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RESUMEN. INTRODUCCION: El estado nutricional materno medido como IMC (indice de masa corporal) se asocia al crecimiento fetal, al peso
del recién nacido y a la morbimortalidad feto-neonatal. El sobrepeso y la obesidad son un problema de salud publica, que involucra a mas de 650
millones de adultos en el mundo. Cuando llega el embarazo, este problema se encuentra instalado y hace necesaria la atencion durante el cuidado
prenatal. En Argentina, el Sistema Informatico Perinatal (SIP) del Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS)/Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es el mayor registro de historias clinicas perinatales y provee informacion para la
toma de decisiones politico-sanitarias. El objetivo de este estudio fue evaluar, mediante el IMC al inicio del embarazo, el estado nutricional
en mujeres embarazadas que asisten a hospitales publicos de las 24 jurisdicciones del pais. METODOS: Se procesaron datos antropomeétricos
registrados en el SIP de la serie histérica 2012-2017. RESULTADOS: El 4,3% de las mujeres evidenciaron bajo IMC, hubo 56,5% de normopeso,
y el sobrepeso y obesidad presentaron prevalencias de 24,4% y 14,7%, respectivamente, con variaciones regionales. Se encontré un aumento
sostenido de la obesidad, del 12,206 en 2012 al 17,5% en 2017. DISCUSION: La serie histdrica 2012-2017 muestra claramente un aumento sostenido
y estadisticamente significativo de la obesidad en mujeres que inician su embarazo.

PALABRAS CLAVE: Estado Nutricional; Embarazo; Sobrepeso; Obesidad; Argentina

ABSTRACT. INTRODUCTION: Pre-pregnancy nutritional status measured through BMI (body mass index) is related to fetal growth, birth weight
and neonatal mortality rate. Overweight and obesity are public health problems involving more than 650 million adults worldwide. When
women become pregnant, this problem needs to be addressed during prenatal controls. In Argenting, the Perinatal Information System (SIP)
published by the Latin American Center for Perinatology (CLAP) of the Pan American Health Organization (PAHO)/World Health Organization
(WHO) is the largest perinatal database for medical records and provides information for public policy decision-making. The purpose of this
study was to evaluate, using BMI, the nutritional status at the beginning of pregnancy in women attending public hospitals in the 24 provinces
of Argentina. METHODS: Anthropometric measurements from the SIP for 2012-2017were processed. RESULTS: A total of 4.3% of women had
low BMI, 56.5% had a normal weight, and 24.4% and 14.7% were overweight or obese, respectively, and regional variations were observed.
A sustained increase in obesity was observed, going from 12.2% in 2012 to 17.5% in 2017. DISCUSSION: The time series 2012-2017 shows a
sustained and statistically significant increase in obesity among women starting pregnancy.
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INTRODUCCION

El estado nutricional materno tiene un efecto determinante
sobre el crecimiento fetal, el peso del recién nacido, el
tamano de la placenta y la morbimortalidad feto-neonatal.
Estd demostrada su asociacion con las tasas de bajo peso
al nacer™. Las complicaciones perinatales vinculadas a la
obesidad durante la gestacién incluyen mayor prevalen-
cia de terminacién por cesarea, diabetes, preeclampsia
y macrosomia fetal*’. La evidencia actual muestra que,
a medida que el sobrepeso se transforma en obesidad
materna, las complicaciones mérbidas aumentan en forma
concomitante®.

Los niveles de leptina alterados durante la obesidad
afectan la esteroideogénesis y en forma directa el desa-
rrollo embrionario. Los &cidos grasos en exceso, asimismo,
ejercen un efecto toxico en los tejidos de los érganos re-
productivos, reflejado por un proceso inflamatorio crénico
de bajo grado que produce dafio celular y del endotelio
materno®'.

Adicionalmente, la disfuncion metabdlica relacionada con
la obesidad en la madre puede conducir a alteraciones
del ADN, lo que resulta en una modificacion epigenética
del genoma embrionario en respuesta a las alteraciones
del medio ambiente intrauterino; estas modificaciones son
estables durante toda la vida y determinan la influencia a
largo plazo en la salud posterior de los hijos de mujeres
obesas y en futuras generaciones'.

