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SINTESIS

Objetivo: disenar un método que mediante la antropometria materna
pueda pronosticar el peso del recién nacido. Materiales y métodos: se
selecciond una muestra no probabilistica de mujeres embarazadas
colombianas y cubanas. En ambas muestras, en la | Parte, se evalud la
capacidad predictiva del peso insuficiente al nacer de cinco referencias
antropométricas disponibles en América Latina para evaluar a las
embarazadas; con la muestra cubana, en la Il Parte, se evalu6 la
capacidad de la antropometria materna para predecir el peso al nacer y se
disefiaron dos arboles de clasificacién. Resultados: segun el porcentaje
total de clasificacion correcta se podria utilizar la referencia de Atalah y col
para predecir el peso insuficiente al nacer; en la prediccion del bajo peso
al nacer con arboles de clasificacién, las variables maternas son los
gradientes de las circunferencias del brazo, de la pantorrila y del peso, y
en la del peso insuficiente al nacer, los gradientes de las circunferencias
del brazo y del peso. Conclusién: la baja capacidad predictiva de las
referencias antropométricas maternas descrita en la | Parte de esta tesis;
la necesidad de adaptar puntos de corte para cada contexto si se eligiera
la referencia chilena de Atalah y col; la relativa sencillez de la metodologia
de arboles de clasificacion para predecir el peso al nacer, descrita en la |l
Parte; y la facilidad y el bajo costo de la medicion de las circunferencias
del brazo y de la pantorrilla, adicionadas al peso materno en los dos
arboles de clasificaciéon, se presentan como una ventana de oportunidad
para implementar la vigilancia nutricional de la embarazada colombiana a

partir del nuevo enfoque de aboles de clasificacion.
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INTRODUCCION

El ciclo vital reproductivo de la mujer ha cambiado en los ultimos 150 afos
y por consiguiente su potencial reproductivo (1,2), el cual se amplié con el
aumento de la esperanza de vida al nacer (1,2), la disminucién de la edad
promedio de la menarquia (3,4) y el aumento de la edad de la menopausia
(5); de igual manera, en Colombia, aumento el periodo intergenésico (6) y
disminuyeron la natalidad (1,2), la fecundidad total por mujer (1,2) y el
tamafno promedio de la familia en todos los estratos sociales (6); no
obstante, a pesar de lo anterior, en todos los contextos socioecondmicos,
la mortalidad materna por complicaciones del embarazo, parto y puerperio
(1,2,7-9), la malnutricion materna (déficit de peso y obesidad) (6,9) y el
bajo e insuficiente peso al nacer (1,2,7-9), son motivo de preocupacion del

sector salud.

La Organizacion Panamericana de la Salud —-OPS- y el Centro
Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano —CLAP- (2)
estimaron para la Regién de América Latina y El Caribe que 1 001 448
nifos nacieron con bajo peso (<2 500 g) en el afo 2003, lo cual representa
globalmente el 8,7% de todos los recién nacidos en los paises de la
Region. La distribucion del problema no es uniforme y es mayor en el
Caribe Latino (10,6%) y en Centro América (10,4%) (2). El deficiente
estado nutricional materno (bajo indice de masa corporal pregestacional —

IMCP—, baja estatura, deficiente consumo energético y bajo aumento de



peso durante la gestacion) (9-13), explica una importante proporcion de la
restriccion del crecimiento intrauterino —RCIU- (14) y es responsable
también, en alguna proporcion, de los nacimientos pretérmino en los

paises en desarrollo (15-19).

En diferentes publicaciones (5,20-23) se subraya que si por alguna
influencia bioldgica o cultural las madres llegaran a modificar sus objetivos
maternos, por ejemplo, hacia alguna forma de eugenesia, la sociedad no
deberia modificar consecuentemente sus acciones, las cuales estarian
encaminadas al control de las complicaciones y enfermedades durante el
embarazo y el puerperio, al regreso de la madre al estado pregestacional
de manera normal y sin secuelas, y a lograr un bebé maduro, con edad
gestacional normal y peso adecuado, libre de anomalias y enfermedades y
capaz de progresar en el ambiente externo (24-28); a pesar de ello, la
evaluacion de los programas de control prenatal en Colombia demuestra
que todavia el 8% de los partos no es atendido hospitalariamente (6), la
atencion prenatal por personal capacitado es del 93,5% (6) y la asistencia
de la gestante al primer control prenatal es tardia, pues sélo el 53,7% de
ellas consulta en el primer trimestre de gestacion (9); la asistencia al
control prenatal es mayor con los primogénitos (6) y el promedio de

consultas prenatales es de seis (9).



En Cuba, por ejemplo, el 100% de los partos es atendido por personal
capacitado y a nivel hospitalario (2) y las tasas de mortalidad materna y
perinatal para el afno 2003 fueron respectivamente 59,1 y 11,4 puntos
porcentuales menores que las de Colombia (2). En Estados Unidos, a
pesar de su desarrollo diferenciado de Colombia, entre el 25,0 y el 30,0%
de las madres no recibe atencion prenatal antes del segundo trimestre del
embarazo y pocas alcanzan la norma establecida de 14 controles durante
todo el embarazo, dado que el promedio es de ocho visitas, y la mayoria
de ellas, ocurre al final del segundo y durante el tercer trimestre del

embarazo (5).

Para lograr el control de los factores de riesgo de resultados adversos en
el embarazo en los paises en desarrollo, se deberian identificar todos los
posibles elementos que lo impiden (29-33). En el empefo del sector
salud por minimizar el efecto de los factores de riesgo de RCIU (14,34-36),
deberian considerarse los siguientes componentes en la atencién de salud

de la mujer, durante su ciclo reproductivo (18,37-42):

=Madurez biolégica de la madre: el primer embarazo como minimo
deberia presentarse cinco afios después de la menarquia para disminuir
las demandas adicionales por el crecimiento de la madre (20,21,43-45) vy,
antes de los 36 afos, para disminuir el riesgo de algunas anomalias

congénitas relacionadas con la edad materna tales como el defecto del



tubo neural (46-50). En Colombia y en el departamento de Caldas
(Colombia), los embarazos en adolescentes aumentaron en los ultimos
anos de 19,0 a 21,0%, con mayor proporcién en la zona rural, en mujeres
con menor nivel de escolaridad y en las mas pobres (6, 9).

=Preparacion para la concepcién (51). por lo menos dos ciclos
menstruales previos antes de eliminar los anticonceptivos de barrera; y un
periodo intergenésico adecuado para garantizar la recuperacion de las
reservas maternas (52-57).

=Prevencion de riesgos o de enfermedades evitables: tales como la
rubeola (58, 59) con la vacunacion de todas las preadolescentes; el
defecto del tubo neural del feto con el consumo de acido félico, antes o
durante el primer trimestre del embarazo (42,60-63); y la deteccion precoz
de malformaciones genéticas (62,64,65) con pruebas especificas de
laboratorio.

=Control de los trastornos que afectan tanto el crecimiento y el
desarrollo fetal como Ila salud y Ila nutricion de Ila madre:
hematoldgicos: parasitismo intestinal (66-68) y anemia ferropénica (69-72);
metabdlicos: diabetes (73-75), hipertension (76-78) y funcion tiroidea (79,
80); inmunolégicos: VIH/SIDA (81,82); neuroldgicos (83); psicoldgicos (84-
86); y los seroldgicos como la sifilis (59).

wErradicacion de habitos nocivos como fumar (87-91), consumir
alcohol (14,87,92,93), cafeina en exceso (93-95) y sustancias psicoactivas

(87,96).



=Atencion temprana y frecuente (25,37,38,40,42,62,97,98): durante el
primer trimestre, con una periodicidad de acuerdo con la clasificacion del
riesgo del embarazo y hasta después del parto para el control de la
malnutricién del binomio madre hijo.

wAlimentacion adecuada: para mantener o alcanzar un estado
nutricional normal tanto de la madre como del feto (12,13,31,41,97,99-
102).

=Buen funcionamiento de los sistemas maternos: absorcién y
transporte placentario y para la lactancia (103-107)

=Evaluacion del estado nutricional de la mujer durante y después del
embarazo (5,108-114): la historia clinica y el examen fisico para buscar
evidencias clinicas de desnutricion, en especial, si la ingesta es menor del
50% de lo recomendado con presencia de lesiones en encias secundarias
a deficiencia de vitamina C, fisuras en los angulos de la boca por
arriboflavinosis, lesiones oculares o en la piel por avitaminosis A; la
evaluacion de la capacidad funcional para evaluar la autonomia de la
gestante; la evaluacion del consumo de alimentos para buscar deficiencias
0 excesos en calorias y/o nutrientes; pruebas bioquimicas para valorar
algunos nutrientes o0 sus metabolitos en sangre y orina; medidas
antropométricas de tamafo (peso y talla) y de composicién corporal
(indice de masa corporal —IMC—, circunferencias y pliegues cutaneos de

grasa) para emitir un diagnéstico de normalidad, déficit o exceso de peso y



proceder a su remision a un nivel de atencion en salud superior si lo

amerita.

El embarazo es un proceso fisioldgico que produce cambios importantes
en los sistemas organicos y en las vias metabdlicas maternas. Los dos
eventos fisiolégicos principales que acompafan estos cambios son: la
expansion del 50% del volumen plasmatico con un aumento de 20% en la
masa de hemoglobina y los niveles siempre crecientes de estrégeno y
progesterona, al igual, que de otras hormonas placentarias que tienen un
impacto especial sobre los lipidos (5,115-118). Las modificaciones
fisioloégicas gestacionales generan dos patrones dominantes de cambio:
primero, un descenso en los niveles bioquimicos de sustancias
sanguineas como la albumina y la hemoglobina que se normalizan ocho a
diez semanas después del parto y segundo, los cambios hormonales que
conllevan acumulacion de los lipidos que se modifican también después

del parto (5,116).

Es I6gico pensar que si no se cuenta con un estado nutricional y de salud
normal, la nueva madre pueda responder de manera adecuada a los
cambios que ocurran en el embarazo, sin quedar afectados el feto y ella
(116,119,120). Segun Hytten (5), en la distribucion total de la ganancia
de peso de la embarazada, el feto y la placenta contribuyen con el

aumento del peso materno en: 9,0% antes de las 10 semanas de



gestacion, 23,0% desde la semana 10 hasta la 20, 41,0% desde la 20

hasta la semana 30 y 54,0% después de las 30 semanas.

La composicion corporal de la mujer embarazada se encuentra en un
estado dinamico a lo largo del dia; tanto la masa proteica como el
contenido energético disminuyen entre las comidas por la oxidacion
obligatoria de los aminoacidos y el metabolismo de otros sustratos
energéticos; el resultado, es un balance negativo de las proteinas y de la
energia, el cual cambia con la ingesta (5,115). En un dia tipico, si el
balance energético neto es cero, el peso corporal permanecera constante;
si la ingesta energética es insuficiente, el balance se volvera negativo y el

peso empezara a disminuir (5).

Un supuesto importante acerca de la importancia de la evaluaciéon del
peso es que la composicion corporal representa una medida indirecta de
la funcién celular. Por lo general, las estimaciones de la composicion
corporal se relacionan en gran medida con pruebas funcionales
especificas. De acuerdo con King JC, 2000 (115), el depdsito de grasa
en la gestante cambia de 328,0 g en las 10 semanas a 3 825 gramos en
las 40 semanas de gestacién y el de proteinas se incrementa de 36,0 g a
925,0 g en el mismo periodo gestacional. Por lo tanto, se espera

entonces, sin considerar el efecto de otros factores, que la evaluacién
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antropométrica de la embarazada refleje indirectamente la del feto (121-

124).

La composicion corporal materna puede estudiarse con métodos de
diferente complejidad que van desde la obtencion del balance de
nitrégeno, la bioimpedancia eléctrica, hasta el uso de la antropometria con
la medicion del peso, la talla, las circunferencias y los pliegues cutaneos
de grasa (5,112,117,125). A los fines de la vigilancia nutricional y de la
atencion de salud, la antropometria materna es, sin dudas, una alternativa
favorable debido a su bajo costo, relativa facilidad y sencillez de obtencién
para el equipo de salud, seguridad para la madre y el feto y accesibilidad,
tanto para la madre como para el equipo de salud (11,117,119,124,126-

129).

En términos mas formales, de la antropometria materna y de los
indicadores y referencias existentes para su evaluacién, no puede
esperarse una capacidad prondstica excepcionalmente alta (130); sin
embargo, dadas las ventajas planteadas, si cabe esperarse un buen
balance costo-beneficio en relacion con su uso en la atencion de salud y
para el tamizaje de gestantes en riesgo de dar a luz bebés con peso
insuficiente o menor de 3 000 gramos (119,127,131,132). Otros usos de
la antropometria materna (p.e. para evaluacion de intervenciones, para

identificar sujetos con la mayor probabilidad de responder a las

11



intervenciones, etc.), no seran objeto de estudio en esta oportunidad

(131,133-137).

Un eficiente sistema de atencion de salud que cubra de manera oportuna
y equitativa a la poblacion materna y en edad fértil a riesgo de malnutricion
(26,27,29,31,37,38,51,138,139), requiere criterios de evaluacién eficientes,

probados y validos para la poblacion materna.

En cada contexto socioeconémico, la vigilancia nutricional y la atencién
maternas, deben contar con indicadores antropométricos y referencias

gestacionales adecuados (29,37,40,53,126,131,132,138-143).

En Colombia se aprobé el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
Alimentaria y Nutricional —SISVAN—- desde 1986, casi 10 afios después
que en Cuba, y su énfasis fue en antropometria para el grupo menor de 5
anos (140,144); solo hasta el afio 2000, 14 afos después, se publico la
Norma Técnica para la Deteccion Temprana de las Alteraciones del
Embarazo (145) y se propuso evaluar el estado nutricional con la ganancia
de peso gestacional. Para ello, el Viceministerio de Salud, antes
Ministerio de Salud, dejo en libertad a los organismos de salud de elegir el
instrumento de evaluacion antropométrica del estado nutricional de la

embarazada, asi: “Durante cada consulta deben corroborarse los datos de

12



ganancia de peso materno y altura uterina para la edad gestacional, con

las tablas correspondientes” (145).

Las dos referencias incluidas en la bibliografia de las Normas del
Viceministerio de Salud de Colombia (145) son el % de peso para la talla
por edad gestacional de Rosso — Mardones (146-148) y la ganancia de
peso gestacional del Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo
Humano —CLAP- (37,149-151). Debido a las dudas e intereses que han
surgido sobre la pertinencia de la aplicacion de estas referencias en la
poblacion colombiana, se llevaron a cabo estudios en 3 ciudades
colombianas diferentes con resultados de sensibilidad, especificidad y

valores predictivos relativamente bajos (152-154).

A los antecedentes descritos se suman las preguntas de ¢cual de todas
las referencias disponibles actualmente en América Latina se puede usar
en la atencién de salud y en la vigilancia nutricional de la embarazada?;
;cuales otras medidas antropométricas maternas podrian utilizarse como
predictoras de bajo e insuficiente peso al nacer en el contexto de paises
en via de desarrollo?; y ¢cdmo podrian integrarse estas medidas en un
modelo prondstico viable, con buena capacidad predictiva y aplicabilidad

en diferentes niveles de atencién de salud?

13



Para responder a estos interrogantes esta tesis se centré en el problema
del prondstico del peso al nacer en nifos vivos a término con la

antropometria materna como indicador.

En el aparte anterior se remitié al lector a la bibliografia que explica la
relacion entre el peso al nacer, el estado nutricional y de salud maternos
con los factores de riesgo de resultados adversos del embarazo como la

RCIU y el peso insuficiente al nacer, entre otros.

Por razones estrictamente practicas, como también se reconoce
abrumadoramente en la literatura que se presentara en el acapite de
antecedentes y marco tedrico, el pronéstico del que trata este trabajo, se
basa en la antropometria materna. Esta eleccion impone de entrada
varias limitaciones que tienen su origen en el hecho biolégico bien
conocido de que los cambios que experimenta la anatomia materna y que
los indicadores antropométricos consiguen expresar de un modo
obviamente incompleto, son ellos mismos insuficientes para dar cuenta del
proceso mediante el cual se produce el crecimiento intrauterino hasta
llegar a un producto de la concepcion con unas dimensiones y un peso

dados (37,115,150,155).

Para terminar, varias precisiones pueden anadirse a la tematica general

de la prediccion del peso al nacer por medio de la antropometria materna:

14



la primera, concierne al objetivo explicito de exponer en la | Parte de la
tesis, evidencias utiles como criterio comparativo entre varias referencias
gestacionales disponibles en América Latina basadas en el peso para la
talla, relacionadas entre si o referidas, particularmente el peso, a sus
valores alcanzados o al cambio que experimenta en el curso de la
gestacion; la segunda precisidon y la mas importante, es que los propésitos
de este estudio se orientan al fin practico de recomendar un enfoque
multidimensional para el prondstico del peso al nacer basado en la
antropometria materna que sea aplicable bajo las restricciones de
recursos humanos y técnicos que suelen prevalecer en los paises pobres
de nuestra Region y ofrecer varias opciones en correspondencia con el
nivel de dichas restricciones (Il Parte). Para cumplir con estos propdsitos,

la tesis se dividio en dos partes:

| Parte: Propiedades métricas de las referencias utilizadas en América
Latina para la evaluacion antropométrica del estado nutricional de la
embarazada en relacion con el peso al nacer y

Il Parte: Enfoque multidimensional para el prondstico del peso al nacer

basado en la antropometria materna.

OBJETIVO GENERAL
Disenar un método que mediante la antropometria materna pueda

pronosticar el peso del recién nacido.

15



OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Caracterizar las propiedades métricas (sensibilidad, especificidad,
capacidad predictiva, exactitud y concordancia) de las referencias
utilizadas en América Latina para la evaluacion antropométrica del estado
nutricional de las embarazadas en relacion con el peso al nacer.
-ldentificar las referencias e indicadores antropométricos pertinentes para
evaluar el estado nutricional de la embarazada en Colombia.

-Proponer un enfoque multidimensional para el prondstico del peso al

nacer basado en la antropometria materna.

16



ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO
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ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

La antropometria materna puede ser utilizada como un recurso indirecto
para evaluar el estado nutricional de la embarazada o para relacionarla
con el crecimiento del feto y predecir el peso al nacer del bebé
(100,124,131,142,156-159). Entre las medidas antropométricas usadas
para construir indicadores existen diferencias en su capacidad evaluativa o
predictiva de los fendbmenos que se quieren medir en el transcurso y al
final del embarazo; esta capacidad depende del tipo de medida (de
tamafo o de composicién corporal), de su combinacion con otras medidas
antropométricas y del contexto socioecondémico y cultural en el que se

utilicen o apliquen (133,136,160-162). Veamos:

El peso y la grasa corporal
El peso es la suma de todos los componentes de cada nivel de
composicién corporal (5,112,163) y la medida indirecta de las reservas

energéticas y proteicas de un individuo; en congruencia, los cambios



ponderales son el reflejo del balance energético-proteico individual. Hill
(5), en individuos con déficit de peso, encontrdé una relacion importante
(r=0,6, p<0,05) entre la pérdida de peso corporal y el cambio en la

proteina corporal total.

El peso corporal casi siempre varia menos de +0,1 kg/dia en individuos
sanos; una pérdida mayor de 0,5 kg/dia indica un balance negativo de
energia y proteina, de agua, o de ambos. El valor del peso corporal
materno para pronosticar el peso al nacer del bebé, se basa en el total
absoluto alcanzado, en la velocidad con la cual se dan los cambios en él
durante la gestacién y en el momento en el cual se dan los cambios; por lo
tanto, el cambio de peso constituye un indicador indirecto de multiples

actividades fisiologicas, entre ellas, del crecimiento fetal (5).

En estudios realizados con embarazadas al final de su gestacion se ha
demostrado que la masa magra y el agua corporal total presentan una
influencia mucho mayor que la masa grasa en el crecimiento fetal
(164,165), lo que coincide con estudios realizados en mujeres
norteamericanas (166). Al obtener el peso de un individuo lo que se
espera conocer es el estado de la grasa total y el de su masa libre de
grasa. En el embarazo de mujeres primigravidas y multiparas, el peso
corresponde en proporciones diferentes, al aumento de los tejidos

maternos, de los volumenes sanguineos y del liquido extracelular, asi
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como a los productos de la concepcion (115,166). Hytten y Leitch (5), en
el disefno de una curva de ganancia de peso para embarazadas
primigravidas britanicas sefalaron que “un embarazo satisfactorio es
compatible con variaciones muy amplias que oscilan entre una pérdida de
peso hasta una ganancia superior al doble de la media”; ello conlleva un
incremento del riesgo de complicaciones en los dos extremos de la
distribucion del peso materno. Es de vital importancia considerar este
hecho en gestantes que empiezan su embarazo con deficiencia de peso y
viven en situaciones de pobreza o con exceso de peso en cualquier
contexto, debido al riesgo de RCIU y desnutricion materna postparto, en el
primer caso (137,167-169) y de macrosomia, retencién del peso materno y

enfermedades cronicas, en el segundo caso (170-173).

El tejido adiposo contiene vasos sanguineos, tejido conectivo, adipocitos,
agua, nitrogeno y electrolitos (5,112). La cantidad de grasa es muy
variable entre las personas; por ejemplo, entre las mujeres embarazadas,
en especial, al final del embarazo, es relativamente abundante y explicable
por el efecto hormonal y por el aumento del consumo energético (174-
177). Existen dos factores que determinan si la cantidad de grasa total es
adecuada: la cantidad de triglicéridos corporales y el balance energético.
Una cantidad muy pequefia de grasa corporal seria adecuada si el
individuo estuviera en balance energético cero (en equilibrio); por el

contrario, implicaria un periodo de corta supervivencia si el balance fuera
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negativo debido a que en individuos con desnutricion puede usarse casi

toda la grasa como sustrato metabdlico.

Los pliegues cutaneos de grasa representan una capa doble de tejido
subcutaneo, incluyen una cantidad pequefa y muy constante de piel y
cantidades variables de tejido adiposo (5); las mediciones de los pliegues
no son precisas en individuos obesos (5,125,175,178-183). Segun Forbes
(5), una comparacion entre mediciones con calibrador y con Tomografia
axial computarizada (TAC) de la regién media del brazo en obesos,
demostrd que la medicién con el calibrador subestimé la cantidad de tejido
subcutaneo al aumentar el espesor de la grasa; de lo anterior se
desprende la mayor dificultad que se presenta para la toma de la medida

en estos individuos (5).

Una medicion aislada de un pliegue es un pobre estimador de la grasa
corporal total. Hay varias razones para ello: en primer lugar, no refleja
nada acerca de su velocidad de cambio por la gran diversidad
interpersonal en la distribucion de la grasa; en segundo lugar, porque en la
medida en que cambia la grasa total corporal cambia cada pliegue de
manera diferente; y en tercer lugar, porque la relacién entre el grosor de
un pliegue con la grasa total corporal es muy compleja. Tal como lo
publicaron Damon y Goldman, “el grosor de los pliegues describe pero no

mide la grasa corporal total” (5); por ello, el grosor de los pliegues
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cutaneos y sus variaciones en el tiempo deben considerarse como una
medida proxy de la cantidad y velocidad de cambio de la grasa corporal
total. De acuerdo con las limitaciones mencionadas, se recomienda
combinarlos con otras medidas de composicion corporal y medir varios

pliegues cutaneos con el fin de calcular las reservas energéticas (5).

¢ El peso pregestacional o el peso del primer trimestre y el aumento

de peso gestacional? ¢ cual escoger?

Segun Kramer, 1987 (184,185) y Kramer y Victora, 2002 (155), en
nuestros paises, “los factores nutricionales de la madre (ingesta caldrica o
incremento de peso gestacional limitados, peso pregestacional y talla
bajos) constituyen los principales determinantes del retraso en el
crecimiento intrauterino”. Varios autores coincidieron en la aseveracion
anterior al describir en sus publicaciones el papel primordial que juegan en
el resultado de la gestacion, la ganancia de peso durante el embarazo
(109,111,186-192) y el peso previo de la madre (109,137,156,180,193-

204) como factores de riesgo de RCIU y de macrosomia (205-208).

La composicién corporal de la gestante tiene una relacion directa con su
estado nutricional previo al embarazo (5). Del peso alcanzado durante la
gestacion, aproximadamente 72% corresponde a la masa libre de grasa —
MLG-, el resto, al tejido graso; la acumulacion de éste se da en mayor

cantidad en el tronco y en las extremidades y forma parte de la reserva
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metabdlica del embarazo y para la lactancia (116). Si la madre tiene
deficiencia previa de peso o0 no gana lo suficiente durante el embarazo, el
feto, que depende de sus reservas para desarrollarse y crecer, se afectara
y aumentara el riesgo de bajo peso al nacer -BPN- (<2 500 gramos) y de
mortalidad, para el recién nacido y su madre ( 157, 201, 209). Maddah,
2005 (114), Kinnunen, 2003 (192), Winkvist, 2002 (143), Abrams, 2000
(142), Teles, 1994 (210), Naeye (193), Kramer (211) y Kadjati y col. (185),
demostraron en diferentes contextos que el peso pregestacional “es un
determinante significativo del peso al nacer’, pues las mujeres con peso
bajo, previo al embarazo, presentaron mayor riesgo de tener hijos con bajo

peso.

Son diversas las propuestas publicadas del limite inferior del peso previo
como factor predictivo de hijos con bajo peso al nacer. Ninguna de ellas
ha sido validada en Colombia en estudios representativos, a lo que se
suma que no se cuenta con una poblacion de referencia nacional que
permita conocer el peso promedio y el esperado de la mujer colombiana
en edad reproductiva. Entre las propuestas publicadas de cota inferior del
peso materno que se presentan a continuacion, ninguna consideroé la edad
y la estatura de la gestante:
31,8 Kg (212)
38,0 Kg (213)
40,0 Kg (214-216)

(

(

41,0 Kg (185)
42,0 Kg (217)
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44,0 Kg (185)

45,0 Kg (69,218,219)
48,6 Kg (185)

50,0 Kg (185,220)
50,2 Kg (185)

En congruencia con lo anterior, se esperaria que “las mujeres de mayor
peso corporal’ tuvieran “bebés mas grandes, y las mas livianas, mas
pequenos” independientemente de la edad materna, del estado
socioeconomico, de la raza y del sexo del bebé (173,221-225). Por tal
razon, Garn S. sostuvo que un bajo peso pregestacional por si mismo “es
extremadamente importante para determinar prematurez y bajo peso al
nacer” (185). Las embarazdas con bajo peso previo deben tener mayores
incrementos de peso, pero también, ser vigiladas para evitar pesos finales
que la perjudiquen después del parto. En especial, en mujeres multiparas,
si no hay lactancia materna o ésta dura muy poco tiempo, un aumento
excesivo de peso incrementa el riesgo de enfermedades crénicas debido

al exceso de peso retenido (222,226-228).

Debido a la poca costumbre en nuestros paises de tomarse el peso con
regularidad, de no obtenerlo o registrarlo siempre en cada consulta médica
y, de la avanzada edad gestacional en la primera consulta prenatal,
algunos autores han discutido la validez del peso del primer trimestre o del
peso pregestacional recordado por la madre como sucedaneo del peso

real antes de la gestacion (146,196,229-232).
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Con tal argumento, Garn y Pesick, Tripathi y col. (185), Tavano y col. (233)
y Nakamura y col. (232) justificaron el uso del peso del primer trimestre en
reemplazo del peso previo gestacional en la primera consulta prenatal. Al
estudiar su comportamiento, encontraron una alta y significativa
correlacion entre el peso previo recordado por la madre y el peso del
primer trimestre, la cual fue corroborada por otros autores en contextos
diferentes (234-236). En tal sentido, Rosso, propuso también el uso del
porcentaje del peso para la talla (% P/T) al final del primer trimestre del
embarazo como dato previo gestacional (146,185). Por su parte, Fescina
en 1983, describid un método para estimar el peso previo para la talla
cuando la madre lo desconocia a partir de la poblacion de referencia de

Jelliffe publicada en 1968 (149,185).

