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SUMMARY. BMI changes in adolescents and adults women
between pregnancy and pospartum. Te aim of the study was to
evaluate pregnancy nutritional consequences in adolescent pregnant
women and to identify factors which increase risk of an adverse
postpartum nutritional result. We conducted a prospective cohort
study in 742 adolescent and 779 adult pregnant women in Guatemala,
Dominican Republic and Uruguay, assessing demographic, social,
obstetric, weight gain and BMI at first prenatal control, and 4 + 1
month post partum.  BMI in adults was classified according to WHO
recommendations and NCHS/WHO in adolescents. We assessed
changes of BMI between the beginning and postpartum time and a
logistic model analysis was applied about the risk of having low
BMI at postpartum time. At the beginning of pregnancy the prevalence
of low weight was higher in adolescent group and the overweight
and obesity higher in adults (p< 0.001). Weight gain was significantly
higher in adolescents at same nutritional BMI, except for low
weighted. Adolescents had a significant change in their BMI at
postpartum time, showing a tendency to increase weight and a higher
prevalence of overweight and obesity (p< 0.001).  Higher risk of low
BMI in postpartum was associated with low prenatal BMI (OR 25,6,
CI 12,6 – 52), adolescence (OR 3,3 CI 1,6 – 6,6) and gestational
weight gain < 300 g. per week (OR 1,4 CI 1,1 – 3,9). In conclusion
adolescent nutritional status was not damaged after pregnancy. The
strongest variable  associated with postpartum low  BMI was   BMI
which mothers begin pregnancy as equal of adult mothers.
Key words: Pregnancy, adolescents, nutritional status, low weight,
postpartum maternal BMI.

RESUMEN. Los objetivos fueron evaluar las consecuencias del
embarazo en el IMC de  las adolescentes en comparación con adultas
e identificar los factores que aumentan el riesgo de un IMC bajo en
el posparto. Se estudiaron 742 adolescentes (13 a 19 años) y 779
adultas (25 a 34 años) de Guatemala, República Dominicana y Uru-
guay. Se midieron variables demográficas, sociales, obstétricas,
ganancia de peso e IMC antes de las 14 semanas de gestación y a los
4 ± 1 mes posparto. El IMC en adultas se clasificó según la OMS y
en adolescentes según NCHS/OMS.  Por análisis logístico uni y
multivariado se estimó el riesgo de un IMC bajo en el posparto. Al
inicio se observó mayor prevalencia de bajo peso en adolescentes y
de sobrepeso y obesidad en adultas (p < 0,001). El incremento de
peso en la gestación fue mayor en las adolescentes (p < 0,01). Hubo
cambios significativos en el IMC posparto de las adolescentes, con
aumento del sobrepeso y obesidad (p < 0,001). Las variables que
más se asociaron con  bajo IMC en el posparto fueron el IMC bajo al
inicio del embarazo (OR 25,6 IC 12,6 – 52), la adolescencia (OR 3,5
IC 1,7 – 7,1) y una ganancia de peso < a 300 g. semanales (OR 2,2
IC 1,1 - 4,1).  En conclusión no se observó deterioro del estado
nutricional de las adolescentes luego de la gestación y la variable
que más se asoció con bajo IMC post parto fue el IMC con que la
madre inició el embarazo.
Palabras clave: Embarazo, adolescentes, estado nutricional, peso
bajo, IMC materno posparto.

Esta investigación fue subvencionada por la Organización
Panamericana de la Salud (OPS/OMS).

INTRODUCCION

El embarazo en la adolescencia es muy frecuente en la
región dado que el grupo de 15 a 19 años representa cerca del
20% de las mujeres en edad fértil y que el debut sexual ocurre
cada vez con mayor frecuencia en esa etapa (1). El embarazo
adolescente es considerado de riesgo obstétrico y perinatal,
porque las tasas de morbi-mortalidad maternas y fetales y la
prevalencia de peso bajo al nacer son más altas que en mujeres
adultas (2-4).

