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Abstract

The purpose of the study was to assess the influ-
ence of socioeconomic risk factors, food security,
health, and key anthropometric measures on
body mass index (BMI) in a group of teenagers
from Medellin, Colombia, in the third trimester
of pregnancy. A cross-sectional study was carried
out with 294 pregnant teenagers. Data were ana-
lyzed using bivariate and multivariate logistic
regression analysis. Pregnant teenagers whose
families earned less than one minimum wage
were more likely to have low weight (OR = 5.8;
95%CI: 1.97-16.8). Age under 15 years was asso-
ciated with a fourfold increase in low gestational
weight. Arm and calf circumference greater than
24cm and 32cm, respectively, were associated
with a 94% reduction in low gestational weight
(arm circumference: OR = 0.1; 95%CI: 0.0-0.2)
(calf circumference: OR = 0.1; 95%CI: 0.0-0.2). In
conclusion, low income and young age were as-
sociated with low gestational weight. Arm and
calf circumference correlated with maternal
weight.
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Resumen

El estudio tuvo como objetivo evaluar la influen-
cia de factores socioeconémicos, de seguridad
alimentaria, de salud, y algunas medidas antro-
pométricas, en la clasificacion del indice de ma-
sa corporal (IMC) en un grupo de gestantes ado-
lescentes de la ciudad de Medellin, Colombia,
durante el tercer trimestre de gestacion. Se rea-
liz6 un estudio analitico observacional transver-
sal con 294 gestantes. Para el andlisis se utilizo
un andlisis bivariado y un modelo de regresion
logistica. La mayor probabilidad de presentar
bajo peso gestacional la tuvieron aquellas ges-
tantes cuyas familias devengaban menos de un
salario minimo (OR = 5,8; 1C95%: 1,97-16,8). Ser
menor de 15 afios aumento cuatro veces la pro-
babilidad bajo peso gestacional y tener un peri-
metro del brazo y de pantorrilla por encima de
24cm y 32cm, respectivamente, reduce la proba-
bilidad de presentar bajo peso gestacional en un
94% (perimetro de brazo: OR = 0,1; IC95%: 0,0-
0,2); (perimetro de pantorrilla: OR = 0,1; IC95%:
0,0-0,2). Se concluye que los ingresos y la edad
cronoldgica se asociaron con el bajo peso gesta-
cional. Los perimetros de brazo y pantorrilla se
correlacionaron de forma positiva con el peso
materno.

Estado Nutricional; Mujeres Embarazadas;
Adolescente
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Introduccién

La gestacion en la adolescencia es aquella que
ocurre en jovenes entre los 10 y los 19 afios y/o
cuando se mantiene total dependencia social
y econémica de los padres 1. En Colombia para
el ano 2010, la proporcién de adolescentes em-
barazadas alcanzé 19,5% 2 en el departamento
de Antioquia 25,7%, y en la ciudad de Medellin
23,1% (Direccion Seccional de Salud de Antio-
quia. Estadisticas de fecundidad: embarazos
2009. http://www.dssa.gov.co/index.php/esta-
disticas/fecundidad, accedido el 15/May/2012).
Enla Red Publica Hospitalaria de Medellin, la cual
atiende la poblacién mds pobre y vulnerable de
la ciudad, las cifras de embarazo adolescente al-
canzaron un 34,3% (fuente: base de datos de la
Empresa Social del Estado Metrosalud, consulta-
da el 08/Dic/2010), lo que denota como este es
un problema de salud publica, tanto por la alta
proporcioén en el que se presenta, como por sus
implicaciones en el estado de salud del binomio
madre-hijo y por su significado social, ya que en
situaciones socioecondmicas desfavorables per-
petia la pobreza y limita el desarrollo del capital
humano del pais 3

Algunos estudios coinciden en afirmar cémo
el estado nutricional de la gestante adolescente
y los resultados obstétricos se asocian con facto-
res socioeconémicos, de seguridad alimentaria
y nutricional y de salud. Un estudio realizado en
Meéxico 4 encontré que el bajo nivel educativo,
las edades extremas, la multiparidad, los abortos
previos y un inadecuado control prenatal se re-
lacionan con nacimientos prematuros. Por otra
parte, un trabajo realizado en el departamento
de Antioquia evidencia cémo la precaria situaci-
on en la que viven las adolescentes influye sobre
el estado nutricional 5.

El embarazo adolescente se vincula con gra-
ves riesgos para la salud, a mayor cercania del
embarazo con el momento de la primera mens-
truacién, mayores pueden ser las complicacio-
nes 6. En lo nutricional, la adolescente debe sa-
tisfacer las necesidades propias y las del hijo 7,
lo que representa mayor riesgo de déficit ener-
gético y de nutrientes, indispensables para un
optimo incremento de peso de la madre, el buen
desarrollo fetal y un adecuado peso al nacer. Las
deficiencias nutricionales y el bajo peso al nacer
del neonato se han asociado con alteraciones en
la formacion de las estructuras corporales y con
mayor probabilidad de sufrir problemas metabd-
licos como: obesidad, hipertensiény diabetes en
la edad adulta 8.

En Colombia, segtin la Encuesta Nacional de
la Situacion Nutricional (ENSIN) 2010, el bajo
peso para las gestantes alcanzé un 16,2%, del
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cual un 28,6% se presentd en mujeres menores
de 19 afios 9.

De acuerdo con lo anterior, y en vista de la ca-
rencia de informacién que sobre esta problemati-
case tiene en la ciudad y en el pais, el objetivo de
este estudio fue evaluar la influencia de factores
socioeconémicos, de seguridad alimentaria, de
salud, y algunas medidas antropométricas, con
la clasificacion del indice de masa corporal (IMC)
de un grupo de adolescentes en el tercer trimes-
tre de gestacidén, participantes del programa de
control prenatal de la red ptblica hospitalaria de
Medellin.

