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RESUMEN. Para estudiar la relación entre la antropometría 
materna y la ganancia neta de peso gestacional con el peso de 
nacimiento, y su asociación con los riesgos de Peso Bajo al Nacer 
(PBN), Pequeño para la Edad Gestacional (PEG) y Recién Nacido 
(RN) Prematuro se evaluaron restrospectivamente 9613 registros 
del Sistema Informático Perinatal (OPS/OMS) del Hospital Sardá 
entre 1994 y 1995. Criterios de exclusión : muerte fetal, gemelar, 
malformaciones congénitas, ausencia del control prenatal y falta 
del registro de peso y talla. Se observó un 9,6% del total de madres 
y 15% de adolescentes con bajo IMC preconcepciona! (media 24,8 
± 4,3 kg/ m2), mientras que el sobrepeso-obesidad alcanzó al 28%. 
La ganancia neta de peso (media 9,25 + 4,9 kg) representó el 16% 
del peso previo y fue mayor a menor IMC (p < 0,001). El peso al 
nacer (media 3375 ±  467 g) fue menor a menor IMC (p < 0,001) y 
el riesgo de BPN (p<0,05), PEG (p< 0,05) y RN Prematuro (p = 
0,05) fue mayor a menor peso e IMC así cuanto menor era la 
ganancia neta de peso( p< 0,001). El mejor predictor del riesgo de 
Peso Bajo al Nacer, Pequeño para la Edad Gestacional y RN 
Prematuro fue el peso preconcepcional “bajo” - 40-51 kg - (OR 
ajustados 1,72 (IC 95% 1,48-1,95], 2,12 [1,82-2,41] y 1,46 [1,12- 
1,79] respectivamente). La ganancia neta de peso y diversas 
variables predictoras no explicaron más del 10,8% de la variabilidad 
del PN. El peso preconcepcional tendría implicancias en el diseño 
de futuras estrategias nutricionales a escala poblacional.
Palabras clave: Antropometría, gestación, peso de nacimiento, bajo 
peso, prematurez.

SUMMARY. Relationship between maternal anthropometry 
and weight gain with birth weight, low birth weight, small for 
date and prematurity at an urban population of Argentina. To
asses the relationship between body mass index and net weight 
gain during pregnancy with birth weight and the risks of low birth 
weight, small for date and prematurity 9613 records from SardS's 
Perinatal Database between 1994-1995 were reviewed. Exclusion 
criteria were fetal death, twin pregnancy, congenital malformations, 
lack of prenatal visits and lack of preconceptional weight and height. 
9.6% o f mothers and 15% o f adolescents presented with low  
preconceptional BMI (median: 24.8 + 4.3 kg/m2); in contrast, 28% 
were overweight and obese. Net weight gain (median 9.25+ 4.9 
kg) accounted for 16% of previous weight and was higher with 
lower BMI (p=0.001). Birth weight (median 3375 +467 g) decreased 
with lower BMI (p= 0.001) and the risks of low birth weight (p <
0.05), small for date (p < 0.05), and prematurity (p= 0.05) was 
independently associated with BMI, and increased (p < 0.001) when 
lower the net weight gain was. The best predictors for low birth 
w eight, sm all for date and prematurity risks were low  
preconceptional weight (40-51 kg) (adjusted OR 1.72; [95%CI 1.48-
1.95], 2.12 [1.82-2.41] and 1.46 [1.12-1.79] respectively). Net 
weight gain and several predictive variables did not explain more 
than 10.8% of the variability of birth weight. Preconceptional weight 
should have important im plications for the design o f future 
nutritional strategies at a poblational level, especia lly  for 
adolescents.
Key words: Anthropometriy, pregnancy, low  birth w eight, 
prematurity.

IN T R O D U C C IO N

A pesar de los progresos en la esfera socioecon óm ica  y 
en el cuidado obstétrico prenatal en los países desarrollados, 
•a tasa de n acim ien tos d e P eso  B ajo al N acer (P B N ) se  
mantiene en alrededor del 6% ( 1).

En la A rgentina esta tasa alcanza valores entre el 7  al 
16% del total de nacim ientos. Esto representa unos 4 9 .0 0 0  a

112.000 niños que demandan asistencia preferencial y que  
presentan un riesgo elevado de m uerte o  de m orbilidad a 
corto o largo plazo (2).