Con respecto al aumento ideal de peso gestacional se han publicado
diversas propuestas segun el estado nutricional previo de la madre. El
aumento total promedio de peso para mujeres con peso previo normal
oscila entre 8,0 y 16,0 Kg., pero la seleccién de uno u otro, dependera del
peso pregestacional (69,109,111,113,131, 143,185,186,197,210,218, 221,

237).

A pesar de que Garn y Pesick (185) demostraron que en poblaciones con
tallas homogéneas, el peso pregestacional era mejor predictor del peso al

nacer cuando se le usaba solo, sin combinarlo con ninguna potencia de la
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talla (talla"), solo la referencia del CLAP, en América Latina, estimo la
ganancia absoluta de peso cuando la embarazada conocia su preso
previo (37,149-151); las demas referencias combinaron el peso con la talla

de la gestante para evaluar su estado nutricional (146-148,238,239,185).

Segun la National Academy of Sciences (239) y la OMS (131), entre otros,
la combinacion de un bajo peso previo con una ganancia insuficiente de
peso gestacional, aumentan de manera importante el riesgo de RCIU y de
mortalidad perinatal, neonatal e infantil. Garn S., aseveré que cuando el
incremento de peso gestacional es alto, el peso previo pierde importancia
para el feto; sin embargo, cuando el incremento es bajo, si es vital para él

(185).

Con el fin de conocer de manera mas acertada el aumento del peso
materno sin la contribucion del peso fetal, se propuso utilizar el aumento
neto de peso, que se obtiene al restar del peso materno el peso del recién
nacido, siempre que se consideren en la interpretacion, el edema materno
y/o los demas productos de la concepcion que pueden significar hasta 3
kilos del aumento de peso; no obstante, aunque tendria valor en
investigacion, no es una medida de rutina en los servicios de atencién del
parto en Colombia, tendria poco valor predictivo y no permitiria la

intervencién oportuna (119,131,145,239).
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Talla, masa libre de grasa y circunferencias maternas

La altura de los progenitores ejerce una influencia significativa sobre la
altura de los nifios; en los adultos, la talla refleja la interaccion entre el
potencial genético de crecimiento y los factores ambientales que influyeron
en la realizacién de ese potencial (119). Esta demostrada la influencia
genética sobre el espesor de la corteza metacarpiana, la densidad 6sea, el
espesor de los pliegues cutaneos, la grasa corporal, la MLG, el indice de
masa corporal —IMC- y la distribuciéon de la grasa en el cuerpo (5); por
ejemplo, se sabe que la raza explica las mayores diferencias en estatura
en los paises desarrollados (5). La MLG es una funcién de la talla en
cualquier edad, al igual que el tamano del esqueleto y el calcio total
corporal se relacionan con la complexion 6sea del individuo (5). Un
embarazo normal se acompafia de un incremento de la MLG y en mayor
proporcion de la grasa total (117,177,240-248). Los individuos
desnutridos presentan menos MLG y menos grasa cuando se comparan
con otros de su misma edad y sexo; los obesos exhiben un incremento de

ambas (5).

Segun Forbes (5), cuando se gana peso como respuesta al exceso en el
consumo energético, los individuos delgados tienden a alcanzar una MLG
mayor que la de los obesos, al menos durante la fase inicial; mientras que
los individuos alimentados con dietas hipocaldricas, muestran que la

contribucioén relativa de la MLG a la pérdida total de peso es una funcién
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inversa del contenido de grasa corporal. Lo anterior es importante para
considerarlo en mujeres que inician su embarazo con bajo peso 0 con

obesidad (5,247,249).

Masa libre de grasa y circunferencias maternas

La MLG se relaciona con las circunferencias corporales y con el peso al
nacer (11,26,117,124,218,250-258). Las circunferencias del brazo
(11,185,256,259,260), de la pierna (11,261,262-264) y del muslo
(117,179), entre otras, se han usado desde hace mas de cuatro décadas
para evaluar indirectamente el estado de la MLG; la mayoria de estas
investigaciones se han realizado en nifios y en menor proporcion, en

mujeres embarazadas para predecir el peso al nacer.

No existen acuerdos sobre los puntos de corte para ninguna de las
circunferencias evaluadas en las gestantes; se han publicado varios
puntos de corte para la circunferencia braquial asociados con el bajo peso
al nacer en las distintas poblaciones estudiadas, pero no hay acuerdo
sobre su comportamiento en el embarazo como instrumento de tamizaje.
Los valores propuestos para caracterizar el riesgo de tener hijos con bajo
peso al nacer son:

En Chile <24,0 cm, Atalah E, 1983 (185)

En Guatemala <22,5 cm, De Vaquera y col., 1983 (185)
En Brasil <23,5 cm, Lechtig A, 1988 (185)

En Mozambique <23,0 cm, Liljestrand, 1991 (265)

En la India <24,0 cm, Rodrigues VC., 1994 (266)
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o En Brasil <23,5 cm, Ricalde A. 2000 (267)

En Centroamérica, Gonzalez-Cossio T. y col. (261) realizaron un estudio
con el objetivo de validar la circunferencia de la pantorrilla como predictor
del peso al nacer. Los resultados parecen ser prometedores para los
sistemas de vigilancia nutricional materna, pues segun los autores, la
relativa estabilidad de la circunferencia de la pantorrilla durante el
embarazo permite utilizarla en cualquier momento para tamizar gestantes
a riesgo de tener hijos con RCIU. Atalah, en 1983 (185), también propuso
la circunferencia de la pantorrilla comparada con el peso para la talla como
un buen instrumento de tamizaje para predecir pesos al nacer
insatisfactorios (2 501 a 3 000 g). Los puntos de corte publicados, hasta
ahora, son:

. En Chile: <32,0 cm, Atalah E, 1983 (185)
. En Centroamérica: <31,9 cm, Gonzalez-Cossio y col.,1992 (261).

Baja talla materna como predictor del peso al nacer o la talla materna

combinada con el peso corporal

La talla como unica medida en el embarazo, excepto en las adolescentes
embarazadas, se ha usado como indicador antropométrico del estado
nutricional y como predictor de riesgo de resultados gestacionales
adversos materno-fetales y de parto prolongado y/o asistido
(10,17,131,132,220,268-271); sin embargo, la talla sola como predictora

de bajo peso al nacer tiene utilidad limitada y debe combinarsela con otras
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medidas como el peso pregestacional; ademas, la lordosis tipica del
embarazo puede afectarla o disminuirla a lo largo del mismo, por ello, es
recomendable tomarla lo mas precozmente posible o en el primer trimestre
del embarazo (131,132,185,272). Si la talla se relaciona con la MLG y las
mujeres mas altas pesan mas (5), se esperaria que a mayor MLG se
observen mayor complexion ésea y peso y un menor riesgo de RCIU

(46,121,129,273).

Los puntos de corte publicados de baja talla materna para predecir RCIU y
parto prematuro oscilan entre 140 y 157 cm (10,17,131,132,220,268-271).
En Colombia, en las Encuestas de Demografia y Salud, se ha usado 145
cm como punto de corte de baja talla (6), pero sin estudios de base en el
pais que lo respalden como predictor de resultados adversos en el

embarazo.

indices de peso / talla elevada a distintas potencias(P)

Las posiciones son controversiales frente a la utilidad de los indices de
peso para la talla® como predictores del peso al nacer o como
indicadores indirectos del estado nutricional de la gestante (% de
pesoftalla, pesoftalla? o IMC, peso/talla® o de Rohrer). Varios
investigadores en diferentes contextos demostraron que las mujeres con
mayores pesos para la talla (% P/T) tuvieron hijos con mayor peso y

presentaron menor mortalidad (146,147,185). Del mismo modo, pero con
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el IMC (P/T?), otros autores publicaron resultados que avalan también su

relacion con el peso al nacer (119, 148).

Las poblaciones de referencia utilizadas por diversos autores para
determinar el peso tedrico y calcular el % de peso esperado para la talla
fueron:

o Metropolitan Life Insurance Company —MLIC— de 1959 para
mujeres no embarazadas: para Naeye en 1979, Arteaga en 1983 y
Rosso en 1985, entre otros investigadores (146,185)

o NHANES | de Estados Unidos de mujeres entre 18 y 24 afos: para
Gueri My col. en 1982 (274)

o Modificada por Jelliffe en 1968 a partir de la tabla de la Metropolitan
Life Insurance Company de 1959 (151): para Fescina en 1983

o La disefiada con datos de mujeres de la India (185): para Anderson
en 1989.

El punto de corte usado para clasificar bajo peso al inicio del embarazo

con el % del peso para la talla oscila entre 80,0% y 95,0% (146,149,185).

El punto de corte del IMC en embarazadas con riesgo de tener hijos con

bajo peso al nacer varia asi:

o En Java y Vietnam —FAO-, 1994: <18,5 kg/m2 (275)

° En Estados Unidos, Instituto de Medicina de los Estados Unidos
1990: <19,8 kg/m? (239)

o En Canada, Estudio de Salud y Bienestar (185) y en Suecia,
Cnattingius y col. 1998 (276): <20,0 kg/m?

. En Chile: <20,2 kg/m? Atalah y col. 1997 (277) y <21,1 kg/m? Rosso
y Mardones, 1999 (148).

Aunque segun Rosso (185), el % de peso para la talla y el IMC, se

comportan de manera similar como predictores del peso al nacer, el IMC

ha ganado mas aceptacion entre los investigadores y profesionales de la
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salud para la clasificacion antropométrica de la desnutricion proteico-

caldrica y de la obesidad (5,278).

El IMC posee ventajas frente a los otros indicadores de peso para la talla,
pues no necesita poblaciones de referencia para su calculo lo que facilita
su obtencién y comparacion entre paises, es relativamente independiente
de la talla y es facil de calcular con el uso de un nomograma (278); sin
embargo, tiene también limitaciones: primero, si bien es cierto que la
relacion con la grasa total corporal es relativamente fuerte, la variacion
individual es grande y puede Illevar a malas clasificaciones
antropomeétricas entre individuos con diferente composicion corporal e IMC
alto (5); segundo, en las personas con piernas cortas el IMC alto no se
relaciona necesariamente con la grasa corporal (5); por ultimo, en
comparacion con el periodo pregestacional, las correlaciones del IMC con
la talla, el area grasa braquial, el grosor del pliegue ftricipital y el area
muscular del brazo en distintos momentos del embarazo, son mas bajas,
debido a que el IMC refleja tanto el peso de la madre como el del feto.
Estas correlaciones aumentan en el posparto después de que ocurren los

cambios del puerperio (122,176,279-282).

Gallagher y col. reportados por Shils (5), encontraron que el IMC como
medida de adiposidad, depende de la edad y del sexo y fue independiente

de la raza en adultos negros y blancos; sin embargo, el punto de corte
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propuesto en la actualidad para clasificar el estado nutricional en
individuos, es igual para ambos sexos, con excepcion del propuesto para

las embarazadas (119,283,284).

En varios estudios se ha descrito la relacién entre un IMC bajo con menor
rendimiento laboral y duracién de la lactancia materna (119,283). En
todos los contextos, un IMC muy bajo, es un indicador muy confiable de
deplecion nutricional grave (119,200,275,283). La paridad aumenta el
IMC en mujeres de todos los contextos socioeconémicos
(35,49,104,119,285-291). Rissanen (119), en una revisién bibliografica
realizada en 1987 reveld una relacion inversa en la ganancia de peso con
la escolaridad de la gestante y un mayor riesgo de retencién de peso en el
postparto (peso promedio de 0,5 a 2,4 Kg. mas alto que el peso

pregestacional después del parto).

Segun Rissanen (119), los factores asociados con una retencién de peso
en el postparto, superior a 5,0 Kg., fueron: un IMC pregestacional mas
alto; el mayor aumento de peso durante la gestacién; un limitado tiempo
de lactancia materna; el abandono del habito de fumar durante el

embarazo (89-91,119,292-295); y la mayor paridad (119).

Dado que para evaluar a las embarazadas no existe uniformidad entre los

puntos de corte de normalidad para el IMC (19,8 kg/m? — 26,0 kg/m?) ni
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para el % de peso para la talla (90,0% - 120,0%) (5,119), es recomendable
relacionarlos con otras medidas de composicion corporal como las
circunferencias y los pliegues cutaneos de grasa maternos, con el fin de
tamizar la desnutricion y la obesidad gestacional y vigilar su evoluciéon en

cada contexto socioeconémico y demografico.

En América Latina existen seis referencias antropométricas para evaluar el
estado nutricional de la embarazada; tres de origen chileno, una de origen
uruguayo, otra brasilera y la ultima estadounidense. La descripcién y los
comentarios sobre el disefo y aplicacion de cada una se presentan con

detalle en el Anexo 1.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

Se llevo a cabo un reanalisis de un estudio longitudinal en las gestantes
usuarias del control prenatal del Policlinico Carlos J. Finlay del municipio
de Marianao, Cuba, y uno longitudinal, en las gestantes usuarias del
control prenatal de ASSBASALUD, en el municipio de Manizales,

Colombia.

Poblacion y muestra

Del total de usuarias del Programa de control prenatal y segun los criterios
de inclusion definidos para este tipo de estudios se selecciond una
muestra no probabilistica (de juicio) de gestantes de las dos instituciones;
la primera muestra estuvo conformada por 245 gestantes residentes en la
zona urbana del municipio de Manizales, Colombia, quienes asistieron a
su control prenatal entre el ano 1999 y el 2000. La segunda muestra

estuvo conformada inicialmente por 628 gestantes que acudieron a la
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consulta de Vigilancia Nutricional de la embarazada del Policlinico “Carlos
J. Finlay” perteneciente al municipio de Marianao, Cuba durante el primer
semestre de 1991. Esta se reanalizé (131,296) con la autorizacién de los
investigadores (130), para obtener una muestra final de 142 gestantes
cubanas para la | Parte, y 175 para la |l Parte de la tesis, que cumplieron
con los requisitos de inclusion definidos para este tipo de estudios
(146,147,238,274,297,298). La pérdida de la muestra cubana se debio a la
ausencia de concordancia en la edad gestacional definida para la muestra
colombiana y a la falta, en algun control prenatal, de al menos una de las
medidas antropométricas elegidas para llevar a cabo el estudio en ambas

partes de la tesis.

Las gestantes fueron aceptadas para el seguimiento si cumplian con los
siguientes requisitos de inclusion: residir en el area de cobertura de salud,
haber asistido a su primera evaluacién ginecoldgica y nutricional antes de
las 14,6 semanas, edad entre 13 y 40 afios (en la muestra colombiana
entre 19 y 35 afos), estudio ultrasonografico a las 20 semanas para
confirmar las semanas de gestacién referidas por la madre por medio de la
fecha de su ultima menstruacién y para detectar posibles malformaciones
congénitas (p.e. los defectos del cierre del tubo neural), paridad entre cero
y cinco, parto atendido institucionalmente entre 37 y 42 semanas, recién
nacido vivo, sano y unico y medidas antropométricas en los tres controles.

Ausencia de consumo de sustancias psicoactivas, cigarrillo y alcohol,
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anemia, diabetes, hipertension, cardiopatias, hemorragias en el embarazo,
problemas mentales, problemas genéticos de la madre, antecedentes de
anomalias congénitas e infecciones del recién nacido y patologias

obstétricas.

Los criterios de exclusion fueron (146,147,238, 274, 297,298): de la
historia reproductiva: periodo intergenésico menor de dos afos, abortos
espontaneos; antecedentes de infertilidad, de mortinatos, embarazo
multiple, cirugia ginecoldgica, antecedentes de recién nacidos con bajo
peso al nacer (BPN), fetos macrosémicos, prematuridad, malformaciones
congénitas e isoinmunizacion Rh. Antecedentes de salud familiares de
importancia obstétrica y de enfermedad o patologia del embarazo, parto y

puerperio. Modo de parto: instrumentado (cesarea, forceps).

Variables:

Nombre de la
variable

-Peso al nacer*

-Edad gestacional
del bebé al nacer

-Edad materna

-Edad gestacional

Definicion
operativa

Peso al nacer en
gramos del
producto del
embarazo a
término

Semanas de
amenorrea en el
momento del
parto

AfRos cumplidos

Semanas de
amenorrea desde
el primer dia de la
uUltima fecha de la
menstruacion

Frecuencia
de mediciéon

Criterios para
su medicién

Al nacer Obtenido en
gramos en el
momento de
nacer

Al nacer 37 a 42 semanas

de gestacion

Fecha de
nacimiento de la
madre

Primer control

Tres controles Fecha de la ultima
menstruacion y de
cada control de

embarazo
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Categorizacion

Normal 3 000 — 4 000 g
Macrosémico >4 000 g

Peso insuficiente 2 500 -2 999 g y
Bajo peso < 2 500 g**

A término

-Adolescente: <19 afios

-Madura: >35 afios

-Normal para concebir: entre 19y 35
afos

-l trimestre: hasta 14,6 semanas de
gestacion

-1l trimestre: entre 15,0 y 29,0
semanas de gestacion

-ll trimestre: entre 30,0 y 42,0



-Talla materna

-Circunferencia del
brazo —cb—

-Circunferencia de
la pantorrilla —
cpan—

-Circunferencia del
muslo —cmus—

-Circunferencia
minima de la
pierna

—cmp-

-Circunferencia
toracica —ct—

-Gradiente de la
circunferencia del
brazo

—gradcb—

-Gradiente de la
circunferencia de
la pantorrilla
—gradcpan—

-Gradiente de la
circunferencia del
muslo
—gradcmus—

-Gradiente de la

hasta cada control
gestacional

Estatura o altura
de la madre

Circunferencia
absoluta o
alcanzada en el
punto medio del
brazo derecho en
cada control
gestacional

Maxima
circunferencia de
la pierna absoluta
o alcanzada en
cada control

Maxima
circunferencia del
muslo absoluta o
alcanzada en
cada control

Minima
circunferencia de
la pierna absoluta
o alcanzada en
cada control

Maxima
circunferencia del
térax absoluta o
alcanzada en
cada control

Velocidad de
ganancia o tasa
de cambio de la
circunferencia del
brazo por semana
gestacional

Velocidad de
ganancia o tasa
de cambio de la
circunferencia de
la pantorrilla por
semana
gestacional

Velocidad de
ganancia o tasa
de cambio de la
circunferencia del
muslo por semana
gestacional

Velocidad de

Primer control

Tres controles

Tres controles

Tres controles

Tres controles

Tres controles

Tres controles

Tres controles

Tres controles

Tres controles
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Registrada en cm

Obtenida con
cinta métrica en
cm

Obtenida con
cinta métrica en
cm

Obtenida con
cinta métrica en
cm

Obtenida con
cinta métrica en
mm

Obtenida con
cinta métrica en
cm

Registrado en
cm/semana de
gestacion

Registrado en
cm/semana de
gestacién

Registrado en
mm/semana de
gestacion

Registrado en

semanas de gestacion

Talla baja materna:
<150 cm segun OMS (175),
<157cm segun IME (189)

-l trimestre:  CB1

-1l trimestre:  CB2

-Ill trimestre: CB3

-l trimestre:  CPAN1
-1l trimestre:  CPAN2
-1l trimestre: CPAN3
-l trimestre:  CMUS1
-1l trimestre:  CMUS2
-1l trimestre:  CMUS3
-l trimestre:  CMP1
-l trimestre:  CMP2
-l trimestre: CMP3
-l trimestre:  CT1

-l trimestre:  CT2

-l trimestre: CT3

-Entre | y Ill trimestre o total
(Gradiente CB3-CB1/edad gest.3-
edad gest.1)

-Entre Il y Ill trimestre (Gradiente
CB3-CB2/edad gest.3-edad gest.2)
-Entre | y Il trimestre (Gradiente CB2-
CB1/edad gest.2-edad gest.1)

-Entre | y Ill trimestre o total
(Gradiente CPAN3-CPAN1/edad
gest.3-edad gest.1)

-Entre Il 'y lll trimestre (Gradiente
CPAN3-CPAN2/edad gest.3-edad
gest.2)

-Entre | y Il trimestre (Gradiente
CPAN2-CPAN1/edad gest.2-edad
gest.1)

-Entre | y Ill trimestre o total
(Gradiente CMUS3-CMUS1/edad
gest.3-edad gest.1)

-Entre Il y Ill trimestre (Gradiente
CMUS3-CMUS2/edad gest.3-edad
gest.2)

-Entre | y Il trimestre (Gradiente
CMUS2-CMUS1/edad gest.2-edad
gest.1)

-Entre | y Ill trimestre o total



circunferencia
minima de la
pierna
—gradcmp—

-Gradiente de la
circunferencia
toracica
—gradct—

-Peso materno

-Ganancia
absoluta de peso
materno

-Gradiente de
peso materno
-gradpe-

-Peso para la talla

-indice de masa
corporal
gestacional
—IMC-

-Gradiente de
peso materno
segun IMCP

ganancia o tasa
de cambio de la
circunferencia
minima de la
pierna por
semana
gestacional

Velocidad de
ganancia o tasa
de cambio de la
circunferencia
toracica por
semana
gestacional

Peso absoluto o
alcanzado en
cada control de
embarazo

Aumento absoluto
de peso entre
cada control de
embarazo

Velocidad o tasa
de ganancia de
peso por semana
gestacional

% Peso en
Kg/Tallaen m
segun edad
gestacional
-%PIT-

indice de masa
corporal
pregestacional y
gestacional

Velocidad o tasa

de de ganancia de

peso por semana

Tres controles

Tres controles

Tres controles

Tres controles

Tres controles

Tres controles

Tres controles

cm/semana de
gestacién

Registrado en
cm/semana de
gestacién

Obtenido en
kilogramos

Registrada en
kilogramos

Registrado en
gramos/ semana
gestacional

Registrado en
porcentaje

Registrado en
Kilogramos/
metro®

Registrado en
gramos/ semana
gestacional

(Gradiente CMP3-CMP1/edad gest.3-
edad gest.1)

-Entre Il 'y lll trimestre (Gradiente
CMP3-CMP2/edad gest.3-edad
gest.2)

-Entre | y Il trimestre (Gradiente
CMP2-CMP1/edad gest.2-edad
gest.1)

-Entre | y Ill trimestre o total
(Gradiente CT3-CT1/edad gest.3-
edad gest.1)

-Entre Il 'y lll trimestre (Gradiente
CT3-CT2/edad gest.3-edad gest.2)
-Entre | y Il trimestre (Gradiente CT2-
CT1/edad gest.2-edad gest.1)

-Peso | trimestre o previo
-Peso Il trimestre
-Peso Ill trimestre

CLAP: ganancia excesiva >Pg,
ganancia deficitaria <P+, ganancia
normal P4 — Pg (130,170,192,193)
IME: ganancia esperada segun IMCP
bajo, normal, alto y muy alto (141)
-Del | al Il trimestre (Pesoll-Pesol)
-Del Il al Ill trimestre (Pesolll-Pesoll)
-Del | al Ill trimestre o total (Pesolll-
Pesol)

-Entre I y Ill trimestre o total
(Gradiente Peso3- Peso1/edad
gest.3-edad gest.1)

-Entre Il y Ill trimestre (Gradiente
Peso3- Peso2/edad gest.3-edad
gest.2)

-Entre | y Il trimestre (Gradiente
Peso2- Peso1/edad gest.2-edad
gest.1)

% P/T segun Rosso — Mardones: bajo
peso, normal, sobrepeso y obesidad
(114,172)

-%P/T1: previo o hasta la semana
14,6

-%P/T2: en el Il trimestre

-%P/T3: en el lll trimestre

-IMC Pregestacional (IMCP) o hasta
la semana 14,6 segun el IME: IMC1:
bajo (<19,8 Kg/m?), normal (19,8 —
26,0 Kg/m?), alto (>26,0 - <29,0
Kg/m?), muy alto (>29,0 Kg/m?)
(165,189);

segun Rosso - Mardones y col (235)
y Atalah y col.: bajo peso, normal,
sobrepeso, obesidad (187,231,242)
-IMC2: en el Il trimestre: bajo peso,
normal, sobrepeso, obesidad
(187,231,235,242)

-IMC3: en el |ll trimestre: bajo peso,
normal, sobrepeso, obesidad
(187,231,235,242)

-Entre | y Ill trimestre o total
(Gradiente Peso3- Peso1/edad
gest.3-edad gest.1)



-Pliegue cutaneo
de grasa tricipital
materno
—TRICI-

-Pliegue cutaneo
de grasa
subescapular
materno
—SUBESC-

-Pliegue cutaneo
de grasa
suprailiaco
materno
—-SUPRAILI-

-Pliegue cutaneo
materno de grasa
de la pantorrilla
—PANT-

-Gradiente del
Pliegue cutaneo
de grasa tricipital
materno
-gradptr-

-Gradiente del
Pliegue cutaneo
de grasa
subescapular
materno
-gradpse-

-Gradiente del
Pliegue cutaneo
de grasa
suprailiaco
materno
-gradpsi-

gestacional segin
IMCP

Pliegue cutaneo
de grasa tricipital
absoluto o
alcanzado en
cada control de
embarazo

Pliegue cutaneo
de grasa
subescapular
absoluto o
alcanzado en
cada control de
embarazo

Pliegue cutaneo
de grasa
suprailiaco
absoluto o
alcanzado en
cada control de
embarazo

Pliegue cutaneo
de grasa de la
pantorrilla
absoluto o
alcanzado en
cada control de
embarazo

Velocidad o tasa
de ganancia de
Pliegue cutaneo
de grasa tricipital
por semana
gestacional

Velocidad o tasa
de ganancia de
Pliegue cutaneo
de grasa
subescapular por
semana
gestacional

Velocidad o tasa
de ganancia de
Pliegue cutaneo
de grasa
suprailiaco por
semana
gestacional

Tres controles

Tres controles

Tres controles

Tres controles

Tres controles

Tres controles

Tres controles

Obtenido en mm

Obtenido en mm

Obtenido en mm

Obtenido en mm

Registrado en
mm/semana de
gestaciéon

Registrado en
mm/semana de
gestacion

Registrado en
mm/semana de
gestacién

-Entre Il 'y lll trimestre (Gradiente
Peso3- Peso2/edad gest.3-edad
gest.2)

-Entre | y Il trimestre (Gradiente
Peso2- Peso1/edad gest.2-edad
gest.1)

-En el | trimestre:  TRICI1
-En el Il trimestre: TRICI2
-En el Ill trimestre: TRICI3

-En el | trimestre: SUBESC1
-En el Il trimestre: SUBESC2
-En el Ill trimestre: SUBESC3

-En el | trimestre:  SUPRAILI1
-En el Il trimestre:  SUPRAILI2
-En el Ill trimestre: SUPRAILI3

-En el | trimestre:  PANTI1
-En el Il trimestre:  PANTI2
-En el Ill trimestre: PANTI3

-Entre | y Ill trimestre o total
(Gradiente TRICI3- TRICI1/edad
gest.3-edad gest.1)

-Entre Il 'y lll trimestre (Gradiente
TRICI3- TRICI2/edad gest.3-edad
gest.2)

-Entre | y Il trimestre (Gradiente
TRICI2- TRICl1/edad gest.2-edad
gest.1)

-Entre | y Ill trimestre o total
(Gradiente SUBESC3-
SUBESC1/edad gest.3-edad gest.1)
-Entre Il y lll trimestre (Gradiente
SUBESC3- SUBESC2/edad gest.3-
edad gest.2)

-Entre | y Il trimestre (Gradiente
SUBESC2- SUBESC1/edad gest.2-
edad gest.1)

-Entre | y Ill trimestre o total
(Gradiente SUPRAILI3-
SUPRAILI1/edad gest.3-edad gest.1)
-Entre Il y lll trimestre (Gradiente
SUPRAILI3- SUPRAILI2/edad gest.3-
edad gest.2)

-Entre | y Il trimestre (Gradiente
SUPRAILI2- SUPRAILI1/edad gest.2-
edad gest.1)



-Gradiente del Velocidad o tasa Tres controles Registrado en -Entre | y Ill trimestre o total

Pliegue cutaneo de ganancia de mm/semana de (Gradiente PANT3- PANT1/edad

materno de grasa Pliegue cutaneo gestacién gest.3-edad gest.1)

de la pantorrilla de la pantorrilla -Entre Il y lll trimestre (Gradiente

-gradppan- por semana PANT3- PANT2/edad gest.3-edad
gestacional gest.2)

-Entre | y Il trimestre (Gradiente
PANT2- PANT 1/edad gest.2-edad
gest.1)

*En la | parte de la tesis el peso insuficiente al nacer incluyé a todos los recién nacidos con peso menor
de 3 000 gramos. Los demas se consideraron como normales (23 000 gramos).

