 £ 462.4 (331)
494 + 2.6 (321)
33.7 + 1.5 (321)

35.7 £ 23.9 (328)
12.6 + 1.3 (321)

>=-18D F
3324.3 £ 509.3 (1653) 90.1 p:0.000
50.1 £ 2.6 (1601) 37.6 p: 0.000
344 1.6 (1592) 48.5 p: 0.000
51.3 £26.9 (1640) 94.3 p: 0.000
13.2 £ 1.9 (1601) 34.1 p:0.000

a. tomado en el Gltimo control prenatal (32-40 semanas)

SD : desvio stdndard

El andlisis estratificado mostré que una gestante
adolescente o adulta cuyo valor de IMC estuviera por debajo
de -1DS de la distribucién - estimado en el ditimo control
prenatal - tenfa un riesgo aumentado dos veces de presentar
un neonato con RCIU (Tabla 5).

TABLA 5
Relacion entre el indice de masa corporal materno y el
retardo de crecimiento intrauterino ajustado por grupo de
edad (adolescente y adulta). La Costa, Argentina 1999

Indice de masa Retardo de O.R.(IC95%) OR (IC 95%)
corporal materno crecimiento crudo ajustado @
intrauterino
SI NO

< -1 Desvio estdindar 98 458

2 -1 Desvioestdndar 135 1521 2.41(1.82-3.22) 2.41(1.82-3.21)

a. Mantel-Haenszel ajustado por edad materna

DISCUSION

La utilidad de 1a antropometria para predecir el resultado
del embarazo estd ampliamente aceptada. De hecho varios
estudios han puesto en evidencia que el IMC preconcepcional
estd significativamente relacionado con el crecimiento del
feto (4,12,13). Los resultados muestran que si bien existen
diferencias de tamafio y composicién corporal entre
adolescentes y adultas gestantes durante todo el embarazo,
éstas no se asocian con el RCIU. Sin embargo, el resultado
final del crecimiento fetal, esto es, el expresado por el RN,
difiere significativamente entre productos de embarazos en
adolescentes y en adultas. Este hallazgo est4 relacionado con

el hecho de que la adolescente aiin no ha completado su propia.

curva de crecimiento en términos poblacionales, exceptuando

quizds las gestantes cercanas a los 19 afos de edad. No
obstante, la tasa de RCIU fué muy similar a la de las adultas,
estando asi relacionado el tamafio y composicién corporal
fetal con la composicién corporal materna identificada
mediante el IMC.

El IMC es recomendado por la OMS como un indicador
bésico para evaluar el estado nutricional (28). La correlacién
entre IMC y el crecimiento fetal ha sido hallado en estudios
de poblaciones Europeas, de Norteamérica y de
Latinoamérica. (15,17,29,30). Biolégicamente el IMC ha
sido considerado como una expresion, en términos generales,
del crecimiento del producto y los ajustes fisioldgicos que
experimenta la madre tales como la expansidén del volumen
sanguineo, retencion de fluidos y acumulacién de tejido graso
(7,31). Estd ademds asociado positivamente con la presién
diast6lica materna (32).

Desde el punto de vista bioestadistico el empleo del IMC
se fundamenta en la premisa de que cuando el peso estd
ajustado segun la talla al cuadrado, el fnaice resultante y la
talla no se correlacionan (33). Dicha condicidn no se cumple
con otros fndices tales como la relacién simple entre el peso
y la talla, y la relacién del peso y la talla al cubo.

El valor del punto de corte, sea cual sea el que se utilice,
variardpidamente al progresar la gestacion. (34,35). Por ello,
el célculo segiin intervalos en semanas de amenorrea puede
ser un método valido para estudios prondsticos. El que aqui
se presenta muestra una relacion entre tamafio fetal alcanzado
al nacer y valor del punto de corte materno del IMC por
debajo de un desvio estdndar, - estimado durante la dltima
consulta prenatal , en nuestra poblacidn, entre las 32 y 40
semanas - el que se asocia con el RCIU , independientemente
del grupo de edad materno.

