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Resumen El objeto del trabajo fue identificar diferencias de crecimiento y estado nutricional entre embarazadas
adolescentes tempranas (hasta los 17 años) y tardías (18 y 19 años) y determinar su asociación con el

crecimiento neonatal y el retardo de crecimiento intrauterino (RCIU). Se efectuó un estudio antropométrico en 300
adolescentes y sus recién nacidos (RN), pertenecientes a un grupo de 1515 embarazadas de los Municipios de La
Costa y Gral. Lavalle, Bs. As. durante el período 1996-1997. El estado nutricional materno se evaluó mediante el
índice de masa corporal (IMC: peso/talla2) –calculado en el primer (< 20 semanas) y último (> 33 semanas) control
prenatal– y la ganancia de peso durante la gestación. Se consideró de riesgo de RCIU aquella adolescente con
incremento de peso en el embarazo < 25° percentilo. La antropometría neonatal incluyó el peso, longitud corporal,
IMC y perímetro cefálico. Se clasificó como RCIU aquel R.N. con peso para la edad gestacional < 10° percentilo. El
análisis estadístico incluyó ANOVA de una vía y test de Mantel-Haenszel. Las adolescentes tempranas mostraron
menores indicadores antropométricos que las tardías, pero con diferencias estadísticamente no significativas. Inde-
pendientemente de la edad, una adolescente cuya ganancia de peso fuera < 25° percentilo tuvo un O.R. = 2.71 (I.C.
95% = 1.31/6.45) de tener un RN con RCIU. Los RN provenientes de madres en riesgo presentaron diferencias
estadísticamente significativas en todas las medidas antropométricas (p < 0.01) respecto de los provenientes de madres
sin riesgo. El estudio muestra que el riesgo de RCIU en la embarazada adolescente es dependiente del estado
nutricional –entre otros– y no de su edad per se.

Abstract Relationship between the nutritional status of pregnant adolescents and fetal growth.  In order
to identify differences in growth and nutritional status between early (up to 17 years old) and late

(17 to 19 years old) adolescent mothers during pregnancy and to measure the risk to have an intrauterine growth
retardation (IGR: birthweight < 10° percentile), a retrospective longitudinal anthropometric study was carried out
in 300 adolescent pregnancies. Nutritional status was estimated according to the body mass index (height/weight2)
–measured during the first (< 20 weeks) and last (> 33 weeks) prenatal control– and by the weight gain during
pregnancy. When a mother had a weight gain < 25° percentile she was considered at risk to have an IGR.
Neonatal anthropometry included birthweight, recumbent length, cephalic perimeter and body mass index.
Comparison between both groups of mothers was performed by one way ANOVA and Mantel-Haenszel stratified
procedure. Odds-ratio was also calculated. Results showed no statistically significant differences in growth
between both early and late adolescent pregnancies and between both groups of newborns. When a mother
had a weight gain < 25° percentile the relative risk to have an IGR increase up to three times (O.R = 2.71 I.C.
95%: 1.31/6.45). There were highly significant differences in growth between newborns from mothers at risk
and from mothers not at risk (p < 0.01). The study showed that the risk to have an IGR is significantly related to
nutritional status and not to age itself in adolescent pregnancies.
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gran parte, en que muestran tasas más altas de morbi-
mortalidad perinatal4-7.

Sin embargo, los estudios controlados no parecen
sugerir evidencias que apoyen la asociación entre edad
materna muy baja y la mayoría de las complicaciones
perinatales8, 9 y sí en cambio una dependencia entre es-
tado nutricional y riesgo aumentado de retardo de creci-
miento intrauterino10.

El crecimiento físico de la propia madre adolescente
impone necesidades nutricionales que se suman a las
del embarazo11. Este concepto introdujo la hipótesis de
la competencia entre madre y feto por los nutrientes, so-

La edad materna es considerada una variable de ries-
go obstétrico y neonatal para las Normas Perinatales de
uso habitual1-3, particularmente la adolescencia (entre los
10 y los 19 años) con riesgo aumentado de bajo peso al
nacer y prematuridad. El concepto de grupo de riesgo
perinatal de la embarazada adolescente se apoya, en
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bre todo en adolescentes tempranas (< 14 años) y me-
dias (< 17 años) debido al corto lapso entre embarazo y
menarca (edad ginecológica)12.