Las mujeres obesas presentan disminucién de las tasas
de implantacién embrionaria, lo cual podria deberse a de-
ficiencia de la fase Ittea, con alteracion de la composicién
del liquido folicular y del metabolismo de los ovocitos.
Esto también serfa responsable del aumento de las tasas
de aborto esponténeo y anomalias en el crecimiento'®.

Por todo lo expuesto, la determinacién en una comu-
nidad del estado nutricional materno es una actividad
de prevencion primaria esencial. El estado nutricional se
puede determinar de diversas maneras, pero a los fines
practicos de la asistencia clinica la evaluacion antropomé-
trica mediante el indice de masa corporal (IMC) es una
metodologfa sencilla, de bajo costo y sensible. EIl IMC se
define como el cociente entre el peso corporal y la talla
al cuadrado. Adoptado en la década de los 80 como un
posible indicador de estado nutricional, asume como criterio
el maximo coeficiente de correlacion de Pearson para el
peso (r=0,86) junto con el minimo coeficiente para la talla
(r=0,04). De esa forma se controla la variable de mayor
componente genético del tamaro corporal™.

El sobrepeso y la obesidad son considerados un proble-
ma de salud publica, que involucra a mas de 650 millones
de adultos en el mundo®. Cuando llega el embarazo, este
problema se encuentra instalado y hace entonces necesaria
una atencion especial durante el cuidado prenatal. El alto
IMC se relaciona asimismo con el alto incremento de peso
durante la gestacién, que a su vez ha sido asociado con
hipertensién, mayor tasa de cesarea, macrosomia, etc.'>'®

En Argentina, el Sistema Informatico Perinatal (SIP)

publicado por el Centro Latinoamericano de Perinatolo-
gia (CLAP) de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS)/Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es el
sistema de informacién oficial de embarazos, partos y na-
cimientos. Durante los ultimos siete afios, la cobertura del
sistema —entendida como el cociente entre el nimero de
nacimientos registrados por el SIP y el nimero de nacidos
vivos— en el subsector de hospitales publicos alcanzé el
70%. De esta manera, constituye el mayor registro de
historias clinicas perinatales del pais'’. Los datos de peso
materno previo al embarazo y la talla se registran de
manera habitual en la historia clinica perinatal, asi como
los resultados del embarazo (peso al nacer del nifio,
edad gestacional, etc.). Este sistema provee informacion
sustancial para la toma de decisiones politico-sanitarias
en la poblacién perinatal, y la calidad de sus registros es
monitoreada continuamente.

En Argentina, la prevalencia de obesidad en adultos se
encuentra en aumento: paso de 20,8% (1C95%: 19,9-
21,8) en 2013 a 25,3% (IC95%: 24,4-26,3) en 2018.
La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) de
2018 estimo para la poblacién de mujeres adultas una
prevalencia de obesidad del 24,2% (1C95%: 22,9-25,4)
con variaciones seguin la edad®. Las normativas del Minis-
terio de Salud de la Nacion para la evaluacién del estado
nutricional de la embarazada enfatizan especialmente que
la estimacién del IMC debe realizarse lo més temprano
posible'®.

El prop6sito del presente trabajo fue examinar la distri-
bucién del IMC preconcepcional de mujeres asistidas en el
subsector publico de salud en las 24 provincias argentinas,
realizar la comparacion con énfasis en el sobrepeso y obe-
sidad como formas prevalentes de malnutricion y evaluar
su evolucién histérica. Adicionalmente, como objetivos
secundarios, se buscé identificar la distribucion de dos
medidas de efecto: en la madre, la forma de terminacion
del parto; y en el recién nacido, la distribucion del peso
al nacer seguin el estado nutricional materno.

