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Prefacio

La salud y el estado nutricional de la mujer siempre han constituido
una preocupacién arraigada de los Gobiernos Miembros de la Organizacién
Panamericana de la Salud en el transcurso de su historia. El papel desem-
pefiado por la mujer, no sélo en el perfodo reproductivo sino que también
como salvaguarda de la vida familiar y de la salud de sus miempros, particu-
larmente de los nifios, es critico para la supervivencia del género humano.

El estado nutricional materno no deberia considerarse inicamente
en términos del periodo gestacional, comparativamente corto, sino que
como el resultado de un proceso prolongado que tiene sus inicios en la vida
intrauterina de la misma madre. Existen pruebas de que el peso y la salud
del recién nacido, factores que definitivamente influyen sobre el crecimiento
y el desarrollo durante la infancia, dependen en gran medida del estado
nutricional de la madre mucho antes de quedar embarazada.

Demasiados nifios en la regién de las Américas y en todo el mundo
padecen de desnutricién. Si se utiliza el indicador talla-para-edad, de 33-
50% de los preescolares en pafses en desarrollo presentan signos de desnu-
tricién crénica. Ese retraso del crecimiento es el resultado de una nutricién
inadecuada que data de generaciones atrds. En este contexto, casi la mitad d¢ los
casos de desnutricién mencionados son niias que posteriormente crecerdn dando
a luz infantes con retraso en el crecimiento, perpetuando asf la incapacidad de las
generaciones de alcanzar su potencial genético. Todas las personas que se
desempeiian en el 4rea de la salud, bienestar y desarrollo de la humanidad tienen
la responsabilidad de revertir esta tendencia.

La limitacién de recursos dificulta determinar qué inversién gene-
rarfa los efectos mds positivos. En términos nutricionales, el mayor
beneficio probablemente se obtiene durante el periodo materno. No s6lo es
importante proporcionar una nutricién apropiada a la mujer embarazada,
sino también garantizar una produccién l4ctea adecuada para el desarrollo del
recién nacido.
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Sin embargo, la nutricién no es el Wnico aspecto que preocupa a la OPS
y sus Gobiernos Miembros. En la XXIII Conferencia Sanitaria Pana-mericana
celebrada en septiembre de 1990, los participantes adoptaron la Resolucién XVII
que insta a los Gobiernos Miembros a desarrollar politicas globales de atencién en
salud para la mujer y a apoyar actividades que prevengan la mortalidad y
morbilidad maternas; a implementar programas de comunicacién y de difusién de
informacién; a contribuir a que la poblacién tenga conciencia de su problema de
salud e informar a la opinién piblica sobre la proteccién de la salud materna y
reproductiva. Esto implica avances en la informacién demogréfica y de servicios
de salud con el objetivo de permitir una evaluacién actualizada de la salud de la
mujer en general y, particularmente, de su salud reproductiva.

A rafz de lo expuesto, para la OPS constituyé motivo de sumo
agrado albergar la reunién *‘ Antropometria Materna para Predecir Resultados del
Embarazo’’ en Washington, D.C., del 23 al 25 de abril de 1990, bajo el patrocinio
conjunto de MotherCare, USAID y OPS/OMS. Existe la necesidad evidente de
identificar indicadores antropométricos que puedan aplicarse en circunstancias
subSptimas de pafses en desarrollo. Dichas mediciones estdn en capacidad no
s6lamente de indicarle al personal de salud el estado nutricional real de las mujeres
embarazadas, sino que también de predecir el riesgo de complicaciones maternas,
fetales o neonatales. Los participantes analizaron detenidamente diversos indica-
dores antropométricos e identificaron necesidades de investigacién y de patrones
como condiciones previas a la accién.

La presente publicacién expone informacién y las recomenda-
ciones emanadas de dicha reunién con el convencimiento que su difusién
contribuird enormemente a ejecutar el Plan de Accién Regional de la OPS
para Reducir la Mortalidad y Morbilidad Maternas en las Américas, asi como la
Iniciativa en pro de una Maternidad Segura y otras intervenciones patrocinadas por
instituciones e individuos preocupados por el tema. A través de estos esfuerzos
es factible identificar e implementar actividades que mejoren el estado nutricional
y de salud de 1a mujer y de sus nifios, particularmente en los perfodos de gestacién
y lactancia.

Carlyle Guerra de Macedo
Oficina Sanitaria Panamericana

Predmbulo

El Decenio de las Naciones Unidas para la Mujer (1976-1985)
centré la atencién internacional en la contribucién de la- mujer a la vida de
sus familias, comunidades y naciones. Para elevar dicha contribucién a
niveles mdximos se requieren esfuerzos internacionales comprometidos en
lograr avances en la salud de la mujer. Posterior a la Conferencia Inter-
nacional sobre Maternidad Segura celebrada en Nairobi en 1987 bajo el
auspicio del Banco Mundial, la Organizacién Mundial de la Salud y el Fondo
de las Naciones Unidas para Actividades Demogréficas, y posterior al inicio
de la Iniciativa en pro de una Maternidad Segura surgieron diversos
organismos ante el reto de iniciar programas innovadores y de ampliar las
actividades para la promocién de la salud y nutricién maternas.