Metodologia

Se realizé un estudio analitico observacional de
corte transversal, que incluy6 gestantes adoles-
centes entre 13 y 19 anos de edad, en el tercer
trimestre de gestacion (semana 27-40), con em-
barazo monofetal, que realizaron sus controles
prenatales en la red publica hospitalaria de Me-
dellin entre agosto de 2011 y marzo de 2012.

Lapoblacién de referenciafue 1.763 gestantes
adolescentes, inscritas en el control prenatal de
enero a junio de 2011. Para estimar la proporcion
de madres en el tercer trimestre de gestacion se
utilizaron las cifras del programa municipal Buen
Comienzo Habia una Vez (fuente: base de datos
del Programa Buen Comienzo Habia Una Vez,
consultado el 02/Jun/2011), poblacién que com-
parte caracteristicas similares con las gestantes
del estudio, la proporcion estimada fue 37,3%,
cifra cercana al promedio nacional (31,8%) 9. De
acuerdo con lo anterior, la poblacién objetivo fue
659 embarazadas en el tercer trimestre de ges-
tacion. La muestra calculada fue 283 madres, la
cual se determind con un error de muestreo de
un 4% y un nivel de confianza de un 95%, se to-
mé como variable de interés el bajo peso entre
gestantes de 13 a 18 afios, que segtin la ENSIN
2010, fue 28,6% 9. Por razones de disponibilidad
se evaluaron 294 gestantes, cuya seleccién no fue
aleatoria.

El diseno de la muestra fue estratificado, pro-
porcional yrepresentativo por Unidad Prestadora
de Servicios de Salud (UPSS), la cual comprende
una unidad hospitalaria y sus centros de salud
adscritos.

El estudio indagé por variables demografi-
cas y socioeconémicas: edad, escolaridad, esta-
do civil, lugar y zona de residencia, situacion de
desplazamiento, ocupacion, nimero de habi-
tantes del hogar, ingresos mensuales, personas
encargadas de la manutencién del hogar, condi-
ciones de la vivienda y estrato socioeconémico
(indice con el cual se representan las caracte-



risticas fisico exteriores y locativas de una o un
grupo de viviendas; el estrato uno se clasifica
como bajo-bajo, el dos como bajo, el tres como
medio-bajo) 10. Variables de seguridad alimen-
taria y nutricional del hogar, de salud (edad de
la menarca, edad ginecoldgica — diferencia en
afnos entre la edad en el momento del embarazo
y la primera menstruacién: se determiné mayor
riesgo en aquellas adolescentes que tuvieron
una edad ginecolégica menor a cinco afios 11),
antecedentes obstétricos, planeaciény deseo de
la gestacion, acceso oportuno al control prena-
tal, enfermedades anteriores y actuales, consu-
mo de alcohol, cigarrillos y/o alucinégenos vy;
variables antropométricas (estatura, peso actu-
al, IMC actual, perimetro de brazo y perimetro
de pantorrilla).

Los datos fueron tomados por un grupo de
nutricionistas dietistas, quimicos farmacéuticos
y estudiantes de prdcticas de nutricion y dietéti-
ca, capacitados y estandarizados para tal fin. Para
realizar la entrevista con la gestante, estas fueron
contactadas telefénicamente o se captaron en los
centros de salud, se les explicaba el proyecto y se
invitaban a participar, se realizé la revision de la
calidad de los datos, en caso de inconsistencias
se contacto telefénicamente para recuperarlo
y/o rectificarlo. Para evaluar el nivel de seguridad
alimentaria de los hogares, se emple6 la Escala
Latinoamericanay Caribena para la medicién de
la seguridad alimentaria y nutricional, adaptada
y validada para Colombia por Alvarez et al. 12, uti-
lizada en varios estudios en el &mbito nacional 13
e internacional 14. Las medidas antropométricas
fueron tomadas por cuatro nutricionistas dietis-
tas, previamente estandarizadas, utilizando las
técnicas de medicion de uso internacional 15.

El peso de la gestante se midi6 en kg con una
bdscula electrénica marca Tanita HD (Tanita,
Tokio, Japon) 313 de 0,1kg de precisién y capaci-
dad de 150kg; la estatura se tomé en centimetros,
con un estadiémetro marca Seca (Seca, Hambur-
go, Alemania) de 0,1cm de precisién y capacidad
de 220cm, y los perimetros, con una cinta métri-
ca marca Mabis (Mabis, Buenos Aires, Argentina)
de 0,1cm de precisién y capacidad de 150cm. La
clasificacién del estado nutricional actual se rea-
lizo, seguin la propuesta de Atalah et al. 16, la cual
lo evaliia por medio del IMC —que se obtiene al
dividir el peso en kg sobre la estatura en metros
cuadrados —ajustado a las semanas de gestaci-
6n, clasificandolas como enflaquecidas (IMC <
20kg/mz2, el cual se entiende también como ba-
jo peso gestacional), con peso adecuado (IMC
20-24,9kg/m?2), sobrepeso (IMC 25-29,9kg/m?2) y
obesas (IMC > 30kg/m?2). Se utilizé esta propues-
ta, ya que al ser comparada con otras utilizadas
en América Latina, evidencié su mayor exactitud
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diagndstica 17 y por no disponer de pardmetros
nacionales para el monitoreo del incremento de
peso en la embarazada adolescente.

Para la clasificacién de las medidas de peri-
metro de brazo y de pantorrilla se utilizaron co-
mo puntos de corte: bajo < 24cm 18y < 32cm 19,
respectivamente.