El crecimiento de las adolescentes embarazadas aún no
ha cesado, particularmente para aquellas que se encuentran
en sus dos primeros años de edad ginecológica, lo que
aumentaría hasta los 4 años para otros autores. Esto genera
necesidades nutricionales adicionales a la gestación, lo que
en situaciones adversas determina una competencia por los
nutrientes entre la madre y el feto (5). No existe consenso
sobre cuál debiera ser el incremento de peso adecuado en las
adolescentes embarazadas, pero muchos autores concuerdan
que debe corresponder al extremo superior del rango
recomendado para la adulta, teniendo siempre en cuenta el
estado nutricional pregestacional (6).

Aunque la adolescencia es una etapa importante del ciclo
reproductivo y el embarazo en este período aumenta los
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resultados adversos para el niño y la mujer, el conocimiento
sobre el tema es limitado y la mayor parte de los estudios se
refieren al embarazo en mujeres adultas y sus efectos en el
recién nacido. Resulta relevante por lo tanto conocer los
factores de riesgo para un deficiente estado nutricional materno,
medir si la edad es un factor determinante y evaluar si las
consecuencias en la adolescencia son similares a las adultas
en iguales condiciones de atención de salud y de nivel socio
económico.

Existe escasa literatura que evalúe el estado nutricional
posparto de las adolescentes, particularmente en América
Latina o sobre el efecto que tiene el embarazo en la situación
nutricional. Kac en Brasil y otros autores han demostrado que
las mujeres > 30 años retienen mayor peso en el período post
parto que las más jóvenes (7-10)

El objetivo del presente trabajo fue evaluar las consecuen-
cias que el embarazo tiene sobre el estado nutricional de las
mujeres adolescentes en tres países de la región con caracte-
rísticas diferentes (Guatemala, República Dominicana y Uru-
guay) y compararlo con un grupo de mujeres adultas. A la vez
identificar y cuantificar los factores que aumentan el riesgo de
un resultado nutricional adverso en el posparto, de manera de
contribuir al desarrollo de intervenciones más apropiadas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo e inferencial
de una muestra de 742 embarazadas adolescentes (13 a 19
años) y 779 adultas (25 a 34 años) de tres países con caracte-
rísticas socioculturales diferentes, llevado a cabo entre enero
2002 y octubre 2005. Para la selección de los países se consi-
deró las tasas de embarazo en adolescentes, prevalencia de
bajo peso al nacer, tasa de mortalidad infantil y materna, nivel
socioeconómico de la población, disponibilidad de registros
perinatales y la estructura institucional para facilitar la reali-
zación del estudio en el ámbito local.  Se seleccionó finalmen-
te la muestra en tres grupos con características étnicas y cultu-
rales distintas.

a) población urbana de nivel socio económico bajo de la ciu-
dad de Montevideo (Uruguay) que utiliza servicios de sa-
lud pública y de la seguridad social;

b) áreas suburbanas pobres y áreas rurales de Guatemala; y
c) población de bajo nivel socioeconómico de República Do-

minicana.

Para estimar el tamaño de muestra se consideró una dife-
rencia de 2 puntos en el IMC promedio inicial en embaraza-
das adolescentes respecto a las adultas, una desviación estándar
común equivalente al 25% de los valores promedios, nivel de
confianza 0,05 y poder del test 95%. Ello determinó la necesi-
dad de estudiar 196 mujeres en cada grupo y en cada país, y

estimando una perdida del 20% en el seguimiento se aumen-
tó la muestra a 250 mujeres en cada grupo.

Los criterios de inclusión en el estudio fueron: edad 10 a
19 años para adolescentes y  20 a 35 años en adultas, embara-
zo simple, madres sanas sin patologías asociadas, edad
gestacional al primer control prenatal < 14 semanas, fecha
conocida de la última menstruación o fecha de gestación esti-
mada por ecografía, aceptación de participar y firma del con-
sentimiento informado. Se incluyeron todas las madres que
cumplían estos criterios no importando su grupo étnico, nivel
socio económico y cultural, estado civil, paridad o consumo
de tabaco y alcohol.

Los criterios de exclusión fueron: embarazos gemelares y
madres con enfermedades diagnosticadas previamente como
diabetes, enfermedades tiroideas, colitis ulcerosa,  insuficien-
cia renal, nefrosis, enfermedades malabsortivas, anemias cró-
nicas falciformes, hemolíticas o talasémicas, infecciones por
VIH o parasitosis.