De todos es bien sabido que el estado nutricional materno es critico
para los resultados del embarazo tanto para la madre como para el infante.
No obstante, la mayoria de los esfuerzos a la fecha, orientados hacia la salud
materno-infantil, se han centrado en los resultados infantiles. Existen muy
pocos trabajos que midan el impacto del estado nutricional sobre la madre,
las complicaciones del embarazo (incluyendo mortalidad materna), la
deplecién nutricional y la productividad.

La reunién ‘‘ Antropometria Materna para Predecir Resultados del Em-
barazo’’ constituyd un hito en el 4rea de la salud y nutricién maternas porque, por
primera vez, reunid a investigadores y administradores de programas de todo el
mundo a discutir el tema antropometria materna como predictor de resultados del
embarazo para la madre y el infante. Los investigadores compartieron hallazgos
y experiencias con el objetivo de llegar a un consenso sobre mediciones y valores
de referencia a utilizarse inmediatamente en el 4rea de la atencién primaria de salud
para lograr avances en la salud gestacional y en los resultados del embarazo. Las
prioridades de investigacién all{ planteadas permitirdn un mejor uso de esos
indicadores en el futuro.

Vil
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El entusiasmo expresado en la reunién en cuestién evidencia el gran
interés y la necesidad de contar con mds informacién sobre formas de medir el
estado nutricional materno y su impacto sobre los resultados gestacionales.
Creemos que esta publicacién constituird una orientacién valiosa a un piblico
bastante amplio en el ramo de la salud internacional.

Mary Ann Anderson Marjorie Koblinsky
USAID--Agencia Internacional MotherCare

para el Desarrollo de los

Estados Unidos

Carlos H. Daza Purushottam M. Shah
Organizacién Panamericana Organizacién Mundial
de la Salud de la Salud
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INTRODUCCION

Mary Ann Anderson y Katherine Krasovec

El estado nutricional materno, tanto an-
tes de la gestacion como durante la misma, consti-
tuye un determinante critico de los resultados del
embarazo para la madre y el infante. Esta afirma-
cién es vilida no sélo en paises industrializados
sino que también en los paises en desarrollo.
Recientemente, en una revisién y meta-andlisis de
investigaciones publicadas en inglés y francés entre
1970 y 1984 sobre determinantes del bajo peso al
nacer (BPN), Kramer (1987) encontré que, en
conjunto, los factores nutricionales de la madre
(ingesta cal6rica o incremento de peso gestacional
limitados, peso pregestacional y talla) constituyen
los principales determinantes del retraso del
crecimiento intrauterino (RCIU) en paises rurales
en desarrollo (Figura 1). Los factores genéticos no
determinan completamente el hecho que la raza
no caucdsica sea importante para explicar el RCIU;
en realidad, el RCIU estd sujeto a fuertes influen-
cias de factores conductuales y ambientales, la
nutricion entre otros, que hasta la fecha no se han
cuantificado. En los paises industrializados, los
determinantes mds importantes del RCIU, des-
pués del tabaquismo, son los factores nutriciona-
les maternos. Ademds, dichos factores relaciona-
dos con la nutricién de la madre explican por sf
solos el 50% de la diferencia entre las tasas de
RCIU de paises industrializados y pafses rurales
en desarrollo. La raza no caucdsica explica otro
25% de la diferencia en cuestién, mientras que la
malaria, la morbilidad general y el tamafio paterno
pequefio (Figura 2) explican el resto.
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2 Introduccién

Figura 1. Importancia relativa de factores establecidos que poseen un
impacto causal directo sobre el retraso del crecimiento intrauterino (RCIU)
en paises rurales en desarrollo.

Morbilidad general Tamaiio paterno pequeiio, otro
BPN materno y antecedentes de BPN / Raza no caucdsica

Ingesta energética

Malaria

Baja estatura
Peso pregestacional bajo

Fuente: Kramer, 1987.

Figura 2. Importancia relativa de factores establecidos que poseen un
impacto causal directo sobre el retraso del crecimiento intrauterino (RCIU)
en pafses rurales en desarrollo que explican la diferencia entre las tasas de

RCIU de paises rurales en desarrollo y pafses industrializados.

Raza no caucdsica

...............