En 1990 un inform e del Instituto de M edicina (IOM ) (3) 
de los E E .U U . concluyó que la ganancia de peso  gestacional 
se  asocia positivam ente con el peso  de nacim iento (PN ) y 
que los extrem os de esta ganancia eran predictores de la 
mortalidad neonatal, aún después de controlar para la  edad 
gestacional (4-6).
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El crec im ien to  feta l e stá  d eterm in ad o  en  parte por 
características maternas com o el peso  preconcepcional, talla, 
nutrición materna, tabaquism o, abuso de a lcoh o l y otras 
drogas. A dem ás está influenciado por in fecciones maternas, 
la salud del feto, fisio log ía  d e la placenta, y la  presencia de 
anom alías congénitas.

El Indice de M asa corporal (IMC: kg/m 2) preconcepcional 
ha sido utilizado en num erosos estudios sobre resultados del 
em b a r a z o , e s p e c ia lm e n te  en  la  litera tu ra  e u r o p e a  y 
estadounidense (7 ,8 ) pero, para nuestro conocim iento, no ha 
sido evaluado en conjunción con la ganancia total de peso  
(G T P ) y /o  la  gan an cia  neta de p eso  (G N P ) en m ujeres  
arg en tin a s por lo  q u e  se  d e c id ió  e stu d ia r  su s e fe c to s  
independientes (IM C, GTP y G NP) sobre diferentes resultados 
perinatales.

D iversos estud ios han dem ostrado la im portancia del 
riesgo para BPN , PEG y R N  Prematuro asociados con en el 
p eso  p recon cep cion a l y la ganancia  d e p eso  durante el 
em b a ra zo  (9 ) ,  a u n q u e  e l  m e c a n ism o  b io ló g ic o  d e  la  
asociación  continúan siendo en su m ayoría desconocidos. 
A quellas mujeres con bajo peso  preconcepcional para la talla 
están  ex p u esta s  a un r ie s g o  au m en tad o  d e  resu lta d o s  
perinatales adversos (3).

Intentar exp licar cóm o la antropom etría materna y la 
ganancia de peso gestacional se asocian con el riesgo de 
diversos resultados perinatales adversos y cóm o podría usarse 
efectivam ente esta inform ación en e l cuidado prenatal e s  lo  
que nos m otivó a realizar la  presente investigación . L os 
objetivos del presente estudio fueron: estudiar la relación entre 
la antropometría materna preconcepcional y la ganancia de 
peso durante la  gestación con el peso de nacim iento, y calcular 
e l r iesg o  d e P eso  B ajo  al N acer, P equeño para la Edad  
Gestacional y R ecién N acido Prematuro asociado a diferentes 
condiciones maternas, especialm ente la antropometría y la 
ganancia de peso gestacional.

M A T E R IA L  Y  M E T O D O S

El d is e ñ o  d e l e s tu d io  fu e  d e tip o  o b se r v a c io n a l y 
retrospectivo. L os datos fueron recolectados de la B ase de 
D atos del Sistema Informático Perinatal (S.I.P., O PS/O M S)
(10) del Hospital Materno Infantil Ramón Sardá de Buenos  
A ires d esd e 1988 (cobertura 97,7% ). Por con sigu ien te  la 
unidad de análisis fue el registro de esta B ase de D atos. El 
profesional encargado del volcado de los datos constata la 
consistencia de los datos, procediendo a su corrección en caso  
de ser necesario, lu ego  de consultar la Historia C línica con el 
m édico responsable. A  pesar de este doble control, existe  un 
porcentaje pequeño de datos con subregistros e  inconsistencias 
que fueron elim inados para este estudio.

Se incluyó una muestra de 12860 recién nacidos (R N) 
vivos consecutivos con  una edad gestacional (EG ) entre 25 y

43  sem anas y más de 500  gram os de peso  al nacer desde el 
Io de en ero  d e 1994  al 31 de d ic iem b re  d e 1995 . Se 
excluyeron 3247  casos (25,2% ) debido a la presencia de 
muerte fetal, em barazo m últip le, anom alías congénitas y 
a u sen c ia  de cu a lq u ier  var iab le  u sad a  en  e s te  estu d io , 
particularmente el peso  materno preconcepcional, la talla y 
la ganancia de peso. Estas exclusiones llevaron a una muestra 
final de 9613 casos.

La exclusión  de casos por falta d e inform ación podría 
haber introducido sesgos d e estim ación d e los efectos de 
diferentes factores m aternos, debido a que estas mujeres 
pueden diferir de las que finalm ente fueron incluidas tanto 
en variables m ensurables com o en aquellas desconocidas. 
Sin em bargo, trabajos previos de Maddala (11) y M eng (12) 
indican que la exclusión  de casos por datos faltantes, sumado 
al elevado tamaño muestral (n =  9613), no provoca sesgos 
de estim ación en los diferentes m odelos.