METODOS

Se utilizé un disefio retrospectivo, descriptivo y analitico
con estimacion de riesgo simple. Fueron incluidas 1 079
171 mujeres de entre 10 y 54 afios, cuyo embarazo y
parto se produjo entre 2012 y 2017. Se tomaron datos del
SIP, provenientes de 293 efectores del subsector publico
de las 24 provincias argentinas (en donde se asiste a la
poblacion a través de tres subsistemas de salud: el oficial
o publico, el privado y el de obras sociales). A los efectos
del presente andlisis, solo se incluyeron registros con in-
formacion completa de las siguientes variables: peso, talla,
edad y resultados obstétricos. El peso al nacer fue obtenido
del mismo registro de la historia clinica perinatal. La edad
gestacional fue estimada a partir de la fecha de la Ultima
menstruacién o, en los casos en que hubo medicién por
ultrasonografia, se considerd esta Ultima. Los nacimientos
sin datos de control prenatal y semana de control fueron
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desestimados, tomando un punto de corte desde antes
de las 13 semanas hasta las 20. Sobre la base de los
registros de peso y talla maternos se calculd el IMC para
cada mujer previo a la gestacion a partir del peso autorre-
portado (vale decir, interrogado a la paciente en la primer
visita prenatal como peso antes del embarazo) vy la talla
medida en la primera consulta. Con el fin de determinar
el estado nutricional preconcepcional, se utilizaron como
puntos de corte el estdndar de la OMS de 2007'° para una
edad de 10-19 afios y las referencias del American College
para adultas®. El estdndar de la OMS es el empleado en
Argentina para evaluar el estado nutricional y expresa la
evolucion con la edad de los pardmetros antropométricos,
que varfan durante la adolescencia. En tanto, a partir de
los 19 afios de edad, los puntos de corte corresponden
a las adultas. EI IMC se calculé mediante la formula peso
preconcepcional/talla?, considerando IMC bajo: <18,5;
IMC normal >18,5 y <25; sobrepeso: igual o superior a
25; obesidad: igual o superior a 30. Las embarazadas con
talla y peso por debajo del percentil 3 fueron excluidas
inicialmente del estudio. Con el fin de evaluar las diferencias
en la distribucion del IMC entre las provincias, se empled
ANOVA de una via al nivel de confianza del 95% previo
test de homocedasticidad de las varianzas. Se emplearon
los paquetes estadisticos SPSS v18 y Epi Dat 3.1.

El presente andlisis de datos secundarios fue evaluado
por el Comité de Ftica de Investigacion del Hospital de
Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan, y en todas sus etapas
se respetd la confidencialidad de las identidades de todos
los registros.

RESULTADOS

La Tabla 1 muestra la cobertura del SIP con relacion al total
de nacimientos del subsector oficial de salud de Argen-
tina en el periodo de estudio, asi como el porcentaje de
nacimientos con datos de IMC; la Tabla 2, la distribucién
del estado nutricional materno preconcepcional evaluado
mediante el IMC por provincia para el conjunto de afios
analizados; el Gréfico 1, la distribucién de la media y el

error estandar por provincia del IMC en mujeres de 10
afos y més; los Gréficos 2 y 3, la evolucién histdrica de las
prevalencias de sobrepeso y obesidad, respectivamente; y
el Gréfico 4, la tasa de cesarea segiin IMC preconcepcional
materno en Argentina.

Como puede verse en el Gréfico 1, el IMC medio mostrd
variaciones significativas entre las provincias. Se observd
mayor sobrepeso en 5 de las 6 provincias patagonicas
(Neuquén, Rio Negro, La Pampa. Santa Cruz y Chubut) y
también en Catamarca. En la franja media de IMC (25,0
kg/m2 a 25,49 kg/m2) se encontraron 11 provincias y
por debajo de 25,0 kg/m2, solo 4 (Misiones, San Luis,
Entre Rios y Buenos Aires).