Baja estatura

Ingesta energética
o ganarcia de peso bajos

Peso pregestacional bajo

Fuente: Kramer, 1987.

o ganancia de peso bajos

Anderson and Krasovec

Se ha demostrado que en el transcurso de la gestacién ciertas
medidas antropométricas maternas, por ejemplo: aumento de peso ges-
tacional, peso-para-talla como porcentaje de la norma o circunferencia
braquial, constituyen buenos predictores de resultados infantiles del emba-
razo tales como peso al nacer y supervivencia. Si bien es cierto que una
menor cantidad de investigaciones ha enfocado la relacién entre el estado
nutricional materno y los resultados maternos del embarazo, las mismas
han demostrado que las mediciones antropométricas, verbigracia: talla y circun-
ferencia braquial de la madre, son iitiles para predecir aspectos tales como despro-
porcién cefalopélvica o limitacién de las reservas energéticas en la madre
postparto, respectivamente. Aun cuando queda claro que dichos resultados del
embarazo, tanto maternos como infantiles, estdn relacionados con el estado
nutricional de la madre definido con base en pardmetros antropometricos, todavia
hay muchos aspectos nebulosos. A manera de ejemplo: ;Las mujeres desnutridas
necesitan alcanzar en el transcurso de la gestacién un peso minimo para disminuir
significativamente el riesgo de dar a luz infantes con bajo peso al nacer? ;Es
factible utilizar alguna medida de circunferencia braquial materna durante el
embarazo para predecir el riesgo de muerte fetal o infantil o de bajo peso al nacer?
{Cudl es la estatura materna idénea para reducir significativamente el riesgo de
complicaciones obstétricas, tales como parto prolongado/obstruido o despropor-
cién cefalopélvica? ;ldealmente cudnto peso deberia aumentar una madre durante
el embarazo para garantizar que sus reservas postparto satisfagan los requerimien-
tos de la lactancia y sus necesidades de recuperacién? ;Hasta qué punto
desequilibra el crecimiento fetal las necesidades nutricionales de la madre, asi
como su capacidad de trabajo y cémo captar dichos aspectos dindmicos con
medidas antropométricas? ;Son vidlidas las recomendaciones para mujeres en
paises industrializados para las mujeres en paises en desarrollo?

Con el objetivo de buscar respuestas a las preguntas arriba plan-
teadas y de identificar los indicadores antropométricos maternos - mds
apropiados para programas de campo, la Agencia Internacional para el
Desarrollo (USAID), MotherCare, la Organizaci6n Mundial de la Salud
(OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) patrocinaron
una conferencia internacional sobre ‘‘Antropometrfa Materna para Prede-
cir Productos del Embarazo’’, celebrada en la sede de la OPS en Washing-
ton, D.C., del 23 al 25 de abril de 1990. Dicha conferencia constituyé el
primer foro internacional que enfocara especificamente mediciones antro-
pométricas del estado nutricional materno en paises en desarrollo. Sin
embargo, no se discutieron otras medidas de dicho estado nutricional
(verbigracia: reservas de hierro) aun cuando se sabe que también son
determinantes clave de los resultados gestacionales. Se conté con la
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participacién de mids de 50 personalidades del drea universitaria, instituciones
dedicadas a la investigacién, programas de campo y organizaciones interesadas en
la nutricién materna (incluyendo el UNICEF, el Banco Mundial y el U.S. National
Center for Health Statistics --Centro Nacional Estadounidense de Estadisticas en
Salud, abreviado NCHS en inglés), as{ como representantes de los organismos
patrocinadores. Este libro se apoya en los documentos bésicos, presentaciones y
discusiones de esa reunién. El Apéndice A incluye una lista de los participantes
y sus respectivas afiliaciones institucionales. Las conclusiones preliminares de la
misma constituyeron la base de 1a Reunién del Grupo de Trabajo de la OMS/OPS:
‘‘Estrategias de Andlisis de Bases de Datos Existentes sobre Indicadores de
Antropometria Materna,’’ celebrada el 26 y 27 de abril de 1990 en colabo-
racién con la USAID y MotherCare.

Objetivos de la conferencia

El propésito de la conferencia fue llegar a un consenso sobre
instrumentos de evaluacién del estado nutricional matermo que estén
disponibles para una aplicacién generalizada a nivel de campo en los pafses
en desarrollo, asi como priorizar dreas de investigacién en las que todavia
se necesite profundizar. Se hizo hincapié en indicadores apropiados para
paises en desarrollo, es decir: paises con recursos financieros limitados,
pocas instalaciones clinicas, personal con capacitacién minima, falta de
disponibilidad de balanzas o balanzas poco confiables, altas prevalencias de
desnutriciéln materna y baja utilizacién de los servicios de atencién prena-
tal. El indicador antropométrico ideal cuenta con las siguientes carac-
teristicas: sencillez de la medicién, equipo con precio y mantenimiento
econémicos, disponibilidad, toma de medicién independiente de instala-
ciones fisicas, portitil para propdsitos de visitas domiciliares o trabajos de
extensién y disefio para climas tropicales (o adaptado ficilmente a los
mismos). También debe contar con sensibilidad, especificidad y valor
predictivo altos; su uso debe requerir niveles minimos de capacitacién y
capacitacién continua; y debe ser capaz de evaluar riesgos en una séla visita.
Todos los indicadores discutidos en la reunién se evaluaron en funcién de
dicho ‘‘ideal’’ tedrico.