Para sostener lo  anterior seleccionam os de la B ase de 
D atos una muestra aleatoria de mujeres con datos faltantes 
(n = 1360); éstas presentaron, en com paración  con las 
m ujeres con  d atos c o m p le to s , una s ig n ifica tiv a  mayor 
proporción de tabaquismo ( 8,9% vs 6,7% , p =  0 ,0003) y PN 
ligeram ente inferior (3211 +668  vs 3 3 7 5 + 4 6 7  g ,p < 0 ,001), 
mientras que la edad materna, adolescencia, primiparidad, 
B P anterior, h ip er ten sió n , d ia b etes y s e x o  del R N  no 
mostraron diferencias estadísticas.

Las variables dependientes (resultados) de este estudio 
fueron: clasificación  del peso  al nacer, defin iéndose Peso 
Bajo al N acer (PB N ) m enor a 2500  gram os, clasificación de 
peso según edad gestacional, definiéndose Pequeño para la 
Edad G estacional (PEG) si el peso estaba por debajo del 
percentil 10 para la edad gestacional -usando las Tablas de 
R eferencia loca les (1 3 )- y  c lasificación  del recién nacido 
según  la  edad g esta c io n a l d e fin ién d o se  R ec ién  N acido  
Prematuro al menor de 37 semanas d e gestación.

Las variab les in d ep en d ien tes in c lu id as fueron: edad 
materna, paridad, talla, número de cigarrillos fum ados por 
día, hipertensión previa o inducida por el embarazo (cualquier 
tipo), diabetes (de cualquier grado y duración, incluyendo 
la  d ia b e te s  g e s t a c io n a l) ,  ed ad  g e s ta c io n a l  y p eso  
pregestacional clasificado en tres categorías (bajo: 40-51 kg, 

medio: 52 -64  kg y alto: > =  65 kg), asum iendo que los puntos 
d e corte corresponden al prim ero y tercer cuartiles de la 
distribución.

E l In d ic e  d e  M a sa  C orp ora l (I M C =  p e s o /ta lla 2) 
preconcepcional se  operacionalizó en tres categorías: bajo 
(<  21 ,54  kg/m 2), m edio (2 ,55  a 2,57 kg/m 2) y a l t o  (> 26 ,57  
kg /m 2 ) asum iendo que los puntos de corte corresponden al 
primero y tercer cuartiles d e la distribución.

La gan ancia  total de p eso  (GTP, en k g) se  calculó  
restando del peso  registrado en el últim o control prenatal el
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peso previo al em barazo referido por cada paciente. Si no se  
dispone del peso  corporal m edido hasta dos m eses antes de 
la concepción, un sustituto aproxim ado del peso antes del 
embarazo puede ser el recuerdo de la madre o una m edición  
efectuada durante el primer trimestre del embarazo (3). En 
la presente investigación  esto  se  v io  corroborado por la 
elevada correlación  entre el p eso  por recordatorio y e l 
registrado en la Ia consulta prenatal antes de la 20a sem ana 
de gestación (r = 0 ,96 , R2 =  92%, p< 0 ,05).

D ebido a que el p e so  de un recién nacido a térm ino  
representa aproxim adam ente m ás del 25% de la ganancia de 
peso materna durante la  gestación, se  calculó la Ganancia 
Neta de P eso (G N P), sustrayendo el peso al nacer a la GTP  
y se categorizó en baja (<  6 kg), m edia (6 -1 2  kg) y alta (>12 
kg), adoptando com o puntos de corte el primer y tercer 
cuartiles de la  distribución.

La duración de la gesta fue calculada a partir del primer 
día de la últim a m enstruación o una estim ación obstétrica 
basada en el resultado de la ultrasonografía. En caso de dudas 
se adoptó la edad gestacional por el exam en físico  del R N  
calculada utilizando el Indice de Capurro (14).

El análisis bivariado incluyó el test de Student para la 
diferencia de las m ed ias de variables continuas y el de 
Kruskal-Wallis para la com paración de medianas.

La co n tr ib u ció n  in d ep en d ien te  (n o  con fu n d id a ) de  
diversos covariados sobre el crecim iento fetal se analizó  
m ediante el an á lisis  d e  regresión  lineal m últip le. S i las 
variables independientes eran significativas al nivel p< 0,01 
en el an á lisis  de regresión  linea l sim p le , en ton ces eran 
ingresadas al m odelo utilizando el procedim iento “inclusión  
hacia adelante” (forward stepwise).