El estudio fue sometido a la aprobación ética local y de la
Organización Panamericana de la Salud, y se contó con el
consentimiento firmado de las participantes, garantizando en
todos los casos la confidencialidad de la información.

Se obtuvieron datos al inicio del embarazo (< 14 semanas
de gestación), al momento del parto y a los 4 meses ± 1 mes
posparto. En la etapa prenatal se aplicó un instrumento con
datos sociodemográficos como edad, domicilio, teléfonos
personal y de un vecino o familiar, raza, estado civil, tipo de
servicio al que concurre, escolaridad, tipo de trabajo que rea-
liza, tipo de vivienda y se realizaron mediciones de peso y
altura.

Para el seguimiento se utilizaron equipos capacitados que
visitaron diariamente las maternidades para identificar los
nacimientos de las madres del estudio, considerando la fecha
probable de parto. En esta etapa se registró el peso al último
control del embarazo. Las madres que no fueron encontradas
en el momento del parto, fueron visitadas en su domicilio
donde se les aplicó la encuesta.

A los 4 ± 1 mes posparto se tomaron nuevamente medi-
das de peso y altura, ubicando a las madres en el centro de
salud respectivo. Para aquellas que no fueron encontradas se
implementó un equipo de seguimiento que visitó a las pa-
cientes en su hogar y realizó las medidas in situ. En algunos
casos las madres fueron trasladadas hasta la ciudad capital
para la recolección de los datos. Aquellas madres que habían
abandonado el país fueron ubicadas a través de familiares,
realizando la entrevista por teléfono y solicitándoles que se
pesaran y midieran, para lo que se les brindó instrucciones
sobre el procedimiento. Se logró la obtención de estos datos
en el tiempo estipulado (4 + 1 mes posparto).

Se elaboró un manual de operaciones y en cada país los
encuestadores y supervisores que participaron del estudio fue-
ron entrenados. Los procedimientos de medición fueron
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estandarizados de acuerdo a normas internacionales y se uti-
lizaron balanzas calibradas y tallímetros con control de cali-
dad ISO 9000. Se diseñaron planillas de seguimiento, que
fueron registradas por los encuestadores y supervisores, con
un plan logístico y seguimiento estricto en cada país. Se reali-
zaron visitas de supervisión a los países para evaluar la cali-
dad de los datos recogidos. Para el caso de República Domi-
nicana se reforzó el seguimiento de pacientes, con equipos de
estudiantes avanzados de medicina. Una vez culminada la re-
colección se tomaron 10 casos en forma aleatoria en cada país
y se aplicaron las encuestas nuevamente en domicilio para
evaluar la confiabilidad de los datos.

Las encuestas fueron centralizadas en el Centro
Latinoamericano de Perinatología (CLAP) donde se realizó
digitación de los datos en duplicado por diferentes digitadores,
para asegurar su calidad. Se diseñó un software para la
detección de inconsistencias, las que se informaron al
coordinador de cada país para que rectificaran o ratificaran la
información.

La valoración antropométrica se hizo a través del Índice
de Masa Corporal (IMC). Para clasificar a las mujeres adultas
en el primer control prenatal se utilizó el IMC según los pun-
tos de corte recomendados por la OMS en 1998: bajo peso <
18,5, normal entre 18,5 y 24,9, sobrepeso entre 25,0 y 29,9, y
obesidad > a 30.  Las adolescentes fueron evaluadas según
IMC por edad usando la referencia  NCHS/OMS. Se clasificó
como bajo peso un valor < percentil 15, normal entre 15 y 84,
sobrepeso entre 85 y 95 y obesidad por encima de percentil
95. El peso obtenido antes de las 14 semanas de embarazo se
consideró como peso pregestacional, asumiendo que el incre-
mento en esa etapa es menor a 1 kg.  La ganancia de peso
semanal se calculó dividiendo la diferencia de peso entre el
último control (> 37 semanas de gestación) y el primer con-
trol, por las semanas de gestación transcurridas.