Se discutieron dos dreas clave: 1) cémo utilizar en forma idénea
diversos fIndices antropométricos para evaluar o monitorear el estado
nutricional de la mujer en diferentes periodos de su vida reproductiva y 2)
el valor predictivo de varios indices antropométricos para identificar bene-
ficios o riesgos para la salud materna y perinatal/neonatal, asf{ como
resultados nutricionales de la gestacién. Aun cuando la mayorfa de trabajos
publicados en este ramo se ha centrado en indicadores antropométricos del
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estado nutricional materno durante el embarazo o la lactancia y su relacién con los
resultados gestacionales desde el punto de vista del infante, en la reunién también
se discutié las relaciones de dichos indicadores con los resultados maternos, asf
como la aplicacién m4s amplia de los mismos para evaluar el riesgo nutricional en
mujeres que no estén ni embarazadas ni lactando.

Los temas especfficos de discusién incluyeron:

1. Uso(s) actual(es) del indicador.

2. Relacién con otros indicadores.

3. Relacién del indicador con los resultados del embarazo.
4. Confiabilidad del indicador.

S. Normas apropiadas (para cuatro grupos de mujeres: grdvidas;

lactantes; embarazadas que simultineamente estén lactando; y mujeres sin
gestacién ni lactancia). ;Ya existen en la actualidad? ;Podria llegarse a un
acuerdo sobre normas innovadoras? ;Con base en qué?

6. La necesidad de normas diferentes para mujeres delgadas
o de baja estatura. Este aspecto adquirié importancia cuando se discutié el
peso-para-talla y delgadez, aumento de peso durante el embarazo, y moni-
toreo de la circunferencia braquial. También fue importante discutir si las
metas de aumento de peso gestacional eran realistas para las mujeres de
pafses en desarrollo y si deberfa dirsele mds énfasis al aumento de peso
pregestacional.

7. Puntos de corte biolGgicos para evaluar el riesgo de diversos
resultados gestacionales. ;Qué tan universales son? ;Qué puntos de corte son los
mis apropiados: a nivel regional o a nivel local? ;Son factibles?

8. El momento oportuno para tomar las mediciones (para
cuatro grupos de mujeres: grdvidas; lactantes; embarazadas que simul-
tineamente estén lactando; y mujeres sin gestacién ni lactancia).

9. La necesidad de una medida wnica o de mediciones muiltiples.
{Cudles son las ventajas de las mediciones muiltiples? ;Cudl es el costo
adicional de realizar un monitoreo, en lugar de s6lo efectuar un tamizaje?
(Hasta qué punto compensan los beneficios los costos?

10. La factibilidad de mejorar sustancialmente el uso del indicador



6 Introduccién

10. La factibilidad de mejorar sustancialmente el uso del indicador
combindndolo con uno o més indicadores. ;A qué costo?

11. Instrumentos apropiados (gréficas, cintas, balanzas, etc.) para
paises en desarrollo (considerando facilidad de transporte, costo, gastos de
mantenimiento y repuestos, disponibilidad, clima, necesidades de capacitacién y
facilidad de manejo de parte del personal a nivel comunitario). ;Ya existen esos
instrumentos? ;Dénde se han utilizado? ;Qué experiencias han tenido los
investigadores con dichos productos?

12. Aplicabilidad del indicador en situaciones ideales y en
circunstancias con limitaciones de recursos. Este tema se dividi6 en cinco
aspectos, segin el uso del indicador fuera para: 1) el ramo de la investiga-
cién, 2) el dmbito hospitalario, 3) centros de salud, 4) la comunidad,
manejado por un trabajador de salud y §) la comunidad, manejado por la
mujer propia.

Organizacién del libro

El presente libro se dividié en cinco partes, cada una de las cuales
discute un indicador antropométrico especifico: aumento de peso en la
gestacién; peso pregestacional; talla; circunferencia braquial; peso-para-
talla e fndice de masa corporal (peso [kg] /talla [m]?). La presente
introduccién expone informacién bdsica, asf como una vista global de los
objetivos de la reunién de abril de 1990 sobre antropometrfa materna,
concluyendo con un resumen de las recomendaciones generales sobre las
medidas antropométricas del estado de nutricién matermo planteadas en la
reunién y revisadas posteriormente a través de correspondencia continua
con los participantes de la misma.