En el global pais hubo 4,3% de mujeres con bajo IMC
y 56,5% de normopeso, y la prevalencia de sobrepeso
y obesidad fue de 24,4% y 14,7%, respectivamente. La
distribucién del bajo peso reflejé un ranking comprendido
entre 2,6% en Santa Cruz y 5,5% en San Luis (ver Tabla
2). El sobrepeso y la obesidad mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre algunas provincias
(observables con 1C95% de la media no coincidentes).
Hubo una clara diferencia entre el grupo con menor pre-
valencia de sobrepeso (Misiones, Entre Rios, San Luis y
Formosa) y el de mayor (Neuquén, Chubut, Santa Cruz y
Ciudad Autonoma de Buenos Aires [CABA]). Entre ambos
grupos hubo una gradacion sin diferencias estadisticamente
significativas a juzgar por los intervalos de confianza de las
proporciones, donde se encontraron el resto de las provin-
cias. Algunas provincias mostraron un patron diferenciado
entre sobrepeso y obesidad. Este Ultimo indicador reflejo
también diferencias estadisticamente significativas entre
el grupo de menor prevalencia (San Luis, Misiones, Jujuy,
Entre Rios, CABA, Salta y Buenos Aires) y el de mayor (La
Pampa, Chubut, Rio Negro, Santa Cruz, Catamarca, Santa
Fe, Tucuman, Neuquén y La Rioja). Entre ambos grupos
hubo una gran variacion e interseccion de los intervalos
de confianza de cada prevalencia.

La serie histdrica 2012 a 2017 mostr6 claramente un au-
mento sostenido de la obesidad en mujeres que iniciaban

TABLA 1. Distribucion de la cobertura de datos de nacidos vivos en el Sistema Informatico Perinatal (SIP) respecto del registro nacional en el sistema
oficial de salud y cobertura del indice de masa corporal (IMC) materno en los registros del SIP, 2012-2017.

Afo Total de nacidos Total de nacidos vivos,  Total de nacidos vivos, Cobertura, SIP* Cobertura, datos de
vivos, SIP SIP con datos de IMC  subsector oficial de salud (%) IMC, SIP' (%)
2012 302 268 167 967 423776 73 55,6
2013 303120 172777 434 025 69,8 57,0
2014 324 506 187 426 450 340 721 57,8
2015 322130 187 901 442 510 728 583
2016 301 256 179 996 419 878 77 59,7
2017 299 741 183 430 399 040 75,1 61,22
Acumulado 1853021 1079 497 2 569 569 72,1 583

* Total de nacidos vivos registrados en el SIP sobre total de nacidos vivos del subsector oficial de salud.
t Total de nacidos vivos con datos de peso y talla maternos sobre total de nacidos vivos registrados en el SIP.
Fuente: Sistema Informatico Perinatal para la Gestidn (SIP-G), Direccion Nacional de Maternidad, Infancia y Adolescencia, Ministerio de Salud y

Desarrollo Social, 2012-2017.
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TABLA 2. Distribucion de la poblacién estudiada por provincia y canal nutricional de acuerdo con el indice de Masa Corporal previo a la gestacion,
Argentina, 2012-2017 (n=1 079 171).

Provincia Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad Total
@sos %  1C95% casos % 1C 95% csos % 1C 95% @sos % 1C 95%