En el análisis estadístico se utilizaron medidas de resu-
men como promedios y desvíos estándares para las variables
continuas, y proporciones para las variables categóricas, ana-
lizando las diferencias entre adolescentes y adultas al inicio
del embarazo y al posparto. Se subdividió el grupo de adoles-
centes en <  16 años y 17 a 19 años, para observar si existían
diferencias al interior del grupo. La mayor parte de las varia-
bles tuvieron un comportamiento similar, por lo cual se anali-
zaron los resultados en forma conjunta,  comentando las dife-
rencias cuando fue pertinente.

En variables cuantitativas se usó la prueba t-student o
Mann-Whitney para muestras independientes, prueba t-student
o Wilcoxon para dependientes y ANOVA o Kruskall-Wallis
para la comparación de más de dos grupos. Para la asociación
de variables cualitativas se usó el test de  ?2 de Pearson, test de
Fisher  y Stuart Maxwell  para las muestras dependientes. Se
uso la  regresión logística para evaluar la asociación entre el
bajo peso pre - parto y post-parto. En el análisis multivariado

se incluyeron las variables que resultaron significativas en el
análisis  univariados y que pudieran ser de interés biológico.
El IMC bajo al inicio del embarazo, la edad y la ganancia de
peso se consideraron en forma dicotómica (IMC bajo vs. nor-
mal o alto, adolescentes vs. adultas, ganancia de peso < 300
g/sem. vs. > a 300 g/ sem.). El análisis se realizó con los datos
de los tres países en conjunto y se consideró el nivel de signi-
ficación para todos los análisis de p < 0,05.

RESULTADOS

Se captaron 500 madres de Guatemala, 486 de República
Dominicana y 535 de Uruguay, completándose la informa-
ción de las tres entrevistas en  el  64,2% de la cohorte de
Guatemala, 83,2% de República Dominicana y 93,8% de Uru-
guay. No se encontraron diferencias significativas en el esta-
do nutricional ni otras variables relevantes entre las madres
que permanecieron en la cohorte, de aquellas perdidas duran-
te el seguimiento.

La Tabla 1 presenta las características demográficas y so-
ciales de los dos grupos estudiados, destacando una edad pro-
medio de las adolescentes cercana a  los 18 años, 10 años
mayor que las adultas. Existen diferencias importantes de las
características sociodemográficas entre los países, especial-
mente en relación a raza, estado civil y escolaridad, aunque
sin diferencias significativas en un mismo país, salvo el esta-
do civil en República Dominicana y Uruguay.

El IMC al inicio del embarazo fue significativamente me-
nor en las adolescentes que en las adultas (Tabla 2). Al inicio
del embarazo las adolescentes de los tres países tenían aproxi-
madamente 6 kg menos y 2,3 puntos menos de IMC en rela-
ción a las adultas (p < 0,01). Esta diferencia fue algo mayor
en las menores de 16 años en Uruguay y Guatemala (aproxi-
madamente 2 kg menos que las adolescentes de mayor edad)
y no así en República Dominicana, tendencia que se mantuvo
cuando se controló por paridad (datos nos mostrados). La ta-
lla en cambio no mostró diferencias significativas entre los
grupos en ninguno de los tres países, aún en las menores de
16 años.

El estado nutricional normal fue el más frecuente en ambos
grupos. La prevalencia de bajo peso al inicio del embarazo
fue baja, aunque más alta en las adolescentes en los tres países
(Tabla 3) e inversamente el sobrepeso y obesidad casi al doble
en las adultas (p < 0,001).