Por otro lado se ha cuestionado el abordaje de este
grupo de edad como homogéneo desde los 10 a los 19
años13, proponiéndose la diferenciación social y biológi-
ca en dos o tres subgrupos. Una mujer embarazada de
12 años es diferente a una mujer embarazada de 18,
como ésta lo es a su vez de la mujer adulta13.

Los objetivos del presente trabajo fueron: 1- identifi-
car diferencias de crecimiento y estado nutricional entre
embarazadas adolescentes tempranas (hasta los 17
años) y tardías (18 y 19 años) 2- determinar diferencias
de crecimiento prenatal y calcular el riesgo de retardo de
crecimiento intrauterino mediante el indicador peso para
la edad gestacional.

Material y métodos

Población

Se estudiaron –de un total de 1515 embarazadas– 300 adoles-
centes y sus recién nacidos en los Municipios de La Costa y
Gral. Lavalle, provincia de Buenos Aires, Argentina, durante el
período 27-12-95 al 27-12-97. Fueron excluidas del estudio aque-
llas cuyos productos hubieran registrado malformación congé-
nita o falta de alguna variable de estudio. El banco de datos fue
el Sistema Informático Perinatal: SIP, OPS/CLAP/OMS14, inte-
grado a la red perinatal del Distrito de La Costa, que abarca 8
centros de salud y un Hospital Maternoinfantil nivel II (San Cle-
mente del Tuyú, La Costa). Se empleó el Carnet Perinatal como
sistema de referencia y contrarreferencia del nivel I al II. Se
consideraron dos grupos de edad: de 13 a 17 años (n = 124) –
adolescentes tempranas y medias– y de 18 y 19 años (n = 174)
–adolescentes tardías– denominándose adolescentes I (AI) y
adolescentes II (AII) respectivamente.

La antropometría materna y neonatal fue realizada según
las normas y procedimientos de la Dirección Nacional de Ma-
ternidad e Infancia15 y la Sociedad Argentina de Pediatría16. Se
evaluaron el peso y la talla materna en el primer control pre-
natal, obteniéndose el peso pregestacional por recordatorio. En
las subsiguientes visitas se midió el peso y se calculó el índi-
ce de masa corporal (IMC). En el recién nacido se midieron el
peso, longitud corporal y perímetro cefálico, calculando el IMC.

Se evaluó el estado nutricional materno mediante el IMC
(ajustado por edad gestacional) de acuerdo a los siguientes
puntos de corte17:

a) Enflaquecida: IMC < 19.8, b) Normal: 19.8 ≥ IMC < 26.1,
c) Sobrepeso: 26.1 ≥ IMC < 29.0, d) Obesa: IMC ≥ 29.0.

Se calculó el incremento total de peso durante la gesta-
ción de acuerdo a las tablas percentilares de incremento de
peso para cada semana de edad gestacional2 considerándo-
se como de riesgo al aumento total de peso gestacional < 25°
percentilo18.

Se definió como bajo peso para la edad gestacional al RN
con valores < 10° percentilo, considerándoselo como un in-
dicador de retardo de crecimiento intrauterino (RCIU), ya que
es el común denominador de todos los tipos de retardo de
crecimiento intrauterino19.

Análisis

Se tomaron en cuenta sólo los casos con datos completos,
por lo que los N de las tablas no son exactamente iguales,
siendo mayor la obtención del dato peso durante la gesta-
ción que talla al inicio del control. Se calcularon las distribu-
ciones de frecuencia de cada variable materna y neonatal,
efectuando ANOVA de una vía previo test de
homocedasticidad (prueba de Bartlett). Además se calculó la
razón de productos cruzados (Odds Ratio) mediante test de
Mantel-Haenszel (ponderando por subgrupo de edad: AI vs
AII) para el pronóstico de RCIU frente al factor de exposi-
ción bajo incremento de peso materno durante el embarazo.