CABA* 2838 35 29 43 45391 559 554 563 21813 268 263 274 11205 138 132 144 81247
Catamarca 498 40 25 62 6671 536 524 548 3086 248 233 264 2190 176 160 193 12445
Chaco 1954 46 37 57 23388 552 546 559 10382 245 237 254 6609 156 147 165 42333
Chubut 2835 28 13 56 5313 518 505 532 2790 272 256 289 1862 182 165 200 10248
Cordoba 2686 53 45 62 28762 566 560 57,1 11920 234 227 242 7478 147 139 155 50846
Corrientes 1362 49 38 62 15633 560 552 568 6653 238 228 249 4281 153 143 165 27929
Entre Rios 1832 54 44 66 20093 593 587 600 7505 222 212 23] 4429 131 12,1 141 33859
Formosa 413 52 33 79 4553 569 554 583 1852 231 212 251 1187 148 129 170 8005
Jujuy 1011 27 18 40 21984 588 582 595 9734 260 252 269 4643 124 115 134 37372
L.a Pampa 479 40 25 63 6337 533 521 546 2825 238 222 254 2241 189 173 206 11882
La Rioja 39 42 25 68 5055 534 521 548 2450 259 242 277 1554 164 146 184 9458
Mendoza 2555 45 38 54 31106 550 545 556 13959 247 240 254 888 157 150 165 56506
Misiones 1283 49 38 62 1649 624 616 631 5616 212 202 223 3056 116 105 128 26451
Neuquen 657 32 20 49 11152 536 527 546 5512 265 254 277 3473 167 155 180 20794
Buenos Aires 17934 48 45 51 214529 574 572 576 883810 238 235 240 52551 141 138 144 373824
Rio Negro 666 28 18 45 12635 536 528 545 6092 259 248 270 4159 17,7 165 189 23552
Salta 2142 35 28 44 35177 57,7 572 582 15292 251 244 258 8322 137 129 144 60933
San Juan 7718 53 38 7] 8149 551 540 56,1 3647 246 233 261 2226 150 136 166 14800
San Luis 509 55 37 719 5638 606 593 618 2092 225 207 243 1070 11,5 97 136 9309
Santa Cruz 269 26 12 55 5387 526 512 539 2750 268 252 285 1841 180 163 198 10247
Santa Fe 2354 44 36 53 29249 541 535 546 13234 245 237 252 9258 17,1 164 179 54095
Santiago del Estero 1346 45 35 58 16798 559 551 566 7451 248 238 258 4475 149 139 160 30070
Tierra del Fuego 13 29 08 85 2195 567 546 588 1005 260 233 288 558 144 11,7 177 3871
Tucumén 2529 37 30 45 37729 546 541 551 17243 250 243 256 11594 168 161 175 69095
Argentina 46890 43 42 45 609420 565 563 566 263713 244 243 246 159148 147 146 149 1079171

*Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Fuente: Sistema Informatico Perinatal para la Gestion (SIP-G), Direccion Nacional de Maternidad, Infancia y Adolescencia, Ministerio de Salud y

Desarrollo Social, 2012-2017.

GRAFICO 1. Media y error estandar del indice de masa corporal (IMC) por provincia, mujeres adultas de 10 afios y mas, acumulado 2012-2017,
subsector oficial de salud, Argentina, n=1079 171.
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su embarazo. Este incremento fue estadisticamente sig-
nificativo; hubo grupos que pasaron desde el 12,2% en
2012 hasta el 17,5% en 2017, con diferencias medias
del IMC de 24,2 kg/m2 (+4,8) en 2012 a 25,2 kg/m2
(£5,4) en 2017 (F=969,0; p<0,01). De forma similar,
el sobrepeso aument6 desde un valor de prevalencia de
22,8% en 2012 al 26,1% en 2017 (ver Graficos 2 y 3).

El efecto del estado nutricional materno sobre resultados
perinatales se reflejo en la tasa de cesérea (ver Grafico
4), preeclampsia y en el peso medio del recién nacido.
En lo que respecta al peso de los neonatos y el estado
nutricional materno, hubo una diferencia estadisticamente
significativa entre el peso promedio de neonatos de madres
con bajo IMC al inicio de su gestacién (3131,1 £ 568,7
g) y los de aquellas con normopeso (3241,9 £ 5777 g),
sobrepeso (3359,4 + 603,7 g) y obesidad (3402,0 £
641,0 g) (F=5425; p<0,01). La tasa de cesdrea mostro
una tendencia en aumento conjuntamente con el IMC: en
madres con sobrepeso y obesas fue del 35,8% y 45,8%,
respectivamente; con normopeso, del 28,3%; y con bajo
peso, del 25,3%. El riesgo de parto por cesérea en mujeres
con sobrepeso, en comparacién con el parto vaginal, fue
del 37,0% (OR: 1,37, 1C95%: 1,36-1,38) y con obesidad,

GRAFICO 2. Prevalencia de sobrepeso segtin el indice de masa corporal
previo al embarazo (% e 1C 959%), serie historica 2012-2017, subsector
oficial de salud, Argentina, n=263 808 mujeres con sobrepeso).
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Fuente: Datos del Sistema Informético Perinatal (SIP).