El incremento promedio de peso fue del orden de 300 gra-
mos semanales, algo inferior a lo recomendado en mujeres de
peso normal y sin grandes diferencias en función del estado
nutricional inicial (Tabla 4). El incremento fue
significativamente mayor en adolescentes de peso normal,
sobrepeso, y obesidad con respecto a las adultas, no así en las
de bajo peso.
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TABLA 1
Características socio-demográficas de la cohorte estudiadas en cada país

Guatemala Republica Dominicana Uruguay
Adolescente Adulta Adolescente Adulta Adolescente Adulta

n = 236 n = 264 n = 247 n = 239 n = 259 n = 276
X ± DE X ± DE X ± DE X ± DE X ± DE X ± DE

Edad (años) 17,1 ± 1,1 28,2 ±  2,4 16,9 ±  1,5 28,7 ± 2,7 17,5 ± 1,4 29,1 ± 2,6
Edad del primer
embarazo (años) 16,4 ± 1,2 22,2 ±  4,5 * 16,3 ± 1,7 21,1 ± 4,2 * 16,9 ± 1,5 20,9 ± 4,1 *
Años de Estudio 5,7 ±  2,6 7,5  ±   4,1 7,9  ±  2,4 9,4  ± 3,9 7,6  ± 1,8 8,2  ± 2,3
Edad gestac. parto (1) 40,0 ±  1,2 40,0 ±  1,1 39,2 ± 1,6 39,1 ± 2,1 38,5 ± 1,9 38,6 ± 2,0

Raza % % % % % %
     Blanca - - 7,7 4,2 79,9 77,2
     Negra - - 14,2 12,1 2,4 3,6
     Mestiza 96,6 96,2 77,7 83,7 14,1 14,9
     Indígena 3,4 3,8 - - - -
     Sin información - - 0,4 - 3,6 4,3
   p NS NS NS
Estado Civil
     Casada 57,2 56,4 6,1 18,4 6,6 43,9
     Unión estable 35,2 35,2 85,8 77,4 45,9 44,9
    Soltera/separada/Viuda 7,6 8,4 8,1 4,2 47,5 11,2
   p NS < 0,001 <0,001
Escolaridad
 Sin escolaridad 3,4 3,5 0,8 1,3 - -
 Primaria incompleta 33,1 24,2 44,5 35,5 4,2 4,0
 Primaria completa 63,1 72,3 54,7 63,2 95,8 96,0
 Sin información 0,4 - - - - -

 p NS NS < 0,05

* Diferencia entre adolescentes y adultas p< 0,001;  (1): sólo en recién nacidos vivos

TABLA 2
Peso, talla e IMC promedio al inicio del embarazo (< 14 sem) en adolescentes  y adultas  de los tres países

 Variable Guatemala Republica Dominicana Uruguay
Adolescente Adulta p Adolescente Adulta p Adolescente Adulta p

n = 231 n = 250 n = 232 n = 221 n = 254 n = 276
X ± DE X ± DE X ± DE X ± DE X ± DE X ± DE

Peso kg 51,4±7,4 57,6±10,0 * 56,4±10,1 62,0±11,5 * 56,0±10,0 63,0 ±13,0 *
Talla cm 151,0 ±5,2 151,0± 5,7 NS 158,3±6,4 158,0±6,2 NS 158,0 ±6,1 158,8±6,3 NS
IMC 22,6±2,8 25,1±4,0 * 22,5±3,8 24,9±4,4 * 22,6±4,0 24,9±5,0 *

* <  0,05
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TABLA 3
Estado nutricional según IMC al inicio del embarazo (< 14 semanas)

en adolescentes  y adultas de los tres países

Estado
nutricional Guatemala República Dominicana Uruguay

Adolescente Adultas Adolescente Adultas Adolescente Adultas
% % % % % %

Bajo Peso 3,9 1,6 9,5 5,9 8,2 2,2
Normal 75,3 50,8 64,9 45,7 70,8 58,9
Sobrepeso 15,6 36,4 15,2 35,7 12,5 24,0
Obesidad 5,2 11,2 10,4 12,7 8,6 14,9

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

< 0,05 < 0,001 < 0,001

TABLA 4
Ganancia de peso  promedio semanal (g)  y total (kg) y peso al nacer según grupo de edad y estado nutricional

inicial  de la embarazada, en los tres países

Ganancia de Guatemala  República Dominicana Uruguay  
peso g/semana Adolescentes Adultas Adolescentes Adultas Adolescentes Adultas
n=110 n=112 n=108 n=76 n=171 n=195