**En la Il parte de la tesis el peso al nacer se dividié en bajo peso (< 2500 g) y en peso insuficiente (<3
000g).

A las gestantes de la muestra colombiana solo se les tomaron el peso y la
talla como medidas antropométricas; en las gestantes cubanas se
midieron, ademas, cinco circunferencias y cuatro pliegues cutaneos de
grasa. Las medidas antropométricas fueron obtenidas por personal de
salud previamente entrenado, supervisado y con experiencia en la técnica
antropomeétrica; se siguieron las recomendaciones propuestas por Lohman

y col. y por el Programa Bioldgico Internacional (130,299).

En la muestra cubana el peso fue medido en kilogramos sobre una
bascula marca Seca con una capacidad de 150 kg y una precision de
0,2kg. La estatura se midié con un estadiometro fijjo marca Holtain. Las
circunferencias fueron medidas con una cinta métrica flexible (Metrix
anthropometric band) cubierta con fibra de vidrio. Los pliegues cutaneos
de grasa se midieron con un adipémetro marca Holtain con una presion
ejercida constante de 10g/mm?. Las medidas fueron obtenidas antes de

las 10 am.
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En la muestra colombiana el peso se midi6 en una bascula marca
Prometalicos con 120 kilogramos de capacidad y sensibilidad de 100 g. La
estatura fue medida en un tallimetro fijo de madera con cinta métrica de
fibra de vidrio de 180 cm de capacidad y 1 mm de sensibilidad. Las
medidas se obtuvieron entre las 7 am y las 11 am en el mismo consultorio

de control prenatal.

En la muestra cubana, dos antropometristas con experiencia en el Estudio
Nacional de Crecimiento cubano (Jordan, 1979), bien informadas sobre los
objetivos del estudio, realizaron todas las medidas antropométricas. En la
muestra colombiana, todas las medidas las realizé la investigadora, con
formacion profesional en Nutricibn y Dietética y entrenamiento en

antropometria.

Las medidas antropométricas fueron tomadas, replicadas y promediadas.
Los investigadores supervisaron en cada sesidn la situacion de cada sitio
para verificar las condiciones exigidas para la medicion; se evaluaron
cinco embarazadas seleccionadas al azar para la repeticion de las
medidas con el fin de garantizar la calidad de los datos. Este proceso
incluyd el calculo del Error Técnico de Medicion —ETM- y de la
confiabilidad de los datos. EI ETM para las circunferencias y pliegues
maternos fue de 0,21 cm y 1,03 mm; la confiabilidad fue de 0,94 y 0,83,

respectivamente.
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Todos los procedimientos tuvieron en cuenta las consideraciones bioéticas

para la vigilancia epidemioldgica de la gestante (32).

Procedimientos

En la | Parte, la descripcion de las variables se realizé utilizando
porcentajes, en el caso de las variables cualitativas, y con la media
aritmética, la desviacién estandar, el coeficiente de variacién y los valores
minimo y maximo, en el caso de las variables cuantitativas. Para el
tratamiento estadistico de los datos se crearon bases de datos en EXCEL.
La validez de los mismos fue analizada a partir de la deteccion de valores
extremos mediante la construccion de diagramas de tipo Box-Plot. Los
datos extremos encontrados fueron analizados y se procedié a eliminar los
que eran biolégicamente imposibles. Para el procesamiento de la
informacion se utilizaron los programas estadisticos SPSS version 15.0 y

EPIINFO version 6.04d.

Para evaluar la capacidad predictiva de peso insuficiente al nacer (<3
000g) de los diferentes criterios de clasificacion antropométrica (Anexo 1)
se calcularon el porcentaje total de clasificacion correcta, la sensibilidad,
especificidad y los valores predictivos (positivo y negativo) (300,301). En
cada caso, la estimacion fue acompafiada de su correspondiente intervalo

de confianza.
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El porcentaje total de clasificacion correcta se defini6 como la capacidad
de las referencias antropométricas para tamizar a las gestantes con y sin
bebés de peso insuficiente al nacer (incluye la sensibilidad y la
especificidad) y se obtuvo de la siguiente manera:
a+d x 100

atb+c+d
Donde:
a: verdadero positivo
d: verdadero negativo
b: falso positivo
c: falso negativo
La evaluacion de la concordancia entre los criterios de clasificacion
antropométrica se realizd con tres categorias de estado nutricional: bajo
peso, normal y sobrepeso. La concordancia fue caracterizada mediante el
coeficiente kappa, cuya variabilidad se expresé mediante su error estandar
de estimacion, a partir del cual se construy6 el correspondiente intervalo
de confianza. La interpretacion de sus valores se realizé siguiendo la
propuesta de Altman DG (302), en la cual se proponen las siguientes
categorias de concordancia para el indice Kappa:
Pobre: <0,20;
Regular: 0,21 — 0,40;
Moderada: 0,41 — 0,60;
Buena: 0,61 - 0,80;
Muy buena: 0,81 — 1,00
En la Il Parte, se construyeron variables maternas nuevas o gradientes a

partir de cada una de las originales, restando en cada caso la primera

medicion de la segunda y luego la segunda de la tercera, para dividir
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después, cada una entre las diferencias de las edades gestacionales en

las cuales se practicaron las mediciones.

Se calculd la matriz de correlaciones entre todos los incrementos relativos
o0 gradientes y el peso al nacimiento, y a partir de sus valores, se
identificaron las que mejor se relacionaban con el peso al nacimiento para
construir modelos predictivos. En dichos modelos, la variable dependiente
fue una variable ordinal con tres valores que identificaron, respectivamente
el bajo peso (<2 500 g), el peso entre 2 500 y 2 999 g (peso insuficiente) y
el peso normal (=3 000 g). Se ajustaron tres modelos de regresion ordinal
con escalamiento 6ptimo (303), incluyendo primero a las variables de la

primera parte del embarazo, y luego a todas las variables.

De todas las nuevas variables se calcularon los percentiles (P) 25, 50y 75
tomados como punto de partida para la construccién de tres grupos de
madres que se designaron con una variable ordinal con valores 1: <Pys, 2:

entre Pos y P75 y 3:>Pys.

Por ultimo, se eligieron las variables identificadas por los modelos y se
ajustaron dos nuevos arboles de clasificacién o regresion tomando en un
caso como variable dependiente una variable nominal binaria que
identificd al bajo peso (<2 500g), y en el otro, una variable dependiente

binaria que identificé al peso insuficiente (<3 000g). EI método utilizado
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llevd a cabo una busqueda exhaustiva de todas las posibles cortaduras

para minimizar el porcentaje de clasificacion incorrecta.

Para el procesamiento de la informacién se utilizé el programa estadistico

SPSS version 15.0.
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| PARTE:
PROPIEDADES METRICAS DE LAS REFERENCIAS
UTILIZADAS EN AMERICA LATINA PARA LA EVALUACION
ANTROPOMETRICA DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LA

EMBARAZADA EN RELACION CON EL PESO AL NACER
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| PARTE: PROPIEDADES METRICAS DE LAS REFERENCIAS
UTILIZADAS EN AMERICA LATINA PARA LA EVALUACION
ANTROPOMETRICA DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LA

EMBARAZADA EN RELACION CON EL PESO AL NACER

Los objetivos propuestos para este acapite fueron caracterizar las
propiedades métricas (sensibilidad, especificidad, capacidad predictiva,
exactitud y concordancia) de las referencias utilizadas en América Latina
para la evaluacion antropométrica del estado nutricional de las
embarazadas en relacion con el peso al nacer e identificar las referencias
e indicadores antropométricos pertinentes para evaluar el estado

nutricional de la embarazada en Colombia.

2. Resultados
Se evaluaron 387 gestantes, 63,3% colombianas (n=245) y 36,7%
cubanas (n=142). La edad materna promedio fue de 24,7+5,0 en las

madres cubanas y de 25,2+4,6 en las colombianas. La edad gestacional
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promedio del primer trimestre fue de 11,6+£1,8 semanas para las cubanas
y de 11,9+1,9 para las colombianas; la del segundo trimestre fue de
24,0+£0,8 y de 25,9+1,9 y, la del tercer trimestre de 34,0+0,2 y de 37,8+1,5,

respectivamente. (Tabla 2.1)

Tabla 2.1 Descripcion de las muestras segun edad de la madre y edad
gestacional de cada control gestacional

Colombia (Manizales) Cuba (Marianao)
Variable (n=245) (n=142)
Xt (D.S), (Min — Max), (CV) X% (D.S), (Min — Max), (CV)

Edad materna 25,15 (4,6), (19,0 — 35,0), (18,3 %) 24,7 (5,0), (13,0 — 40,0), (20,2 %)

Edad gestacional del parto 39,06 (1,2), (37,0 — 42,0), (3,1 %) 39,5 (1,5), (37,0 — 42,0), (3,8 %)

Edad gestacional | trimestre 11,9 (1,9), (6,0 — 14,0), (16,0 %) 11,6 (1,8), (7,4 — 14,6), (15,5 %)

Edad gestacional Il trimestre 25,9 (1,9), (19,0 - 29,0), (7,3 %) 24,0 (0,8), (20,1 -27,2), (3,3 %)

Edad gestacional Il trimestre 37,8 (1,5), (33,0 — 42,0), (4.0 %) 34,0 (0,2), (33,0 — 35,0), (0,6 %)

D.S: desviacion estandar, CV: coeficiente de variacion

En la Tabla 2.2 se pueden observar las caracteristicas antropométricas de
las gestantes por cada muestra. La mayor variabilidad antropométrica en
las gestantes se encontré en el aumento de peso y en el gradiente de

peso. La ganancia de peso hasta el ultimo control fue de 7,9+3,3 Kg en las

madres cubanas y de 10,1+3,4 Kg en las colombianas.

Tabla 2.2 Antropometria materna en cada trimestre del embarazo segun
muestra

Colombia (Manizales) Cuba (Marianao)
Variable (n=245) (n=142)
X% (D.S), (Min — Max), (CV) X% (D.S), (Min — Max), (CV)

Talla materna (cm)

Peso materno | trimestre o previo
Peso materno Il trimestre

Peso materno IlI trimestre

IMCP

IMC |l trimestre

IMC 11l trimestre

155,0 (5,0), (148,0 — 175,0), (3,2 %)
56,9 (8,3), (37,0 — 83,0), (14,6 %)
62,3 (8,3), (43,0 — 93,0), (13,3 %)
66,7 (8,5), (51,0 — 96,5), (12,7 %)
23,6 (3.2), (16,4 — 33,7), (13,6 %)
25,9 (3,2), (19,1 - 36,8), (12,4 %)

27,7 (3,3), (21,1 -39,1), (11,9 %)

158,6 (5,8), (144,0 — 175,0), (3,6 %)
58,7 (11,1), (34,4 — 91,0, (18,9 %)
62,8 (11,2), (42,0 — 92,6), (17,8 %)
66,7 (11,3), (46,0 — 94,6), (16,9 %)
23,3 (3,8), (15,7 — 33,2), (16,3 %)
24,9 (3,8), (18,2 — 34,1), (15,3 %)

26,4 (3,9), (18,7 —35,3), (14,8 %)
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Pesoll-Pesol (Kg) 5.7 (2.6), (-4,0 - 16,0), (45,6 %) 4,0 (2,4), (-3,6 - 15,6), (60,0 %)

Pesolll-Pesoll (Kg) 4,4 (2,2), (2,5 - 12,0), (50,0 %) 3,95 (1,9), (-1,4 - 8.,8), (48,7 %)
Pesolll-Pesol (kg) 10,1 (3,4), (0,0 - 23,0), (33,7 %) 7,9 (3,3), (-1,8 — 20,0), (41,8 %)
Gradiente Peso2-Pesol (gls) 366,7 (170,1), (-333,3 — 866,7),(46,4 %) 324,1(197,8),(-315,8 — 1 138,7),(61,0 %)
Gradiente Peso3-Peso2 (g/s) 378,9 (184,0), (-178,6 — 1 022,2), (48,6 %) 397,0 (195,5), (-140,0 — 941,2),(49,2 % )
Gradiente Peso3-Peso1 (g/s) 369,1 (131,7), (0,0 — 821,4),(35,7 %) 356,8 (149,8), (-83,3 — 43,9),(42,0 %)

D.S: desviacion estandar, CV: coeficiente de variacion

El peso al nacer de los nifios de las madres cubanas fue en promedio de 3
175,8 +461,4 g (minimo 1 900 g - maximo 4 200 g) y el de la muestra
colombiana fue de 3 215,0 £369,7 g (minimo 2 050 g - maximo 4 800 g).

(Tabla 2.3)

Tabla 2.3 Descripcion del peso al nacer segun origen de la muestra

Cuba Colombia
(Marianao) (Manizales)
Peso al nacer

n % n %
Peso insuficiente (<3 000 g) 48 33,8 66 26,9
Normal (3 000 — 4 000 g) 86 60,6 172 70,2

Macrosémico (>4 000 g) 8 5,6 7 2,9
Total 142 100,0 245 100,0

2.1 Clasificacion antropométrica del estado nutricional gestacional

La velocidad de ganancia de peso por semana o el gradiente esperado
segun el IMCP, en ambas muestras, fue inferior a lo propuesto por el IME
en las categorias de estado nutricional bajo y normal, pero superior en las
de IMCP alto y muy alto. Sélo entre el | y el Il trimestre en las gestantes
de ambas muestras con IMCP muy alto, el gradiente fue similar al

propuesto por el IME. (Tabla 2.4)
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Tabla 2.4 Gradiente del peso materno segun IMCP, edad gestacional y
muestra

Gradiente del peso materno segin IMCP
(gramos / semana gestacional)

Muestra y edad
gestacional

Bajo Normal Alto Muy alto

Cuba (Marianao)

Del | al Il trimestre 327,9 +207,6 313,7 £+182,3 363,8 +249,0 299,9 +155,5
Del Il al Ill trimestre 358,4 +186,6 419,7 £203,3 416,7 £200,1 313,7 £+182,3
Del | al lIl trimestre 338,0 +142,4 361,5+1454 385,5 +176,7 306,3 +123,5
Colombia (Manizales)

Del | al Il trimestre 422,0 £128,2 379,4 +171,6 321,4 +146,8 263,1 £213,7
Del Il al Ill trimestre 400,9 £179,1 378,5+185,7 341,0 +155,6 379,4 £+171,6
Del | al Il trimestre 415,7 +114,5 375,2 +136,5 328,5 +95,2 345,3 +164,8

Similar al comportamiento del IMCP, el % de peso para la talla (%P/T)
alcanzado en el lll trimestre del embarazo por las madres de ambas
muestras fue superior al 125,0% en aquéllas con hijos macrosémicos,
supero ligeramente el 120,0% entre las madres de hijos con peso al nacer
normal y, estuvo por debajo del 108,0% en las madres de hijos con bajo
peso al nacer. Los bebés con peso insuficiente al nacer tuvieron madres
con % P/T inferior al 110,0% en las cubanas y de 120,3%, en las

colombianas.

En la Tabla 2.5 se puede observar el comportamiento diferente del peso al

nacer segun el IMCP de las madres de las dos muestras.
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Tabla 2.5 Distribucién porcentual del peso al nacer por muestra segun el
IMCP de la embarazada

Clasificacién de la embarazada por IMCP
Peso
Muestra al nacer Bajo Normal Alto Muy alto
(<19,8 kg/m?) (19,8 <26,0 kg/m?) (>26,0 <29,0 kg/m?) (>29,0 kg/m?)
% % % %

Colombia 57,9 71,3 72,5 66,7
(n=172) Normal (n=11) (n=122) (n=29) (n=10)

Cuba 54,2 56,0 714 78,6
(n=86) (n=13) (n=42) (n=20) (n=11)
Colombia Peso 421 26,9 20,0 26,7
—(n=66) | Insuficiente (n=8) (n=46) (n=8) (n=4)
Cuba 45,8 37,3 25,0 14,3

(n=46) (n=11) (n=28) (n=7) (n=2)

Colombia 0,0 1,8 75 6,7
— =D} Macrosémico (n=0) (n=3) (n=3) (n=1)
Cuba 0,0 6,7 3,6 14,3

(n=7) (n=0) (n=5) (n=1) (n=1)
Colombia Total (n=19) (n=171) (n=40) (n=15)
Cuba Total (n=24) (n=75) (n=28) (n=14)

Colombia: n=245, Cuba: n=141

En las Tablas 2.6 y 2.7 se presentan los resultados de la clasificacion
antropomeétrica de las gestantes con las distintas referencias (Anexo 1). El
mayor porcentaje de casos con bajo peso se obtuvo con el %P/T en el
primer trimestre y con las referencias del IME y del CLAP en los demas
periodos gestacionales. Los casos clasificados con sobrepeso fueron
superiores con las referencias del IME y del CLAP. La clasificaciéon de
obesidad fue mas alta durante el embarazo con las referencias de Rosso-

Mardones.
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Tabla 2.6 Clasificacion antropométrica del estado nutricional de las
gestantes de Marianao, Cuba, segun referencia antropométrica y edad
gestacional

Normal Bajo peso Sobrepeso Obesidad
Referencia antropométrica o alto o muy alto
n % n % n % n %

Primer trimestre (11,6 £ 1,8 semanas de gestacion)

% PIT (Rosso-Mardones)

n=119* 38 31,9 46 38,7 11 9,2 24 20,2
IMC (Rosso-Mardones y col.)

n=119* 42 35,3 44 37,0 11 9,2 22 18,5
IMC (Atalah y col) n=119* 57 47,9 32 26,9 24 20,2 6 50
IMCP (IME) n=141 75 53.2 24 17,0 28 19,9 14 9,9
Ganancia absoluta de peso

(CLAP) n=39** 4 10,3 3 7,7 32 82,1 a A

Segundo trimestre (24,0 + 0,8 semanas de gestacion)

% PIT (Rosso-Mardones)

n=142 45 31,7 49 34,5 19 13,4 29 20,4
IMC (Rosso-Mardones y col.)

n=142 48 33,8 52 36,6 12 8,5 30 211
IMC (Atalah y col) n=142 61 43,0 42 206 30 214 9 6.3
Gradiente de peso materno

segtin IMCP (IME) n=141 0 0,0 101 71,6 34 241 6 4,3
Ganancia absoluta de peso

(CLAP) n=141 41 29,1 98 69,5 2 1,4 a A

Tercer Trimestre (34,0 £ 0,2 semanas de gestacion)

% PIT (Rosso-Mardones)

i 43 30,5 54 38,3 17 121 27 19,1
L“ﬂ$4(1R°Ss°'Mard°”es y col.) 24 17,0 70 496 13 9,2 34 24,1
IMC (Atalah y col) n=142 52 36,6 43 30,3 34 239 13 9,2
S;;gineﬂ\‘ﬂec‘é,e (ﬁafz‘; matene 2 14 69 49,3 59 421 10 7.1
Ganancia absoluta de peso 70 50,0 69 493 1 0,7 a a

(CLAP) n=140
*Las graficas evalUan a partir de la semana 10; **La grafica evalla a partir de la semana 13; a: no discrimina
obesidad
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Tabla 2.7 Clasificacion antropométrica del estado nutricional de las
gestantes de Manizales, Colombia, segun referencia antropométrica y

edad gestacional

Normal Bajo peso Sobrepeso Obesidad
Referencia antropométrica o alto o muy alto
n % n % n % n %
Primer trimestre (11,9 £ 1,9 semanas de gestacién)
% PIT (Rosso-Mardones) n=213* 84 39,4 61 28,6 40 18,8 28 13,1
IMC (Rosso-Mardones y col.) n=213* 94 44 .1 55 25,8 33 15,5 31 14,6
IMC (Atalah y col) n=213* 117 54,9 42 19,7 47 22,1 7 3,3
IMCP (IME) n=245 171 69,8 19 7,8 40 16,3 15 6,1
S:1n1azn*cila absoluta de peso (CLAP) 18 161 3 27 91 813 a a
Segundo trimestre (25,9 + 1,9 semanas de gestacion)
% PIT (Rosso-Mardones) n=245 94 38,4 62 25,3 50 20,4 39 15,9
IMC (Rosso-Mardones y col.) n=245 88 35,9 65 26,5 48 19,6 44 18,0
IMC (Atalah y col) n=245 131 53,5 36 14,7 67 27,3 11 4,5
Gradiente de peso materno seguin
IMCP (IME) n=245 1 0,4 162 66,1 82 33,5 0 0,0
G_ananma absoluta de peso (CLAP) 115 46,9 128 522 2 08 a a
n=245
Tercer Trimestre (37,8 + 1,5 semanas de gestacion)

% PIT (Rosso-Mardones) n=245 78 31,8 89 36,3 45 18,4 33 13,5
IMC (Rosso-Mardones) n=245 60 24,5 95 38,8 35 14,3 55 22,4
IMC (Atalah y col) n=245 113 46,1 42 17,1 76 31,0 14 5,7
Gradiente de peso materno seguin
IMCP (IME) n=245 1 0,4 150 61,2 94 38,4 0 0,0
Ganancia absoluta de peso (CLAP) 174 71,0 62 25,3 9 3,7 a a
n=245
*Las graficas evaluan a partir de la semana 10; **La grafica evalla a partir de la semana 13; a: no

discrimina obesidad
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2.2 El porcentaje total de clasificacion correcta o capacidad de las
referencias antropométricas para tamizar a las gestantes en relacion
con el peso al nacer

El porcentaje total de clasificacion correcta del peso insuficiente fue
superior al 50,0% durante el embarazo con casi todas las referencias
antropomeétricas; la excepcion se presentd con la referencia del IME en las
gestantes colombianas (43,0% Il trimestre y 48,0% Ill trimestre). El
porcentaje total de clasificacidén correcta en la muestra cubana aumentoé al
final del embarazo con todas las referencias, y sélo con la del IMC de
Atalah y col. (6,0 %), en la muestra colombiana. (Tabla 2.8) El
porcentaje mas alto al final del embarazo se logré en ambas muestras con
el IMC de Atalah y col; ello se acompafié de un cambio en la clasificacion
de bajo peso gestacional con respecto al | trimestre de +3,4% en las
madres cubanas y de -2,6% en las colombianas, y en el VPP de +7,4% y
+14,3% en las gestantes cubanas y colombianas, respectivamente. (Tabla

2.8)

56



Tabla 2.8 El porcentaje total de clasificacion correcta de las referencias
antropomeétricas por muestra y trimestre

Referencia antropométrica Peso<3000g

(%)

Primer trimestre Marianao, Cuba Manizales, Colombia
% peso para la talla (Rosso-Mardones) 60,0 61,0
indice de masa corporal (Rosso-Mardones) 59,0 60,0
indice de masa corporal (Atalah y col) 62,0 64,0
IMCP (IME) 65,0 72,0
Ganancia de peso (CLAP) 51,0 69,0

Segundo trimestre

% peso para la talla (Rosso-Mardones) 68,0 63,0
indice de masa corporal (Rosso-Mardones) 69,0 63,0
indice de masa corporal (Atalah y col) 69,0 69,0
Gradiente de peso materno segun IMCP (IME) 54,0 43,0
Ganancia de peso (CLAP) 55,0 51,0

Tercer trimestre

% peso para la talla (Rosso-Mardones) 67,0 59,0
indice de masa corporal (Rosso-Mardones) 67,0 56,0
indice de masa corporal (Atalah y col) 73,0 70,0
Gradiente de peso materno segun IMCP (IME) 68,0 48,0
Ganancia de peso (CLAP) 69,0 61,0

2.3 Sensibilidad, especificidad y valores predictivos negativo y
positivo de las referencias antropométricas en relaciéon con el peso
insuficiente al nacer

La sensibilidad con todas las referencias antropométricas gestacionales
fue superior en las madres cubanas, al igual que el VPN en todos los
trimestres, excepto en el primero. (Tablas 2.9 — 2.11) La especificidad
calculada con todas las referencias fue superior en la muestra colombiana

hasta el Ill trimestre, pues en éste, las dos referencias de Rosso —
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Mardones y la del IME, en las gestantes cubanas, superaron la
especificidad calculada en la muestra colombiana. Los VPP fueron mas
altos en la muestra cubana con excepcion de la referencia del CLAP en el

primer trimestre. (Tablas 2.9 — 2.11)

Entre el | y el Il trimestre las referencias antropométricas cambiaron su

sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo.

En la muestra cubana, el % P/T de Rosso — Mardones, el IMC de los
mismos autores y el IMC de Atalah y col., ganaron en sensibilidad y
especificidad (10,5% y 4,9%, 20,0% y 2,0%, y 16,4% y 4,0%,
respectivamente). Las referencias del CLAP y del IME incrementaron su
sensibilidad (71,5% y 75,0%) y perdieron especificidad (25,3% y 22,0%,
respectivamente). (Tablas 2.9 — 2.11) Los valores predictivos positivo y
negativo incrementaron con todas las referencias antropométricas; los
mas altos incrementos se alcanzaron con la referencia del CLAP (VPP:
20,3%, VPN: 31,3%) y los mas bajos con las dos referencias de Rosso —

Mardones (IMC: VPP: 1,4%, % P/T: VPN: 9,9%). (Tablas 2.9 — 2.11)

En la muestra colombiana, todas las referencias antropométricas (% P/T
de Rosso — Mardones: 10,5%, IMC de los mismos autores: 17,7%, el IMC
de Atalah y col.: 6,2%, CLAP: 30,4%, IME: 54,6%) ganaron sensibilidad al

final del embarazo, y casi todas, perdieron especificidad entre 6,6% vy
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53,1%, excepto la referencia del IMC de Atalah y col., que la incrementé
en 5,7%. (Tablas 2.9 — 2.11) Los valores predictivos positivo y negativo
incrementaron con todas las referencias antropométricas, excepto con la
del IME que perdié 12,8%; el mas alto incremento del VPP se alcanzé con
la referencia de Atalah y col. (14,3%) y el mayor VPN se present6 con la

referencia del CLAP (6,3%). (Tablas 2.9 — 2.11)
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2.4 Concordancia entre las referencias antropomeétricas al evaluar el estado
nutricional de las gestantes

Las mas altas concordancias encontradas favorecieron a las tres referencias
chilenas durante los tres controles gestacionales y en ambas muestras; la menor
concordancia, se observé con la referencia del CLAP. No obstante, en todos los
casos, la concordancia con esta ultima aumenté al final del embarazo, pero sin
cambio de categoria segun el indice kappa. Los menores acuerdos durante todo el
embarazo entre todas las referencias gestacionales segun el indice kappa se

presentaron en la muestra colombiana. (Tabla 2.12)

El % de peso para la talla de Rosso — Mardones, en las gestantes cubanas, tuvo
una concordancia entre muy buena y buena con las demas referencias chilenas, y

de muy buena y moderada, en las madres colombianas.