Resultados:

La Tabla 1 indica la distribución por edades de la pobla-
ción estudiada, las Tablas 2 y 3 la correspondiente a los

TABLA 2.– Distribución de indicadores antropométricos en embarazadas adolescentes según
grupos de edad: AI: 13-17 años y AII: 18 y 19 años. La Costa y Gral. Lavalle, Buenos Aires

1996-1997. Media ± desvío estándar

Indicadores antropométricos
Grupo PP (kg) T (cm) P1C (kg) PUC (kg) IMCU

AI (n = 114) 55.1 ± 7.6 158.4 ± 16.3 57.1 ± 19.0 65.0 ± 21.3 21.6 ± 6.4

AII (n = 159) 56.3 ± 8.4 160.1 ± 16.7 59.0 ± 21.8 67.0 ± 24.7 22.3 ± 7.6

F 1.46 p:0.02 4.36 p:0.49 0.02 p:0.84 0.04 p:0.95 0.08 p:0.76

PP: peso pregravídico, T: talla, P1C: peso en el primer control (< 20 semanas de gestación), PUC: peso en la última
consulta (> 33 semanas de gestación), IMCU: índice de masa corporal en la última consulta. F: prueba de significación
estadística

TABLA 1.– Distribución de la edad en las
embarazadas adolescentes. La Costa y
Gral. Lavalle. Buenos Aires, 1996-1997

Edad N % Frecuencia
acumulada

13 2 0.7 0.7

14 4 1.3 2.0

15 25 8.4 10.4

16 31 10.4 20.8

17 62 20.8 41.6

18 90 30.2 71.8

19 84 28.2 100.0

Total 298 100.0 100.0
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indicadores antropométricos y estado nutricional en am-
bos grupos de adolescentes. La Tabla 4 muestra los
indicadores de crecimiento neonatal y la Tabla 5 la distri-
bución del RCIU en ambos grupos de adolescentes. Las
Tablas 6 y 7 especifican los valores de riesgo (O.R.) pon-
derado por edad materna (AI y AII) y las medidas
antropométricas de los R.N. según pertenezcan o no a
madres en riesgo. La mediana de edad fue de 17.5. No
hubo diferencias estadísticamente significativas en el
peso pregravídico y durante el embarazo así como tam-
poco en la talla y el IMC entre las AI y las AII, aunque la
distribución de las primeras estuvo sesgada levemente
a derecha de las segundas. Tampoco se verificaron dife-
rencias estadísticamente significativas en el estado
nutricional materno (Tabla 4), siendo levemente menor
la tasa de enflaquecimiento en las AII. Los R.N. prove-
nientes de las AI tuvieron menor talla, peso y perímetro
cefálico que los de las AII pero con diferencias estadísti-
cas no significativas (Tabla 4). La tasa de RCIU tampoco
mostró diferencias estadísticamente significativas entre
ambos grupos de R.N (Tabla 5). Independientemente de
su edad, una adolescente cuya ganancia de peso duran-

te la gestación fuera menor al 25 percentilo tuvo un ries-
go tres veces mayor de tener un R.N. de RCIU (Tabla 6),
observándose diferencias estadísticamente significativas
en el crecimiento entre los neonatos de las madres en
riesgo vs no riesgo (Tabla 7).

TABLA 4.– Distribución de indicadores antropométricos en recién nacidos
provenientes de madres adolescentes según grupo de edad (AI: 13-17 años, AII:

18 y 19 años) la Costa y Gral. Lavalle, Buenos Aires, 1996-1997

Grupo Talla (cm) Peso (gr) Indice de masa Perímetro
corporal cefálico (cm)

AI (n = 122) 49.1 ± 3.24 3127 ± 474.9 12.9 ± 1.6 33.7 ± 1.6

AII (n = 165) 49.8 ± 2.88 3154 ± 575.4 12.8 ± 1.7 33.9 ± 2.0

F 3.63 p:0.06 1.01 p:0.31 0.05 p:0.81 0.36 p:0.54

TABLA 5.– Distribución del Retardo de Crecimiento
Intrauterino (RCIU: peso/edad gestacional < 10° percentilo)
en ambos grupos de madres adolescentes (AI: 13-17 años,
AII: 18 y 19 años). La Costa y Gral. Lavalle, Buenos Aires,

1996-1997

RCIU
Sí No

Grupo N % N % Total

AI 16 12.9 108 87.1 124

AII 18 10.6 152 84.4 170

Total 34 11.6 260 88.4 294

χ2 = 0.37 p:0.54

TABLA 6.– Riesgo de Retardo de Crecimiento
Intrauterino (RCIU) en recién nacidos de madres

adolescentes según factor de riesgo: bajo
incremento de peso materno durante la

gestación (< 25 percentilo)