X ± DE X ± DE p X ± DE X ± DE p X ± DE X ± DE p

IMC gramos /semana
Bajo peso 279 ± 70 353 + 38 NS 397 + 247 295 + 65 <0,01 300 + 135 317+ 70 NS
Normal 329 ± 105 301 + 87 <0,05 322 + 179 299 + 170 NS 336 +165 274 + 108 < 0,001
Sobrepeso 292 + 113 238 ±102 <0,05 283 + 202 257 + 124 NS 369 + 123 290 + 145 <0,01
Obesidad 239 +   80 204 ±117 NS 302 + 250 221 + 143 NS 405 +224 175 + 167 < 0,001
Total g 316 + 106 267 ± 103 <0,01 321 + 196 271 +148 <0,05 343 +165 264 + 132 < 0,001

Total (kg) 11,9 + 3,9 10,6 ± 3,9 <0,05 12,9 + 7,5 10,4 + 5,3 <0,05 13,3 +5,4 10,8 + 5,4 <0,05
Peso al nacer 2990+445 3011+548 <0,05 3128+482 3222+482 <0,05 3178+423 3332+492 <0,05

No hubo cambios significativos en el IMC promedio de
las adultas entre el embarazo y el posparto y si en las
adolescentes, con un incremento promedio del orden de 0,7
puntos, aunque se observó gran variabilidad individual.

La comparación del estado nutricional entre el primer
control prenatal y el posparto se presenta en la Tabla 5,
analizando conjuntamente los tres países, evidenciándose
cambios significativos en adolescentes y no así en las adultas
(p < 0,001). En el grupo de las adolescentes cerca de la tercera
parte de las que presentaban bajo peso inicial se normalizan
en el posparto, la mayor parte de los normales mantuvo su
estado nutricional y más del 30% de las que comenzaron con

sobrepeso pasaron a la categoría de obesidad. En el grupo de
adultas, la tendencia fue similar, pero no significativa.

De acuerdo a la regresión logística conjunta para los tres
países el bajo IMC al inicio del embarazo fue la variable que
condicionó en forma más importante el riesgo de tener bajo
peso en el posparto (Tabla 6). Otras variables significativas
fueron la edad materna y la ganancia de peso, siendo tres ve-
ces  mayor el riesgo de bajo peso en el posparto de las  adoles-
centes que las adultas y el doble el riesgo cuando la  ganancia
promedio de peso fue menor a 300 g semanales.
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TABLA 5
Evolución del estado nutricional  (IMC) de las adolescentes  y adultas

entre  el primer control prenatal y el  4ª mes posparto según diagnóstico inicial
en los tres países

Adolescentes
                                      Estado nutricional 4° mes posparto

Estado nutricional Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad
1er control prenatal n % %  %  %

Bajo peso   36 63,9 33,3 - 2,8
Normal 357 6,7 78,2 11,8 3,4
Sobrepeso 68 - 23,5 44,1 32,4
Obesidad 42 2,4 9,5 14,3 73,8
p < 0,001

Adultas
                                       Estado nutricional 4° mes posparto

Estado nutricional Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad
1er control prenatal n % %  %  %

Bajo peso 14 42,9 57,1 - -
Normal 277 3,2 80,9 15,2 0,7
Sobrepeso 154 - 16,9 71,4 11,7
Obesidad 77 - 2,6 24,7 72,7

p NS

TABLA 6
Modelo de regresión logística multivariado para el riesgo de tener bajo peso

en el posparto (IMC), en los tres países

Variable β Odds Ratio Odds ratio ajustado      p

Bajo IMC 1er control prenatal 3,6 38,5 25,6 (12,6 – 52,0) < 0,001
Edad < 19 años 1,3 3,7 3,5 (1,7-7,1) < 0,001
Ganancia de peso < 300 g./semana 0,4 1,5 2,2 (1,1-4,1)  < 0,05

n =928
Prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow p 0,25

DISCUSION

Los resultados muestran que el embarazo no tiene conse-
cuencias negativas sobre el estado nutricional posparto de las
propias mujeres adolescentes, medidas a través del  IMC bajo
en la etapa posparto. Dado que estos resultados se obtuvieron,
en madres que recibieron similar atención prenatal, se podría
concluir que ambos grupos son comparables con relación a
posibles variables de confusión, considerándolos por separa-
do. Ambos grupos fueron captados y seguidos en los mismos
centros de salud lo que implica igual oferta de atención prena-
tal, parto y posparto (11).