El IMC de Rosso — Mardones, en las gestantes cubanas, presentdé una
concordancia en la clasificacién antropométrica con el IMC de Atalah y col. entre
muy buena y buena, y en las madres colombianas, entre buena y moderada. La
concordancia de la referencia del CLAP fue pobre y regular en ambas muestras,
en todos los trimestres y con todas las referencias antropométricas. Con la
referencia del IME, La concordancia solo se pudo calcular en el primer trimestre
porque se encontraron casillas vacias o con muy pocos datos en la categoria de
normal en el segundo y tercer trimestre. Segun el indice kappa la concordancia
con esta referencia estuvo entre buena y moderada con las referencias chilenas y

pobre con la del CLAP. (Tabla 2.12)
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Tabla 2.12 Concordancia entre las referencias utilizadas en la clasificacién
antropomeétrica del estado nutricional de las gestantes segun muestra y trimestre

gestacional

Referencia
Antropométrica

indice Kappa
Marianao, Cuba

indice Kappa
Manizales, Colombia

Primer trimestre

%P/T Rosso-M vs IMC Rosso-M y col.

IMC Rosso-M y col. vs IMC Atalah y col.

%P/T Rosso-M vs IMC Atalah y col.

%PI/T Rosso-M vs CLAP

IMC Rosso-M y col. vsCLAP

IMC Atalah y col. vs CLAP

0,924
(ES 0,030 IC 95%: 0,865 — 0,983)

0,809
(ES 0,046 I1C 95%: 0,719 — 0,899)

0,761
(ES 0,049 IC 95%: 0,665 — 0,857)

0,103
(ES 0,065 IC 95% -0,024 — 0,230)

0,090
(ES 0,062 IC 95%: -0,031 - 0,211)

0,085
(ES 0,065 IC 95%: -0,042 — 0,212)

0,887
(ES 0,026 IC 95%: 0,836 — 0,938)

0,670
(ES 0,039 IC 95%: 0,594 —0,746)

0,614
(ES 0,041 IC 95%: 0,534 — 0,694)

0,006
(ES 0,031 1C 95% -0,055 — 0,067)

-0,009
(ES 0,031 1C 95%: -0,070 — 0,052)

0,002
(ES 0,035 IC 95%: -0,067 — 0,071)

Segundo trimestre

%PIT Rosso-M vs IMC Rosso-M y col.

%P/T Rosso-M vs IMC Atalah y col.

IMC Rosso- My col. vs IMC Atalah y col.

%P/T Rosso-M vs CLAP

IMC Rosso- M y col. vs CLAP

IMC Atalah y col. vs CLAP

0,954
(ES 0,026 IC 95%: 0,903 — 1,005)

0,887
(ES 0,041 1C 95%: 0,806 — 0,967)

0,842
(ES 0,048 IC 95%: 0,748 — 0,936)

0,151
(ES 0,062 IC 95%: 0,029 — 0,272)

0,151
(ES 0,065 IC 95%: 0,024 — 0,278)

0,118
(ES 0,058 IC 95%: 0,004 —0,232)

0,871
(ES 0,026 IC 95%: 0,820 — 0,922)

0,595
(ES 0,039 IC 95%: 0,519 - 0,671)

0,561
(ES 0,038 IC 95%: 0,487 —0,635)

-0,001
(ES 0,037 IC 95%: -0,073 —0,071)

0,024
(ES 0,037 IC 95%: -0,048 — 0,096)

0,061
(ES 0,035 IC 95%: -0,008 — 0,129)

Tercer Trimestre

%P/T Rosso-M vs IMC Atalah y col.

%PIT Rosso-M vs IMC Rosso y col.

IMC Rosso- My col. vsIMC Atalah y col.

IMC Rosso- My col. vsCLAP

IMC Atalah y col. vs CLAP

%P/T Rosso-M vs CLAP

0,828
(ES 0,049 IC 95%: 0,732 — 0,924)

0,773
(ES 0,052 IC 95%: 0,671 — 0,875)

0,616
(ES 0,061 IC 95%: 0,496 — 0,736)

0,329
(ES 0,080 IC 95%: 0,172 — 0,489)

0,282
(ES 0,075 IC 95%: 0,135 — 0,429)

0,269
(ES 0,080 IC 95%: 0,112 — 0,426)

0,539
(ES 0,040, IC 95%: 0,461 - 0,617)

0,758
(ES 0,032 IC 95%: 0,695 — 0,820)

0,497
(ES 0,036 IC 95%: 0,426 — 0,568)

0,112
(ES 0,030 IC 95%: 0,037 - 0,186)

0,067
(ES 0,043 IC 95%: -0,017 — 0,151)

0,117
(ES 0,042 IC 95%: 0,035 — 0,199)

indice Kappa: pobre:<0,20; regular: 0,21 — 0,40; moderada: 0,41 — 0,60; buena: 0,61 — 0,80; muy buena: 0,81 — 1,00

(Altman DG 1991)
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2.5 Discusion

En Colombia es muy incipiente el avance en la vigilancia nutricional de la
embarazada y en el control del peso insuficiente al nacer (<3 000 g) relacionado
con la antropometria materna. Ello se observa en la libertad otorgada mediante
norma por el Ministerio de la Proteccion Social para utilizar cualquiera de las
referencias antropométricas con diversos origenes étnicos y puntos de corte (152).
Con excepcién de Chile y Cuba, en la mayoria de los paises de América Latina la
situacion es similar y se ha alcanzado mayor madurez en la vigilancia nutricional

del menor de 5 afnos que de la gestante.

Adicional a la falta de orientacién clara sobre cual referencia antropométrica
gestacional es la mas adecuada para nuestro contexto, la autonomia que otorgé la
Ley 100 de Seguridad Social en Salud a las instituciones colombianas del sector,
dificulta la comparacion regional y nacional de la prevalencia de malnutricion de
las gestantes colombianas, con miras también a definir una politica publica de

nutricion materna.

Vigilar el estado nutricional de la embarazada o tamizarla en la primera consulta
para remitirla a un nivel superior de atencién en salud, requiere contar con un
instrumento con buena capacidad para predecir el peso al nacer. Los estudios
realizados en Colombia concordaron con éste en la baja capacidad predictiva
(sensibilidad, especificidad y valores predictivos) del peso al nacer de las

referencias del CLAP (153,304) y de Rosso — Mardones (111,304). No se ha
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publicado hasta la fecha un estudio que haya incluido todas las referencias

gestacionales disponibles en el pais y estudiadas en esta tesis.

Los autores de las cinco referencias evaluadas consideraron similares criterios de
inclusién y exclusion para el disefo de las mismas; a pesar de ello, todas las
referencias fueron elaboradas con poblacion de diferentes caracteristicas raciales
y antropométricas, nivel socioecondmico y objetivos programaticos, lo cual podria
servir para explicar parcialmente la baja capacidad predictiva encontrada. No
obstante, los criterios para la clasificacion inicial de la gestante y la meta
proyectada de ganancia de peso fueron los que mas separaron las referencias del

CLAP y del IME de las tres referencias gestacionales chilenas.

Expectativas muy altas frente a la ganancia de peso o al peso inicial gestacional
pudieron llevar a incrementar el total de falsos positivos o de madres clasificadas
con bajo peso gestacional sin una correspondencia con el peso al nacer del bebé.
Esto fue evidente en cada trimestre con los menores valores de porcentaje total de
clasificacion correcta observados con las referencias que senalaron las mayores

proporciones de bajo peso gestacional.

Un procedimiento o referencia para identificar sujetos en riesgo consta usualmente
de una variable separadora o discriminante (304) y de un punto de corte. En la
practica, cualquier procedimiento es incapaz de conseguir una separacion
perfecta, por lo que siempre apareceran casos mal clasificados. Es l6gico pensar

que la mejor referencia antropométrica gestacional es aquella que consiga
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identificar correctamente la mayor proporcion de madres en riesgo; sin embargo,
es conocido que esta proporcidn no depende soélo de las propiedades métricas de
la referencia, sino también de la prevalencia del evento cuyo riesgo se desea

detectar (133,236,305).

Las referencias antropométricas gestacionales con el comportamiento mas disimil
en este estudio fueron la del Instituto de Medicina de los Estados Unidos —IME-y
la del Centro Latinoamericano de Desarrollo Humano y Perinatologia —-CLAP-. Se
diferenciaron en que la propuesta del IME, correspondié a una tasa o gradiente de
ganancia de peso esperada de acuerdo con el IMC pregestacional y la del CLAP,
a un valor absoluto total a partir de un peso previo tedrico. También fueron
diferentes en que la referencia del IME plante6 tasas diferenciales de ganancia de
peso por categorias de IMC pregestacional y la del CLAP no discrimind la

ganancia total segun el estado nutricional inicial de la madre.

El origen del peso tedrico de la referencia del CLAP la separé aun mas de las
otras referencias antropométricas, pues para aquellas embarazadas que
desconocian su peso pregestacional, situacion muy frecuente en nuestros paises,
empezo el embarazo con un punto de corte muy alto que no tuvo correspondencia
con la ganancia de peso que se presento a partir del Il trimestre del embarazo.
Este hecho fue evidente en el alto porcentaje de madres clasificadas con
sobrepeso en el primer trimestre, el cual disminuy6 abruptamente a partir de alli y,
también en el incremento notable de la proporcion de bajo peso gestacional a

partir del Il trimestre.
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Con estas dos referencias antropométricas se presentaron las mas bajas
proporciones de bajo peso gestacional en el | trimestre, al igual que las mayores
especificidades y porcentaje total de clasificacion correcta; no obstante, terminaron
el embarazo con sensibilidades muy superiores, pues las madres no lograron la

meta de ganancia de peso propuesta por los autores (IME y CLAP).

Segun Habicht (305) la sensibilidad y la especificidad para un tipo de desnutricion
pueden ser estables entre una y otra poblacién; no obstante, estos dos conceptos
exhiben una relacién inversa: para una variable separadora dada, el punto de
corte determina el valor de la sensibilidad y la especificidad. Incrementar o
disminuir el punto de corte tendra un efecto diferente sobre la sensibilidad y la
especificidad. La seleccion de éste se subordina entonces a la capacidad de
intervencién y puede manipularse arbitrariamente, de suerte que el numero de

beneficiarias sea igual al numero de intervenciones posible.

Si se parte de la premisa anterior las referencias gestacionales del CLAP y del
IME dejarian por fuera a un importante numero de gestantes que deberia ser
tamizado para intervencién nutricional en el | trimestre con el propdsito de proteger

al feto de resultados adversos al nacer.

Por otro lado, la concordancia observada en la clasificacion antropomeétrica
gestacional entre las tres referencias chilenas podria servir como argumento para
usar cualquiera de ellas en la evaluacion antropométrica de la gestante; sin

embargo, a pesar de que en los dos primeros trimestres se comportaron de
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manera similar en la clasificacion del bajo peso gestacional, no fue asi en la
clasificacion de obesidad y de sobrepeso gestacional, lo que confirma los
hallazgos de Erazo y col. en el 2004 (139). Con la transicion nutricional que se
observa en la Regidén, debera ser tenida en cuenta la clasificacion de sobrepeso y
obesidad y estudiar los incrementos de peso deseados en estos casos para

proteger al binomio madre — hijo de resultados adversos.

Si el objetivo de un sistema de vigilancia nutricional fuera la deteccién precoz (I
trimestre) de las embarazadas con mayor proporcién de bajo peso elegiria las
referencias de Rosso — Mardones; de manera similar, la seleccion favoreceria a
las referencias de Rosso — Mardones, si el objetivo fuera la deteccion del

sobrepeso o de la obesidad gestacional.

Los procedimientos de tamizaje no pueden extrapolarse de una poblacién a otra,
particularmente en lo que concierne a la eleccidon de los puntos de corte. Esta
consideracion es esencial a los efectos de elegir una referencia antropométrica

con fines de tamizaje (133,136,160,304,305), entre otros usos.

Si la distribucién de los factores que afectan el peso al nacer es diferente entre
dos poblaciones, la sensibilidad y la especificidad de un indicador con respecto al
mismo punto de corte pueden también cambiar (160); tal como se encontré en
este estudio y en los realizados en Medellin, 1991-1992 (152), Bogota, 1994 (153),
Cuba, 1995 (130), Manizales, 1996-1997 (154) y en Chile en 1997 (304) y en el

afo 2004 (139). Vale la pena resaltar que la sensibilidad calculada en todos los
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estudios no supero el 60,0%, lo cual permitié confirmar el limitado poder predictivo
de la antropometria materna para el peso al nacer (139), aun con la aplicacion de

todos los criterios de inclusion que se tuvieron en cuenta.

De acuerdo con lo expuesto, existen diferentes criterios para seleccionar una
referencia antropométrica para tamizar a las embarazadas colombianas a riesgo
de tener hijos con peso insuficiente al nacer (133,136,160,304,305). La eleccion
tiene implicaciones tanto econémicas para el sistema de salud como de salud y
calidad de vida para el binomio madre-nifio y dependera del uso de las referencias

en la clinica o en salud publica.

Con el propésito de lograr un impacto oportuno y pertinente en la madre y en el
feto, se deberia tamizar a la embarazada entre el | y el Il trimestre. En
consecuencia, al elegir una referencia de acuerdo con su mayor especificidad, |
trimestre la del CLAP 6 Il trimestre la de Atalah y col.,, se sacrificaria su
sensibilidad; en este caso, el sistema de vigilancia nutricional protegeria a la

madre de intervenciones nutricionales innecesarias (236,237).

Si por el contrario, se escogiera la referencia antropométrica de acuerdo con su
mayor sensibilidad, | trimestre el % P/T de Rosso —Mardones 6 Il trimestre la del
Instituto de Medicina de los Estados Unidos, se estaria privilegiando el estado
nutricional del feto y deberia incluirse como objetivo del sistema de vigilancia la
atencion nutricional de la madre con posterioridad al parto, para recuperar y

mantener un adecuado estado nutricional y protegerla del riesgo de enfermedades
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cronicas por retencion del peso postparto en las gestantes falsas positivas

(236,237).

Si se quisiera intervenir a las gestantes que realmente se beneficiaran con la
intervencidon nutricional de las que la reciben, en funciéon de la prevalencia, se
debera considerar la referencia con el valor predictivo positivo mas alto, en este
caso la del IME en el | trimestre o la de Atalah y col. en el |l trimestre. Por lo tanto,
aun cuando se simplifiquen los supuestos asociados a los costos y a los efectos
adversos de la intervencion, el mejor nivel para el tamizaje no sélo dependera de
la sensibilidad y la especificidad, sino también de la prevalencia del peso

insuficiente al nacer (136,237).

-Sin embargo, de acuerdo a lo que contextualmente fuese preferible, habria que
seleccionar una u otra referencia; por ejemplo, si el interés recae en minimizar el
porcentaje total de errores de clasificacion, habria que elegir la referencia de
Atalah y col. desde el inicio del embarazo, pues este criterio incluye tanto la
sensibilidad como la especificidad y elimina al maximo los falsos positivos y
negativos. Esto implicaria el apoyo de una estrategia adecuada en Colombia para

la captacion precoz de la gestante en el | trimestre del embarazo.
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Il PARTE
ENFOQUE MULTIDIMENSIONAL PARA EL PRONOSTICO
DEL PESO AL NACER

BASADO EN LA ANTROPOMETRIA MATERNA
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Il PARTE: ENFOQUE MULTIDIMENSIONAL PARA EL PRONOSTICO DEL

PESO AL NACER BASADO EN LA ANTROPOMETRIA MATERNA

Para alcanzar el objetivo de proponer un enfoque multidimensional para el
pronéstico del peso al nacer basado en la antropometria materna, se agruparon
las variables maternas de 175 gestantes de acuerdo con el periodo gestacional,
para permitir intervenciones tempranas que redunden en la salud del binomio

madre-hijo.

Las variables del bebé que se definieron como dependientes para los arboles de
clasificacion fueron:
1. Bajo peso al nacer: < 2 500 gramos

2. Peso insuficiente al nacer: <3 000 gramos.

Las variables maternas estudiadas en esta parte fueron:
1. Con cinta métrica: gradientes o cambios de las circunferencias del brazo -
gradcb-, de la pantorrilla -gradcpan-, del muslo -gradcmus- y toracica -gradct-;

2. Con bascula: gradiente del peso -gradpe-; y
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3. Con adipémetro: gradientes de los pliegues cutaneos de grasa: ftricipital -
gradptr-, subescapular -gradpse-, suprailiaco -gradpsi- y de la pantorrilla -

gradppan-. (Ver epigrafe de Materiales y métodos).

3. Resultados

3.1 Prediccion de la condicion al nacer a partir de los cambios en las
variables maternas en dos momentos del embarazo

En las tablas 3.1 y 3.2 se observa la importancia de la relacién entre el peso al
nacer y el cambio de las variables maternas por periodo gestacional definido
(primero: entre | y Il trimestres, segundo: entre Il y Il trimestres). En el primer
periodo gestacional sobresalieron por el valor de su correlacién tres pliegues
cutaneos y una circunferencia (Tabla 3.1), y en el segundo, tres circunferencias y
un pliegue de grasa; no obstante, sélo la correlacién de la circunferencia del brazo
permanecié significativa durante el embarazo (Tabla 3.2).

Tabla 3.1 Correlacion de las variables maternas del primer periodo gestacional
con el peso al nacer (n=175)

Correlacion de P
Variables maternas Pearson
gradpe12 0,265 0,000
gradcb12 0,329 0,000
gradct12 0,062 0,417
gradcpani2 0,064 0,409
gradcmus12 0,211 0,006
gradcmp12 0,299 0,000
gradptri12 0,364 0,000
gradpse12 0,336 0,000
gradpsi12 0,210 0,006
gradppani2 0,333 0,000
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Tabla 3.2 Correlacion de las variables maternas del segundo periodo gestacional
con el peso al nacer (n=175)

Correlacion de p
Variables maternas Pearson
gradpe23 0,005 0,952
gradcb23 0,192 0,011
gradct23 0,243 0,001
gradcpan23 0,222 0,003
gradcmus23 0,070 0,363
gradcmp23 0,129 0,092
gradptr23 0,125 0,100
gradpse23 0,106 0,165
gradpsi23 0,005 0,951
gradppan23 0,050 0,513

A partir del analisis de las correlaciones, se seleccionaron variables por periodo
gestacional para ajustar con ellas tres modelos de regresion con variables
ordinales y escalamiento optimo, que fueran aplicables en dos momentos
diferentes del embarazo. Para el primer periodo gestacional se utilizaron cambios
del peso, de la circunferencia del brazo y del pliegue tricipital; para el segundo
periodo gestacional se incluyeron los cambios de las circunferencias del brazo, de
la pantorrilla y la toracica. A continuacion se puede ver la distribucion de cada una

de las variables en los seis histogramas construidos:
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Figura 3.1 Histograma de las variables maternas seleccionadas para incluir en los
modelos de regresion.

Dada la distribucion asimétrica observada en las variables maternas, se estimaron
los percentiles 25, 50 y 75 para cada una de ellas y se definieron tres nuevas
categorias de madres para las variables en cada periodo gestacional estudiado: 1:
por debajo del percentil 25 (<P2s), 2: entre los percentiles 25y 75 (P25 — P7s), y 3:
por encima del percentil 75 (>P75) y para la condicién al nacimiento: 1:si nacié con

peso inferior a 2 500 g, 2: si nacid con peso entre 2 500 gy 2 999 g, y 3: si nacié
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con peso mayor o igual a 3 000 g. Con estas variables se disefiaron tres modelos

de regresidon que se presentan a continuacion.

3.1.1 Modelo de regresién 1 con variables ordinales y escalamiento 6ptimo
en el primer periodo gestacional: variable dependiente: condicion al nacimiento
(bw1). Predictores: gradientes de peso (gradpe12), de la circunferencia del brazo

(gradcb12) y del pliegue de grasa tricipital (gradptr12):

a.Los percentiles 25 y 75 obtenidos por el método de Tukey's Hinges o de

bisagras de Tukey (Tabla 3.1.1.1), se eligieron para asignar cada embarazada a

las nuevas categorias.

Tabla 3.1.1.1 Percentiles de variables maternas en el primer periodo gestacional

. Variable Percentiles
Método
materna 5 10 25 50 75 90 95
Weighted gradpe12 -0,022 0,109 0,192 0,320 0,433 0,595 0,718
(’Séﬁﬁ?ﬁ’ﬁn gradcb12 -1,575 -0,903 -0,333 0,000 0,407 0,891 1,129
1) gradptr12 1,172  -0,846  -0,286 0,469 1,194 1,872 3,099
gradpe12 0,194 0,320 0,433
Tukey's dcb12 0,333 0,000 0,404
Hinges grade b ’ '
gradptr12 -0,286 0,469 1,194

b. Se ajusté el modelo en el que se tomd como variable dependiente a la condicién
del nifio al nacer (1:si nacié con peso inferior a 2 500 g, 2: si nacié con peso entre
2500 gy 2999 g, y 3: si nacié con peso mayor o igual a 3 000 g) y como
predictores a los incrementos relativos durante el primer periodo gestacional:

incrementos maternos del peso, de la circunferencia del brazo y del pliegue

77



tricipital. Emergié como predictor significativo en el modelo el cambio del peso

materno en el primer periodo gestacional. (Tabla 3.1.1.2)

3.1.1.2 Modelo de regresion 1 con variables maternas en el primer periodo

gestacional
Multiple R R Square Adjusted R Square
0,432982105 0,1874735 0,16020751
ANOVA Sum of Mean .
Squares df Square Sig.
Regresion 29,058 5,000 5,812 6,876 0,000
Residuo 125,942 149,000 0,845
Total 155 154
N Coeflcu?ntes df F sig.
Coeficientes estandarizados
Beta Std. Error Beta Std. Error Beta
gradpe12 0,325 0,081 2,000 16,125 0,000
gradch12 0,104 0,081 1,000 1,647 0,201
gradptr12 0,119 0,082 2,000 2,094 0,127
Correlaciones Importancia Tolerancia
. Antes Después
Variables (Z)‘:;Z; Parcial Part Trans_f’or- Trans.f'or- Zero-Order
macioén macion
gradpe12 0,399 0,312 0,297 0,692 0,834 0,811
gradcb12 0,249 0,105 0,095 0,138 0,832 0,781
gradptr12 0,269 0,118 0,107 0,170 0,813 0,798

c. Transformaciones 6ptimas con escalamiento ordinal de las variables originales
con categoria 1,2,3: se aprecia facilmente en la Figura 3.2 que, con la excepcion
del cambio relativo del peso, la recodificacion éptima de los predictores, apenas
distinguio entre las categorias maternas 2 (entre el 25 y el 75 percentil) y 3 (por

encima del 75 percentil).
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Quantifications

Transformation: bw1
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0,0
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T
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T
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Transformation: gradecmb12ord

1,0

0,54

0,0

05

Quantifications

1,04
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T T T
por debajo del 25 pe entre el 23y el 73 por encima del?s per
Categories

Optimal Scaling Level: Ordinal.

Transformation: gradptri2ord
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-1.54

-2,04

T T T
por debajo del 25 pe entre el 25 y el 75 por encima del 75 pe
Categories

Optimal Scaling Level: Ordinal.

Figura 3.2 Transformaciones Optimas de las variables originales segun
categoria de cada variable materna.
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d. Estadisticas descriptivas del peso al nacimiento en los tres grupos de madres
definidos de acuerdo con los valores percentilares de las variables seleccionadas

(pliegue tricipital, peso y circunferencia del brazo). (Tablas 3.1.1.3 — 3.1.18).

-Pliegue de grasa tricipital (gradptr12):

Debe notarse que entre grupos de madres adyacentes (<P y P — Pzs; Pss — Prs y
>P;;), la diferencia en el peso al nacer fue ampliamente superior a 200 g. y entre
grupos extremos (<P y >P-s), ésta fue superior a 450 g.

Tabla 3.1.1.3 Descriptivos del peso al nacer segun percentiles del gradiente del
pliegue tricipital materno en el primer periodo gestacional

IC 95%de la Media

Punto de corte n Media Desv’iacién E['ror Limite —
gradptr12 (9) estandar estandar inf Limite sup
<P2s 44 29071 449,8 67,8 2770,3 3043,8
P25 —P7s 85 31453 408,8 443 3 057,1 32334
>P7s5 41 3365,2 537,4 83,9 3195,6 3534,9
Total 170 3136,7 478,8 36,7 3 064,2 3209,2
P=percentil

Tabla 3.1.1.4 Diferencia de la media del peso al nacer segun percentiles del
gradiente del pliegue tricipital materno en el primer periodo gestacional

Tukey HSD Comparaciones muiltiples
I J Diferencia Error _ IC 95%
gracggtr12 grac(lp)tr12 me:?al?l- J) estandar !9 Liir:;te Lisn:,i,t)e
<Pys Pos - P7s -238,20 84,14 0,01 -437,18 -39,22
>Pzs -458,18 98,34 0,00 -690,74 -225,61
Pye— Poe <Pys 238,20 84,14 0,01 39,22 437,18
>Ps -219,97 86,15 0,03 -423,69 -16,25
Prs <P2s 458,18 98,34 0,00 225,61 690,74
Pos - P7s 219,97 86,15 0,03 16,25 423,69
P=percentil

-Peso materno (gradpe12):
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En relacion con las categorias de incremento relativo del peso materno, la
diferencia entre grupos adyacentes fue ampliamente superior a 200 g. y entre
grupos extremos, casi de 600 g.