D ebido al elevado sesgo  de las distribuciones, la talla, 
IMC y cigarrillos por d ía fueron transformadas usando el log  
,0 y los resultados se expresan luego de su transformación  
antilogarítmica.

Para el propósito d e la m odelización  en el análisis de 
regresión se incluyeron las siguientes variables de interacción  
potencialmente útiles en la  predicción del peso de nacimiento: 
No. cigarrillos cuadráticos, “razón” (G NP/EG ), “proporción” 
(G NP/peso preconcepcional x 100), GTP x talla, G N P x 
IMC, y GTP x talla.

El peso  preconcepcional y la  ganancia total del p eso , 
fueron forzados en todos los m odelos, dada su trascendencia 
sobre los objetivos del estudio. La hipertensión y la  diabetes 
no se incluyeron com o variables independientes en el m odelo  
final debido a que lo s  coefic ien tes de la  regresión no se  
modificaron sustancialm ente al incluirlas, probablem ente  
debido a su baja prevalencia.

Se estim ó el riesgo d e Peso Bajo al Nacer, Pequeño para 
la edad g e s ta c io n a l y  R N  P rem aturo d e  acu erd o  a la  
antropometría materna preconcepcional y la ganancia de peso  
(variables de exp osición ) durante el embarazo m ediante el

análisis de regresión log ística  m últiple, ajustando el odds 
ratio (O R a) para las m ism as variables in d ep en d ien tes  
utilizadas en la regresión lineal m últip le. Para evaluar la  
bondad del ajuste de los m odelos se  utilizó el “likelihood  
ratio test” (un estadístico chi cuadrado).

El análisis estadístico se  realizó utilizando el programa 
Statistica (Versión 5 ,1 , StatSoft, Tulsa, OK, U S A ). D ebido al 
tamaño de la muestra y el número de asociaciones testeadas, 
solam ente un valor p <  0,01 fue considerado estadísticam ente 
significativo.

R E SU L T A D O S

La Tabla 1 contiene las estadísticas descriptivas para la 
madre y el recién nacido, señalando el perfil de marginalidad 
de las mujeres atendidas: elevada prevalencia de adolescentes, 
40%  casadas, bajo nivel educativo (84%  habían alcanzado  
m enos de 12 años de edu cación ) y edad gestacional a la 
prim era v isita  avanzada (2 4  + 8 sem anas). La relación  
m asculino /  fem enino y la edad gestacional m edia de los 
recién nacidos fue de 1,005 y 39 ,0  sem anas respectivamente. 
La prevalencia de PBN , R N  prematuro y PEG fue del 5.3% , 
5.2%  y 6.3%  respectivam ente.

TABLA 1
A lgunas características maternas y neonatales

Variables continuas

Maternas 
Edad al Parto, años *
Consultas Prenatales (n) t  
Edad Gestacional última consulta, semanas t  

Neonatales 
Edad Gestacional al parto, semanas *

Variables categóricas (%)

Maternas
Adolescentes (10-19 años) 17,5
Primigestas 25,4
Antecedente de Bajo Peso 1,6
Antecedente de cesáreas anteriores (> 1) 12,8
Fumadoras (> 1 cigarrillo por día) 6,7
Hipertensión previa al embarazo 3,2
Preeclampsia 3,1
Diabetes 5,9
Retardo del Crecimiento Intrauterino 6,3

Neonatales
Sexo Masculino 50,1

* Media (DS) t  Mediana, 1er y 3er cuartil

25,5 ±  6,2 años 
7 ( 4 - 9 )

38 (35 -  39)

39,0 ±  1,8
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El peso preconcepcional prom edio se  ub icó en 5 9 ,5  ±  
10,9 kg y la talla en 1,56 ±  0 ,06  m, mientras que el IMC  
alcanzó 24 ,4  kg/m 2 (IC 95% 24 ,2  - 24 ,9). U tilizando el patrón 
internacional del IM C preconcepcional propuesta por e l IOM
(3) de los EE.U U . la incidencia de bajo IMC materno (< I 9,8 
k g /m 2 ) a lca n zó  9 ,68%  m ientras q u e la  d e l so b rep eso /  
obesidad (>  26,1 kg/m 2) ascendió a 28,5% . La m ediana de 
la ganancia total de peso  se  ubicó en 12 kg (9 -  16) mientras 
qu e la  d e la gan an cia  neta fu e  m enor, 9  kg  (6 - 12), 
representando el 16% del peso previo y fue m ayor a menor 
IM C (p <  0 ,001). El peso  m edio al nacer fue d e 3375 ± 4 6 7  
gram os y fue m enor a menor IMC (p <  0 ,001).