Antes de la reunién de abril se envié a cada participante una serie
de Documentos Bdsicos sobre cada uno de los indicadores a discutir, asi
como copias de referencias bibliogrdficas escogidas. En el presente libro, al
primer capitulo de cada seccion --el que retoma las versiones revisadas de
dichos Documentos Bdsicos (Capftulos 1, 4, 7, 10 y 14), sigue uno o varios
capitulos sobre indicadores individuales, basados en las ponencias presen-
tadas por los participantes en una reunién plenaria previa a las discusiones
de grupo: aumento de peso gestacional por Jere D. Haas (Capitulo 2); peso
pregestacional por Stanley Garn (Capitulo 5); talla por Reynaldo Martorell
(Capitulo 8); circunferencia braquial por Kusum Shah (Capitulo 11) y
Alfred Zerfas (Capitulo 12); peso-para-talla y el indice de masa corporal en
mujeres embarazadas por Pedro Rosso (Capitulo 15); y peso-para-talla y el
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En el Capitulo final de cada seccién (Capitulos 3, 6, 9, 13 y 17) se exponen los
resultados y un resumen de las recomendaciones.

Conclusiones y recomendaciones de la conferencia

Se acordé que estd demostrado que los indicadores® antropométri-
cos maternos son ttiles para tamizar mujeres a riesgo nutricional, moni-
torear el estado nutricional matemo y predecir resultados adversos para el
infante relacionados con la gestacion (bajo peso al nacer; mortalidad
perinatal, neonatal e infantil; y crecimiento infantil deficiente). De dichos
indicadores se han aplicado en forma limitada al tamizaje, monitoreo o
evaluacién de riesgos de resultados adversos para la madre, particu-
larmente en lo que respecta indicadores especificos y resultados especificos
(verbigracia: talla materna para evaluar riesgo de desproporcién cefa-
lopélvica [DCP] y circunferencia braquial materna durante. la gestacién
para evaluar el riesgo de deplecién de las reservas maternas con base en el
peso materno o en el {ndice de masa corporal [IMC] medidos entre uno y seis
meses postparto). A continuacién se perfilan las recomendaciones genera-
les con aplicaciones importantes e inmediatas a nivel de campo, as{ como las
prioridades de investigacién; ambas se presentan en forma conjunta puesto
que muchas conclusiones terminaron combindndolas.

1. La investigacién y los programas materno-infantiles deben
centrarse en tres resultados gestacionales de importancia: bajo peso al
nacer (BPN) y su relacién con la mortalidad, morbilidad y crecimiento
infantiles; complicaciones de la gestacién (primariamente para la madre); y
las reservas maternas. Aun cuando dichos resultados estin relacionados
entre si, el enfoque de solamente un resultado no genera suficiente informacién
para evaluar adecuadamente lo que sucede con los otros dos. En los ensayos
intervencionales conviene agregar mediciones de los resultados gestacioriales
desde el punto de vista materno (es decir: complicaciones del embarazo como parto
prolongado/obstruido o DCP, antropometria materna postparto o actividad
fisica).

* Para el lector interesado se aclara la diferencia entre indice e indicador. Las

medidas, ya sean antropométricas o de otra indole, se combinan para interpretarlas o
resumirlas en lo que se denomina un indice; a manera de ejemplo el peso por si s6lo no tiene
significado hasta que se relaciona con la edad o la estatura. Por olra parte, un indicador es
una categoria especifica de un indice o de una séla medicion, es decir: conun puntode corte especifico
(Delgado y Valverde. Manual de Antropometria Fisica. Publicacion INCAP L-38. INCAP,
Guatemala, 1986) que indica la existencia de una situacién dada (Calderdn, Tesis de maestria, INCAP,

1991). (Nota del Traductor).
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2. Es necesario que los planificadores de programas y los investi-
gadores reconozcan y distingan cuatro grupos de mujeres en edad fértil, cada uno
de los cuales plantea necesidades diferentes: grdvidas; lactantes; embarazadas que
simultdneamente estén lactando; y mujeres sin gestacién ni lactancia. Segin sea
el grupo en cuestidn, los puntos de corte y los cambios de algunos indicadores
podrian tener interpretaciones diferentes.

3. Para muchas mujeres en pafses en desarrollo es posible
que el aumento elevado de peso gestacional necesario para garantizar un
resultado favorable del embarazo no sea realista. Por lo tanto, es ignalmente
necesario recalcar que la mujer mejore su peso pregestacional para que
inicie ¢l embarazo con una situacién nutricional mis ventajosa.

4, Las adolescentes presentan requerimientos nutricionales
adicionales en la gestacién y requieren atencién especial de parte de los
programas materno-infantiles. En este sentido se recomienda que en la
medida de lo posible las investigaciones examinen en forma aislada los
embarazos de las adolescentes.