Tabla 3.1.1.5 Descriptivos del peso al nacer segun percentiles del gradiente del
peso materno en el primer periodo gestacional

IC 95% de la Media

Punto de corte Media Desviacion Error Std. Cimite Limite
gradpe12 (9) Std. inf sup
<Pys 35 27975 419,8 71,0 2 653,2 29417
P25 —P7s 85 3153,2 465,9 50,5 3052,7 3253,7
>Pz5 39 3389,8 419,7 67,2 32537 3525,8
Total 159 3132,9 487,0 38,6 3 056,6 3209,2
P=percentil

Tabla 3.1.1.6 Diferencia de la media del peso al nacer segun percentiles del
gradiente del peso materno en el primer periodo gestacional

Tukey HSD Comparaciones muiltiples
- - o

Y ) dzliirfnne(:?a Efror Sig. Limite S Limite
gradpe12 gradpe12 (1)) estandar inf sup
<Pos P25 - Prs -355,7 89,4 0,000 -567,3 -144.2
>Pss -592,3 103,7 0,000 -837,6 -347,0

Pys — Prs <P2s 355,7 89,4 0,000 144,2 567,3
>Pzs -236,6 86,1 0,000 -440,3 -32,8

Pos <P2s 592,3 103,7 0,000 347,0 837,6
P25 - Prs 236,6 86,1 0,000 32,8 440,3

P=percentil

-Circunferencia del brazo (gradcb12):

Por ultimo, para categorias de incrementos relativos de la circunferencia del brazo,
hubo como minimo 180 g. de diferencia entre grupos maternos adyacentes y mas

de 400g. de diferencia entre grupos extremos.
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Tabla 3.1.1.7 Descriptivos del peso al nacer segun percentiles del gradiente de la
circunferencia del brazo de la madre en el primer periodo gestacional

Punto de corte Media Desviacién IC 95% de la Media
n Error Std. — —
gradcb12 (9) Std. Limite inf Limite sup
<Pgys 50 2904,2 430,9 60,9 27817 3026,7
P2s — P75 79 3164,0 406,5 45,7 3072,9 3255,0
>P75 41 3 346,7 555,4 86,7 31714 3522,0
Total 170 3131,6 479,7 36,8 3059,0 3204,3
P=percentil

Tabla 3.1.1.8 Diferencia de la media del peso al nacer segun percentiles del
gradiente de la circunferencia del brazo de la madre en el primer periodo

gestacional
Tukey HSD Comparaciones multiples
U} J) Diferenpia de E’rror Sig. Cirmite IC 95% Cirmite
gradcb12 gradcmb12 la media (I-J) estandar inf inf
<Py P2s — Prs -259,79 81,93 0,01 -453,53 -66,04
>P7s -442,48 95,52 0,00 -668,36 -216,60
Pye— Poe <Pys 259,79 81,93 0,01 66,04 453,53
>Pzs -182,70 87,26 0,09 -389,05 23,66
Pog <P2s 442,48 95,52 0,00 216,60 668,36
P2s — Prs 182,70 87,26 0,09 -23,66 389,05
P=percentil

3.1.2 Modelo de regresion 2 con variables ordinales y escalamiento 6ptimo
en el segundo periodo gestacional: variable dependiente: condicion al
nacimiento (bw1). Predictores: gradientes de la circunferencia de la pantorrilla
(gradcpan23), de la circunferencia del brazo (gradcb23) y de la circunferencia

toracica (gradct23):

a. Los percentiles 25 y 75 obtenidos por el método de Tukey's Hinges o de

bisagras de Tukey (Tabla 3.1.2.1), se eligieron para asignar puntajes a cada

embarazada.
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Tabla 3.1.2.1 Percentiles con variables maternas en el segundo periodo
gestacional

Método Variable Percentiles
5 10 25 50 75 90 95
Weighted gradcb23  -0,403 -0,050 0,200 0,600 1,106 1,714 2,398
Average gradct23 0,100 0,338 0,790 1,287 2,300 3,699 5,525
(Definition 1) gradcpan23 -0,407 0,000 0,400 0,785 1,200 1,725 2,647
gradcb23 0,200 0,600 1,100
Tukey's Hinges gradct23 0,792 1,287 2,300
gradcpan23 0,400 0,785 1,200

b. Se ajusté un modelo de regresion ordinal con escalamiento 6ptimo (Tabla
3.1.2.1), en el cual la variable dependiente fue la condicién del nifio al nacimiento
(1:si nacié con peso inferior a 2 500 g, 2: si nacié con peso entre 2 500 g y 2 999
g, Y 3: si nacid con peso mayor o igual a 3 000 g) y las independientes, el
incremento materno en el segundo periodo gestacional de las circunferencias del
brazo, de la pantorrilla y del térax. Resultaron significativos los cambios en la

circunferencias del brazo y la pantorrilla:

Tabla 3.1.2.1 Modelo de regresién 2 con variables maternas en el segundo
periodo gestacional

Multiple R R Square Adjusted R Square
0,373 0,139 0,112
ANOVA Sum of Mean .
df F Sig.
Squares Square
Regresion 22,805 5 4,561 5,104 0,000
Residuo 141,195 158 0,894
Total 164 163

Coeficientes

Coeficientes estandarizados df F Sig.
Beta Std. Error Beta Std. Error Beta
gradch23 0,243 0,082 2,000 8,871 0,000
gradct23 0,117 0,074 2,000 2,510 0,085
gradcpan23 0,171 0,082 1,000 4,369 0,038
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Correlaciones Importancia Tolerancia

. Antes Después
Variables Zero- .
Order Parcial Part Transfor- Transfor- Zero-Order
macion macion
gradcb23 0,317 0,231 0,220 0,555 0,816 0,863
gradct23 0,122 0,125 0,117 0,103 0,999 0,905
gradcpan23 0,279 0,164 0,154 0,342 0,815 0,793

De acuerdo con los resultados de los modelos 1 y 2 se diseio el tercer modelo
integrador con las siguientes variables: en la primera parte del embarazo:
incremento o cambio del peso (gradpe12), en la segunda parte del embarazo:
incremento o cambio de las circunferencias del brazo (gradcb23) y de la pantorrilla

(gradcpan23). Veamos:

3.1.3 Modelo de regresién 3 o integrador con variables ordinales y
escalamiento 6ptimo:

a. Se ajustoé el modelo que explicdé en 22,0% la variabilidad de la condicion del
nifio al nacimiento (1:si nacié con peso inferior a 2 500 g, 2: si naci6 con peso
entre 2 500 gy 2 999 g, y 3: si nacié con peso mayor o igual a 3 000 g) en funcion
del incremento materno del peso en el primer periodo gestacional (gradpe12), y en
el segundo periodo de las circunferencias del brazo y de la pantorrilla. En este
modelo (Tabla 3.1.3.1) resultaron significativos el peso materno y la circunferencia
del brazo.

Tabla 3.1.3.1 Modelo de regresién 3 o integrador con variables ordinales y

escalamiento optimo

Multiple R R Square Adjusted R Square
0,495 0,245 0,219
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Sum of Mean

ANOVA s df F Sig.
quares Square
Regresion 37,037 5,000 7,407 9,425 0,000
Residuo 113,963 145,000 0,786
Total 151 150

Coeficientes

Coeficientes estandarizados of F Sig.
Beta Std. Error Beta Std. Error Beta
gradch23 0,272 0,074 2,000 13,564 0,000
gradcpan23 0,051 0,075 1,000 0,466 0,496
gradpe12 0,388 0,073 2,000 28,368 0,000
Correlaciones Importancia Tolerancia
: Antes Después
Variables CZ)%Z; Partial Part Trans_for- Trans:for- Zero-Order
macion macion
gradcb23 0,296 0,292 0,266 0,328 0,954 0,862
gradcpan23 0,162 0,057 0,049 0,034 0,937 0,842
gradpe12 0,404 0,405 0,384 0,639 0,981 0,954

a.Transformaciones optimas con escalamiento ordinal de las variables originales
con categoria 1,2,3: como muestran las tablas de transformaciones, la relacion
entre los niveles de la escala original se preservaron en lo esencial, salvo para la
circunferencia de la pantorrilla, que no so6lo no resultd significativa en el modelo,
sino que ademas sus dos primeros niveles de la escala (<Py5 y P25 — Pyzs) fueron

practicamente equivalentes. (Tablas 3.1.3.2 — 3.1.3.5)

Tabla 3.1.3.2 Transformaciones optimas con escalamiento ordinal del peso al
nacimiento

Escalamiento 6ptimo (bw1)?

Categoria Original Transformado
<2 500 (bajo peso) 1 -2,370
2 500 -2 999 (peso insuficiente) 2 -0,905
3 000 o0 mas (peso normal 3 0,651

a. ordinal
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Tabla 3.1.3.3 Transformaciones 6ptimas con escalamiento ordinal del gradiente
del peso materno en el primer periodo gestacional
Escalamiento 6ptimo (gradpe12)®

Categoria Original Transformado
<Pys5 1 -1,762
P2s - P75 2 -0,220
>P7s 3 1,113

a. ordinal

Tabla 3.1.3.4 Transformaciones 6ptimas con escalamiento ordinal del gradiente de

la circunferencia del brazo materna en el segundo periodo gestacional
Escalamiento 6ptimo (gradcb23)?

Categoria Original Transformado
<Pos 1 -2,021
P2s - Prs 2 0,278
>P7s 3 0,936

a. ordinal

Tabla 3.1.3.5 Transformaciones dptimas con escalamiento ordinal del gradiente de
la circunferencia de la pantorrilla materna en el segundo periodo gestacional
Escalamiento 6ptimo (gradcpan23)®

Categoria Original Transformado
<Pg2s 1 -0,456
P25 - P75 2 -0,456
>P7s 3 2,193

a. ordinal

3.2 Arboles de clasificacion para la prediccion del bajo peso y del peso
insuficiente al nacimiento a partir de los cambios en las variables maternas

en dos momentos del embarazo:

3.2.1 Arbol de clasificacion para predecir el bajo peso al nacer

En la Figura 3.3 se observa el arbol de clasificacion para predecir el bajo peso al
nacer con los cambios de las circunferencias del brazo y de la pantorrilla entre el
segundo y el tercer trimestres, y del peso materno entre el primero y el segundo

trimestres como variables independientes.
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La interpretacion del arbol resultante seria:

-Primer nodo terminal: (Node 1)
Incremento de la cb en la segunda parte del embarazo inferior o por debajo del Pys

=> riesgo: 32,3%

-Segundo nodo terminal: (Node 3)
Incremento relativo de la cb en la segunda parte del embarazo por encima del Pys
+ incremento relativo de la circunferencia de la pantorrilla por debajo del Pys =

riesgo: 15,0%

-Tercer nodo terminal: (Node 5)

Incremento relativo de la cb en la segunda parte del embarazo por encima del Pys
+ incremento relativo de la circunferencia de la pantorrilla por encima del Py +
incremento relativo del peso en la primera parte del embarazo por debajo del

P2s=>» riesgo: 5,3%

-Cuarto nodo terminal: (Node 6)

Incremento relativo de la cb en la segunda parte del embarazo por encima del Pys
+ incremento relativo de la circunferencia de la pantorrilla por encima del Py +
incremento relativo del peso en la primera parte del embarazo por encima del

P2s=> riesgo: 0,0%
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bw1ibp

Hode O
bw1bp: bajo peso
Category n 1=bajo peso (<2 500 g)

F-—--a B 1,000 10,3 18 2=sin bajo peso (22 500 g)
| B 1,000 : N 2,000 89,7 157

2,000 Total  100,0 175

_____ | =

gradcmb23ord

Improvement=0,020

<P25 >P25
| |

Hode 1 Hode 2
Category % n Category % n
N 1,000 32,3 10 N 1,000 56 &
H 2,000 67,7 2 N 2,000 94,4 136
Total 17,7 H Total 82,3 144

=
gradcpan2iord

Improvement=0,004

<P25 >P25
| |
Hode 3 Hode 4
Category % n Category n
N 1,000 150 3 N 1,000 40 5
H 2,000 45,0 17 N 2,000 96,0 119
Total 11.4 20 Total 709 124
=
gradpe1Zord

Improvement=0,001

<= entre el 25 y el ¥5 percentil = entre el 25 y el 75 percentil

Hode 5 Hode &
Category % n Category % n
N 1,000 53 4 N 1,000 o0 0
H 2000 94,7 90 N 2,000 1000 29
Total 54,3 95 Total 16,6 29

Figura 3.3 Arbol de clasificacién para predecir el bajo peso al nacer
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La importancia relativa de cada variable de prediccion se presenta en la Figura
3.4. En ella se destaco el incremento de la circunferencia del brazo en el segundo

periodo del embarazo.

Normalized Importance

0 20 40 G0 &0 100 120
L 1 1 1 1 1

gradcmb23ord—

gradcpan3ord—

Independent Variable

gradpel 2ord=

I T T T T
0,000% 0,005% 0,010% 0,015% 0,020% 0,025%
Importance

Growing Method: CRT

Dependent Variable:bwibp

Figura 3.4 Importancia relativa de cada variable para predecir el bajo peso al nacer

3.2.2 Arbol de clasificacion para predecir el peso insuficiente al nacer

En la Figura 3.5 se observa el arbol de clasificacion para predecir el peso
insuficiente al nacer como variable dependiente a partir de los cambios de las
variables independientes: peso materno entre el | y Il trimestres y cambios de la

circunferencia del brazo entre el Il y el lll trimestres.
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La interpretacion en este caso seria:

En aquellas embarazadas que durante la primera parte del embarazo, su
incremento relativo de peso fue inferior al Pys, el riesgo de tener un nifio con peso

insuficiente fue tan alto como 66,7%.

Si su incremento relativo de peso durante la primera mitad del embarazo fue
superior al Pys, pero la circunferencia del brazo durante la segunda mitad de la
gestacion tuvo un incremento relativo por debajo del P25, entonces el riesgo seria

de 44,0%.

Si su incremento relativo de peso durante la primera mitad del embarazo fue
superior al P25, la circunferencia del brazo durante la segunda mitad de la
gestacion tuvo un incremento relativo por encima del Pys, pero si el incremento
relativo del peso materno estuvo entre el Pys y el P75, entonces el riesgo seria de

28,0%.

Por ultimo, si el peso materno se incrementd relativamente en mas del P75 y la

circunferencia en la segunda mitad, en mas del P25, entonces el riesgo se reduciria

a sblo 6,2%.
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b pzinf

Mode 0
Category % n bw1psinf: peso insuficiente
Fm--- ® 4,000 243 60 1=peso insuficiente (< 3 000 g)
| 1,000 : 2 000 65,7 115 2=sin peso insuficiente (= 3 000 g)
: 2,000 Total 1000 175
gradpe1Zaord
Improwe ment=0,061
<P25 >P25
l 1
Hode 1 Node 2
Categony % n Category % n
B 1,000 Gey 24 B 1,000 258 36
2,000 333 12 2,000 74,1 103
Tatal 2006 36 Tatal Ta.4 139

gradembZ3ard
Improvement=0,012

<P25 >P25
N-:u::e 3 Hl:u::e 4
Categary % n Category % n
| 1,000 440 11 | 1,000 218 25
2,000 550 14 2,000 731 89
Total 143 25 Total G5.1 114
=

gradpeiZord
Improvement=0,011

<= antre el 25 v el 75 parcentil = antre el 25 v el 75 percentil

Mode 5 Mode B
Categony % n Categony % n
W 1,000 280 23 W 1,000 G2 2
2,000 720 59 2,000 93,8 20
Total 4548 g2 Total 18,2 22

Figura 3.5 Arbol de regresion para predecir el peso insuficiente al nacer
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La importancia relativa de cada variable de prediccion se presenta en la Figura

3.6. En ella sobresalio el incremento del peso materno en el primer periodo del

embarazo:
Normalized Importance
0 20 40 &0 80 100
1 1 | L 1
@ oradpel2ord—
=
[;]
=
]
=
A
c
[
T
=
]
o
[
-
[=
= gradcmb23ord—
T T I I
0,00% 0,02% 0,04% 0,08% 0,08%
Importance

Growing Method: CRT

Dependent Variahle: bw1 psinf

Figura 3.6 Importancia relativa de cada variable para predecir el peso insuficiente
al nacer

3.3 Discusion

Diversas metodologias se han publicado para evaluar la capacidad predictiva de la
antropometria materna en relacion con el peso al nacer (11,127,168,191,306-310);
no obstante, ningun estudio publicado hasta ahora en humanos, habia utilizado

arboles de clasificacion o de regresion como herramienta para alcanzar dicho
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objetivo, al combinar variables del primero y segundo periodos gestacionales que
puedan ser obtenidas en contextos de diferente desarrollo tecnoldgico vy

socioecondmico.

La importancia creciente del papel de los arboles de clasificacién en las ciencias
de la salud fue publicada por Zhang, H y col. en 1999 (311) y su utilidad como
herramienta en salud publica, por Camp NJ (2002), Lemon SC y col. 2003,

Ambalavanan N (2006), Caetano M (2006), y Razavi AR (2006) (312-316).

Los arboles de clasificacion —AC- se emplean para asignar sujetos a las clases de
una variable dependiente a partir de sus mediciones en uno o mas predictores.
Estos constituyen uno de los recursos instrumentales basicos de la llamada
"mineria de datos". Producen cortaduras en los regresores para predecir o explicar
variables dependientes discretas (usualmente binarias), por la interpretacion
inmediata de sus resultados y por su condicion "no paramétrica”, son una opcién
favorable entre otras alternativas como el analisis discriminante, el analisis de

clusters o la regresion logistica binaria o politdmica (311,317-321).

Los AC son jerarquias de cortes que se construyen a partir de los predictores, de
modo que se maximice cierto criterio de asociacién con la variable de respuesta.
Cada cortadura da lugar a una particion de los sujetos en 2 grupos: avanzando en
pasos sucesivos a lo largo del arbol jerarquico de cortaduras se llega a la
clasificacion final (311,317-321). El uso de los AC no es frecuente en el campo de

las probabilidades o del reconocimiento de patrones, pero se ha extendido
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considerablemente en el ambito del diagnostico, las ciencias de la computacion, la
taxonomia y la teoria de la decision. Los arboles tienen una expresion grafica que

facilita su intepretacion (311-321).

Una diferencia importante entre los AC y otras técnicas con propdsitos afines
como el analisis discriminante, es que en este ultimo, las decisiones de asignacion
de los sujetos a un grupo son simultaneas; mientras que en los primeros, es

jerarquica y recursiva (311,317-321).

Los AC son mas flexibles que otras técnicas de clasificacion porque permiten
incorporar predictores medidos virtualmente en cualquier escala: continua, ordinal
o0 mezclas de ambas escalas. Cualquier transformacion monétona en la escala de
medicion que preserve el orden en las categorias de una variable ordinal, preserva

también la clasificacidén que se obtiene si se emplea un AC (311-321).

La capacidad discriminatoria obtenida al afiadir una nueva cortadura al criterio de
clasificacion, puede observarse directamente, en lugar de tener que estimarse
como en el andlisis discriminante o en otros modelos predictivos (311-321), y
cumple con el propésito de incrementar la habilidad de los profesionales de la

salud para predecir los resultados esperados (322,323).

Es posible utilizar combinaciones lineales de cortaduras, del mismo modo que en
el analisis discriminante —AD-, se utilizan combinaciones lineales de predictores.

No obstante, hay una diferencia crucial: mientras que en el AD, el numero de
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combinaciones lineales esta acotado superiormente por el numero de predictores
menos 1, en los AC puede realizarse un numero ilimitado de cortaduras, lo cual
permite aprovechar mucho mejor la informacion contenida en los predictores. Por
ejemplo, un mismo predictor podria arrojar varias cortaduras para mejorar su
capacidad predictiva, algo que es imposible en el analisis discriminante o en
cualquier otro modelo estadistico que suponga una relacion monétona de los
predictores con la variable dependiente (311,317-321). Esto se observo en el AC
resultante para la prediccidon del peso insuficiente al nacer con el cambio del peso

materno en el primer periodo gestacional.

La regresion ordinal (RO) permite asignar una métrica 6ptima a los regresores
discretos de un modelo de regresion multiple. Se trata, en sintesis, de elegir la
recodificacion de los predictores de acuerdo con una métrica ordinal tal, que se
optimice el ajuste del modelo. De este modo, se extrae de cada regresor su mayor
capacidad predictiva posible mediante una recodificacion 6ptima de sus valores

posibles en una nueva escala de naturaleza ordinal (317).

En los dos arboles de clasificacion resultantes se adicionaron al cambio del peso
materno en el primer periodo gestacional, tradicionalmente incluido como variable
en los modelos de prediccion (191,324-326), el cambio de la circunferencia del
brazo para predecir el peso insuficiente al nacer, y los cambios de las
circunferencias de la pantorrilla y del brazo en el segundo periodo gestacional,
para la prediccion del bajo peso del bebé. Lo anterior corrobora, entre otros, la

relacion entre el estado de la masa magra materna con el peso del recién nacido
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(327), y ademas, la capacidad predictiva de crecimiento fetal insuficiente a partir
de los cambios negativos en las circunferencias maternas en el segundo periodo

gestacional (134).

En varias publicaciones (168,191,326,328-332) se ha enfatizado en la importancia
de incluir variables antropométricas en etapas tempranas del embarazo que
permitan evaluar a la gestante para predecir el peso al nacer, con el propésito de
intervenir precozmente a la embarazada que resulte tamizada con déficit. Con
propésito similar, diversos estudios (261,332) han propuesto la inclusién del peso
materno (333) o de las circunferencias del brazo y de la pantorrilla (252,334-337),
pero como medidas absolutas, combinadas o no con otras variables, y obtenidas a
una edad gestacional especifica, lo cual hace dificil su aplicacion en la mayoria de
los paises de nuestra Regién, debido a las condiciones y a la limitada tecnologia
disponible en el primer nivel de atencion de salud, para determinar la edad

gestacional.

Con tales premisas fueron disefiados los dos arboles de clasificacion para predecir
el peso al nacer. Ahora bien, ¢qué significado biolégico tienen las circunferencias
maternas incluidas en ellos? El tejido muscular esquelético representa del 30 al
35 % del peso corporal; el 75 % del musculo esquelético se concentra en las
extremidades del cuerpo. Aunque constituye una reserva energética de tercer
orden en los estadios de ayuno prolongado no complicado, el tejido muscular
esquelético se convierte en una fuente de energia de primer orden como

respuesta al estrés nutricional: los aminoacidos constituyentes de la proteina
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muscular se convierten en alfa-cetoacidos, que, por medio de las rutas
gluconeogénicas, se transforman en glucosa para suplir las necesidades
energéticas incrementadas. Esta respuesta a la agresion, por demas fisiologica,
puede, si no se reconoce y se controla oportunamente en la gestante, conducir a
una deplecion importante de la masa magra, y con ello, iniciar el complejo
entramado de la disfuncion multiple de los 6rganos, particularmente notable en los
miembros inferiores (338); en este caso, reflejado en la disminucion de la

circunferencia de la pantorrilla de la madre.

La circunferencia del brazo, y con posterioridad la de la pantorrilla, se ha usado
como medida antropométrica para tamizar a individuos en riesgo de desnutricién o
muerte. Esta ultima, ha sido empleada con mas regularidad en poblacién infantil y
anciana; no obstante, ha ido ganando importancia en la evaluacion nutricional de
las gestantes. Ambas, se han descrito como variables que indican el estado
nutricional actual de la madre (256,257,261,339), reflejan el estado de hidratacién
de la masa magra (340,341) y el estado de sus reservas proteicas y energéticas
(342), y se relacionan con el peso al nacer (11,256,257,337). Son indicadores
indirectos de la masa magra y dado que no solo estan formadas por musculo
esquelético, también aportan informacion sobre el almacenamiento previo de la

grasa y su depdsito o cambio durante el embarazo (343,344).

Existen diferencias anatdmicas y metabdlicas entre estas dos circunferencias. La
circunferencia del brazo esta formada por la tercera parte de los musculos que

componen la pierna (345); por tanto, el ejercicio de los brazos representa entre
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70% y 80% del volumen maximo de oxigeno consumido (343). Lo anterior significa
que, la masa grasa y la masa magra, de estas dos circunferencias, son diferentes,
y se depletan a velocidades distintas cuando la madre se encuentra en balance

energético y proteico negativos.

Las circunferencias incluidas en los dos arboles de clasificacion fueron diferentes;
mientras que el AC para la prediccion del bajo peso requirié del cambio negativo
de las circunferencias del brazo y de la pantorrilla, en el segundo periodo
gestacional, el AC del peso insuficiente, sélo con el cambio en la circunferencia del
brazo, en el mismo periodo, logré el objetivo. Es probable entonces, que después
de controlados los factores maternos diferentes a la composicion corporal, y con
un balance energético y proteico negativos, el bajo peso del nifio se relacione con
una deplecion severa de la masa grasa y de la masa magra de la madre (peso
corporal y dos circunferencias), y el del peso insuficiente, con una deplecion
moderada de las reservas maternas de grasa (peso y circunferencia de brazo), tal
como fisiolégicamente se espera, dada la conformacién de las extremidades
corporales, y como lo habian publicado Urrutia y Mardones (2001, 2002) en
estudios previos sobre composicién corporal materna y peso del recién nacido

(165, 327).

Son varios los investigadores que respaldan el estas circunferencias maternas
para el tamizaje nutricional de la embarazada en cualquier momento de la
gestacion, debido a su relativa independencia de la edad gestacional (Husaini,

1986, Anderson, 1989 (185), Ngare, 1990 (185) y Gonzalez-Cossio y col, 1992
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(261)). Otros autores, las sustentan como variables predictoras del peso al nacer
(Lechtig y col. en Guatemala (1979), Tripathi (1987) y Krasovec (1989), en la India
(185), Atalah (1983), en Chile (185), Ricalde (2000), en Brasil (267), Rached de
Paoli (2001), en Venezuela (346), y Dhar B, 2002, en Bangladesh (347)).
Gonzalez-Cossio (1998), en Centroamérica, en un estudio realizado con 481
mujeres y sus recién nacidos, y después de controlar el efecto de diversas
variables maternas, encontré que el peso del bebé disminuy6 113 g en las madres

cuya circunferencia de la pantorrilla estuvo por debajo de la mediana grupal (336).

En los dos AC disefiados quedo incluido el cambio del peso materno en el primer
periodo gestacional como predictor del resultado al nacer; con esto se soluciona la
problematica descrita en la mayoria de los paises en desarrollo sobre la falta de
costumbre de obtener el peso con regularidad, y se confirma la teoria de los
autores (185) que le concedieron gran importancia al incremento del peso

gestacional mas que al peso previo de la gestante.

El aumento del peso materno, al excluir el edema, dependera del estado
nutricional previo de la gestante y puede indicar varias situaciones en el
embarazo: cambio positivo en la composicion corporal de la madre y del feto;
crecimiento del feto sin cambio positivo en la composicion corporal de la madre; o
tal como lo publicaron el IME en embarazadas obesas (239), y Soltani H 2000
(182), un cambio en la composicion corporal de la madre sin cambios positivos
evidentes en el feto. Por tanto se deduce que, la combinacion del peso materno

con las dos circunferencias en los AC, incrementa la capacidad predictiva del peso
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corporal y permite la mediciéon de los cambios en la composicion corporal de la

gestante como un indicador indirecto del crecimiento fetal.

Si se tiene en cuenta que en la mayoria de los paises de la Region, la prevalencia
de peso insuficiente es mayor que la de bajo peso al nacer, y que la evidencia
publicada (41,326,348-350), sugiere que controlar la desnutricion de la madre
puede ser suficiente para promover el desarrollo fetal, podria considerarse la
validacion del enfoque planteado con los cambios del peso materno y de la
circunferencia del brazo para el diseio de arboles de clasificacion en cada

contexto regional.

Para aplicar este enfoque de AC en Colombia, el esfuerzo mas importante que
deberian llevar a cabo los organismos de salud seria el disefio de una estrategia
efectiva para captar a la embarazada desde el primer trimestre del embarazo, lo
cual a su vez, les permitiria intervenir oportunamente su estado nutricional para

evitar resultados adversos en el binomio madre-hijo.

4. CONCLUSIONES

Existen diferentes criterios para la seleccion de una referencia antropométrica que
permita tamizar a las embarazadas colombianas a riesgo de tener hijos con peso
insuficiente al nacer. La eleccion de la referencia tiene implicaciones tanto
econdmicas para el sistema de salud del pais como de salud y calidad de vida

para el binomio madre-nifio. Lo primero que debe tenerse en cuenta es que, para
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lograr un impacto oportuno y pertinente en la madre y en el feto, se debe tamizar a

la embarazada entre el | y el Il trimestre del embarazo.

La baja capacidad predictiva de las referencias antropométricas maternas descrita
en la | Parte de esta tesis; la necesidad de adaptar puntos de corte para cada
contexto si se eligiera la referencia chilena de Atalah y col; la relativa sencillez de
la metodologia de arboles de clasificacion para predecir el peso al nacer, descrita
en la Il Parte; y la facilidad y el bajo costo de la medicién de las circunferencias del
brazo y de la pantorrilla, adicionadas al peso materno en los dos arboles de
clasificacion, se presentan como una ventana de oportunidad para implementar la
vigilancia nutricional de la embarazada colombiana a partir del nuevo enfoque de

arboles de clasificacion.

5. RECOMENDACIONES

La intervencion nutricional hasta el segundo trimestre es prioritaria para el feto y
para la madre; con tal argumento, sin olvidar las limitaciones de la antropometria
materna para predecir el peso al nacer y de acuerdo con los objetivos de los
sistemas de salud publica, deben llevarse a cabo estudios poblacionales o
regionales que permitan validar la metodologia presentada en esta tesis, sin

perder de vista la salud del binomio madre nifio.

Debido a la aplicacién estricta de los criterios de inclusion y de exclusién que se
tuvieron en cuenta en este estudio, se recomienda aplicar la referencia de Atalah y

col. en poblaciones con diversas caracteristicas de salud y antecedentes
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obstétricos, con el propdsito de estimar su porcentaje total de clasificacién correcta

para predecir el peso insuficiente al nacer.