La Tabla 2 resum e la predicción del peso  d e nacim iento a 
partir de diferentes variables maternas utilizando el m odelo  
de regresión lineal sim ple. Todas fueron significativas excepto  
cigarr illo s por día. L os m ayores e fec to s  sobre el P N  se  
observaron con el IM C (0 ,390  kg por cada kg/m 2 materno 
al com ienzo del embarazo) y la ganancia neta de peso  ajustada 
para la edad gestacional, evitando de esta manera el sesgo  de 
la prematurez (0 ,393  kg por cada kg ganado por sem ana de 
EG ). C om o era previsible el hábito de fumar ejerció un efecto  
negativo (d ism in u ción ) sobre el p eso  de nacim iento. En 
general lo s valores R2 hallados fueron pequeños y explicaron  
entre el 1% y 5% de la variabilidad del peso al nacer.

TABLA 2
Predicción del P eso d e N acim iento (kg) según  

el M odelo de Regresión L ineal S im ple

Variables
independientes

B* ES t P R2 t

Edad (año) 0,007 0,0008 <0,001 0,007
G estas anteriores 0,083 0,010 <0,001 0,007
Peso preconcepcional 0 ,2 0 7 /kg 0,009 <0,001 0,042
Talla (log l0 ) 2 ,1 2 /m 0,293 <0,001 0,005
IMC (Log ,0 ) 0,39 /  kg/m 2 0,072 <0,001 0,037
C igarrillos/d ía (log l0) -0,05 0,045 0,266 0,001
N" cons. Prenatales 0,028 0,002 <0,001 0,017
Ganan, de peso 0 ,2 1 6 /k g 0,010 <0,001 0,046
Gan. neta de peso 0,133 /k g 0,011 <0,001 0,017
Razón (G .neta /  EG) 0,393 0,043 <0,001 0,009
ProDorción (G. pesoxlOOi 

peso
0,132 0,010 <0,001 0,017

* B : coeficiente beta (pendiente) 
t  ES : error estándar 

? R! : Coeficiente de determinación

En un in ten to  d e  m ejorar la  p red icc ió n  d el P N  se  
exploraron varios m od elo s d e regresión  lineal m últip le, 
in gresan d o  en  form a secu en c ia l d e sd e  tres hasta  c in c o  
variab les in d ep en d ien tes del m o d e lo  de regresión  linea l

sim ple. El m odelo con  m ayor predicción se  observa en la 
Tabla 3. La segunda colum na (6) representa el coeficiente  
de regresión  parcial o  p en d ien te , q u e  estim a  e l efecto  
independiente d e  cada variable (controlada para todas las 
otras variables independientes) sobre el p eso  d e nacimiento.

TA B L A  3
Predicción del P eso de N acim iento (g) según el M odelo  

de Regresión L ineal M ultivariada *

Variable B t P R: a
predictora (Total)

Peso habitual (kg) 10,4 <0,001
Talla (m) -60,6 0,409
Ganancia de peso (kg) 15,8 <0,001
Edad gestacional (sem) 178 <0,001 0,373

* a (ordenada al origen): -4,360 
t  B : coeficiente beta (pendiente)
Error Estimado: 411
p <0,001
Ejemplo de Predicción del Peso al Nacer a partir del modelo:
PN (g) = -4360 + 10,4 (55 kg) + [-60,6] (1,60 m) +15,8 (7 kg) + 
178 (38 semanas)= 2989 g

El m ayor efecto  sobre el PN  se ob servó  con  la edad 
gestacional; por cada sem ana de gestación, cada kg de peso 
preconcepcional y  cada kg de ganancia de peso  materna 
durante la  gestación , e l p eso  de n acim ien to  predicho se 
increm entaba alrededor de 180 gram os, 10 gram os y 16 
gram os respectivam ente. La inclusión de la edad materna, 
h ip e r te n s ió n , p r e e c la m p s ia  y d ia b e te s  n o  m ejoraba  
sustancialm ente el ajuste del m odelo (datos no presentados).

E stos resultados señalan que el m o d e lo  de regresión  
m últiple predecía m ejor el peso  de nacim iento que el modelo 
de regresión lineal sim ple ya  que la proporción total de la 
v a r ia n za  e x p lic a d a  a lc a n z ó  e l  37%  -v s  4 ,2 % - y era 
estadísticam ente significativa. C om o ejem plo y utilizando 
lo s m odelos presentados en la  Tabla 3 se  pudo predecir un 
peso de nacim iento de aproxim adam ente 30 0 0  g al término 
que, com parado con  el estándar d e p eso  para la edad 
gestacional de la Maternidad Sardá (13), difirió en só lo  un 
3,8%  (3 0 0 0  g vs 3120  g respectivam ente [percentilo 50]).