Anidlisis de datos

El procesamiento de datos se realizé en el softwa-
re estadistico SPSS versién 18.0 (SPSS Inc., Chica-
go, Estados Unidos). El andlisis descriptivo para
las variables cuantitativas incluyé medidas de
tendencia central como media, mediana, moday
como medida de dispersion la desviacion estan-
dar; para las variables cualitativas se utilizaron
frecuencias absolutas y porcentajes. Se realizé un
andlisis bivariado entre la clasificacién del IMCy
variables explicativas sociodemograficas, de sa-
lud y la clasificacién de la seguridad alimentaria,
para lo cual se utilizaron las pruebas y2 y corre-
lacién de Spearman, segtin el tipo de variables a
analizar y distribucién de datos.

Con el test de Kolmogorov-Smirnov se de-
terminé la normalidad de las variables cuanti-
tativas: IMC, perimetro de brazo y de pantorrilla,
segun su distribucion se aplicé la prueba de ana-
lisis de varianza y la t de Student para comparar
las diferencias de las medidas antropométricas
entre grupos. Se realizé una regresion logistica
binaria global para explorar la asociacién entre
las variables de estudio con la clasificacién de
enflaquecidas, segin IMC, lo que permitié el cél-
culo de las razones de disparidad con sus res-
pectivos intervalos de confianza. Las variables
que se incluyeron en este modelo fueron las que
resultaron ser significativas en el andlisis bivaria-
do y aquellas que la literatura informa que estan
relacionadas con el IMC materno.

Aspectos éticos

Esta investigacién cumplié con los principios éti-
cos para la investigacién en humanos, de acuer-
do con la declaracién de Helsinki y la resolucién
008430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio
de Salud de Colombia 20. Fue aprobada por los
comités de ética para la investigacién de la red
publica hospitalaria de Medellin, segtin acta 05-
2011 del 17 de mayo 2011 y de la Sede de Inves-
tigacion Universitaria (SIU) de la Universidad
de Antioquia, seglin resolucién 11-43366 del 14
de julio de 2011. Todas las gestantes dieron su
aprobacién y quienes acudieron formalizaron su
consentimiento para participar.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 29(5):921-934, mai, 2013
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Resultados

Al analizar las caracteristicas de las gestantes
adolescentes, con relacién a la edad, se encon-
tré que la edad promedio fue 17,3 + 1,5 afios, la
gestante mds joven tuvo 13 anos, alrededor de
una sexta parte tuvieron 15 afios o menos. En el
momento de la entrevista un 71,4% no se encon-
traban estudiando, de estas un poco mds de la
mitad manifesté no hacerlo por el embarazo y
un 43,8% por otros motivos (46,7% lo denomi-
naron “pereza”’ o porque no le gustaba estudiar y
6,5% por dificultades econémicas). Por ocupaci-
6n, una tercera parte no tenfan ninguna ocupa-
cion actual. En cuanto a la tipologia de familia,
se resalta que la mayor proporcion (50%) fueron
extensas, para las familias monoparentales llama

Tabla 1

la atencién que un 98% reportaron ser de jefatura
femenina (Tabla 1).

El promedio de habitantes del hogar fue cin-
co personas y 52,7% de estos eran sustentados
econémicamente por dos o tres miembros, cuyos
empleos se caracterizaron por ser informales y
de baja remuneracién econémica. Se resalta que
ocho de cada 10 participantes dependian econé-
micamente de sus familias, la media del ingreso
mensual familiar fue 434 ddlares estadouniden-
ses ($766,807 Col.) y un 39,6% de los hogares de-
vengaron menos de un salario minimo mensual
legal vigente (USD 321 — $566,700 Col.). Al medir
el nivel de seguridad alimentaria y nutricional en
las familias, una de cada seis gestantes se encon-
traron en inseguridad alimentaria y nutricional,
42,2% de ellas en leve, 14,5% en moderaday 8,7%

Caracteristicas demograficas, socioeconémicas y de seguridad alimentaria de las gestantes adolescentes en el tercer trimestre

de gestacion.

Caracteristicas Total
n %

Edad (afios)

<15 46 15,6

> 15 248 84,4
Nivel educativo

Ninguno/Primaria 29 9,9

Secundaria incompleta/completa 239 81,3

Técnicos o superiores incompletos/completos 26 8,8
Estado civil

Solteras 171 58,2

Casada/Union libre 123 41,8
Zona de residencia

Urbana 279 94,9

Rural 15 51
Desplazamiento en el curso de la gestacion

Si 30 10,2

No 264 89,8
Motivos del desplazamiento

Violencia 18 60,0

Invierno 5 16,7

Otros motivos 7 23,3
Ocupacion

Estudiante 75 25,5

Ama de casa 108 36,7

Algun tipo de empleo 16 54

Ninguna ocupacion actual 95 32,3

(continta)
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Caracteristicas Total
n %

Tipologia familiar

Nuclear 71 241

Monoparenteral 57 19,4

Extensa 147 50,0

Unipersonal/Otra 19 6,5
Tenencia de la vivienda

Propia/Familiar 127 43,2

Prestada 27 9,2

Arrendada 125 42,5

Invasion/Inquilinato/Otra 15 51
Numero de habitantes del hogar

1-3 73 24,8

4-6 152 51,7

>7 69 23,5
Dependencia econémica

Independientes 56 19,0

Dependientes 238 81,0
Estrato socioeconémico

Uno 101 34,4

Dos 133 45,2

Tres 60 20,4
Ingresos mensuales de la familia (salarios minimos mensuales legales vigentes)

<1 89 39,6

1-2 109 48,4

>2 12 53

No sabe 15 6,7
Seguridad alimentaria

Hogares seguros 100 34,6

Hogares inseguros 189 65,4

en severa. Ocho de cada diez hogares fueron es-
tratos socioeconémicos uno y dos (Tabla 1).