Para aplicar el enfoque de arboles de clasificacion, el esfuerzo mas importante
que deberian llevar a cabo los organismos de salud en Colombia, seria el disefio
de una estrategia efectiva para captar a la embarazada desde el primer trimestre
del embarazo, lo que permitiria a su vez, la intervencion oportuna del estado

nutricional para evitar resultados adversos en el binomio madre-hijo.
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ANEXO 1
REFERENCIAS POBLACIONALES DISPONIBLES EN AMERICA LATINA PARA
LA EVALUACION ANTROPOMETRICA DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LAS

EMBARAZADAS



El peso solo o combinado con la talla® ha sido utilizado en el disefio de las
referencias existentes para la atencion clinica de las embarazadas. Desde la década
de los 40, multiples graficas para evaluar el estado nutricional de la embarazada se
han elaborado en el continente Americano. En Estados Unidos las mas conocidas
son las de Chesley, 1944 (1), Tompkins y Wiehl, 1951 (1), Hytten y Leitch, 1971 (1),
Gueri y col., 1983 (2,3), Rosso P., 1985 (4,1), Brown y col., 1986 (1), Husaini, 1986

(1), Dimperio, 1988 (1), y la del Instituto de Medicina, 1990 (5,3).

En Brasil, Arnaldo de Siqueira en 1975, propuso y evalu6é una gréafica en la que

definié puntos de corte tedricos de peso para la talla segun la edad gestacional
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Figura 1.1 Aplicacion de una curva de ganancia de peso para gestantes.
Fuente: Siqueira A A F de y col. Rev. Saude Publ.,S. Paulo 1977;11:288-93
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(6,7) (Figura 1.1). En Uruguay, Fescina R., en 1983 (8), propuso una curva que
evalua la ganancia de peso gestacional segun se cuente o no con informacion sobre
el peso previo gestacional; en Chile, Rosso P. y Mardones-S F., 1985 (9), validaron
la curva que Rosso disefidé en New York con el % de peso para la talla (4); luego, en
1999, elaboraron otra curva con la misma poblaciéon chilena, pero con el IMC
gestacional (10). Atalah E. y col., 2001, también en Chile (11,12), disefiaron una
curva con el IMC gestacional para reemplazar, a nivel nacional, la de Rosso —
Mardones (% de peso para la talla), la cual fue adoptada por el Ministerio de Salud

de Chile a partir de enero del afo 2005 (13,14).

La evolucion en la elaboracion de las graficas de peso en los ultimos afos esta
delimitada por cinco etapas (3,12):

1. Las curvas iniciales o primarias fueron de tipo normativo y se construyeron a partir
de muestras pequefias y homogéneas de mujeres saludables y con partos de nifios
normales;

2. Se modificaron las graficas iniciales para considerar el peso pregestacional;

3. Los gréficos incorporaron el peso previo y la ganancia normativa de peso
gestacional;

4. La determinacion de metas de ganancia de peso se hizo de acuerdo con el peso
pregestacional, se basaron en el porcentaje del peso pregestacional ideal o en el

peso pregestacional de referencia o ‘ideal’;



5. Se sustenté la necesidad de modificar los puntos de corte para captar a las
gestantes obesas 0 con exceso de peso, dada la transicion epidemiolégica que

refleja el continente americano.

La diferencia mas notable entre las graficas disefiadas en América radica en las

metas de aumento de peso para las mujeres con distintos pesos pregestacionales

(1). Haas, afirmé que la mayoria de las caracteristicas evaluadas en casi todas las

curvas de Estados Unidos “tienen poco fundamento cientifico que las respalde” (1).

Su aseveracion se basa en:

o Los promedios de aumento de peso se basaron unicamente en datos
normativos y no en puntos de corte que representen riesgo de productos al
nacer con alteraciones del peso;

o Se carece de informacion sobre los limites de incremento de peso en las
poblaciones estudiadas;

o No se cuenta con informacién sobre madres que hayan dado a luz nifos
enfermos, de edad gestacional y peso al nacer fuera de lo normal;

o Se elaboraron con gestantes sanas sin complicaciones durante el embarazo,
situacion que dificulta la definicidon de limites y puntos de corte apropiados
para el incremento de peso de mujeres en situaciones nutricionales extremas
en relacidn con resultados especificos favorables y desfavorables (5);

o Muchas de las curvas fueron disefiadas de acuerdo con las necesidades de
los clinicos y no para la vigilancia en salud publica o como producto de

investigaciones epidemioldgicas (1).



Haas concluydé que “es dificil recomendar un patrén especifico o un margen de
variacion en los incrementos de peso que se relacionen con resultados gestacionales
positivos” (1). Este, entre otros, ha sido uno de los argumentos de los estudios que
se han realizado en Latinoamérica para evaluar la sensibilidad, especificidad y
capacidad predictiva de las referencias disponibles (15,16-18,19); por ejemplo, entre
las curvas de Chile, la mayor diferencia se encontré entre los puntos de corte

definidos para cada categoria nutricional (13,19).

El incremento de peso en el embarazo no es un fenébmeno uniforme y toda mujer
saludable puede tener periodos de incremento que se aparten del promedio. La
curva, carta o rejilla permite representar de manera grafica las fluctuaciones de peso
gestacional y reconocer aquellas desviaciones que, por su magnitud, requieren la
atencion del personal de salud; en la actualidad, la mayoria de las curvas utilizadas
para este fin, estan basadas en la curva original de Tompkins y Wiehl (Figura 1.2),
elaborada en 1951, con una ganancia gestacional promedio de 10,9 Kg de 60

mujeres de Filadelfia, Estados Unidos (1).
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Figura 1.2 Curva original elaborada por Tompkins y Wiehl en 1951, en Filadelfia,
Estados Unidos

Tomada de: Krasovec K, Anderson MA. Eds. Nutricion materna y productos del embarazo: evaluacién antropométrica.
Washington: Organizacién Panamericana de la Salud, 1992 (Publicacion Cientifica No 529) p.35



Para la interpretacién de las curvas, en general, los autores proponen considerar
como canal normal de aumento de peso de la embarazada el que se encuentra
limitado por las lineas entre las cuales se ubico el peso inicial de la madre en la
primera observacion, siempre y cuando sea adecuado; a partir de alli, se define el
proceso de atencion nutricional de la madre durante todo el embarazo. Cuando el
peso inicial no es adecuado, cada curva propone una ganancia de peso diferente que

se ubica en canales por encima o por debajo del normal.

Segun Krasovec y Anderson (1), las curvas mas utilizadas para monitorear la
ganancia del peso para la talla por edad gestacional son las de Rosso P. (1985),
Gueri M. y col. (1982) y Fescina R (1983). El origen de los pesos de referencia

usados por estos autores en sus propuestas fue:

El peso de referencia para el disefio de las curvas de Rosso y col. (4,1) fue la tabla
de pesos “deseables” (por la menor mortalidad) de la Metropolitan Life Insurance
Company —MLIC- de 1959 para mujeres no embarazadas con tallas entre 147 cm y
182 cm (20). La investigacion que origind la referencia de peso de la MLIC se basoé
en la experiencia combinada de 26 compafias aseguradoras de vida en Estados
Unidos y Canada entre 1935 y 1954 e implico la observacion de casi cinco millones
de personas entre 15 y 69 afnos aseguradas durante periodos de hasta 20 afios. Los
datos de peso y talla se obtuvieron con ropa de casa y zapatos de calle y se
excluyeron personas con cardiopatia, cancer o diabetes con el fin de “brindar una

idea del efecto del peso por si solo” (21). Aunque en ella se presentan los pesos



deseables para sujetos mayores de 25 afnos con constitucion delgada, media y

robusta, no se publicé el método para la definicidon de la constitucion ésea.

De acuerdo con lo publicado por Martinez L (16) en el estudio de validacion de las
graficas de Rosso-Mardones y del CLAP, realizado en Medellin, Colombia, el hecho
de que Rosso y Fescina no hubieran considerado todas las categorias de complexion
Osea en el disefio de los pesos para la talla de las referencias para gestantes, entre
otros factores, afectdé su capacidad predictiva para el bajo peso al nacer. Las
gestantes del estudio de Medellin que tenian complexiéon ésea pequena o recia, se
clasificaron con el peso para la talla de mujeres con complexion mediana. En el
primer caso, el diagndstico inicial fue desnutriciéon y en el segundo caso, exceso de

peso (16).

No obstante, el argumento de Rosso para usar la poblacién de referencia de la MLIC

“

de 1959 en el disefio de su propuesta en el ano 1985 fue que “.. el peso
pregestacional promedio se encuentra en el margen inferior de la normalidad’ (1) y
que el peso para la talla del primer trimestre “se expresa como porcentaje del patron
de peso para mujeres no embarazadas de la Metropolitan Life Insurance Company
de 1959”, ademas que “todos los valores promedio de gravidas en paises en
desarrollo estan por debajo del 100% de dicho patrén” (1). El Instituto de Medicina

de los Estados Unidos —IME- en 1990 (3), también planted la inconveniencia de usar

la referencia de pesos para la talla de la MLIC de 1959 en la vigilancia del peso de



las embarazadas por estar basada en datos de mortalidad post-reproductiva y no en

resultados positivos del embarazo.

El origen de los pesos para la talla de referencia de la curva de Fescina (22) fue la
tabla de Jelliffe de 1968, que adaptd con autorizacion de la Sociedad de Actuarios
(1959) y modificé para el tamafio medio del esqueleto y las determinaciones en el
sujeto desnudo. En ella, se asignaron pesos ideales a cada centimetro de talla desde
140 cm hasta 169 cm (23) y se usaron criterios clinicos para definir la complexion
Osea. Por su lado, Gueri M. (2), utiliz6 los datos de peso de mujeres
estadounidenses entre 18 y 24 afios obtenidos del NHANES |, los cuales son mas

altos que los publicados en la tabla de la MLIC de 1959 en 2,5 y 6,0 kilos.

Las referencias disponibles en América Latina para evaluar el comportamiento del

peso de la embarazada se analizan a continuacion en orden cronoldgico:

1.1 Ricardo Horacio Fescina. Curva de ganancia de peso para la edad
gestacional. Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano -
CLAP-/Montevideo/Uruguay (1983)

Se han publicado dos curvas CLAP (24,8,9,22); la primera, incluye tres percentiles
para evaluar la ganancia de peso a partir de un peso tedrico segun la talla materna
(Percentilyp, Percentilsp y Percentilgy) (Figuras 1.3a y 1.3b), con el fin de evaluar el
aumento de peso en las mujeres embarazadas que desconocen su peso previo

gestacional (8); y la segunda (Figura 1.4a), fue disefiada con cuatro percentiles (P10,



P25, Pso ¥y Pgo) para evaluar el aumento de peso en aquéllas que conocen su peso

previo (22).

Cuando la gestante desconoce su peso pregestacional: esta curva (Figura 1.3b)
evalua el aumento de peso gestacional estimado en kilogramos a partir de la semana
13 e incluye tres percentiles que forman un amplia area de normalidad que va del
Percentilio al Percentilgy. En la Figura 1.3a, se muestra el porcentaje del peso para la

talla tedrico que corresponde a cada percentil y edad gestacional (8).
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Figura 1.3a indice del peso actual dividido por el peso de referencia para la talla en

funcién de la edad gestacional para mujeres que desconocen su peso previo
Tomado de: Fescina RH. Aumento de peso durante el embarazo. Método para su calculo cuando se desconoce el peso
habitual. Bol Of Sanit Panam 1983;95(2):156-61 p159



Figura 1.3b Aumento de peso corporal materno (en Kg.) en funcion de la edad

gestacional para embarazadas que desconocen su peso previo
Tomado de: Fescina RH. Aumento de peso durante el embarazo. Método para su calculo cuando se desconoce el peso
habitual. Bol Of Sanit Panam 1983;95(2):156-61 p158

Procedimiento para su uso: en la evaluacién del incremento ponderal materno
cuando se desconoce el peso previo de la gestante se mide la talla y se pesa a la
gestante; en la interseccion de cada semana de amenorrea con la talla materna de la
tabla elaborada para ello (Tabla 1.1), se presentan los percentiles 10 y 90 del peso
tedrico pregravidico; una vez que se ha determinado la edad gestacional, se observa
el valor del peso Py en la interseccion de la talla materna con la semana de
gestacion y el resultado se considera como el peso previo. Con el peso previo se
procede a sustraerlo del peso actual de embarazo y el resultado en kilos se ubica en
la curva de la Figura 1.3b. Fescina aclara que si bien con este ultimo procedimiento

no se conoce el incremento de peso gestacional se puede saber si el peso alcanzado
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por una gestante de acuerdo con su talla es adecuado o no para una determinada
edad gestacional. La interpretacion del aumento de peso es como sigue (22):
-Normal: si para una edad gestacional determinada el peso alcanzado por
la madre se encuentra entre el P1o y el Py de la tabla de referencia del
CLAP (Tabla 1.1 o Figura 1.3b)

-Anormal: si el peso materno queda por encima del Py 0 por debajo del P4o
(Tabla 1.1 o Figura 1.3b)

Cuando la gestante conoce su peso pregestacional: esta curva se elaboré con 1
003 mediciones de ganancia de peso gestacional obtenidas cada siete dias de sdlo
43 embarazadas de raza blanca atendidas en la Unidad de Salud Perinatal del

CLAP.

Las embarazadas objeto de seguimiento fueron de clase media y bien nutridas, es
decir, con % de peso para la talla pregravidico normal (segun el peso de referencia
para la talla de la tabla de Jelliffe, 1968) y pliegue de grasa ftricipital gestacional
normal. Los criterios de inclusion fueron: informacion “indudable” sobre la fecha de la
ultima menstruacion; ausencia de anemia; no utilizacién de anticonceptivos orales en
los tres meses previos a la gestacion; ausencia de hemorragia genital durante el
primer mes de embarazo; feto unico y vivo; ausencia de patologia materno-fetal;
parto a término con neonato de peso adecuado para la edad gestacional y sin
malformaciones, no fumadoras durante el embarazo, y sin restriccion de tipo

nutricional (8).
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Tabla 1.1 Peso materno tedrico para la talla segun la edad gestacional

Semanas Percentil Talla en cm.
Gestacion 140 143 146 149 152 155 158 161 164 167
142 145 148 151 154 157 160 163 166 169
13 10 38.6 40.0 41.3 42.8 42.8 422 45.6 47.2 49.0 52.9
90 51.3 53.1 54.9 57.0 58.8 60.7 62.7 65.1 67.2 69.4
14 10 39.5 40.9 42.3 43.8 45.2 46.7 48.3 50.1 51.8 53.4
90 52.7 54.5 56.4 58.5 60.3 62.3 64.4 66.8 69.0 71.2
15 10 40.4 41.8 43.3 44.9 46.3 47.8 49.4 51.3 53.0 54.6
90 53.1 55.0 56.9 59.0 60.8 62.8 64.9 67.4 69.6 71.8
16 10 413 42.8 44.2 45.9 47.3 48.9 50.5 52.4 54.1 55.9
90 53.6 55.5 57.3 59.5 61.4 63.4 65.5 68.0 70.2 725
17 10 424 437 45.2 46.9 48.4 49.9 51.6 53.6 55.3 52.1
90 54.0 55.9 57.8 60.0 61.9 63.9 66.0 68.5 70.8 73.1
18 10 42.7 44.2 457 47.4 48.9 50.5 52.2 54.1 55.9 57.7
90 54.0 55.9 57.8 60.0 61.9 63.9 66.0 68.5 70.8 731
19 10 43.6 451 46.1 48.4 49.9 51.6 53.3 55.3 57.1 58.9
90 54.0 55.9 57.8 60.0 61.6 63.9 66.0 68.5 70.8 731
20 10 445 46.1 47.6 49.4 51.0 52.6 54.4 56.4 58.3 60.2
90 51.5 56.4 58.3 60.5 62.4 64.4 66.6 69.1 71.4 73.7
21 10 45.4 47.0 48.6 50.4 52.0 53.7 55.5 57.6 59.5 61.4
90 54.5 56.4 58.3 60.5 62.4 64.4 66.6 69.1 71.4 737
22 10 45.9 47.5 49.1 50.9 52.5 54.2 56.1 58.2 60.1 62.0
90 54.9 56.9 58.8 61.0 62.9 65.0 67.2 69.7 72.0 743
23 10 46.3 47.9 49.6 51.4 53.0 54.8 56.6 58.8 60.7 62.6
90 54.9 56.9 58.8 61.0 62.9 65.0 67.2 69.7 72.0 74.3
24 10 46.8 434 50.1 51.9 53.6 55.3 57.2 59.3 61.3 63.2
90 55.4 57.3 59.3 61.5 63.4 65.5 67.7 70.3 72.6 74.9
25 10 47.2 48.9 50.5 52.4 54.1 55.8 57.7 59.9 61.9 63.9
90 55.8 57.8 59.8 62.0 64.0 66.1 68.5 70.8 73.2 75.5
26 10 47.2 48.9 50.5 52.4 54.1 55.8 57.7 59.9 61.9 63.9
90 56.3 58.3 60.3 62.5 64.5 66.6 68.8 71.4 73.8 76.1
27 10 47.7 49.3 51.0 52.9 54.6 56.4 58.3 60.5 62.5 64.5
90 56.3 58.3 60.3 62.5 64.5 66.6 68.8 71.4 73.8 76.1
o8 10 47.7 49.3 51.0 52.9 54.6 56.4 58.3 60.5 62.5 64.5
90 56.8 58.8 60.8 63.0 65.0 67.1 69.4 72.0 74.4 76.8
29 10 47.7 49.3 51.0 52.9 54.6 56.4 58.3 60.5 62.5 64.5
90 56.8 58.8 60.8 63.0 65.0 67.1 69.4 72.0 74.4 76.8
30 10 48.1 49.8 515 53.4 55.1 56.9 58.8 61.6 63.1 65.1
90 57.2 59.2 61.2 63.5 65.5 67.7 69.9 72.6 75.0 77.4
31 10 48.1 49.8 51.5 53.4 55.1 56.9 58.8 61.1 63.1 65.1
90 57.2 59.2 61.2 63.5 65.5 67.7 69.9 72.6 75.0 77.4
32 10 48.6 50.3 62.0 53.9 55.6 57.5 59.4 61.6 63.7 65.7
90 57.2 59.2 61.2 63.5 65.5 67.7 69.9 72.6 75.0 77.4
33 10 48.6 50.3 52.0 53.9 55.6 57.5 59.4 61.6 63.7 65.7
90 57.2 59.2 61.2 63.5 65.5 67.7 69.9 72.6 75.0 774
34 10 48.6 50.3 52.0 53.9 55.6 57.5 59.4 61.6 63.7 65.7
90 59.9 59.7 61.7 64.0 66.0 68.2 70.5 73.2 75.6 78.0
35 10 49.0 50.8 52.5 54.4 56.2 58.0 59.9 62.2 64.3 66.3
90 58.1 60.2 62.2 64.5 66.6 68.7 71.0 73.7 76.2 78.6
36 10 49.0 50.8 52.5 54.4 56.2 58.0 59.9 62.2 64.3 66.3
90 58.1 60.2 62.2 64.5 66.6 68.7 71.0 737 76.2 78.6
37 10 49.0 50.8 52.5 54.4 56.2 58.0 59.9 62.2 64.3 66.3
90 58.6 60.6 62.7 65.0 67.1 69.3 71.6 74.3 76.8 79.2
38 10 49.0 50.8 52.5 54.4 56.2 58.0 59.9 62.2 64.3 67.1
90 59.0 61.1 63.2 65.5 67.6 69.8 721 74.9 77.3 80.7
39 10 49.0 50.8 52.5 54.4 56.2 58.0 59.9 62.2 64.3 67.1
90 59.5 61.6 63.7 66.0 68.1 70.3 72.7 75.5 77.9 81.4

Fuente: Schwarcsz R, Diaz A G, Fescina R, De Mucio B, Belitzky R, Delgado L. Salud reproductiva materna perinatal.
Atencién prenatal y del parto de bajo riesgo. Montevideo: Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano;
1995.p.29 (Publicacion Cientifica del CLAP No. 1321-01)

El peso habitual pregravidico se obtuvo por interrogatorio de la madre en la primera
consulta de aquéllas que lo recordaban hasta tres meses antes de su embarazo; el

promedio de peso habitual pregravidico fue de 58,0+6,5 Kg. EIl peso gestacional se
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obtuvo con la embarazada descalza y con ropa liviana; la talla se midié en la
embarazada erguida, descalza y con los pies juntos. La talla materna promedio fue
de 159,0+6,8 cm.; no se publicaron ni el promedio de la edad materna ni el del peso
del recién nacido (8). El aumento de peso total fue de 11,0 Kilos y el aumento
maximo de peso se presentd en el segundo trimestre con un promedio de 5,8 Kg (8).
Fescina, efectud interpolacion lineal para trasladar todos los valores de peso a
semanas completas de gestacion, excepto cuando el intervalo entre medidas del
peso fue superior a una semana y cuando la embarazada no asistio en la semana
correspondiente al control. La evaluaciéon antropométrica de la gestante con esta
referencia (aumento de peso) se puede combinar con la ganancia de altura uterina.

(Figuras 1.4ay 1.4b)

La altura uterina (altura sinfisis - fundus) se ha usado en la clinica para medir el
tamano del utero en las mujeres embarazadas; originalmente se utilizdé para estimar
la edad gestacional, pero también como indicador del crecimiento fetal y de las
desviaciones de éste en ambos extremos (pequefio y grande para la edad

gestacional) (25-29).

En la curva de incremento ponderal materno cuando se conoce el peso previo de la
gestante la evaluacion se realiza asi (22): primero se determina la edad gestacional,
luego se resta del peso actual el peso pregravidico y por ultimo se obtiene la
ganancia de peso para la edad gestacional, cuyo valor es trasladado a la curva.

(Tabla 1.2 y Figura 1.4a)
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La interpretacion de la ganancia de peso es:

Por encima del P9y Ganancia excesiva (Anormal)
Entre el Pgo y el P2s Ganancia Normal
Por debajo del P,5 Ganancia deficitaria (Anormal)

Kg
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Figura 1.4a Incremento de peso materno en funcion de la edad gestacional

cuando se conoce el peso previo. CLAP/ Uruguay

Tomado de: Schwarcsz R, Diaz A G, Fescina R, De Mucio B, Belitzky R, Delgado L. Salud reproductiva materna
perinatal. Atencién prenatal y del parto de bajo riesgo. Montevideo: Centro No. 1321-01)
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Figura 1.4b Curva de incremento de altura uterina para la edad gestacional.
CLAP/ Uruguay

Tomado de: Schwarcsz R, Diaz A G, Fescina R, De Mucio B, Belitzky R, Delgado L. Salud reproductiva materna

perinatal. Atencién prenatal y del parto de bajo riesgo. Montevideo: Centro Latinoamericano de Perinatologia y
Desarrollo Humano; 1995.p.87 (Publicacion Cientifica del CLAP No. 1321-01)
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Segun Fescina debera presumirse RCIU cuando (8):

-Los incrementos del peso materno sean inferiores a los que corresponden al
percentil 25 de la Figura 1.4a,

-Los incrementos del peso materno sean inferiores al correspondiente peso para la
talla del P1o de la Figura 1.3b o

-Los incrementos de la altura uterina sean inferiores al percentil 10 de la Figura 1.4b.

Tabla 1.2 Ganancia de peso materno cuando se conoce el peso previo y altura

uterina

Incremento del peso materno en Kg. Altura uterina en cm.
Edad gestacional

Percentiles en Semanas Percentiles
25 90 10 90
0.4 3.5 13 8.0 12.0
1.2 4.0 14 8.5 14.5
1.3 45 15 9.5 15.0
1.8 54 16 11.5 18.0
24 6.1 17 12.5 18.0
2.6 7.0 18 13.5 19.0
2.9 7.7 19 14.0 19.5
3.2 8.3 20 15.0 21.0
4.1 8.6 21 15.5 215
45 9.4 22 16.5 225
4.8 10.2 23 17.5 23.0
5.1 10.8 24 18.5 24.0
5.6 11.3 25 19.5 25.5
5.9 11.6 26 20.0 255
6.1 11.7 27 20.5 26.5
6.4 11.9 28 21.0 27.0
6.6 121 29 225 28.0
7.0 13.5 30 235 29.0
71 13.9 31 24.0 29.5
7.6 14.5 32 25.0 30.0
7.7 14.7 33 255 31.0
7.9 15.0 34 26.0 32.0
8.0 15.4 35 26.5 33.0
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8.0 15.6 36 28.0 33.0

8.0 15.8 37 28.5 34.0
8.0 16.0 38 29.5 34.0
8.0 16.0 39 30.5 34.0
8.0 16.0 40 31.0 345

Fuente: Schwarcsz R, Diaz A G, Fescina R, De Mucio B, Belitzky R, Delgado L. Salud reproductiva materna perinatal. Atencion
prenatal y del parto de bajo riesgo. Montevideo: Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano; 1995.p.29
(Publicacién Cientifica del CLAP No. 1321-01)

Comentarios sobre la referencia del CLAP

La muestra para el disefio de la curva fue muy pequefia y no incluyé mujeres de
varias etnias, razas y estratos economicos. Aunque en la investigacion original, la
edad de inicio de los controles estuvo entre 10 y 13 semanas de gestacion, la grafica
para las embarazadas que no conocen su peso previo soélo incluyé datos de
ganancia de peso desde la semana 13, por lo que no se puede registrar la

informacion de las gestantes que asisten al control antes de esta edad gestacional.

Al comparar el punto de corte de bajo peso al inicio del embarazo de la curva para
las mujeres que conocian su peso previo con los de las graficas de % P/T de Rosso
— Mardones y del IME, éste correspondié a la misma clasificacion de déficit de peso
(<95,0%) de la curva de Rosso — Mardones, y fue mayor en 5% al limite maximo del

punto de corte de bajo peso (80,0% — 90,0%) de la referencia del IME.

En la curva para mujeres que desconocian su peso previo, el punto de corte de bajo
peso (85,0%) se ubicd 10,0% por debajo del de la curva % P/T de Rosso — Mardones
(95,0%) y entre el rango de bajo peso para la talla que asumio la referencia del IME

(80,0 — 90,0%).
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Fescina propuso un limite superior al del % de P/T de Rosso — Mardones en el punto
de corte para clasificar normalidad en la ganancia de peso, y otro menor en 4,0%

para clasificar el exceso de peso gestacional.

Lo anterior significa que la referencia del CLAP, en el primer control y en las
gestantes que conocen su peso, captaria menos mujeres con bajo peso que la del
IME, pero una cantidad similar a la del % de P/T; mientras que en las gestantes que
desconocen su peso previo captaria mas mujeres con bajo peso que la de % de P/T
y una cantidad similar a la del IME. Con respecto al exceso de peso, la del CLAP
captaria mas gestantes que la de % de P/T, y en la categoria de normalidad, la

captacion seria mayor con la referencia de % de P/T.

El origen de los pesos de referencia usados por los autores en el disefo de las
graficas amplia la explicacion de las diferencias. Por ejemplo, al comparar el peso
tedrico para la talla de Fescina (P1p) en las mujeres que no conocian su peso previo
gestacional, resultd ser inferior al peso esperado para la talla de mujeres con
complexion pequefa de la tabla de la MLIC de 1959; no obstante, los datos fueron
obtenidos de la tabla de Jelliffe, que los describi6 como pesos esperados para

complexion mediana.

Con respecto a la altura uterina, ésta es la unica referencia antropométrica que la
consider6 para aumentar la capacidad predictiva del peso al nacer. Valores elevados

de la altura uterina a finales del embarazo se han interpretado con éxito para predecir
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complicaciones del parto y problemas del recién nacido; no obstante, en una revision
sistematica de 12 estudios se concluy6 que la altura uterina tenia un valor variable
como elemento predictivo de la RCIU (30). Aun asi, la OMS en su estudio de 2003

(31) la propuso, al igual que Fescina, como componente del control prenatal.