En el análisis univariado el riesgo de P B N  (p<0,05), PEG 
(p < 0,05) y  R N  Prematuro (p =  0 .0 5 ) fu e  m ayor a menor 
p eso  e  IM C  y tam bién  fu e  m ayor cu an to  m enor era la 
ganancia neta de peso ( p< 0 ,001 , datos no presentados).

L os tres m o d elo s d e l an á lis is  de regresión  logística  
m últip le, que incluyeron  c in co  variables independientes  
con sid erad as re levan tes, m ostraron un e x c e le n te  ajuste 
(p < 0,001) (Tabla 4).
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TABLA 4
OR ajustado (y  su intervalo de confianza al 95% ) 
para P eso Bajo al Nacer, pequeño para la Edad 

Gestacional y recién nacido prematuro según e l M odelo  
de R egresión L ogística M últiple *

Variable Peso Bajo PEG t PP ?
independiente al Nacer

Peso habitual
(40-51 kg) 1,72(1,48-1,95)1 2,12(1.82-2.41)1 1,46(1,12-1,79)
Talla (m) 0,44 (-1,26-2,14) 0,35 (-1,16-1,86) 0,41 (-1,31-2,13)
Gan. Neta Peso
(kg) 0,94(0,92-0,96)1 0,95 (0,93-0,97)1 0,93 (0,90-0,95)1
Gestas previas (n) 0,99 (0,93-1,04) 0,88(0,81-0,92)? 1,05(1.00-1,10)
Cigarrillos/día (n) 1,03 (1,01-1,05) 1,04(1,01-1,05)

* Likelihood Ratio Test : 2971 [Chi 2 : 59,6] (p <0,001) para Peso Bajo ; 
3683 [Chi 2 :  92.6] (p <0,001) para PEG y 2972 [Chi 2: 45,9] (p <0,001) 
paraRN prematuro.
t  PEG: Pequeño para la Edad Gestacional 
+ PP: recién nacido prematuro 
I p < 0,01

D e manera consistente el peso  bajo preconcepcional (40- 
51 kg) y la  ganancia neta de peso se asociaron con riesgos 
estadísticamente significativos (en la dirección esperada) para 
los tres resultados perinatales y paralelan lo  observado en 
los m o d e lo s  d e  r e g r e s ió n  l in e a l .  A p a rte  d e  ser  
estadísticamente no significativa las gestas previas (excepto  
para PEG) y el hábito de fumar mostraron riesgos alterados 
de escasa magnitud.

En la Figura 1 se puede apreciar que los increm entos de 
peso suficientem ente altos (> 16  kg) durante la gestación, en 
comparación con los bajos (<  9 kg), elim inan totalmente el 
efecto del peso pregestacional sobre la prevalencia del parto 
prematuro hasta alcanzar e l lím ite del sobrepeso /  obesidad  
en que caen abruptamente.

FIG U R A  1
Incidencia de parto prematuro según peso pregestacionaly  
ganancia de peso gestacional (GP Baja: ganancia de peso  

< 9  kg; GP Alta: ganancia de peso >  16 kg)

Peso Pregestacional (kg)

DISCUSION

Este estudio muestra que tanto la antropometría materna 
así com o la ganancia de peso  inadecuada durante e l embarazo 
son predictoras de diferentes resultados perinatales -P e so  al 
N acer, P equeño para la Edad G estacional y Prem aturez- 
ajustadas para diversas condiciones reconocidas por afectar 
e l crecim iento feta l, confirm ando lo s  h a llazgos d e otros 
autores sobre los efectos de diversas variables maternas sobre 
el crecim iento fetal y  la duración de la gestación (15,16).

En com paración con el patrón de referencia de la OM S  
(1983) que especifica  un peso  de 55 kg y una talla de 16,7 
cm  para una mujer tipo no embarazada, en los países en vías 
de desarrollo, com o la Argentina, la m ayoría de las mujeres 
tienen prom edios inferiores. L os valores de nuestro estudio  
difieren fundam entalm ente en la talla y al compararlos con  
lo s resultados de una encuesta nutricional de 263 embarazadas 
e fec tu a d a  en  c in c o  C en tros d e  S a lu d  p er ten ec ien te s  a 
hospitales públicos de la  ciudad de B uenos (17 ), se pudo  
comprobar una mayor prevalencia de mujeres con talla baja 
(<  150cm , 25% vs 9,5% ). E sto sería el reflejo de una pequeña  
pero importante contribución genética, pero principalm ente 
una desnutrición crónica que com enzó, en alguna de ellas, 
en la vida intrauterina y lu ego  perpetuadas hasta la edad  
reproductiva por la carencia marginal de energía y nutrientes, 
a la  reiteración  d e p ro ceso s in fe c c io so s  agud os y a las  
condiciones socioeconóm icas desfavorables en que vive la 
niña, además de cierta restricción en el tamaño de la pelvis.