5. Los indicadores antropométricos pueden ser diagnésticos
o reflectivos”. Los indicadores identifican mujeres con problemas nutri-
cionales; no obstante, no revelan la causa subyacente o determinante del
problema ni la intervencién idénea para resolverlo. En este contexto, la
causa podrfa estar relacionada con una ingesta energética precaria, con
deficiencias especificas de nutrientes, con infecciones, con enfermedades
endémicas tales como la malaria, o con gastos energéticos elevados. Una vez
la antropometrfa haya indicado la existencia de un problema nutricional
materno, es necesario identificar los determinantes del problema a fin de
disefiar acciones apropiadas que contribuyan a subsanar el problema
nutricional en cuestiéon (en otras palabras: no vale la pena tomar medi-
ciones sin un propdsito concreto). Entre las posibles intervenciones se
incluyen: educacién nutricional y diagnéstico de problemas a nivel comu-
nitario, familiar o individual; modificacién en la distribucién intrafamiliar
de alimentos; entrega de alimentos adicionales a mujeres embarazadas y
lactantes; suplementos alimentarios; reduccion en la carga de trabajo;
planificacién familiar; vigilancia o encuestas para cuantificar y ampliar los
conocimientos sobre la magnitud de la desnutrici6n materna; y actividades
de desarrollo comunitario.

Segtin Habicht J-P et al. (Indicators for identifying and counting the improperly nourished.
Am. J. Clin. Nutr. 1982, 35: 1241-1254) un indicador puede seguir al evento estudiado
—"lagged indicator” en inglés—, ocurrir concomitantemente con el mismo —indicador reflectivo-—- o
precederlo —indicador predictivo o diagnéstico. (Nota del Traductor).
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6. Al escoger puntos de corte para indicadores especificos™ es
necesario tomar en consideracién aspectos epidemiolSgicos y programéticos. En
epidemiologia los puntos de corte indican el punto en la distribucién del indicador
por abajo del cual, en circunstancias especificas, se observa una mayor incidencia
de consecuencias adversas para la madre o el infante. Para determinar los puntos
epidemiolégicos de quiebre, el riesgo relativo (una medida de la fuerza de la
asociacidn entre el factor riesgo y el resultado de interés), es menos importante que
el riesgo atribuible (el grado en que dicho resultado serd reducido si el efecto del
factor riesgo es removido en una poblacién dada, el cual toma en cuenta el nesgo
relativo y la frecuencia del factor riesgo en la poblacién). Ciertamente, cuando un
indicador y un resultado no tienen una relacién lineal entre si, pero existe un
umbral visible en dicha relacién, es ficil escoger el punto de corte. Este es el caso
de los estudios que encontraron una relacién en U entre aumento de peso
gestacional para un peso pregestacional dado y mortalidad perinatal en los E.U.A.
(Naeye 1979). El mismo fenémeno se repite en la relacién curvilinea entre
aumento de peso gestacional y BPN enlos E.U. A. (Taffel 1980), asf como también
en la relacién entre peso corporal materno (expresado como porcentaje del patrén)
préximo a término y el peso al nacer en los E.U.A. y Chile (Rosso 1985). En
contraposicién con lo anteriormente expuesto, cuando en circunstancias particu-
lares la relacién entre indicador y resultado es lineal, es posible que la seleccién
del punto de corte resulte mds arbitrario, como sucede en la relacién entre estatura
y pelvis angosta o desproporcién cefalopélvica en Nigeria (Harrison y colabora-
dores 1985). En los casos donde la relacidn entre un indicador y un resultado sea
lineal y donde, ademids, exista una relacién de umbral entre el resultado de interés
(a manera de ejemplo: peso al nacer) y algtin resultado mds distante y de mds
gravedad (verbigracia: mortalidad perinatal), el punto de corte idealmente deberia
fijarse en el peso al nacer a partir del cual la supervivencia es mds probable
(generalmente 2,500 g).

7. Al determinar los puntos de corte mds apropiados para cualquier
programa materno-infantil es necesario tomar en cuenta la distribucién del
indicador, la prevalencia del factor de riesgo, la prevalencia del resultado y la
relacién entre indicador y resultado (las distribuciones de sensiblidad y especifi-
cidad) en la poblacién de interés, asi como consideraciones programadticas, por
ejemplo: recursos disponibles para enfrentar el problema y tipo de intervencién
autilizar. Auncuando idealmente los puntos de corte deberian determinarse segiin

Vale la pena aclarar que varios de los participantes de la reunién expresaron su
oposicién al uso de puntos universales de corte.
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cada situacién epidemiolégica particular, en la prictica es posible que la limitacién
de recursos y la magnitud del problema nutricional obliguen a ciertos programas
materno-infantiles a escoger puntos de corte programéticos inferiores a otros de-
terminados desde la perspectiva epidemiol6gica. Esta circunstancia, sin embargo,
deberfa considerarse un enfoque a corto plazo y no deberfa cejarse en la bisqueda
de soluciones creativas que enfrenten dichas limitaciones de recursos.

8. La antropometria podria interactuar con otros factores
(verbigracia: morbilidad) en su relacién con los resultados del embarazo.
Esto es importante porque es posible que el mismo valor de un indicador
cambie de significado segiin varfen las circunstancias. Aun cuando algunos-
puntos de corte son universales (tales como aumento materno de 1 kg peso/mes
como minimo en el segundo y tercer trimestre del embarazo) es mucho mis
frecuente que los puntos de corte sean regionales o especificos para paises, o
especificos para ciertas categorias de mujeres (por ejemplo: un punto de corte para
el peso pregestacional de mujeres con tallas que varfen entre 140 y 150 cm). En
la seccién de cada indicador se discuten puntos de corte especificos.