Respecto a las caracteristicas de salud, la
edad promedio de la menarca fue 12,4 afios, con
una edad ginecolégica media de 4,4 anos, tuvie-
ron una edad ginecolégica menor de cinco afios
52,1%. El ingreso al control prenatal fue en pro-
medio a la semana 14,8 + 6,8 y se encontré que
un 48,6% lo inicié de manera tardia (segundo y
tercer trimestre), el nimero promedio de control
prenatal fue cinco (Tabla 2).

En lo referente al planeacién un 77,2% de las
gestaciones no fueron planeadas, sin embargo,
una de cada siete adolescentes no planificaban.
Con relacién a la presencia de patologias, un
85,7% presentaron alguna en cualquier momen-
to del embarazo, la de mayor prevalencia fue la
infeccion vaginal y/o urinaria (89%), seguida por
laferropenia (44%) y la anemia (17,1%). El consu-

mo de alcohol, cigarrillos y sustancias alucinége-
nas antes del embarazo fue referido por un 66,3%
de las participantes y durante este la prevalencia
alcanz6 a un 35,4% (Tabla 2).

Para el indicador de IMC actual, la media fue
25,1 + 3,5kg/mz2, se clasificaron como enflaque-
cidas un 33,7%, con IMC adecuado 52% y con
sobrepeso u obesidad 14,3%. Al asociar las va-
riables de estudio con la clasificacién del IMC
materno, se evidencié que el bajo peso en las
gestantes menores de 15 aflos alcanzé un 52,2%,
con diferencias significativas por grupos de edad
(p=0,011) (Tabla 3). EI IMC promedio en el gru-
po de gestantes < 15 afios fue un 23,9 kg/mz2,
mientras que para el grupo de > 15 anos fue 25,3
kg/m2 (p =0,013).

El bajo peso se presenté en mayor propor-
cién en las gestantes cuyas familias devenga-
ron menos de un salario minimo mensual legal

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 29(5):921-934, mai, 2013
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Tabla 2

Caracteristicas de salud y antropométricas de las gestantes adolescentes en el tercer trimestre de gestacion.

Caracteristicas Total

Edad ginecoldgica (afios)

<5 150 52,1
>5 138 47,9
Antecedentes obstétricos
Ningun antecedente (primigestantes) 244 83,0
Gestaciones previas 50 17,0
Abortos 24 48,0
Nacidos vivos 26 52,0
Periodo intergenésico < 24 meses I 42,3
Periodo intergenésico > 24 meses 15 57,7
Peso al nacer del dltimo hijo 2.500-2.999g 8 30,8
Peso al nacer del dltimo hijo 3.000-4.000g 14 53,8
No recuerda el peso al nacer del ultimo hijo 4 15,4

Gestacién actual

Planeamiento del embarazo

Si 67 22,8

No 227 77,2
Deseo del embarazo

Si 269 91,5

No 25 8,5
Planificacion antes del embarazo

Si 72 24,5

No 222 75,5
Acceso al control prenatal

Primer trimestre 150 51,4

Segundo trimestre 126 42,4

Tercer trimestre 18 6,2

Presencia de enfermedades antes del embarazo

Si 102 34,7

No 192 65,3
Presencia de enfermedades durante el embarazo

Si 252 85,7

No 40 13,6
Consumo de alcohol, cigarrillos y alucinégenos

Consumo de alcohol, cigarrillos y alucinégenos antes del embarazo 195 66,3

Consumo de alcohol, cigarrillos y alucinégenos durante el embarazo 104 35,4

Evaluacion antropométrica

Clasificacion del estado nutricional actual medido por indice de masa corporal

Bajo peso 99 33,7

Peso adecuado 153 52

Sobrepeso y obesidad 42 14,3
Clasificacién de riesgo segin perimetro de brazo

Sin riesgo (> 24) 224 76,2

Con riesgo (< 24) 70 23,8
Clasificacion de riesgo segln perimetro de pantorrilla

Sin riesgo (> 32) 222 75,5

Con riesgo (< 32) 72 24,5

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 29(5):921-934, mai, 2013
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Tabla 3

Caracteristicas socioeconémicas, de seguridad alimentaria y de salud, segin indice de masa corporal (IMC) de las gestantes

adolescentes en el tercer trimestre de gestacion.

Caracteristicas IMC Total Valor
Bajo peso Peso adecuado Sobrepeso/ dep

Obesidad

n % n % n %

Edad cronolégica (afios)

<15 24 52,2 19 41,3 3 6,5 46 0,011 *
>15 75 30,2 134 54,0 39 15,7 248
Nivel educativo
Ninguno/Primaria 10 34,5 15 51,7 4 13,8 29 0,529 **
Secundaria 81 33,9 126 52,7 32 13,4 239
Técnicos o superiores 8 30,8 12 46,2 6 23,1 26
Estado civil
Soltera 58 33,7 88 51,2 26 151 172 0,877 *
Casada/Unién libre 4 33,6 65 53,3 16 13,1 122
Ocupacion
Estudiante 25 33,3 36 48,0 14 18,7 75 0,667 *
Ama de casa 33 30,6 61 56,5 14 13,0 108
Algun tipo de empleo 7 43,8 6 37,5 3 18,8 16
Ninguna 34 35,8 50 52,6 1" 11,6 95
Estrato socioeconémico
Estrato 1 33 32,7 56 55,4 12 11,9 101 0,654 *
Estrato 2 47 35,3 68 51,1 18 13,5 133
Estrato 3 19 31,7 29 48,3 12 20,0 60
Salario minimo mensual legal vigente
<1 39 43,8 4 46,1 9 10,1 89 0,003 **
1-2 34 31,2 61 56,0 14 12,8 109
>2 4 14,8 16 59,3 7 25,9 27
Desplazamiento
Si 13 43,3 16 53,3 1 3,3 30 0,154 *
No 86 32,6 137 51,9 41 15,5 264
Seguridad alimentaria
Seguridad alimentaria 31 31,0 51 51,0 18 18 100 0,373 *
Inseguridad alimentaria 67 35,4 99 52,9 23 12 189
Edad ginecoldgica (afios)
<5 62 41,3 74 49,3 14 9.3 150 0,004 *
>5 36 26,1 74 53,6 28 20,3 138
Multiparidad
Si 16 32,0 28 56,0 6 12,0 50 0,798 *
No 83 34,0 125 51,2 36 14,8 244
Periodo intergenésico (meses)
<24 2 18,2 8 72,7 1 9.1 11 0,869 *
>24 4 26,7 10 66,7 1 6,7 15
Trimestre de ingreso en el control prenatal
Primero 57 37,7 71 47,0 23 15,2 151 0,061 **
Segundo 38 30,9 66 53,7 19 15,4 123
Tercero 4 20,0 16 80,0 0 0,0 20
(continta)
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Tabla 3 (continuacién)