RCIU
Factor de riesgo Sí No Total

Sí 11 39 50
No 23 221 244
Total 34 260 294

grupo de expuestos: 17.0% (50/294)
frecuencia del daño. 11.6% (34/294)
frecuencia del daño en expuestos: 22.0% (11/50)
frecuencia del daño en no expuestos: 9.4% (23/244)
O.R. ± I.C. 95% (ponderado por edad: AI/AII): 2.71 ±
1.31/6.45
Mantel-Haenzsel: 6.39 p:0.01

TABLA 3.– Estado nutricional materno en embarazadas
adolescentes según grupo de edad (AI: 13-17 años y AII:

18-19 años). La Costa y Gral. Lavalle, Buenos Aires,
1996-1997

AI AII
Estado N % N % Total

nutricional

Enflaquecida 25 21.9 29 18.2 54

Normal 75 65.9 108 67.9 183

Sobrepeso 11 9.6 13 8.2 24

Obesa 3 2.6 9 5.7 12

χ2 = 2.05 p:0.56
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TABLA 7.– Distribución de indicadores antropométricos en recién nacidos
provenientes de madres adolescentes con factor de riesgo: bajo incremento de

peso materno durante la gestación (< 25 percentilo) vs no riesgo

Grupo Talla (cm) Peso (gr) Indice de masa Perímetro
materno corporal cefálico (cm)

Riesgo 47.6 ± 3.7 2896.6 ± 520 12.7 ± 2.4 33.4 ± 2.8

No riesgo 49.9 ± 2.7 3194.0 ± 525 12.9 ± 1.51 33.9 ± 1.6

F 25.4 p:0.000 13.6 p:0.0002 0.24 p:0.62 9.9 p:0.001

Discusión

La asociación entre nutrición materna y crecimiento fetal
está claramente demostrada20, 21 habiéndose discrimina-
do a la ganancia de peso durante la gestación como una
variable relevante para el pronóstico de RCIU8, 22, 23. Por
otro lado, cuando se desconoce el peso habitual mater-
no o es dudoso, se ha recomendado el empleo del IMC
para evaluar estado nutricional durante la gestación20

observándose que se asocia a la tasa de prema-turez24,

26, al RCIU27, 28 y al peso placentario29.
Estudios del Centro Latinoamericano de Perinatología

y Desarrollo Humano indican un riesgo de 2,1 de RCIU
para el factor de riesgo ganancia de peso materno < 25
percentilo20 siendo semejantes a nuestros resultados. Es
la nutrición deficiente y el control prenatal inadecuado el
que explica el bajo peso al nacer9, 12. La edad materna
por sí sola deja de ser un factor de riesgo de RCIU, de-
biendo combinarse con variables de estado nutricional y
cuidado antenatal8.

Otros estudios apoyan el hecho de que no hay dife-
rencias estadísticamente significativas entre las emba-
razadas adolescentes tempranas y tardías y el peso del
recién nacido, y sí en cambio con la ganancia de peso
durante el embarazo8, 9, 20, 30.

Según nuestros datos se observan diferencias alta-
mente significativas en el peso, la talla y el perímetro
cefálico de los RN entre las adolescentes en riesgo vs
aquellas con ganancia de peso adecuado para la edad
gestacional. Clínicamente, estas diferencias de crecimien-
to neonatal son de escasa importancia, pero
epidemiológicamente altamente significativas. El hecho
que el IMC no se viera afectado supone la conservación
de la proporción entre el peso y la talla, reflejando tal vez
un retardo de crecimiento compensatorio19, 21. Al parecer
la mayoría de las complicaciones perinatales durante la
adolescencia tienen una evolución igual a la que ocurre
en la edad adulta dependiendo del estado y cuidado de
la salud general de la adolescente9.

Las diferencias antropométricas entre las AI y AII son
probablemente debidas a la edad. La mayoría de las
mujeres del primer grupo deben estar en pleno proceso

de crecimiento y desarrollo, mientras que en la mayoría
de las AII éste se puede considerar como completado.

Por otra parte, el tamaño muestral y la baja prevalen-
cia del daño ha dificultado el cálculo de valores predictivos
y de sensibilidad y especificidad, debiendo necesitarse
un número mayor de casos para la evaluación de la prue-
ba diagnóstica.

En síntesis, el estudio muestra que aunque existen
diferencias de crecimiento entre adolescentes tempra-
nas y tardías éstas no se asocian con el RCIU, siendo en
cambio la ganancia de peso materno durante el embara-
zo un factor de riesgo. Los R.N. provenientes de adoles-
centes embarazadas con riesgo nutricional son
significativamente menores en el crecimiento.
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