GRAFICO 3. Prevalencia de obesidad seguin el indice de masa corporal
previo al embarazo (% e 1C 95%), serie histrica 2012-2017, subsector
oficial de salud, Argentina, (n=159 206 mujeres con obesidad).
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Fuente: Datos del Sistema Informatico Perinatal (SIP).

del 193% (OR: 2,09; IC95%: 2,06-2,12). Las fracciones
atribuibles reflejaron que, con una disminucion de la obe-
sidad, se podrian evitar entre un 15,3% y un 15,7% de
las ceséreas y, con una reduccion del sobrepeso, entre
un 9,3 y un 9,9%).

Finalmente, se observd una prevalencia creciente de
trastornos hipertensivos graves segun el canal de IMC ma-
terno previo al embarazo. La prevalencia de preeclampsia
aumentd de 0,90% en las mujeres de bajo peso a 1,22%,
2,01% y 3,84% para normopeso, sobrepeso y obesidad,
respectivamente. El riesgo de presentar preeclampsia en
pacientes con sobrepeso fue del 66% en comparacion con
el normopeso (OR: 1,66; IC95%: 1,60-1,72), en tanto que
para la obesidad aumentd mas de tres veces (OR: 3,22;
IC95%: 3,12-3,34). Para la eclampsia, la prevalencia inicial
en las mujeres con bajo peso fue del 0,08%, se incremen-
t6 a 0,16% para normopeso y sobrepeso, y a 0,22% en
mujeres con obesidad. Esto determiné que hubiera solo
mayor riesgo de presentar eclampsia en la paciente con
obesidad respecto de la que tenfa normopeso (OR: 1,40;
IC95%: 1,24-1,58). Por ultimo, la prevalencia de obesidad
en mujeres sin instruccion formal fue del 18,0% versus
el 14,6% en las que habian superado el nivel secundario.

DISCUSION

El SIP es la herramienta de registro oficial en Argentina;
alcanzé una cobertura del 70% en los Ultimos seis afos
para los hospitales del subsector publico?'. En seis afios
se logro contar asf con mediciones de peso y talla en més
de un millén de embarazos, constituyendo una fuente de
registros de relevancia.

El estudio refleja la variacion provincial en la distribucion
del IMC preconcepcional entre los 10 y los 54 afios de
edad en todo el pafs. Si se comparan los datos obtenidos
con los de las diferentes Encuestas Nacionales de Facto-
res de Riesgo (ENFR), la tendencia histérica muestra un
aumento sostenido del sobrepeso en la poblacién adulta
mayor de 18 afios>'. En la ENFR 2005 fue del 34,4% y
alcanzo el 37,1% en 2013 (incremento del 7,1%). Este
estudio refleja una tendencia similar pero con valores més
elevados de sobrepeso en la poblacion de mujeres em-
barazadas, con una prevalencia inicial del 23,3% en 2012