Caracteristicas Total Valor
Bajo peso Peso adecuado Sobrepeso/ dep
Obesidad
n % n % n %
Presencia de enfermedad actual
Si 85 33,7 130 51,6 37 14,7 252 0,876 *
No 14 33,3 23 54,8 5 11,9 42
Presencia de infecciones
Si 59 30,4 106 54,6 29 14,9 194 0,116 *
No 26 44,8 24 41,4 8 13,8 58
Consumo de sustancias *** antes del
embarazo
Si 57 29,2 108 55,4 30 15,4 195 0,077 *
No 42 42,4 45 45,5 12 12,1 99
Consumo de sustancias *** durante el
embarazo
Si 30 28,8 59 56,7 15 14,4 104 0,407 *
No 69 36,3 94 49,5 27 14,2 190

* Prueba de chi cuadrado;
** Correlacion de Spearman;

*** Cigarrillos, alcohol y sustancias psicoactivas.

vigente (p = 0,003) y las que tuvieron una edad
ginecoldégica menor de cinco afos (p = 0,004).
Esta investigacion no encontré asociacion entre
la clasificacién del estado nutricional actual con
caracteristicas demogrdficas y de salud como
estado civil, nivel educativo, ocupacién, presen-
cia de infecciones durante el embarazo, periodo
intergenésico y seguridad alimentaria (p > 0,05)
(Tabla 3). Sin embargo, con relacion a este tltimo
punto, llama la atencién que de las 25 gestantes
en inseguridad alimentaria severa, un poco mds
de la mitad se clasificaron como enflaquecidas.

Para las medidas de perimetro de brazo y de
pantorrilla, los valores promedio fueron 26,0 +
2,9cm y 33,9 + 2,97cm, respectivamente. En el
caso del perimetro de brazo, un 23,8% de las par-
ticipantes se ubicaron por debajo del punto de
corte, en el perimetro de pantorrilla la propor-
cién aumenté ligeramente a 24,5%; para ambas
medidas hubo una diferencia significativa entre
el promedio y la clasificacién del IMC materno
(p = 0,000). Para el caso del perimetro de brazo,
las gestantes con IMC bajo tuvieron 3,1cm me-
nos que las gestantes con IMC adecuado, este
comportamiento fue similar para el perimetro
de pantorrilla, ya que las gestantes con IMC bajo
presentaron 3cm menos que las gestantes con
IMC adecuado (Tabla 4).

Al aplicar el modelo de regresién logistica, se
encontré que tener un perimetro de brazo y de
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pantorrilla por encima de 24cm y de 32cm, res-
pectivamente, reduce la probabilidad de presen-
tar bajo peso gestacional en un 94% (perimetro
de brazo: OR =0,1; 1C95%: 0,0-0,2); (perimetro de
pantorrilla: OR = 0,1; IC95%: 0,0-0,2). La mayor
probabilidad de presentar bajo peso la tuvieron
aquellas gestantes cuyas familias devengaban
menos de un salario minimo mensual legal vi-
gente (OR = 5,8; IC95%: 1,97-16,8), ademds te-
ner 15 anos o ser menor, aumento cuatro veces
la probabilidad de presentar bajo peso al nacer
(Tabla 5).

Discusion

Los hallazgos de este estudio indican que los in-
gresos econémicos del hogar, la edad cronolégi-
caylaedad ginecolégica se asociaron con el bajo
peso gestacional. Un ingreso familiar inferior a
un salario minimo mensual legal vigente, y tener
15 afios 0 menos, aumentan el riesgo de presen-
tar bajo peso durante el embarazo. Las medidas
de perimetro de brazo y de pantorrilla se corre-
lacionaron con el peso materno. Las gestantes
con una edad ginecoldgica menor a cinco anos
fueron las que presentaron la mayor proporcién
de bajo peso gestacional.

El embarazo en adolescentes es un grave
problema de salud ptblica, las mayores tasas se



Tabla 4
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Promedio de los perimetros de brazo y pantorrilla, seguin indice de masa corporal (IMC) de las gestantes adolescentes en el

tercer trimestre de gestacion.

Medida Clasificacién del estado nutricional por IMC Valor de p *
Bajo peso Peso adecuado Sobrepeso/
Obesidad
Perimetro de brazo (X = DE) 233+1,4 265+ 1,7 30,4 +3,0 < 0,01
Perimetro de pantorrilla (X = DE) 31,3+1,6 343+1,8 38,327 < 0,01

DE: desviacién estandar; X: promedio.

* Andlisis de varianza.

Tabla 5

Asociacién del bajo peso gestacional con variables sociodemogréficas, econémicas, de salud y de seguridad alimentaria.