El segu n d o  problem a nutricional detectad o  en  este  
e s tu d io  en  térm in o s  d e  fr e c u e n c ia  fu e  e l so b r e p e s o ,  
coincid iendo con una encuesta antropométrica realizada en 
la ciudad de B uenos A ires (18 ) sugiriendo cam bios en la 
conducta alimentaria de la población joven.

Una lim itación del presente estudio es que los cuartiles 
del IM C y la gan an cia  de p eso  u tilizad os con  fin es de  
m odelización  podrían haber sido dem asiado rígidos com o  
predictores para perm itir la  d etección  de una m ás só lida  
asociación entre el peso  al nacer y el IM C o la ganancia de 
peso. La exclusión  del IM C en los m odelos de predicción  
del P N  (Tabla 3) y  estim ación de riesgos (Tabla 4 ) podría 
explicarse por su colinealidad con el peso  y la talla.

La relativamente baja prevalencia de P B N , PEG y RN  
prematuro en com paración con la población general asistida 
(19) se  atribuye a los criterios d e selección  adoptados.

U na probab le ex p lica c ió n  d e  la  fa lta  d e a so c ia c ió n  
estadística entre la  talla materna con el peso  de nacim iento y 
lo s  r ie sg o s  d e P B N , PEG y R N  prem aturo es  que esta  
asociación estaría mediada por el peso  preconcepcional así 
com o por el bajo peso para la talla. A sí, se observó una elevada 
prevalencia de sobrepeso/obesidad en mujeres de talla baja 
en comparación con las d e talla normal (43,3%  vs 28,5% , p 
< 0.001).
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Esto concuerda con el estudio de Adair (20 ), mientras 
que Stein dem ostró que la talla no m odificaba la incidencia  
de la prematurez, aunque su increm ento reducía las tasas de  
R CIU. (21 ). Por últim o estu d ios recientes incluyendo un 
m etanálisis concluyen que la estatura materna aisladamente 
no es  un buen predictor del p eso  de nacim iento, sino de  
com plicaciones en el trabajo de parto (22-24).

L os efectos del peso  preconcepcional, talla y  ganancia  
de p eso , aunque pequeños en m agnitud (10 a 60  g ), son  
importantes desde el punto de vista clín ico. D e todos m odos, 
solam ente una pequeña fracción de la varianza del PN era 
explicada utilizando diferentes m edidas. En el estudio del 
N a tio n a l C o lla b o ra tive  P erina ta l P ro jec t (25 ), sobre una 
muestra de 78 2 9  mujeres blancas que incluían en el m odelo  
al peso  previo, ganancia de peso, cigarrillos por día, talla, 
nivel socioecon óm ico  y tensión arterial sistòlica se halló un 
R 2 aju stad o  =  0 ,3 8 6  para la  p red icc ió n  del P N , valor  
prácticam ente sim ilar al calcu lado en el presente estudio  
(0 ,373).

N u estros resu ltados tam bién se  corresponden  con lo  
com u n icad o  por H ickey  en que el m o d e lo  de regresión  
explicaba com o m áxim o el 32% (p< 0,004) de la variabilidad 
del PN, ajustado a una baja ganancia de peso por trimestre, 
edad, talla, IM C, tabaquism o, alcohol, R N  previo con PN  
< 2 7 5 0  gram os y sexo (26).

Por consiguiente una de las principales conclusiones de 
este estudio e s  que una proporción de la variabilidad del PN  
a diferentes edades gestacionales perm anece sin explicación. 
Parte de esta variabilidad podría reflejar errores aleatorios en 
las m ediciones (especialm ente la talla, aunque su coefic ien te  
d e  va r ia c ió n  es bajo -3 .8 % ), pero la  m ayoría representa  
verdadera variabilidad b io lóg ica , cuyas causas no pueden  
indagarse con el presente diseño.