Para terminar, llama la atenciéon que en el actual Sistema Informatico Perinatal SIP
del CLAP, publicado en mayo de 2007, se haya incluido en el control prenatal el peso
anterior de la embarazada, pero se recomiende el calculo del IMC como “la medida
mas utilizada”, sin considerar criterios de clasificacion ni el aumento de peso
correspondiente. También genera dudas la forma en que se presenta el percentil 10
en la grafica de aumento de peso, pues como se describié anteriormente, es el punto
de corte minimo para el aumento de peso de las gestantes que no conocen su peso

pregestacional. (Figura 1.4c)
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Figura 1.4c. Cara anversa del carné perinatal del CLAP

Tomado de: Fescina RH, Butrén B, De Mucio B, Martinez G, Diaz Rossello JL, Camacho V et al. Sistema Informatico perinatal.
Historia Clinica Perinatal. Instrucciones de llenado y definicion de términos. Montevideo: Centro Latinoamericano de
Perinatologia/Salud de la Mujer y Reproductiva/Organizaciéon Panamericana de la Salud. Mayo de 2007. Publicacion Cientifica
CLAP/SMR 1563. Disponible en: http://www.clap.ops-oms.org/web_2005/NOVEDAD/LIBRO%20SIP.pdf. Acceso 7 de agosto
de 2007.

1.2 Pedro Rosso R. Curva del porcentaje de peso para la talla por edad
gestacional. New York. Estados Unidos (1983 - 1984)
Se elabord en New York con 262 embarazadas de bajos ingresos entre 20 y 25 anos:

51% de raza negra y 41,2% hispanas; con paridad entre uno y tres, no fumadoras ni
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consumidoras de alcohol y libres de complicaciones obstétricas o médicas conocidas

que pudieran afectar al feto; ademas, con feto Unico y a término. (Figura 1.5)
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Figura 1.5 Chart designed for use in monitoring weight gain pregnancy considering

prepregnancy weight for height as a percentage of a standar. Rosso P. (1985)
Tomado de: Institute of Medicine. Assessment of gestional weight gain Chapter 4. In: Nutrition during pregnancy. Washington,

D.C.: National Academy Press. 1990. p 80

El autor consideré que los bebés nacieran sin complicaciones de salud, excepto
posiblemente con RCIU. Las mujeres evaluadas fueron divididas en tres grupos: con

peso pregestacional bajo para la talla <89,0%; con sobrepeso para la talla 2111,0%;

y normales entre 90,0% y 110,0%.

A las mujeres con % de peso para la talla normal les sugirié alcanzar el 120,0% de
su peso inicial; a las que tenian sobrepeso (hasta 140,0 % P/T) les aconsejé ganar

hasta el 115,0% de su % de peso para la talla inicial. No se publicaron datos sobre
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promedio de talla materna, aumento de peso total y trimestral, peso del recién nacido
ni edad promedio de los controles. Al igual que Gueri M (2), Rosso asumio6 que si las
mujeres que empiezan su embarazo con bajo peso ganan lo correspondiente a su
déficit previo, al final del embarazo logran llegar al 120,0% de su peso inicial. (Figura

1.5)

Comentarios sobre la referencia % P/T de Rosso

Se disend con datos de gestantes que asistieron a la consulta médica. Los pesos y
tallas para el disefio de la referencia fueron tomados sin ropa y zapatos; sin
embargo, no se obtuvieron asi los de la tabla de la MLIC de 1959 con los que se
disefio la referencia; tampoco se tuvo en cuenta la complexiéon 6sea de las gestantes
para estimar el peso esperado para la talla; por lo tanto, a las gestantes con
complexion pequefia las clasifica inicialmente con déficit y a las de complexion 6sea

recia, con exceso de peso.

El autor asumié que el peso final esperado para las mujeres que iniciaron su
embarazo entre 90,0% y 100,0% del peso para la talla, fuera como minimo del
120,0% del peso de referencia de la tabla de la MLIC de 1959, la cual obtuvo sus

datos con zapatos y ropa de calle y los clasificd por complexion 6sea.

La hipdtesis de que las mujeres normales que tienen hijos normales alcanzan el

120,0% de su peso inicial de referencia, al igual que las que empiezan su embarazo
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con bajo peso, debe ser validada en estudios cuidadosos, porque en principio se

vuelve una meta muy dificil de lograr para gestantes desnutridas.

Rosso no diferencié la ganancia de peso para la talla en gestantes adolescentes ni

consideré mujeres de origen amerindio en el disefio de la referencia.

1.3 Pedro Rosso R y Francisco Mardones S. Curva del porcentaje de peso para
la talla por edad gestacional. Santiago de Chile. Chile (1986)

La misma curva disefiada por Rosso en New York (4) se valido en 2 168
embarazadas chilenas, con un promedio de talla de 154,2+5,7 cm, y de edad similar
al de la curva anterior (25,6% 4,6 ainos) (9). Las caracteristicas de las mujeres del
estudio de validacion fueron: ingresos bajos, mayores de 19 afios, con feto unico y
vivo, paridad hasta cinco, primer control prenatal antes de la semana 20, libres de
condiciones médicas y/o obstétricas de riesgo, no fumadoras ni consumidoras de
alcohol, parto entre 38 y 42 semanas y con recién nacidos libres de anormalidades e
infecciones. La edad de inicio de los controles prenatales fue de 13,71+£3,07 (9,10).
El aumento total de peso materno fue de 12,5+1,6 Kg. y el peso al nacer de los

recién nacidos fue de 3 403+411 gramos (9).

Para su aplicacion, Rosso publicé dos requerimientos (1): el primero, que debe
conocerse la edad gestacional con precision, y el segundo, que deben calcularse los
porcentajes del peso para la talla correspondientes a pesos y a tallas especificos.

Por ello, y para facilitar su uso, disefiaron un nomograma de peso para la talla con la
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siguiente ecuacion: 11,563 x peso (Kg.)/talla(cm)""3%" (10). (Figura 1.6) El resultado
de la ecuacién fue una escala de % de peso para la talla que va desde 70% hasta
135% con una sensibilidad de 1,0%, la cual le facilita al usuario obtener el dato con
la talla y el peso de la gestante, sin necesidad de realizar calculos matematicos

(Figura 1.6).

La curva validada (Figura 1.7) fue adoptada en 1987 por el Ministerio de Salud de

Chile (9) e incluy6 los siguientes puntos de corte y categorias de estado nutricional:

A la semana 10 A la semana 40
<95% bajo peso <120% bajo peso
95% —109%  normal 120% — 129,7% normal
110%-119% sobrepeso 129,8% — 134% sobrepeso
>119% obesa >134% obesa

Categorias de estado nutricional: (Figura 1.7)

Bajo peso  Comprende el area roja oscura de la grafica

Normal Corresponde al area verde de la grafica

Sobrepeso Comprende el area amarilla de la grafica

Obesidad Corresponde al area roja clara de la grafica
Propuesta de aplicacion de la curva: los autores recomendaron establecer primero, la
talla, el peso y la edad gestacional de la embarazada; luego, en el nomograma de la
curva (Figura 1.6), obtener el porcentaje de peso correspondiente a la talla y al peso
actual de la madre, para lo que basta unir con una linea recta los valores de talla y de
peso que aparecen en el nomograma y anotar el valor del punto en el que la

prolongacion de la linea recta se 'corta’ para dar el ‘Porcentaje del peso / talla de la

madre’.
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Figura 1.6 Nomograma para calcular el porcentaje de peso para la talla por edad
gestacional. Chile (1986)

Tomado de: Mardones-Santander F, Rosso P. Design of a weight gain chart for pregnant women. Rev Med Chil
1997;dec.;125(12):1437-48

24



CURVA PATRON

LB 156
140 140
130 1430
__..u-"'
-
120 - 120
e
%ﬁ 11 1141
et
~
E L0 '
g 100
(=¥
4]
b=}
4
'.l? iy S
e
=
g
o
=¥ 5O 0
Lo 15 a0 a5 an A5 40

Edad Gestacional ( Semanas )
CATEGORIAS DE ESTADO NUTRICIONAL

-Bajo Peso |_E_|_| Sobrepeso

- Normal - Obesidad

Figura 1.7 Curva del porcentaje de peso para la talla por edad gestacional. Chile
(1986)

Tomado de: Mardones-Santander F, Rosso P. Design of a weight gain chart for pregnant women. Rev Med Chil
1997;125(12):1437-48

25



El porcentaje de peso talla resultante se busca en la grafica (Figura 1.7) y se enfrenta
con la edad gestacional de la medicion del peso; por ejemplo, para una mujer que
mide 1,54 m. y pesa 55,0 Kg., su porcentaje de peso para la talla correspondera a
104% en ese control y se ubicara en el ‘canal B’ o de ‘Normalidad’ (area de color
verde) (9). Los autores recomendaron también que cuando el % del peso para la
talla materno se ubique sobre una linea divisoria de categoria o canal de peso, la

madre se debera clasificar en la categoria inmediatamente inferior.

Proyeccién del peso deseable a término del embarazo: ademas de permitir el
célculo del porcentaje del peso para la talla, el nomograma permite proyectar el peso

deseable al término del embarazo. Veamos:

Una madre en la categoria ‘Normal‘ (area de color verde) debera aumentar por lo
menos 12,0 Kg. y aquéllas con ‘Sobrepeso’ (area de color amarillo) y ‘Obesidad’
(area color rojo claro) un maximo entre 7,5 y 10,5 Kg, respectivamente. Con el fin
de orientar el tratamiento nutricional de una madre con Bajo Peso inicial (area color
rojo oscuro) es importante conocer el peso final ‘deseable’; para esto, se une el valor
de la talla materna con el porcentaje de peso para la talla igual a 120% y se observa
el valor de peso que corta esta recta imaginaria en el nomograma; ése seria el peso

deseable al término del embarazo.

Al valor resultante, se le resta el peso actual de la madre y se obtiene el total de

kilogramos que deberia aumentar en lo que falta de su embarazo; por ejemplo, una
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madre de ‘Bajo Peso’ que mide 1,54 m. y que tiene un peso final recomendado de
120% debera pesar 64,0 Kg. en la semana 40; si en la semana 12 pesa so6lo 50,0

Kg., necesitaria aumentar 14,0 Kilogramos hasta el final del embarazo (9).

Casos especiales de interpretacion de la curva:

Adolescentes: la curva puede subestimar los incrementos de peso de adolescentes
que han concebido dentro de un periodo de cuatro afios después de la menarquia.
A este grupo de madres jovenes se les recomienda incrementar 1,0 Kg. adicional a

los que indica la curva en el peso deseable de término (9).

Mujeres de talla alta: la curva no incluye valores para madres cuyas tallas excedan
de 175 cm; los autores sugieren un incremento ponderal de 7,5 Kg. a 10,5 Kg. si la
madre es obesa; de 10,5 Kg. a 13,5 Kg. si es normal y superior a 13,5 Kg., si se

encuentra en la categoria de ‘bajo peso’ (9).

Pesos extremos: si la obesidad de la madre es muy marcada (peso para la talla
inicial superior a 135%) se recomienda un incremento ponderal de 7,5 — 10,5 Kg. Si
la gestante se encuentra muy enflaquecida (peso inferior al 80% del peso para la
talla) entre las semanas gestacionales 10 y 12, debera recomendarse una ganancia

ponderal total de 15,0 Kg — 17,0 Kg (9).
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Comentarios sobre la referencia % P/T Rosso — Mardones

Mas de la mitad de las gestantes que originaron la curva de Rosso eran de raza
negra; no obstante, fue validada en poblacién chilena con gestantes de origen
amerindio e hispanico. Las mujeres del estudio de la curva original de Rosso fueron
de ingresos bajos y las incluidas en el de validacién tenian diverso estrato

socioeconémico, aunque con predominio de bajos ingresos.

Al comparar con otras referencias, Rosso y Mardones propusieron las ganancias
mas altas de peso gestacional para la categoria de peso normal materno; por
ejemplo, en las mujeres con 80,0% del P/T inicial, presumieron, segun lo que se
observa en la gréafica, una ganancia esperada entre 120,0% y 129,0% de su peso
para la talla. Desafortunadamente, en Colombia, esta meta es inalcanzable en la
mayoria de los casos debido a la ausencia de unidad de criterios entre los técnicos y
por la dudosa calidad de los programas de intervencion nutricional del Estado, pues
en la mayoria de ellos, el objetivo principal es inducir la demanda y no recuperar el
estado nutricional materno. Por otro lado, la calidad del control prenatal en Colombia
no garantiza que las gestantes que alcancen un mayor peso sean vigiladas para que

no lo retengan después del parto.

Con respecto a la curva CLAP, la de Rosso-Mardones tiene varias ventajas: primera,
permite captar a las gestantes desde las 10 semanas; segunda, le facilita al personal
de salud el célculo del % de peso para la talla con el nomograma disefado por los

autores; tercera, es muy clara la definicibn de las cuatro categorias de estado
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nutricional y separa el sobrepeso de la obesidad con sus respectivas metas finales

de peso.

En la ultima revisidn bibliografica se encontr6 que los autores hicieron una
modificacion en la denominacion de cada categoria de estado nutricional, tal como
puede verse en la Figura 1.7a. En la version anterior A correspondia a Bajo peso y
ahora a Obesidad. Podria interpretarse como un cambio en la priorizacion de estas
dos categorias nutricionales, explicado por la transicidon nutricional que se evidencia

en América Latina. Sin embargo la modificacion no fue justificada por los autores.

29



1 154

L L] i}
110 1 | - - 150
=EEEERcceman
N 1 ! H | | 3 :
; .I .'. = 1 " - |
'|-b]I ! - s | 1 1M
| i —1
; = |-- = T. :_-. -
" -
114 I na
1051 1 541
= - s
By e
| - [ N—
W o gu
Lo =)
1% 15 =F =5 3 5 Lo
Wegels

Fig- I. The Rosso ard Mardores chart for guding weight gain durning
pregnancy (modfied from Mardones and Rosso 1997, Weight for
height is expressed as percentape of standard weight (P,

Figura 1.7a Curva del porcentaje de peso para la talla por edad gestacional. Chile.

Modificada por los autores
Tomado de: Mardones F, Rosso P. A weight gain chart for pregnant women designed in Chile. Maternal and Child Nutrition
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1.4 Instituto de Medicina de los Estados Unidos —IME-. indice de Masa Corporal
pregestacional -IMCP-. Estados Unidos (1990)

Entre las 39 y 41 semanas de gestacion se ha descrito una amplia variacion en la
ganancia de peso entre las mujeres que dieron a luz bebés vivos y con crecimiento
optimo, entre 3,0 y 4,0 Kg. Segun el IME, en los Estados Unidos, en 1980, los
percentiles 15 y 85 de ganancia de peso para las mujeres con peso normal que
dieron a luz bebés con esas caracteristicas fueron de 7,3 Kg. y 18,2 Kg, (16 y 40

libras americanas), respectivamente.

Esta amplia variacion descrita con anterioridad por Hytten (32) indica que muchos
factores sumados a la ganancia de peso gestacional contribuyen al resultado
favorable del embarazo; sin embargo, una abundante evidencia indica que la
ganancia de peso gestacional, particularmente durante el segundo y tercer trimestre,
es un determinante importante del crecimiento fetal (33-42). La baja ganancia de
peso gestacional esta asociada con el incremento del riesgo de dar a luz un bebé
con RCIU; ello tiene consecuencias adversas importantes para el crecimiento
somatico subsecuente y posiblemente para el desarrollo neurocomportamental y el

incremento del riesgo de mortalidad infantil (43-46).

El efecto de la ganancia o de la pérdida de peso del primer trimestre en el
crecimiento fetal es menos claro, debido a que el cambio de peso es usualmente
muy pequeno y porque muy pocos estudios han incluido a las mujeres en este

trimestre del embarazo debido, entre otros factores, a la consulta tardia (47-51).
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Varios estudios epidemioldgicos, entre ellos el Estudio de Natalidad de 1980,
demostraron convincentemente que el efecto de una ganancia de peso dada (o una
tasa de ganancia de peso) es mayor en mujeres delgadas y menor en mujeres con
sobrepeso y obesidad; sin embargo, el IME publicé que el peso previo para la talla
era un determinante mucho mayor del crecimiento fetal que la ganancia del peso
gestacional: las mujeres mas delgadas antes del embarazo tienden a tener bebés
mas pequenos que sus contrapartes mas pesadas con la misma ganancia de peso

gestacional (3).

Debido a que los pesos al nacer mas altos, por debajo de 4 500 g, representan
menores riesgos para los bebés, las ganancias de peso deseables para las mujeres
delgadas son mayores que las de las mujeres con un peso normal, mientras que las
ganancias de peso deseadas para las obesas y con sobrepeso, son menores. Entre
las obesas, el efecto de la ganancia de peso sobre el peso del bebé al nacer es mas

débil (52-61).

La mayor parte de la evidencia epidemiolégica publicada sugiere que la edad
materna no modifica el efecto de la ganancia de peso sobre el crecimiento fetal; sin
embargo, las adolescentes muy jovenes (con menos de dos afios de posmenarquia)
pueden dar a luz bebés mas pequefios para una ganancia de peso dada, que las

mayores, en especial, si inician su embarazo con peso bajo (34,62-83).
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El IME (84) y varios autores (85-88,76,89-102) plantearon que a pesar de que son
limitados los datos publicados sobre el efecto racial o étnico en el peso al nacer, los
nifos negros tienden a ser mas pequefos que los blancos dada la misma ganancia
de peso de las madres, aun cuando se controlen las variables de contexto. Manotas
RJ, 1994 (103) publicé que la excesiva lordosis de las mujeres de raza negra sin
desnutricion “favorece que el utero gravido comprima la aorta y disminuya la
circulacion en las arterias uterinas”, lo cual podria ser una de las explicaciones a la
aseveracion de Schieve LA y col en 1998 (88). EI IME (3), en consecuencia, propuso
que las adolescentes jovenes y las mujeres negras deben entonces ganar peso en

los rangos superiores recomendados.

Los datos concernientes al efecto de los cambios en la composicion corporal materna
sobre el crecimiento fetal son escasos e inconclusos. Segun el IME, los estudios
sugieren que los incrementos de la grasa materna, del tejido magro y del agua
corporal pueden estar asociados, cada uno, de manera diferente, con el incremento

del tamanio fetal (104-128).

Una ganancia de peso gestacional muy alta esta asociada con un incremento de la
tasa de peso alto al nacer, que por su parte, se relaciona con algun incremento en el
riesgo de desproporcion feto-pélvica, parto asistido, trauma al nacer, asfixia y
mortalidad perinatal (34,35,55,129,130,140). Estas asociaciones parecen ser mas
pronunciadas en las mujeres bajas con tallas menores de 150 cm

(4,37,43,45,89,131-146). EI IME propuso un limite mas bajo en la ganancia de peso,
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el cual segun él, puede ser deseable en las mujeres bajas en cualquier peso para la

talla (3).

La suplementacién energética de las mujeres embarazadas, cuyo consumo
energético usual es bajo relacionado con sus necesidades, puede resultar en un
promedio un poco mas alto de peso al nacer y una incidencia disminuida de RCIU
(31,44,132,147-156); no obstante, los incrementos del peso fetal, concurrentes con la
ganancia de peso gestacional, no siempre han sido observados y se cuestionan en
algunas publicaciones por el efecto negativo de la retencion de peso de la madre en

el postparto (54,61,99,105,117,119,121,141,157-183).

Varios reportes (57,131,139,173,184-188), pero no todos (62,189-200), sugirieron
que las bajas tasas de ganancia de peso gestacional estan asociadas con un
promedio de duracion gestacional mas corto y un riesgo incrementado de parto
pretérmino; sin embargo, Kramer MS y col 1988 (201), plante6 que las dificultades en
determinar la duracién exacta de la gestacién y evaluar los patrones de ganancia de
peso, no siempre permiten hacer inferencias solidas sobre el parto pretérmino. La
ganancia de peso gestacional no parece ser un determinante importante de aborto
espontaneo, anomalias congénitas, mortalidad materna, hipertensién inducida por el
embarazo y preeclampsia o del volumen y composicién de la leche materna (202); no
obstante, un incremento inesperado en el peso, acompafiado de un edema

generalizado y de una presion sanguinea elevada, siguen siendo los caminos para la
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preeclampsia, una complicacién del embarazo que requiere atencidn inmediata

(31,61,65,102,133,161,182,203-209).

Segun el IME (3), cada nacimiento sucesivo aumenta en promedio 1,0 kilo (2,2 libras
americanas) de peso corporal postparto adicional al que se aumenta normalmente
con la edad; y tal como lo reportdé Rissanen (5), esta ganancia puede ser superada
por las mujeres con altas ganancias de peso gestacional. Por tal razén, el IME sugirié
seleccionar en el primer control gestacional a las mujeres que presenten sobrepeso y
obesidad, con el fin de orientar su atencién nutricional durante y después del
embarazo; a pesar de esto, el manejo lo deja a criterio de los clinicos y aun no existe

unidad de criterios en ello.

El IME describié que en las mujeres con embarazos multiples el promedio esperado
de ganancia de peso gestacional parece ser mucho mayor que el que se tuvo en
cuenta para el peso de cada feto adicional y de los respectivos tejidos de soporte
(200,210-212). En los embarazos gemelares la ganancia incrementada de peso
materno también parece estar asociada con un incremento del peso al nacer (3); sin

embargo, todavia faltan evidencias para tomar decisiones en la vigilancia nutricional.

Las recomendaciones del IME para la elaboraciéon de las curvas provisionales de
ganancia de peso con el IMC pregestacional -IMCP-, como la mayoria de las curvas
existentes, se enfocaron clinicamente y no para el uso en la vigilancia nutricional;

ellas consideraron (3):
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e Grandes grupos de mujeres y un intento por balancear los beneficios del
crecimiento fetal incrementado con los riesgos de un parto complicado y de la
retencidn de peso materno en el postparto.

e En la ausencia de datos definitivos con respecto a la ganancia 6ptima de peso
gestacional, el subcomité encargado de la elaboracién de las curvas concluyo
que el rango objetivo o0 meta para la ganancia deseada de peso materno debe
basarse en el peso para la talla previo y debe incluir el promedio de ganancia
de peso para las mujeres que dieron a luz bebés a término que pesaron entre
3 000 y 4 000 gramos; sin embargo, debido a que el rango observado para
tales madres es muy amplio para ser util clinicamente, el subcomité utilizé su
propio juicio al establecer rangos objetivos mas pequefios para las diferentes

categorias de IMCP:

Clasificacion del IMC Ganancia esperada en kilos Ganancia esperada en
pregestacional libras

Bajo (<19,8) 12,5-18,0 28 — 40

Normal (19,8 — 26,0) 11,5-16,0 25-35

Alto (>26,0 — 29,0) 70-115 15-25

Muy alto (>29,0) 6,0 13,2
Fuente: Institute of Medicine. Nutrition during pregnancy. Summary. Washington, D.C.: National Academy Press.
1990. p 10

e La equivalencia de cada categoria de IMCP con el % del peso para la talla

calculado con los pesos de referencia de la poblacion de la MLIC de 1959:

IMC muy bajo: <80% % plt
IMC bajo: 80% - 90% % plt
IMC normal: 91% — 120% % plt
IMC sobrepeso: 121% -135% % p/t
IMC obesidad: >135% % plt

e Las mujeres bajas (<157 cm) deben tratar de alcanzar el extremo mas bajo del
rango de peso propuesto. Las embarazadas de raza negra y las adolescentes

deben alcanzar el maximo del rango propuesto.
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Cuando el dato del peso previo no es confiable se debe enfocar a evaluar la
tasa de ganancia de peso y determinar la confiabilidad de la edad gestacional.
Para las mujeres obesas por encima de un IMC de 40, se reconoce que
resultados favorables de peso al nacer se obtienen con pesos menores de la
meta propuesta de 6,0 Kg.; ellas deben ser incentivadas para consumir
cantidades moderadas de alimentos y una cantidad suficiente de los nutrientes
esenciales. Todas deben recibir una asesoria individual para la adecuada
ganancia de peso y el desarrollo de actividad fisica.

La ganancia total de peso para embarazos gemelares esta entre 16,0 y 20,5
Kg. No hay datos suficientes para advertir sobre las diferentes ganancias
basadas en el IMCP en un embarazo gemelar.

La propuesta de tasa o velocidad de ganancia de peso en el segundo y tercer
trimestres del embarazo para las mujeres es:

IMCP normal 0,4 Kg./semana (aproximadamente, 1 Ib/sem)

IMCP bajo 0,5 Kg./semana (un poco mas de 1 Ib/sem)

IMCP alto 0,3 Kg./semana (0,66 Ib/sem)

IMCP muy alto (extremadamente obesa) debera ser considerada de
manera individual

Los rangos propuestos de aumento de peso trimestral en kilogramos segun el
IMCP fueron:

En el primer Trimestre:

IMCP bajo: 2,3 Kg.

IMCP normal: 1,6 Kg.
IMCP alto: 0,9 Kg.

En el segundo y tercer Trimestres:
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IMCP bajo: 12,5 Kg. a 18,0 Kg. (490 g/semana)

IMCP normal: 11,5 Kg. a 16,0 Kg. (440 g/semana)

IMCP alto: 7,0 Kg. a 11,5 Kg. (300 g/semana)
Las tres gréaficas del indice de Masa Corporal Pregestacional (IMCP) elaboradas por
el Instituto de Medicina de los Estados Unidos (Figura 1.8) son provisionales y
consideran el peso previo al embarazo para proyectar la ganancia de éste a término
en mujeres con distintas clasificaciones del estado nutricional. Las graficas o curvas
se basaron en una muestra nacional representativa conformada por mujeres
estadounidenses que tuvieron nifios con pesos entre 3 000 y 4 000 g. y nacieron a

término (39 - 41 semanas) sin complicacion (5,134,135,213).
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Figura 1.8 indice de masa corporal pregestacional —IMCP-. Instituto de Medicina.
Estados Unidos (1990)

Tomado de: Institute of Medicine. Considerations in constructing gestational weight gain charts. In: Nutrition during pregnancy.
Appendix A,B. Washington, D.C.: National Academy Press. 1990. p 423-31

39



Segun el IME los pasos a seguir en la atenciéon de la embarazada deberan
considerar los siguientes elementos:

e Registrar el peso previo al embarazo en cada consulta médica y la talla sin
zapatos usando procedimientos consistentes, exactos y confiables con el fin
de poder calcular el IMCP.

e Clasificar a la mujer embarazada en las distintas categorias del IMCP.

e Medir el peso y la talla en la primera visita prenatal con procedimientos
previamente estandarizados. La medida de peso inicial puede ser comparada
con el peso previo y provee la linea de base para el monitoreo del cambio de
peso durante el curso del embarazo. Se recomienda la medicion de la talla
pues los datos sobre ella no son registrados con regularidad en la historia
clinica.

e Usar procedimientos consistentes y confiables para medir el peso en cada
visita subsiguiente.

e Estimar la edad gestacional materna desde el primer dia de la ultima
menstruacion, preferiblemente acompanada por estimaciones basadas en la
evaluacion clinica obstétrica y confirmada por ultrasonido.

e Registrar el peso en una tabla y sefalarlo en la grafica (Figura 1.8), la cual
debe mostrar la edad gestacional en la linea horizontal, y el peso en la linea

vertical.

Las graficas provisionales fueron desarrolladas mostrando la meta de la ganancia

total de peso esperada segun el peso previo y la tasa de ganancia recomendada de
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acuerdo con la inclinacion de la curva. Hasta que la grafica de ganancia de peso
sea validada, el Subcomité del IME apoy® la utilizacion provisional de ellas. Se debe
registrar si se duda de la edad gestacional, ya que esto puede afectar la ubicacion
del peso actual en la curva de la mujer; la curva de la tasa de ganancia de peso
semanal de la madre debera ser paralela a la linea de normalidad de la grafica para

cada categoria de IMCP (3). (Figura 1.8)

Comentarios sobre la referencia del IMCP / IME
Son las unicas graficas basadas en una muestra nacional representativa conformada
por mujeres estadounidenses que tuvieron nifios con pesos entre 3 000 y 4 000 g. y

nacieron a término (39 - 41 semanas) sin complicacioén.