9. Los puntos de corte de un indicador antropométrico de los
resultados del embarazo podrfan variar de los resultados de los infantes. Se
necesitan m4s investigaciones para determinar los puntos de corte mds apropiados
para diferentes resultados de interés en la misma poblacién y que determinen la
conveniencia de utilizar diferentes puntos de corte para evaluar el riesgo de
diferentes resultados.

10. Las referencias antropométricas usadas comiinmente para
mujeres adultas representan promedios de poblaciones sanas y no deberian
interpretarse necesariamente como ‘‘ideales’’ o ‘‘deseables.”” En general,
tinicamente incluyen distribuciones normativas. Se necesitan mds investi-
gaciones que determinen la distribucion de diferentes indicadores antro-
pométricos en mujeres adultas que predigan resultados gestacionales
favorables (distribucién de especificidad) y adversos (distribucién de sensi-
bilidad) para madres e infantes, asf como resultados maternos, indepen-
dientemente del estado reproductivo.  Esto permitird determinar con
mayor precisién puntos de corte apropiados para indicadores especificos.

11. Anualmente ocurren unos 70 millones de embarazos en
dreas donde los servicios de salud corrientes carecen de balanzas o donde las
balanzas disponibles no estin en buenas condiciones de uso. Cuando
existan dificultades logfsticas para medir y monitorear mujeres indivi-
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duales, se sugirié usar una evaluacién y monitoreo basados en aspectos de-
mogrificos, en contraposicién con otros basados en aspectos individuales, con el
objetivo de canalizar intervenciones especificas a las regiones con problemas
nutricionales mds severos.

12. El monitoreo del crecimiento infantii nos ha ensefiado
diversas lecciones iitiles para monitorear cambios en el estado nutricional
de la mujer: a) la toma de la medida (practicada regularmente) es un medio
que persigue un fin, mds no constituye un fin en s{ mismo -—-es imperativo
intervenir dondequiera se haya identificado un problema nutricional; b) es
posible que la velocidad con que la madre aumenta de peso durante la
gestacién sea mds 1til que el peso especifico alcanzado por la gestante segin
su edad gestacional, o que la evaluaciéon de un punto en el tiempo en
comparacidon con una poblacién de referencia; c¢) existen muchas cosas que
la mujer o la comunidad misma pueden hacer en casa (verbigracia: regis-
tros domiciliares de las madres o mediciones de la circunferericia braquial);
y d) la mujer tiene la capacidad para entender --hecho ya comprobado-- los
conceptos necesarios para monitorear el crecimiento del nifio con base en
curvas de peso infantil; por consiguiente, la mujer también deberia tener la
capacidad para comprender e interpretar sus propios cambios de peso durante el
embarazo.

13. Si bien en la reunién no se discutieron combinaciones de
indicadores, se reconocié que diversos estudios y programas han utilizado
las mismas, asi como indicadores antropométricos en conjuncién con
indicadores de otra naturaleza, incrementando el poder predictivo de las
mediciones. Este aspecto posee implicaciones programdticas importantes
y los participantes de la conferencia recomendaron ahondar en las investi-
gaciones de las siguientes combinaciones especificas: peso pregestacional y
una séla medicién de peso durante el embarazo, peso pregestacional. (o
peso-para-talla) y aumento de peso gestacional, circunferencia braquial y
aumento de peso gestacional, circunferencia braquial y talla. También se
expresé interés particular por otras dos mediciones: anemia y altura
uterina. A nivel de investigacién un drea prioritaria constituye el efecto
aditivo de la anemia, en combinacién con mediciones antropométricas de
desnutricion materna, para predecir resultados gestacionales insatisfacto-
rios. La altura uterina podria ser un buen predictor de BPN y de resultados
gestacionales para el infante, razén por la que también deberfa incluirse en
investigaciones futuras.

14, En la Reunién del Grupo de Trabajo de la OMS/OPS se
elabor6 una matriz que representa la pertinencia de diferentes indicadores
especificos; la misma podria utilizarse en servicios con diversos grados de
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complejidad. La matriz se incluyé en el Protocolo de 1a OMS para el Andlisis
Secundario de Bases de Datos Existentes sobre Antropometria Materna (1990). El
Cuadro 1 reproduce una version modificada de la misma.

Cuadro 1. Indicadores que permiten tamizajes en ireas con diferentes niveles de recursos.