El hecho de que en el m odelo  logit (Tabla 4) la única 
c o n d ic ió n  m atern a  a s o c ia d a  co n  un in c r e m e n to  
b io lóg icam en te  importante del riesgo de procrear un RN con  
peso m enor a 2 5 0 0  gram os, pequeño para la edad gestacional 
o prematuro fue el peso preconcepcional entre 4 0  y 51 kg - 
para este estudio categorizado com o ba jo - concuerda con el 
estudio colaborativo de la OM S (22).

El hallazgo d e un elevado riesgo  d e  PEG en mujeres 
portadoras de peso  bajo coincide con las evidencias de que 
cuanto mayor es la  incidencia de p eso  ba jo  a l n a cer  en una 
población, m ayor es la proporción del PEG , perm aneciendo  
relativam ente constante el número de R N  prematuros. Por 
esto las investigaciones sobre fa c to re s  d e  riesgo  asociados 
al P B N  en p a íses “em ergentes o  en desarro llo” com o la  
Argentina deberían enfocarse hacia el PEG (27).

L a g a n a n c ia  neta d e p eso , aunque esta d ística m en te  
significativa, presentó un m ínim o efecto  protector, e s  decir, 
que por cada 1 kg de aumento de peso  durante la gestación el 
riesgo de peso  bajo al nacer dism inuía en prom edio 0 ,06

unidades. D ebido a que la ganancia total de peso se registra 
hasta el com ienzo del trabajo de parto prematuro algunos 
autores (28 ) postulan que sería inapropiado el u so  de la 
ganancia  neta d e p eso  a raíz d e que no correspondería  
sustraer el peso de nacim iento de la ganancia total porque 
en la mayoría de los casos de internación con am enaza de 
parto  p rem atu ro  e l p e so  fe ta l ( d e s c o n o c id o )  es 
sustancialm ente m enor que al m om ento del nacim iento. Sin 
em bargo, al repetir el m odelo  utilizando la  ganancia total en 
lugar de la neta el OR ajustado no varió significativam ente 
(datos no presentados).

V ario s e s tu d io s  han d em o stra d o  q u e  la  g a n a n c ia  
inadecuada de peso durante la segunda mitad de la gestación  
e s  predictor de resultados perinatales adversos (29-30). Sin 
em bargo, no ex iste  un claro m ecan ism o  b io ló g ic o  que 
soporte un rol causal de la escasa ganancia de peso, aunque 
en el caso  de parto prematuro podría ser un “marcador”, 
com o lo destaca una revisión crítica de esta relación (31). 
Una baja ganancia de peso reflejaría una inadecuada ingesta 
durante el embarazo y, consecuentem ente, de necesidades 
básicas insatisfechas; esto desencadenaría la producción local 
de prostaglandinas y parto prematuro (32).

S in  e m b a rg o  la  c o n tr o v e r s ia  su rg e  c u a n d o  estas  
evidencias se intentan extrapolar a com unidades con bajos 
recursos. A sí Kusin y co l. estudiando una población de 982  
mujeres y sus R N  de Java , sostienen que no hay acuerdo 
aun en la relación entre la nutrición materna y los resultados 
reproductivos en com unidades con  ingesta calórica marginal, 
ya sea ésta estacional o  crónica. La opinión actual, sostiene 
este  autor, e s  que lo s  requerim ientos en ergéticos para la 
reproducción son relativamente bajos y pueden compensarse 
por m ecanism os protectores com o una baja tasa metabòlica  
basai y dism inución de la actividad física durante el embarazo 
(33).

D e  m anera sim ilar e l háb ito  d e fum ar durante la 
gestación, aunque mostró un leve increm ento del riesgo, no 
detectó  ningún efecto  b io ló g ico  destacab le a pesar de la 
significación  estadística.

D ebido a que los factores antropom étricos y nutricionales 
operan presum iblem ente durante toda la gestación, nuestros 
resultados no resuelven la especificidad y m om ento de la 
m a ln u tr ic ió n  m atern a  u o tras in f lu e n c ia s  a d v ersa s  
am bientales (adem ás d e la hipertensión arterial, tabaquismo, 
etc.) sobre el tamaño al nacer.

C om o im plicancias para la Salud Pública en el logro del 
peso de nacim iento óptim o el presente estudio sugiere que 
se  requiere una diferencia cuantitativa en el estado nutricional 
m aterno a n te s  del em barazo y m antenido a  tra vé s  de la 
gestación. Por últim o lo s  resultados em ergentes del presente 
e stu d io  podrían  em p lea rse  en el d iseñ o  d e  estra teg ias  
nutricionales que im pacten sobre los resultados perinatales 
de la población atendida por nuestro hospital.
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