GRAFICO 4. Tasa de cesérea segiin el indice de masa corporal
materno (IMC, n=1 070 685).
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aumentada al 26,5% en 2017 (incremento del 14,0%). En
tanto, la obesidad para las diferentes ENFR pasoé del 14,6%
en 2005 al 20,8% en 2013 (incremento del 429%). En las
mujeres de la poblacion estudiada, el incremento relativo
fue del 40,9%: paso del 12,7% en 2012 al 17,9% en
2017. La ENFR 2013 —Ultima con datos disponibles a nivel
provincial al momento de este andlisis— reflejo diferencias
significativas entre provincias, incluso dentro de una misma
region. En la poblacion analizada también hubo diferencias
estadisticamente significativas en la prevalencia de obesidad
entre provincias, con agrupamientos que van cruzando los
diferentes canales de los valores medios del IMC, aunque
también se puede observar la variacion dentro de una
misma regién mediante los intervalos de confianza. Los
datos para mujeres adultas aportados por la ENFR 2013
muestran un 31,3% de sobrepeso (IC95%: 29,9-32,7),
valor mayor al obtenido en este estudio (24,4%; IC95%:
24,3-24,6). En tanto, la obesidad en mujeres adultas de la
ENFR 2013 puntuo en 18,8% (IC95%: 17,7-20,0) frente al
14,7% en las mujeres analizadas aqui (1IC95%: 14,6-14,9).
Respecto de la edad, la ENFR muestra una diferencia esta-
disticamente significativa al comparar poblacién adulta de
18-24 afios y de 65 afios y mas, con 25,4% y 42,6% de
sobrepeso, respectivamente. En este estudio no se clasifico
a las mujeres por grupos de edad para analizar sobrepeso y
obesidad, dado que el interés estuvo centrado en mostrar
la tendencia histdrica y su distribucién por provincias. Sin
embargo, se observa que la distribucion del IMC aumenta
con la edad, con variaciones de la mediana por encima del
valor de punto de corte 25 kg/m? a partir de los 30 afios,
es decir, el 50% de la poblacién en esa edad se ubica por
encima del valor considerado como inicio del sobrepeso y el
25% del respectivo valor para considerar sobrepeso. Seguin
la ENFR 2013, la mayor prevalencia de obesidad se registro
en La Rioja, seguida por Chubut y luego la zona centro, en
Santa Fe. La distribucion del IMC medio por provincia del
presente estudio coincide en colocar a La Rioja, Santa Fe y
Chubut dentro de aquellas provincias con mayores valores
medios de IMC, con guarismos a partir de 25,5 kg/m?. En
tanto, el valor bajo de obesidad (16,09%) reportado por la
ENFR 2013 en CABA es similar al que se obtuvo en este
estudio y la sittia en la zona de las provincias con menor
prevalencia. Sin embargo, exhibe un fendmeno que la
ubica con mujeres con alta prevalencia de sobrepeso pero
menor prevalencia de obesidad. Es posible que parte de las
diferencias encontradas entre ambos estudios se deban al
origen de las poblaciones estudiadas (en la ENFR, poblacion
general; en el presente estudio, poblacidn asistida en el
sistema publico de salud).

Regionalmente, las variaciones encontradas entre provin-
cias permiten visualizar el mosaico que presenta el pafs con
relacion al IMC preconcepcional. Estas variaciones incluso se
dan entre regiones mundiales. Se ha reportado sobrepeso y
obesidad en el 31% de las mujeres de Europa, el 43% en
Estados Unidos y el 10% en Asia. Hay diferencias dentro
de los continentes. Asia, por ejemplo, con los valores mas

bajos de sobrepeso y obesidad, muestra en China un valor
medio de prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres
al inicio del embarazo del 9% y en Japén, del 11%22.

Debido a las variaciones regionales hay paises de Asia,
como China, que emplean puntos de corte diferentes a
los de la OMS (24-28 para estimar sobrepeso y superior a
28 para determinar obesidad), mientras que Japon utiliza
esas referencias???®. Se ha sefialado que las variaciones
intrarregionales tienen relacién con algunos condicionan-
tes, como el nivel educativo®. En Argentina, la ENFR 2013
reportd una diferencia estadisticamente significativa en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad de acuerdo con el
nivel educativo. Para la poblacion adulta con nivel primario
incompleto, el sobrepeso alcanzo el 41,8% (1C95:38,5-
45,1); para la poblacion con nivel secundario completo, el
35,4% (IC95%: 34,0-36,9). Este estudio muestra la misma
tendencia. La prevalencia de obesidad en las mujeres con
nivel educativo superior fue 4 puntos menor que en las
que no tenian instruccién y 2 puntos respecto de las que
solo habian completado el primario.