El factor condicionante que se correlacionó más fuerte-

mente con el bajo IMC en el posparto fue el estado nutricional
deficitario al inicio del embarazo.  Estos resultados concuer-
dan con los estudios de Kac que muestran la relación entre la
retención de peso posparto y los factores relacionados.  Los
estudios realizados en mujeres adultas también muestran el
estado nutricional pregestacional como la variable más aso-
ciada al IMC posparto (6,12-16). Los datos de este estudio
muestran que el embarazo en adolescentes impone un mayor
riesgo nutricional para la madre, pero que este aumento no es
debido en primer lugar a la edad sino al bajo peso al inicio de
la gestación.

Un factor que podría explicar estos resultados es la dife-
rente ganancia de peso. Si bien existían diferencias en el peso
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corporal al inicio del embarazo, el incremento fue mayor en
las adolescentes, disminuyendo las diferencias del IMC entre
ambos grupos en el posparto (13,17,18).

El aumento de peso no mostró el comportamiento espera-
do dependiente del estado nutricional con que comenzaron
las adolescentes (19). A su vez, el incremento fue menor a las
recomendaciones internacionales, lo que plantea la nueva pre-
gunta de cuál es el incremento óptimo en adolescentes para
obtener resultados nutricionalmente aceptables, ya planteada
por otros autores (20). Este tema debería ser objeto de nuevas
investigaciones en grupos de adolescentes con diferentes ca-
racterísticas, que permitan establecer curvas de aumento de
peso para las embarazadas adolescentes en diferentes pobla-
ciones, según edad y peso previo.

El IMC es recomendado por la OMS como un indicador
básico para evaluar el estado nutricional. Sin embargo una de
las limitaciones de nuestro estudio radica en que se analiza-
ron solamente variables antropométricas, sin considerar el
consumo de energía ni de nutrientes críticos, que permiten
una comprensión más integral de la relación del embarazo
adolescente con la nutrición. La mayoría de los investigado-
res que han estudiado adolescentes concuerdan en que este
grupo tiene dietas pobres en vitaminas como A, E, folato y
minerales como hierro, zinc, magnesio y calcio (21-23).

Los estudios de Scholl (5) y Frisancho (14), y más recien-
temente de Rah  y cols. (24) sobre el estado nutricional y el
crecimiento de las madres adolescentes no concuerdan con
nuestros resultados. Ellos sugieren que las adolescentes jóve-
nes continúan creciendo durante el embarazo, lo que daría
lugar a una competencia por los nutrientes entre la madre y el
feto y con implicancias en el estado nutricional materno. Al-
gunos de estos estudios plantean que esta competencia podría
extenderse al período de lactancia. Parte de la discordancia
podría deberse a que fueron estudios realizados en poblacio-
nes más pobres que las de la presente investigación y con un
porcentaje de déficit mayor que alcanzaron en algunos casos
al 40%.  Estos autores refieren una disminución del IMC en el
posparto que no fue encontrada en nuestro estudio (25-27).

El principal factor identificado que eleva el riesgo de bajo
IMC al posparto es el bajo IMC pregestacional, que es más
fácilmente  modificable que la edad. Cuando una adolescente
recibe una cantidad y calidad de controles adecuados desde
antes de la concepción y luego durante la gestación, se pue-
den obtener resultados similares a las adultas (28-30). Esto
implica la promoción de una buena nutrición en el ciclo vital,
una captación  temprana del embarazo y una mejor  atención
en los controles en salud intensificando las acciones en ali-
mentación y nutrición.

Dado que el incremento de peso debe ser mayor al de las
adultas, y que no se ha encontrado una gran diferencia de
acuerdo al estado nutricional con la que comenzaron, se con-
sidera útil y necesario nuevos estudios que colaboren en la

construcción de curvas de peso de referencia  para la atención
más adecuada y rigurosa de las adolescentes embarazadas,
las cuales no existen en la actualidad.
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