Variable ] Valor de p OR 1C95%

Edad ginecolégica -0,28 0,604 0,75 0,26-2,19
Edad cronolégica 1,39 0,049 4,03 1,00-16,16
Ingresos por salarios minimos mensuales legales vigentes 1,75 0,001 5,76 1,97-16,84
Clasificacion perimetro de brazo -2,81 0,000 0,06 0,02-0,19
Clasificacion perimetro de pantorrilla -2,76 0,000 0,063 0,02-0,22
Presencia de infecciones durante el embarazo 0,50 0,365 1,65 0,56-4,85
Consumo de sustancias * antes del embarazo 0,35 0,493 1,42 0,52-3,90
Clasificacién seguridad alimentaria -0,58 0,294 0,56 0,19-1,65

IC95%: intervalo de confianza de 95%; OR: odds ratio.
* Cigarrillo, alcohol y sustancias psicoactivas.

presentan en los paises en via de desarrollo, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) refiere
que alrededor de un 90% de los casos de emba-
razos adolescentes ocurren en este tipo de pai-
ses 3. Como problema de muiltiples consecuen-
cias, uno de los elementos a considerar es la de-
sercién escolar, ya que siete de cada diez adoles-
centes no se encontraban estudiando en el mo-
mento de la entrevista, y de estas, un poco mds
de la mitad no lo hacia debido al embarazo y el
porcentaje restante por otros motivos. Organis-
mos internacionales, como la OMS y el Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF),
concluyen que la maternidad en la adolescen-
cia obstaculiza la continuidad escolar, reduce las
oportunidades de insercion laboral y el acceso a
un salario digno 21, lo que desencadena la repro-
duccion intergeneracional de la pobreza 3.

Este estudio encontré que ocho de cada diez
hogares, donde residian las adolescentes, per-
tenecian a los estratos uno y dos, los cuales se
caracterizan por ser los mds pobres de la ciudad.

La Comisién Econémica para América Latinay el
Caribe encontro que la tasa especifica de fecun-
didad adolescente del quintil mds pobre es cua-
tro veces mayor que la del quintil mds rico 3. En
este trabajo, el ingreso econémico en casi nueve
de cada diez familias fue inferior a dos salarios
minimos mensuales legales vigentes, similar a lo
encontrado en el perfil alimentario y nutricional
de Medellin 22, el cual determiné que este dinero
no alcanza para cubrir las necesidades bdsicas,
ni obtener una canasta alimentaria recomenda-
da, ya que para alcanzarla, una familia de cuatro
miembros requiere sélo para la compra de ali-
mentos 1,3 salarios minimos.

Sumado a lo anterior, la inseguridad alimen-
taria fue superior a la encontrada en la ciudad 22
y en el pais 9, la cual se asocia con pobre calidad
de la dieta. En mujeres embarazadas, esta se re-
laciona con incremento en el riesgo de algunos
defectos del nacimiento y mayor probabilidad de
nifios con bajo peso al nacer 23. En Colombia, una
investigacion realizada con este grupo poblacio-
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nal encontré un 22,7% de los hogares en inse-
guridad alimentaria severa, de estos, un 38% de
las adolescentes presentaron bajo peso gestacio-
nal 24. Al respecto, Pérez y Bernal 25 concluyeron
que medir el nivel de seguridad alimentaria pue-
de predecir el estado nutricional de la embaraza-
da. Con relacién a estos hallazgos, un estudio re-
alizado en la ciudad de Cali-Colombia encontré
coémo la proporcién de bajo peso gestacional fue
mayor en las mujeres que pertenecian al régimen
vinculado y subsidiado en salud 26, que para el
caso del pais son la poblacién mds pobre, cuyos
ingresos mensuales no superan los dos salarios
minimos mensuales legales vigentes.

El gran nimero de familias extensas y mo-
noparentales de jefatura femenina encontradas
en este estudio fue superior a la reportada por
Restrepo et al. 5 y por Alvarez et al. 22 en Colom-
bia. Los hogares con jefatura femenina son mds
pobres que los de jefatura masculina 5. Lo an-
terior demuestra la alta vulnerabilidad social y
econdomica de las gestantes participantes del
estudio, condiciones que no favorecen el buen
desarrollo de la gestacion, ni el bienestar del bi-
nomio madre-hijo.

Contrario a los resultados de una investigaci-
on realizada en Venezuela 27, donde cerca de un
80% de las adolescentes cursaban su embarazo
sin la compania de una pareja, en este trabajo,
cuatro de cada diez madres eran casadas o con-
vivian con sus companeros, cifra similar a la re-
portada en un estudio realizado en Argentina 28 e
inferior a la encontrada en un estudio realizado
en el pafs 29. Este hallazgo es importante, ya que
la literatura sostiene, cémo la presencia de un
comparfiero estable influye de manera positiva
en los resultados de la gestacion 30, por ello, la
alta proporcién de gestantes con compafiero que
se encontré en este estudio se convierte en un
factor protector de su gestacion.

En cuanto alas caracteristicas de salud, llama
la atencién por lo contradictorio, el hecho de que
la mayoria de las gestaciones no fueron planea-
das, sin embargo, siete de cada diez adolescentes
no planificaban. De la Cuesta 31 expone como
la anticoncepcion en adolescentes no es un te-
ma que pueda limitarse tiinicamente a la falta de
conocimientos, existe evidencia que sugiere que
los adolescentes no siempre estdn motivados a
planificar, bien sea por la invulnerabilidad que
perciben o por dificultades para negociar su uso
con la pareja. Otros autores plantean cémo la fal-
ta de privacidad y miedo a revelar su vida sexual
son razones para que las adolescentes no asistan
a los servicios de planificacion 21.