Aunque trabajos de metandlisis han mostrado la relativa
independencia de la edad materna y el RCIU, nuestra
contribucién es mostrar cémo 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 investigacién , estos valores
podrian considerarse para estimar el riesgo relativo de RCIU
desde las 16 semanas hasta el término del embarazo y no
s6lo en el dltimo control. El problema de el uso del IMC
durante la adolescencia ha sido enfatizado por Fujimori et al
(8), con un enfoque critica del empleo de la antropometria
durante la gestacién para evaluar estado nutricional. Nuestros
resultados avalan la tesis de que los valores del IMC de la
adolescente gestante son diferentes en forma estadisticamente
significativa a los de las adultas y probablemente habria
necesidad de construir curvas por edad gestacional y grupo
de edad incluso dentro de la misma faja adolescente. Herman
et al (37) hallaron que el incremento del IMC durante el
embarazo 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 distribucion de la talla
materna entre adolescentes y adultas, el IMC se modifica
sustancialmente , resultando en menor peso al nacer en los
neonatos de las primeras (36), hallazgos similares a los
nuestros . Clausson et al mostraron que la talla materna se
asocia con el RCIU a cualquier edad gestacional, asi como
el IMC preconcepcional (38). Sin embargo, ambas
mediciones son informativas de tamafio corporal previo a la
gestacién, y es patente , como hemos demostrado, que se
producen cambios significativos durante el embarazo,
pudiendo modificarse nutricionalmente 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 embarazo por trimestres , hallando el mayor valor
predictivo sobre el peso al nacer al correspondiente al segundo
trimestre. Aunque el criterio adoptado en el presente estudio
fué elegir el tltimo control prenatal, esto es, el tercer
trimestre, con el cdlculo del IMC a distintas edades
gestacionales efectuado, podria testearse en un futuro estudio
dicha hipétesis para nuestra poblacién.

Aunque las normas perinatales de uso habitual siguen
considerando el embarazo en las adolescentes como de riesgo
obstétrico (22), hay mayor evidencia en que en este grupo de
edad es el embarazo no planificado y no deseado mds
frecuente que en las mujeres adultas,lo que condiciona la
menor cantidad de controles prenatales (23), llevando
finalmente como resultado a una mayor tasa de
morbimortalidad perinatal..

Las limitaciones del presente estudio tienen que ver con
el disefio exclusivamente focalizado en crecimiento y
composicién corporal estimados mediante indicadores
antropométricos, debiendo explorarse en un futuro otros
factores que influencian la composicién corporal durante el
embarazo, como por ejemplo: paridad, cuidado antenatal,
hébito de fumar, nivel educacional familiar, antecedentes de
neonatos de bajo peso, parto prematuro anterior etc. (6,23,36).

Con todo, la estimacién antropométrica durante la
gestacion conforma una regla bdsica - asi como lo es la
determinacién de la tensién arterial- en el cuidado antenatal,
debiendo destacarse el valor que conlleva su correcta
vigilancia en la prevencién del RCIU. Por otra parte, esta
comprobado que un IMC con valores normales durante la
gestacién y ganancia ideal de peso se asocian con menores
complicaciones perinatales y adecuado peso del RN (37,38).

Los métodos simples para definir estado nutricional
presentan siempre limitaciones pero tienen el valor de poder
adecuarse a casi cualquier medio en términos de
infraestructura sanitaria y entrenamiento del personal de salud
. En efecto, es deseable tomar en consideracién varios
indicadores de estado nutricional conjuntamente.

Finalmente, siendo que no hemos hallado un estdndar de
IMC por semanas de amenorrea para poblaciones sanas de
Latinoamérica, el presente estudio puede ser una contribucién
para su conocimiento en la Regidn.

En conclusidn, los datos obtenidos en el presente trabajo
muestran que en la poblacién estudiada 1) el valor a considerar
como el punto de corte del IMC en mujeres embarazadas
varia con la edad de la gestacién; 2) tanto el tamafio corporal
como el tamafio relativo para la edad gestacional de los RN
es significativamente diferente segilin que sus madres
presenten un valor del IMC mayor o menor que ~1 DS a
determinada edad gestacional y 3) el riesgo relativo de tener
un RN con RCIU es dos veces mayor en embarazadas con
IMC por debajo de —1 DS independientemente si se trate de
adolescentes o adultas.
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