El punto de corte para clasificar a la gestante con bajo peso inicial fue inferior al de
las curvas chilenas de IMC y mayor que el de la FAO/OMS (214). Por ello

sobreestima la clasificacion inicial de bajo peso.

Es la unica referencia antropométrica gestacional que propone la ganancia de peso
como tasa o velocidad de cambio segun el indice de masa corporal pregestacional.
Dado que el subcomité del IME hace mas de una década utilizd su propio juicio
clinico para establecer rangos 0 metas de ganancia de peso mas pequefios para las
diferentes categorias de IMCP, deberia promover las revisiones pertinentes para

adaptarlos a cada contexto y para su aplicaciéon en la vigilancia nutricional de la
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embarazada, pues esto genero la proliferacion de diversas graficas en los Estados

Unidos, tal como se puede observar en las Figuras 1.8ay 1.8b.

Prenatal Weight Gain Chart in Pounds
Prepregnancy BMI <198 (ac e m == ), Prepregnancy BMI 19.8-26.0 (Normal Body Weight) ( == == =),
Prepregnancy BMI = 26.0 ( === =)

.......... &0 ] T T
B ———
541
L3
15 . x -
= '
o . ¥
" 35 » i
M — Ted
- =T » |
= - |
(- g1
o> — w ] 1—
&€ " - !
= =
= - =
-
g = - -
| = - N ] .- u Rk
L - o = | -1 I
“ L " - - et
= e L
_5, 1% Aot T -
< L T~ L
I 1 21 | =
g =1 F =S -1
5 =T |
- - - - - B -
o u - el g
e |
P S
.......... & - AR T S L S SRt S TR S S S S e S S N B e o S
10

0O 2 4 6 ® 10 12 14 6 WH 20 22 24 M I8 G0 G2 34 26 38 A 47 &4

Weeks of Pregnancy

Weight Record
Weeks of
Date Gestation | Weight | Notes
Food and Nutvition Board, Institute of Medicine, 1992 ‘q
MississippPl STATE DEPARTMENT OF HEALTH 7/3/02 Form 685

Figura 1.8a. indice de masa corporal pregestacional —-IMCP- del departamento de

Salud del estado de Mississippi. Estados Unidos. 2002

Disponible en:http://www.msdh.state.ms.us/msdhsite/index.cfm/41,690,128,102,pdf/PrenatalWeightGain.pdf. Acceso Agosto 7
de 2007.
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Prenatal Weight Gain Chart in Pounds

The weight gain lines indicate the minimum weight gain for the BMI ranges.
Gain below these lines is considered inadequate weight gain.
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1.5 Francisco Mardones S, Pedro Rosso R, G. Marshall R, I. Villaroel del Pino,
G. Bastias S. indice de masa corporal para la edad gestacional. Santiago de
Chile. Chile (1999)

La nueva curva (10) (Figura 1.9) fue producto del analisis comparativo entre el
porcentaje del peso para la talla gestacional de Rosso y Mardones (Figura 1.7) y el
IMC gestacional, calculado con la misma poblaciéon de la curva anterior, entre las
semanas 10 y 40 de gestacidon. En los casos en los que no se tuvieron los pesos
gestacionales correspondientes a las semanas 10 y 40, estos se estimaron mediante
extrapolacion sobre una prolongacion lineal de valores reales entre dos semanas al
usar el peso disponible; los datos resultantes se compararon y validaron con los de

otras mujeres que tenian los pesos gestacionales.

Los datos de referencia para el céalculo del IMC fueron los mismos de la curva de %
de peso para la talla (9,10); de igual manera, segun los autores, el nomograma se

disefié con la misma formula: 11,563 x peso (Kg)/talla (cm)""*%7 (10).

Los pesos al nacer se clasificaron como de riesgo por debajo de 3 000 gramos y por
encima de 4 000 gramos. Se evaluaron 1 745 embarazadas chilenas de bajos y
medianos ingresos entre 1983 y 1984 con un promedio de edad de 25,48+4,49 y de
talla de 154,315,6 cm. Todas fueron mayores de 19 afos, con feto unico y vivo,
paridad hasta cinco; su primer control prenatal fue antes de la semana 20.
Estuvieron libres de condiciones médicas y/o obstétricas de riesgo, no eran

fumadoras ni consumidoras de alcohol, el parto ocurrié entre 39 y 41 semanas con
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recién nacidos libres de anormalidades e infecciones. La edad gestacional se
calculd a partir del primer dia de la ultima menstruacion; los casos de edad dudosa

se eliminaron del estudio. El aumento total de peso fue de 12,57+6,1 Kg (10).

La nueva curva incluyd “puntos de corte estimados a partir de una ecuacion de
regresion que incluyo los valores de la curva anterior de % de peso para la talla (%
P/T)” (10). La ecuacion para el modelo de regresion lineal del IMC y del % P/T fue: -

0,041791 + 0,223087 (%plt).

Los puntos de corte fueron:

A la semana 10: A la semana 40:
<21,1 bajo peso <26,6 bajo peso
21,1-24,4 normal 26,6 — 28,9 normal
24,5 -26,7 sobrepeso 29,0 - 30,0 sobrepeso
>26,7 obesa >30,0 obesa
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Figura 1.9 Indice de masa corporal Rosso — Mardones y col.
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peso-talla en la embarazada. Acta Pediatr Espariola 1999;57(11):577
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Comentarios sobre la referencia del IMC de Rosso — Mardones y col.

Se disefid con los datos originales de la curva % P/T de Rosso — Mardones pero sin
modificacion explicita de los objetivos en relacién con la gestante y el riesgo de
macrosomia, a pesar de la transicion epidemiolégica descrita en Chile y en
Latinoamérica que sirvio, entre otros, de argumento para que Atalah y col. disefiaran
otra propuesta para evaluar a la embarazada y la propusieran para reemplazarla en

Chile.

La correspondencia en los puntos de corte entre las referencias del IME, de Rosso-
Mardones y de Atalah y col se comporta como se muestra a continuacion. Llama la
atencion que los objetivos de la nueva referencia de Atalah y col se respaldaron en el
aumento de la obesidad en la Region; sin embargo, los puntos de corte de esta

referencia son mas flexibles que los de las otras referencias.

Edad gestacional IMC % PIT IMCP IMC
Rosso- M Rosso-M IME Atalah y col
Semana 10
Bajo peso <21,15 <95 <19,8 <20,2
Normal 21,15 -24,49 95 -109 19,8 — 26,0 20,2 -25,2
Sobrepeso 24,5-26,73 110 -119 >26,0 — 29,0 25,3-30,2
Obesidad >26,73 >119 >29,0 >30,2
Semana 40
Bajo peso <26,55 <119,2 - <25,0
Normal 26,55 - 28,9 119,2 -129,7 - 25,0-28,9
Sobrepeso 28,91 - 30,03 129,8 —134,7 - 29,0 - 33,0
Obesidad >30,03 >134,7 - >33,0

La meta maxima de ganancia de peso al final del embarazo para gestantes normales

fue igual a la del IME y 3 kilos menor que la de la curva % P/T.
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Al igual que con la curva del % de peso para la talla de los mismos autores,
adicionaron letras a cada canal de estado nutricional y le asignaron, aparentemente,

mayor importancia a la obesidad. Figura 1.9a
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Fig. 2. The Rosso and Mardones chart for guiding weight gain during
pregnancy (modified from Mardones et gl |99, Weight for height is
expressed as body rmass index (BMI).

Figura 1.9a. indice de masa corporal Rosso — Mardones y col. Chile. Modificado por

los autores.
Tomado de: Mardones F, Rosso P. A weight gain chart for pregnant women designed in Chile. Maternal and Child Nutrition
2005; 1: 77-90
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1.6 Eduardo Atalah S, Cecilia Castillo y René Castro. indice de masa corporal
para la edad gestacional. Santiago de Chile. Chile (1996-1997)

Con el principal argumento de que la curva de Rosso y Mardones adoptada por el
Ministerio de Salud de Chile en 1987 perdid relevancia por la transicion
epidemioldgica que llevé al aumento de la macrosomia fetal en Chile, entre otros
(14), Atalah y col. publicaron en el 2001 |la nueva curva chilena para la evaluacién del

estado nutricional de la embarazada chilena (11,12). (Figuras 1.10 y 1.11)

La referencia antropométrica se disefid tedricamente para datos de IMC desde la
semana gestacional 10 hasta la 42; para las primeras semanas, se utilizé el criterio
del IMC de la FAO/OMS para mujeres no embarazadas (11,12): enflaquecida <20,0;
normal 20,0 a 24,9; sobrepeso 25,0 a 29,9 y obesidad >30,0. Se partié6 de la
propuesta de Thomson y Billewics (1957) para estimar la ganancia de peso durante
las 10 primeras semanas (0,25 Kg./m?) y se consideré que al final del embarazo el
incremento ideal de peso para la talla deberia ser del 20% para lograr buenos
resultados gestacionales y menor morbimortalidad materna (11,12). La pendiente de
la curva de acuerdo con la literatura tuvo un comportamiento sigmoideo y fue mayor

para mujeres enflaquecidas y menor para mujeres con sobrepeso y obesidad (11,12).

La validacion de la curva se realizé entre 1996 y 1997 en 883 embarazadas con un
promedio de edad de 25,644,7 y de talla de 155+5,5 cm. Las gestantes fueron
captadas a las 9,3+2,0 semanas en promedio, tenian entre 18 y 35 afios y una

paridad de 1+£0,9; ademas, amplio espacio intergenésico 40,8+40,6 meses; 30,0% de
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las madres era primigestante con embarazo unico. Ochenta y cinco por ciento de
ellas no fumo durante el estudio y no presentaron patologias organicas crénicas que
afectaran el crecimiento fetal. La validacion se hizo contra los resultados de la
evaluacion de la composicion corporal de la embarazada (perimetro braquial y
pliegues ftricipital, bicipital y subescapular). Se evaluaron las diferencias por analisis
de varianza y el test de Bonferroni y se consideraron significativas con una p<0,05

(11,12).

El aumento total promedio de peso fue de 11,844,2 Kg. EIl peso de los recién
nacidos fue en promedio de 3 3911517 gramos. El criterio de clasificacién de la
embarazada con el IMC fue igual al utilizado por el Ministerio de Salud de Chile para
evaluar adultos, lo que segun los autores, le agrega una ventaja a la validacion de la
curva por no tener que capacitar adicionalmente al equipo de salud materno infantil

(11,12).

Los puntos de corte fueron:

A la semana 10: A la semana 40:
<20,2 enflaquecida <25,0 enflaquecida
20,2 -25,2 normal 25,0-28,9 normal

25,3 -30,2 sobrepeso 29,0 - 33,0 sobrepeso
>30,2 obesa >33,0 obesa

Los rangos de ganancia de peso propuestos segun el IMC pregestacional fueron:

Bajo peso: 12,0 a 18,0 Kg. (400 a 600 g/sem)
Normal: 10,0 a 13,0 Kg. (330 a 430 g/sem)
Sobrepeso: 7,0 a 10,0 Kg. (230 a 330 g/sem)
Obesidad: 6,0 a 7,0Kg. (200 a 230 g/sem)
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Los autores propusieron, al igual que lo hizo el IME (3), que en mujeres con tallas
inferiores a 155 cm se tome el peso del rango inferior, y en adolescentes, el del
rango superior. Las gestantes que lleguen con bajo peso después del primer
trimestre deberan ganar el rango superior del peso propuesto para la categoria de

IMC (11,12).

Comentarios sobre la referencia del IMC de Atalah y col.

Se diseno tedricamente para datos de IMC desde la semana gestacional 10 hasta la
42. Utilizé para las primeras semanas de gestacion el criterio del IMC para mujeres
no embarazadas (214), el cual fue menor que el del IME (3). Partié de la propuesta
de Thomson y Billewics para estimar la ganancia de peso durante las 10 primeras
semanas de gestacion (0,25 Kg/m?); no obstante, la curva Thomson y Billewics se
disefid con gestantes blancas, entre 20 y 29 afos, normotensas y primiparas que
alcanzaron una ganancia promedio de 12,5 Kg. Lo anterior podria ser una limitante
para su aplicacion en mujeres con diferente paridad porque podria clasificarlas de
manera equivocada y proyectarles una ganancia total de peso que no contribuya al

crecimiento fetal.

Al igual que las anteriores referencias, ésta calculé un incremento ideal del 20% al
final del embarazo en mujeres normales para lograr buenos resultados gestacionales
y menor morbimortalidad materna. Con excepcion de la curva de Fescina, fue la
unica que se validé contra los resultados de la evaluacién de la composicion corporal

de la embarazada: perimetro braquial y pliegues tricipital, bicipital, y subescapular.
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De manera similar al IME los autores diferenciaron la ganancia de peso esperada en
mujeres con talla inferior a 155 cm, igual a la talla promedio obtenida en poblacion

chilena al validar la curva.
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Figura 1.10 indice de masa corporal para la edad gestacional. Chile (1996-1997)
Tomado de: Burrows R, Castillo C, Atalah E, Uauy R. Editores. Guias de alimentacion para la mujer. Santiago, Chile 2001 p 67
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Figura 1.11 Nomograma para calcular el indice de masa corporal para la edad gestacional. Chile
(1996-1997)

Fuente: Atalah S. E. Comunicacién personal 2000
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ANEXO 2
GLOSARIO



Término

-Peso al nacer*
(gramos)

-Edad gestacional
(semanas)
-IME

-IMCP

-Gradiente del peso
materno segun IMCP

-CLAP

-Circunferencia del
brazo —-CB- (cm)

-Circunferencia de la
pantorrilla —CPAN-
(cm)

-Circunferencia del
muslo —CMUS- (cm)

-Circunferencia minima
de la pierna
—CMP- (cm)

-Circunferencia toracica
—CT-(cm)

Definiciéon

Peso al nacer en gramos del
producto del embarazo a
término (37 a 42 semanas)

Semanas de amenorrea
desde el primer dia de la
Ultima fecha de la
menstruacion hasta cada
control gestacional

Instituto de Medicina de
Estados Unidos

indice de masa corporal
pregestacional

Ganancia o velocidad de
ganancia de peso en
gramos por semana segun
el indice de masa corporal
pregestacional

Centro Latinoamericano de
Perinatologia y Desarrollo
Humano

Circunferencia absoluta o
alcanzada en el punto medio
del brazo derecho en cada
control gestacional

Maxima circunferencia
absoluta de la pierna o
alcanzada en cada control

Maxima circunferencia
absoluta del muslo o
alcanzada en cada control

Minima circunferencia
absoluta de la pierna o
alcanzada en cada control

Maxima circunferencia
absoluta del térax o
alcanzada en cada control

Categorias

Normal 3 000 — 4 000 g
Macrosémico > 4 000 g

Peso insuficiente 2 500 — 2 999 g
Bajo peso <2500 g

-| trimestre: hasta 14,6 semanas de gestacion
-l trimestre: entre 15,0 y 29,0 semanas de gestacion
-lll trimestre: entre 30,0 y 42,0 semanas de gestacion

Evallia ganancia absoluta de peso entre controles
gestacionales

-l trimestre:  CB1
-Il trimestre: CB2
-1l trimestre: CB3

-l trimestre: CPAN1
-1l trimestre: CPAN2
-lll trimestre: CPAN3

-l trimestre:  CMUS1
-l trimestre:  CMUS2
-l trimestre: CMUS3
-l trimestre:  CMP1

-1l trimestre: CMP2
-1l trimestre: CMP3

-l trimestre:  CT1
-1l trimestre:  CT2
-l trimestre: CT3



-Gradiente de la
circunferencia del brazo
—gradcmb—
(cm/semana)

-Gradiente de la
circunferencia de la
pantorrilla
—gradcpan—
(cm/semana)

-Gradiente de la
circunferencia del muslo
—gradcmus—
(cm/semana)

-Gradiente de la
circunferencia minima
de la pierna
—gradcmp—
(cm/semana)

-Gradiente de la
circunferencia toracica
—gradct— (cm/semana)

-Ganancia absoluta de
la circunferencia del
brazo

(cm)

-Ganancia absoluta de
la circunferencia de la
pantorrilla (cm)

-Ganancia absoluta de
la circunferencia del
muslo

(cm)

-Ganancia absoluta de
la circunferencia minima
de la pierna (cm)

-Ganancia absoluta de
la circunferencia

Velocidad de ganancia o
tasa de cambio de la
circunferencia del brazo por
semana gestacional

Velocidad de ganancia o
tasa de cambio de la
circunferencia de la
pantorrilla por semana
gestacional

Velocidad de ganancia o
tasa de cambio de la
circunferencia del muslo por
semana gestacional

Velocidad de ganancia o
tasa de cambio de la
circunferencia minima de la
pierna por semana
gestacional

Velocidad de ganancia o
tasa de cambio de la
circunferencia toracica por
semana gestacional

Aumento absoluto de la
circunferencia del brazo
entre cada control de
embarazo

Aumento absoluto de la
circunferencia de la
pantorrilla entre cada control
de embarazo

Aumento absoluto de la
circunferencia del muslo
entre cada control de
embarazo

Aumento absoluto de la
circunferencia minima de la
pierna entre cada control de
embarazo

Aumento absoluto de la
circunferencia toracica entre
cada control de embarazo

-Entre | y lll trimestre o total:

Gradiente CB3-CB1/edad gest.3-edad gest.1
-Entre 1l y Il trimestre:

Gradiente CB3-CB2/edad gest.3-edad gest.2
-Entre | y Il trimestre:

Gradiente CB2-CB1/edad gest.2-edad gest.1

-Entre | y lll trimestre o total:

Gradiente CPAN3-CPAN1/edad gest.3-edad gest.1
-Entre Il y Ill trimestre:

Gradiente CPAN3-CPAN2/edad gest.3-edad gest.2
-Entre | y Il trimestre:

Gradiente CPAN2-CPAN1/edad gest.2-edad gest.1

-Entre | y Ill trimestre o total:

Gradiente CMUS3-CMUS1/edad gest.3-edad gest.1
-Entre Il y Ill trimestre:

Gradiente CMUS3-CMUS2/edad gest.3-edad gest.2
-Entre | y Il trimestre:

Gradiente CMUS2-CMUS1/edad gest.2-edad gest.1

-Entre 1 y lll trimestre o total:

Gradiente CMP3-CMP1/edad gest.3-edad gest.1
-Entre 1l y Il trimestre:

Gradiente CMP3-CMP2/edad gest.3-edad gest.2
-Entre | y Il trimestre:

Gradiente CMP2-CMP1/edad gest.2-edad gest.1

-Entre | y lll trimestre o total:

Gradiente CT3-CT1/edad gest.3-edad gest.1
-Entre 1l y Il trimestre:

Gradiente CT3-CT2/edad gest.3-edad gest.2
-Entre | y Il trimestre:

Gradiente CT2-CT1/edad gest.2-edad gest.1

-Del | al Il trimestre (CB2- CB1)
-Del Il al lll trimestre (CB3- CB2)
-Del | al Ill trimestre o total (CB3- CB1)

-Del | al Il trimestre (CPAN2- CPAN1)
-Del Il al 1l trimestre (CPAN3- CPAN2)
-Del | al Ill trimestre o total (CPAN3- CPAN1)

-Del I al Il trimestre (CMUS2- CMUS1)
-Del Il al lll trimestre (CMUS3- CMUS2)
-Del | al Ill trimestre o total (CMUS3- CMUS1)

-Del | al Il trimestre (CMP2- CMP1)
-Del Il al lll trimestre (CMP3- CMP2)
-Del I al Ill trimestre o total (CMP3- CMP1)

-Del | al Il trimestre (CT2- CT1)
-Del Il al lll trimestre (CT3- CT2)



toracica
(cm)

-Peso materno (kg)

-Ganancia absoluta de
peso materno (kg)

-Gradiente del peso
materno -gradpe-
(gramos/semana)

-Porcentaje de Peso
para la talla
-%P/T-

-indice de masa
corporal gestacional
—-IMC- (Kg/m?)

-Gradiente de peso
materno segun IMCP
(gramos/semana)

-Pliegue cutaneo de
grasa tricipital materno
—TRICI- (mm)

-Pliegue cutaneo de
grasa subescapular
materno
—SUBESC- (mm)

Peso absoluto o alcanzado
en cada control de
embarazo

Aumento absoluto de peso
entre cada control de
embarazo segun referencia
antropométrica

Velocidad o tasa de
ganancia de peso por
semana gestacional

% Peso en Kg/Talla en m
segun edad gestacional

indice de masa corporal
pregestacional y gestacional

Velocidad o tasa de de
ganancia de peso por
semana gestacional segun
IMCP

Pliegue cutaneo de grasa
tricipital absoluto o
alcanzado en cada control
de embarazo

Pliegue cutaneo de grasa
subescapular absoluto o
alcanzado en cada control
de embarazo

-Del I al Ill trimestre o total (CT3- CT1)

-Peso | trimestre o previo
-Peso Il trimestre
-Peso Il trimestre

-CLAP: ganancia excesiva >Pgy,, ganancia deficitaria
<P10, ganancia normal P1o — Pg

-IME: ganancia esperada segun IMCP bajo, normal,
alto y muy alto

-Del | al Il trimestre (Pesoll-Pesol)

-Del Il al lll trimestre (Pesolll-Pesoll)

-Del I al Ill trimestre o total (Pesolll-Pesol)

-Entre | y Ill trimestre o total:

Gradiente Peso3- Peso1/edad gest.3-edad gest.1
-Entre Il y Ill trimestre:

Gradiente Peso3- Peso2/edad gest.3-edad gest.2
-Entre | y Il trimestre:

Gradiente Peso2- Peso1/edad gest.2-edad gest.1

% P/T segiin Rosso — Mardones: bajo peso, normal,
sobrepeso y obesidad

-%P/T1: previo o hasta la semana 14,6

-%P/T2: en el Il trimestre

-%P/T3: en el lll trimestre

-IMC Pregestacional (IMCP) o hasta la semana 14,6
segun el IME: IMC1: bajo (<19,8 Kg/mz), normal (19,8
- 26,0 Kg/m?), alto (>26,0 - <29,0 Kg/m?), muy alto
(>29,0 Kg/m?);

Segun Rosso - Mardones y col. y Atalah y col.: bajo
peso, normal, sobrepeso, obesidad

-IMC2: en el |l trimestre: bajo peso, normal, sobrepeso,
obesidad

-IMC3: en el lll trimestre: bajo peso, normal,
sobrepeso, obesidad

-Entre | y Ill trimestre o total:

Gradiente Peso3- Peso1/edad gest.3-edad gest.1
-Entre Il y Il trimestre:

Gradiente Peso3- Peso2/edad gest.3-edad gest.2
-Entre | y Il trimestre:

Gradiente Peso2- Peso1/edad gest.2-edad gest.1

-En el | trimestre:  TRICI1
-En el Il trimestre: TRICI2
-En el lll trimestre: TRICI3

-En el | trimestre: SUBESC1
-En el Il trimestre: SUBESC2
-En el Ill trimestre: SUBESC3



-Pliegue cutaneo de
grasa suprailiaco
materno
—SUPRAILI- (mm)

-Pliegue cutaneo
materno de grasa de la
pantorrilla

—PANT- (mm)

-Gradiente del Pliegue
cutaneo de grasa
tricipital materno
-gradptr- (mm/semana)

-Gradiente del Pliegue
cutaneo de grasa
subescapular materno
-gradpse- (mm/semana)

-Gradiente del Pliegue
cutaneo de grasa
suprailiaco materno
-gradpsi- (mm/semana)

-Gradiente del Pliegue
cutaneo materno de
grasa de la pantorrilla
-gradppan-
(mm/semana)

-Ganancia absoluta del
Pliegue cutaneo de
grasa tricipital materno
(mm)

-Ganancia absoluta del
Pliegue cutaneo de
grasa subescapular
materno

(mm)

-Ganancia absoluta del
Pliegue cutaneo de
grasa suprailiaco

Pliegue cutaneo de grasa
suprailiaco absoluto o
alcanzado en cada control
de embarazo

Pliegue cutaneo de grasa de
la pantorrilla absoluto o
alcanzado en cada control
de embarazo

Velocidad o tasa de
ganancia de Pliegue
cutaneo de grasa tricipital
por semana gestacional

Velocidad o tasa de
ganancia de Pliegue
cutaneo de grasa
subescapular por semana
gestacional

Velocidad o tasa de
ganancia de Pliegue
cutaneo de grasa
suprailiaco por semana
gestacional

Velocidad o tasa de
ganancia de Pliegue
cutaneo de la pantorrilla por
semana gestacional

Aumento absoluto del
Pliegue cutaneo de grasa
tricipital materno entre cada
control de embarazo

Aumento absoluto del
Pliegue cutaneo de grasa
subescapular materno entre
cada control de embarazo

Aumento absoluto del
Pliegue cutaneo de grasa
suprailiaco materno entre

-En el | trimestre: SUPRAILI1
-En el Il trimestre:  SUPRAILI2
-En el lll trimestre: SUPRAILI3

-En el | trimestre:  PANTI1
-En el Il trimestre: PANTI2
-En el lll trimestre: PANTI3

-Entre | y lll trimestre o total:

Gradiente TRICI3- TRICI1/edad gest.3-edad gest.1
-Entre 1l y Il trimestre:

Gradiente TRICI3- TRICI2/edad gest.3-edad gest.2
-Entre | y Il trimestre:

Gradiente TRICI2- TRICI1/edad gest.2-edad gest.1

-Entre | y Ill trimestre o total:

Gradiente SUBESC3- SUBESC1/edad gest.3-edad
gest.1

-Entre Il y Il trimestre:

Gradiente SUBESC3- SUBESC2/edad gest.3-edad
gest.2

-Entre | y Il trimestre:

Gradiente SUBESC2- SUBESC1/edad gest.2-edad
gest.1

-Entre | y Ill trimestre o total:

Gradiente SUPRAILI3- SUPRAILI1/edad gest.3-edad
gest.1

-Entre 1l y Il trimestre:

Gradiente SUPRAILI3- SUPRAILI2/edad gest.3-edad
gest.2

-Entre | y Il trimestre:

Gradiente SUPRAILI2- SUPRAILI1/edad gest.2-edad
gest.1

-Entre | y lll trimestre o total:

Gradiente PANT3- PANT1/edad gest.3-edad gest.1
-Entre 1l y Il trimestre:

Gradiente PANT3- PANT2/edad gest.3-edad gest.2
-Entre | y Il trimestre:

Gradiente PANT2- PANT1/edad gest.2-edad gest.1

-Del | al Il trimestre (TRIC2-TRIC1)
-Del Il al 1l trimestre (TRIC3- TRIC2)
-Del I al lll trimestre o total (TRIC3- TRIC1)

-Del | al Il trimestre (SUBESC2- SUBESC1)
-Del Il al 1l trimestre (SUBESC3- SUBESC2)
-Del | al Ill trimestre o total (SUBESC3- SUBESC1)

-Del I al Il trimestre (SUPRAILI2- SUPRAILI1)
-Del Il al 1l trimestre (SUPRAILI3- SUPRAILI 2)
-Del | al Ill trimestre o total (SUPRAILI3- SUPRAILI1)



materno
(mm)

cada control de embarazo

-Ganancia absoluta del
Pliegue cutaneo
materno de grasa de la
pantorrilla

(mm)

Aumento absoluto del
Pliegue cutaneo de grasa de
la pantorrilla entre cada
control de embarazo

-Del | al Il trimestre (PANT2- PANT1)
-Del Il al 1l trimestre (PANT3- PANT2)
-Del | al Ill trimestre o total (PANT3- PANT1)
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