Al contrastar los hallazgos respecto a la edad
ginecoldgica, se encontré que un poco mds de la
mitad de las participantes se clasificaron en ries-
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go segln estd variable, ya que cuando esta es me-
nor a cinco aflos impone un mayor cCompromiso
parala salud y el estado nutricional de la adoles-
cente. Un estudio realizado en Cuba, analiz6 los
resultados maternos y perinatales de la gestacion
adolescente y encontré mayor probabilidad de
presentar enfermedades y riesgos obstétricos en
el grupo de adolescentes con edad ginecoldgica
menor a cinco afios, ya que tuvieron una pro-
porcién mads alta de hipertension inducida por el
embarazo, bajo peso gestacional y nacimiento de
hijos con peso inferior a 2.500g 11.

Entre los antecedentes obstétricos, se encon-
tré que casi dos de cada diez gestantes habian
tenido un embarazo previo, cifra comparable con
otros estudios realizados en el pais 29,32, esta ca-
racteristica de multiparidad representa un mayor
riesgo para la gestante adolescente. Un estudio
realizado en Brasil, caracterizé demograficamen-
te un grupo de gestantes adolescentes multiparas
y encontré que estas tenfan un menor nivel edu-
cativo, percibian menos ingresos econémicos y
eran mds pobres comparadas con un grupo de
adolescentes primigestantes 33.

Con relacién al periodo intergenésico, se en-
contré que para un 42,3% fue menor a 24 meses,
factor de riesgo adicional, ya que el cuerpo tarda
dos anos en reponer las reservas de nutrientes y
adecuarse para afrontar otra gestacion, intervalos
intergenésicos cortos estdn asociados con el in-
cremento de resultados perinatales adversos 34.

Las patologias de mayor prevalencia fueron
la infeccién vaginal y/o urinaria, la ferropenia
y la anemia. Esta ultima reduce en la madre la
capacidad de trabajo e intelectual, incrementa
la susceptibilidad a la infeccién y podria llevar
incluso a la muerte. En los paises de bajos re-
cursos, el riesgo de presentar esta enfermedad
es mayor, probablemente por la combinacion
de la anemia con enfermedades obstétricas
como la hemorragia, infeccion, entre otras. La
anemia severa se asocia con resultados perina-
tales adversos como parto pretérmino y bebes
pequeiios para la edad gestacional, ademads, los
hijos de madres anémicas tienen mayor riesgo
de desarrollar esta enfermedad durante la infan-
cia, pobre crecimiento fisico y mental y funcién
cognitiva disminuida 35. Durante la gestacién en
la adolescencia, todos estos riesgos se maximi-
zan 36, puesto que las necesidades de hierro se
encuentran aumentadas como consecuencia de
los cambios en el tamano corporal, la formacion
de tejidos 37 y las necesidades de hierro adicio-
nal, indispensable para la sintesis acelerada de
glébulos rojos, la formacién de la placenta y el
crecimiento y desarrollo del feto 38.

La hipertension y la diabetes se encontraron
en menor proporcion en el presente estudio, re-



sultado comparable con otro realizado en Ma-
lasia 39. Pese a no haber encontrado asociacién
estadistica entre el estado de salud y la presencia
de infecciones con el peso materno, es de gran
importancia clinica y debe llamar la atencion del
equipo de salud el alto porcentaje de gestantes
con infecciones, ya que se ha demostrado su rela-
cién con ruptura prematura de membranas, par-
to pretérmino, bajo peso al nacer, endometritis
post-parto, muerte fetal y neonatal 40.

La alta proporcién en el consumo de alco-
hol, cigarrillos y sustancias alucinégenas fue otro
hallazgo relevante, ya que antes del embarazo
seis de cada diez gestantes las consumieron y
durante este la proporcion fue tres de cada diez,
cifras alarmantes por los efectos deletéreos en el
desarrollo neurolégico, psicomotor y crecimien-
to de los recién nacidos 41. Omar et al. 40 con-
cluyeron cémo el uso de marihuana, cocaina o
estimulantes durante la gestacién fue mayor en
gestantes mds jovenes, con menor nivel educa-
tivo, con mds bajos ingresos econémicos y con
mayor proporcién de bajo peso gestacional. Pro-
blemadtica que demanda de acciones efectivas de
intervencion por las graves consecuencias en la
salud infantil. El etanol en la placenta inhibe la
sintesis de proteinas y disminuye la trasferencia
de glucosa y de aminodcidos hacia el feto, ade-
mads puede ocasionar el sindrome de alcoho-
lismo fetal, caracterizado por deficiencias en el
crecimiento pre y postnatal, retraso mental leve
o moderado, microcefalia, trastornos de hiperac-
tividad y déficit de atencion 42. El cigarrillo y las
sustancias alucinégenas limitan la corriente de
oxigeno desde el ttero hasta la placenta, lo que
aumenta el estrés materno fetal y, en consecuen-
cia, se aumentan los niveles de catecolaminas, lo
que conlleva al retardo del crecimiento intraute-
rino y bajo peso al nacer 43.

En cuanto a la clasificacion del IMC en tercer
trimestre de gestacion, la mitad de las partici-
pantes presentaron peso adecuado, tres de cada
diez bajo peso y 14,3%, sobrepeso y obesidad; la
proporcion de bajo peso gestacional estuvo cinco
puntos porcentuales por encima del encontrado
a nivel nacional, segtin la ENSIN 2010 9, y cerca-
no al encontrado por Sarmiento et al. 29, donde
31,2% de las gestantes adolescentes presentaron
bajo peso; ambas cifras difieren a lo reportado
en otro estudio realizado en el pais 32, donde la
proporcién de bajo peso gestacional fue supe-
rior. En la presente investigacion, las gestantes
menores de 15 afios tuvieron mayor riesgo de
presentar bajo peso gestacional que sus contem-
pordneas mayores. En un estudio realizado en
el pais Mancilla et al. 44 coincidieron con estos
hallazgos, al reportar diferencias significativas en
el valor promedio de IMC por grupo de edad. En

FACTORES ASOCIADOS CON EL [NDICE DE MASA CORPORAL MATERNO 931

la gestacion, la desnutricién y el déficit de micro-
nutrientes acarrea graves consecuencias, tanto
para el madre, como para el recién nacido, que se
empeoran si la gestacion ocurre en la adolescen-
cia; en el caso del neonato, este presenta mayor
riesgo de bajo peso al nacer, incremento de la
tasa de mortalidad infantil, retardo o detencién
del crecimiento, riesgo de déficit psicomotor 29 y
en lavida adulta riesgo de padecer enfermedades
crénicas no trasmisibles 8; por otra parte, para la
mujer gestante adolescente, el bajo peso conlle-
va a la restriccién de su propio crecimiento, una
probabilidad aumentada de padecer anemia y
menor capacidad de trabajo 45.