Ya ha sido documentado que la determinacién del estado
nutricional preconcepcional tiene valor prondstico para
algunos resultados perinatales. El alto IMC preconcepcional
se relaciona asimismo con el alto incremento de peso
durante la gestacion, que a su vez ha sido asociado con
hipertensidn, tasa de cesdrea y macrosomia?*?4. Mas aun,
se ha estimado que cada kg/m? en el IMC preconcepcional
resulta en un aumento del 8% de riesgo de preeclampsia
(RR=1,08; IC95%: 1,05-1,11)%2%, Los datos de las 19 285
preeclampsias estudiadas del perfodo 2012-2017 reflejan
que, al comparar las mujeres con normopeso con las de
sobrepeso y obesidad, la prevalencia de preeclampsia au-
menta significativamente y para la eclampsia en particular
solo cuando se alcanza el canal de obesidad. Al no aparear
por otras variables, no es posible realizar una inferencia
probatoria, pero es interesante destacar la tendencia en
mas de un millén de embarazos.

En un reciente estudio de cohortes en 2200 embarazadas
de Shangéi con prevalencias de sobrepeso (17,5%) y obesi-
dad (6,99%) menores a las halladas en las mujeres argentinas
estudiadas en esta poblacién, la macrosomia (OR: 2,24;
IC95%: 1,55-3,23), la cesarea (OR: 2,04; 1C95%: 1,60-
2,62) y otras complicaciones maternas (OR: 1,53; 1C95%:
1,18-1,98) mostraron asociaciéon con el IMC materno?.

Aportes de estudios argentinos, como el realizado en
la maternidad Ramon Sardé de CABA, informan la misma
tendencia para la terminacion cesérea entre pacientes
con obesidad al comparar con las de normopeso (OR:
1,88; 1C95%: 1,26-2,79)%. La asociacion entre obesi-
dad y tamafio fetal ya ha sido descripta en numerosas
ocasiones?®?°. La poblacion estudiada refleja los mismos
resultados: tanto el peso promedio neonatal como la tasa
de cesdrea muestran una tendencia creciente a medida
que el IMC materno aumenta.

El presente estudio es el primero que retine 6 afios de
datos del SIP con cobertura en todas las provincias argenti-
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nas, manteniendo un registro del 70% de los nacidos vivos
del pais en hospitales del subsistema oficial de salud. Dado
que abarca mas de un milléon de embarazos con registros
del IMC inicial, permite visualizar la variacion regional y
evaluar las prevalencias de bajo peso, sobrepeso y obesi-
dad en Argentina. Indudablemente, el hecho de no incluir
embarazos del subsector privado y de obras sociales deja
de lado aproximadamente el 40% de los nacimientos. Tam-
bién hay que considerar que hay diferencias entre ambos
subsectores en cuanto a indicadores de salud perinatal (por
ejemplo: menor tasa de embarazos adolescentes, mejor
situacion educativa, etc.). Como limitaciones propias de
un estudio descriptivo con base analitica simple, el trabajo
no permite obtener estimaciones sobre confundidores —
por caso, sobre la terminacion cesérea—, pero si plantear
hipdtesis de trabajo sobre aspectos relacionados con el
estado nutricional. Desde el punto de vista epidemiolégico,
es el primer reporte en Argentina sobre IMC al inicio del
embarazo y reline a mujeres de 300 hospitales publicos.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Este estudio aporta una mirada reflexiva sobre datos epi-
demioldgicos, con una herramienta sanitaria que presenta

un uso extenso en todo el territorio y permite hacer el se-
guimiento de las practicas del sector salud en la poblacién
de personas que constituyen la demanda.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

El presente trabajo sirve para fortalecer la formacion de
recursos humanos en salud orientada al uso del SIP y la
interpretacion de sus resultados a nivel nacional o local.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD
Con este tipo de publicaciones se abre la puerta a otros
investigadores para formular preguntas que puedan ser
respondidas con la base de datos del SIP. Se puede pro-
ducir asf més y mejor conocimiento, que a su vez redunde
en mejoras de las précticas del sistema de salud.
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