Al igual que en otros estudios 4446 éste no
encontro relacion entre el peso materno con va-
riables de tipo demografico como estado civil,
escolaridad, ocupacion, tipologia de familia — de-
bido posiblemente a las caracteristicas socioeco-
noémicas similares en las que viven las gestantes
-, tampoco se encontré relacién con variables
de salud como paridad, periodo intergenésico y
presencia de infecciones durante la gestacion.

Con relacién al perimetro de brazo y de pan-
torrilla, se evidencié que estas medidas tuvieron
un alto nivel predictivo de bajo peso gestacional.
La alta correlacion con el peso materno demues-
tra su gran utilidad en la practica clinica, ademas
los valores promedio no presentan diferencias
por trimestre de gestacion, lo que las hace muy
ttiles para tamizar mujeres en edad fértil o ges-
tantes a riesgo nutricional 18,19. La Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), sugiere medir
en gestantes el perimetro de brazo para determi-
nar nacimientos de nifios con bajo peso al nacer
o mortalidad infantil tardia 47 y algunos autores
han evidenciado la relacién entre perimetro de
pantorrilla y baja talla al nacer 48.

La antropometria es una herramienta sencilla
y de bajo costo para la deteccion de embarazadas
ariesgo o con vulnerabilidad social y econémica.
Se recomienda evaluar el peso y la estatura, el
incremento de peso durante la gestacion y los
perimetros de brazo y pantorrilla como medidas
que contribuyen a identificar mujeres con riesgo
nutricional.

Los hallazgos de este estudio ratifican que las
gestantes adolescentes se enfrentan a complica-
ciones econdémicas, sociales y biolégicas que se
asocian con su estado nutricional, lo que conlle-
va a graves repercusiones para la madre y el hijo.

Los programas de control prenatal no pue-
den limitarse a declarar las embarazadas ado-
lescentes como “alto riesgo obstétrico”, sino que
ademds deben responder a las caracteristicas
biopsicosociales de las adolescentes, ajustdndo-
se a su contexto especifico y a las particularida-
des de la identidad femenina, que las motive a
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generar cambios de conducta frente a la sexuali-
dad y a controlar su propia fecundidad 49. Estos
programas deben desarrollar acciones encami-
nadas a detectar conocimientos y précticas de
riesgo para la salud materno fetal y a monitorear
el comportamiento de los mismos en el trascur-
so de la gestacion, que contribuyan a la toma de
decisiones oportunas en pro del bienestar de la
madre y sus hijos.

Se reconoce como limitante del estudio, que
la seleccion final de las unidades de andlisis no
fue aleatoria, sin embargo, al haber alcanzado la
muestra total y su representatividad por UPSS,
permite que los datos puedan ser generalizados
a la poblacion objetivo. No fue posible evaluar
el indicador de IMC pregestacional, ya que para
las adolescentes de 18 afios o menos se dispo-

Resumo

O estudo teve como objetivo avaliar a influéncia de
fatores socioeconémicos, de seguranca alimentar, de
satide, e algumas medidas antropométricas, na clas-
sificagao do indice de massa corporal (IMC) em um
grupo de gestantes adolescentes da Cidade de Medel-
lin, Colombia, durante o terceiro trimestre de gestagdo.
Realizou-se estudo analitico observacional transver-
sal com 294 gestantes. Utilizou-se andlise bivariada e
um modelo de regressdo logistica. As gestantes cujas
familias ganhavam menos de 1 saldrio minimo (OR
=5,8; 1C95%: 1,9-16,8) tiveram maior probabilidade
de apresentar baixo peso gestacional. Ser menor de 15
anos aumentou quatro vezes a probabilidade de bai-
Xo peso gestacional, e ter um perimetro do brago e da
panturrilha maior que 24cm e 32cm, respectivamente,
reduz em 94% a probabilidade de apresentar baixo pe-
so gestacional (perimetro do brago: OR = 0,1; IC95%:
0,0-0,2; perimetro da panturrilha: OR = 0,1; IC95%:
0,0-0,2). Conclui-se que a renda e a idade cronologica
associaram-se com o baixo peso gestacional. Os peri-
metros do brago e da panturrilha relacionaram-se de
forma positiva com o peso materno.

Estado Nutricional; Gestantes; Adolescente
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ne de cuatro categorias de clasificacion y para
las de 19 afios tres categorias, las cuales no son
comparables entre si. Debido al disefio del es-
tudio, no es posible hablar de la causalidad. Si
bien la muestra no fue representativa por grupo
de edad, la proporcién de gestantes < de 15 afnos
fue pequeiia, lo que puede limitar las inferencias
realizadas.

Se sugiere el desarrollo de futuras investiga-
ciones que indaguen la relacién entre las caracte-
risticas socioeconémicas maternasy el producto
de la gestacion, y de investigaciones cualitativas
que contribuyan a comprender las implicaciones
de la inseguridad alimentaria y el hambre en la
gestacién; ademads de la construccion y disefio de
un modelo gréfico para el monitoreo nutricional
de las embarazadas adolescentes en el pais.
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