Recursos'I

Balanza disponible y Carencia de balanza o balanza
en buenas condiciones en malas condiciones
Trabajador Trabajador Trabajador  Trabajador
sin con sin con
Indicadores limitaciones limitaciones limitaciones limitaciones
Peso
pregestacional 3
Peso durante
la gestacidn2 * .
Circunferencia
braquial * . * *
Aumento de peso
gestacional (m)4 (m?)"'3
Talla * * * *

1 El término *‘recursos’’ toma en consideracién la disponibilidad de equipo y aspectos
de trabajo y “’limitaciones’’ del trabajador (es decir: falta de disponibilidad de personal,
carencia de capacitacién sobre el uso y mantenimiento apropiados del equipo o inca-
pacidad para la entrega de servicio a nivel de extensién), Para ejemplificar: sila cobertura
de servicio es demasiado limitada y el personal no estd en capacidad de realizar trabajo
de extensién es poco probable que una mujer establezca contacto con el puesto de salud
materno-infantil antes de la gestacién; por ende, no se tendré la posibilidad de determinar
el peso pregestacional. Ademas, ya que en estas circunstancias es muy improbable que
se logren contactos multiples con la madre, el monitoreo del aumento de peso gestacional
es poco préctico.

El “‘peso durante la gestacién’’ se refiere a8 una séla medicién tomada en
cualq\_&;ier punto en el tiempo durante el periodo prenatal.

El asterisco indica factibilidad.

*{m)’’ indica monitoreo, es decir: su utilidad depende de mediciones seriadas del
indicador.

Hubo desacuerdo entre los miembros del Grupo de Trabajo sobre la factibilidad
o utilidad, en estas circunstancias, del monitoreo del aumento de peso gestacional.
Algunos expresaron que en vista de la importancia de alcanzar un peso apropiado durante
el embarazo, el monitoreo de la curva de peso gestacional --en una versién maés
simplificada-- deberia recomendarse como algo factible y util, incluso en circunstancias
donde el personal del ramo estuviera sujeto a ciertas limitaciones. Otros opinaron que en
estas mismas circunstancias serfa més apropiado emplear indicadores alternativos.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, 1990.

Anderson and Krasovec 13

1S. Se recomend$ realizar mds investigaciones que respondie-
ran a las preguntas de utilizar o no un indicador como *‘sustituto’’ de otro,
hasta qué punto sean intercambiables las mediciones, quién escoger, quién
no escoger y en qué constituyen los problemas de clasificacién errénea. A
continuacién se enumeran las preguntas especfficas: a) ;Cudn largo es el
perfodo previo a la gestacién (un afio como médximo) durante el cual el peso
de una mujer no embarazada constituye una aproximacién vilida del peso
pregestacional tomado un mes antes de la concepcién? b) ;Cudl es la
relacién entre el peso o la circunferencia braquial en la primera visita
durante el embarazo y el peso pregestacional? ¢) ;Cudl es la relacidn entre
circunferencia braquial y resultados maternos o infantiles de mujeres con
diferentes composiciones corporales? (En otras palabras: ;Qué sucede
cuando dos mujeres presentan cantidades diferentes de grasa o de masa
magra pero la misma circunferencia de brazo)? d) ;Hasta qué punto se
traslapan los indicadores --las mujeres con un indicador de peso-para-talla
bajo también tienen estatura o circunferencia braquial pequeiias?

16. Se necesita desarrollar mds investigaciones biolégicas y
bdsicas sobre las relaciones entre indicadores antropométricos especificos y
resultados gestacionales especificos a fin de determinar vias de causalidad.
Los mecanismos biolégicos que describan la relacion entre alguna causa
putativa y su efecto deben ser cristalinos, de tal forma que la interpretacién
de las asociaciones sea mds facil y menos ambigua que cuando se descono-
cen dichos mecanismos. Aun cuando para propdsitos de tamizaje no sea
critico comprender claramente los mecanismos causales, su comprension sf
adquiere suma importancia en el disefo de intervenciones apropiadas, ya
que las acciones orientadas a cambiar algin indicador antropométrico
especifico unicamente producirdn cambios en el resultado respectivo cuando
exista una relacién causal entre el indicador y el resultado en cuestién.
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EN LA GESTACION



cariTuLo 1

Temas fundamentales

Katherine Krasovec

1. S Qué uso se le da en la actualidad
al indicador?

El monitoreo de la curva de peso ges-
tacional ha sido una de las formas mds comunes de
evaluar el estado nutricional de la mujer (y de sus
infantes) durante el embarazo. El peso materno es
sensible a estrés nutricional agudo durante la
gestaciébn y, en comparaciéon con otras medidas
antropométricas, presenta la impresion mds gene-
ral del crecimiento fetal. Otra ventaja de dicho
monitoreo en cuanto a la evaluacion de riesgos es
que los cambios en peso son suficientemente visi-
bles como para detectar incrementos significati-
vos durante el embarazo. Sin embargo, una
desventaja es que no diferencia entre el peso de la
madre, del feto y de los diversos componentes (re-
servas de grasa materna, tejido matermo magro,
agua, volumen sanguineo, ctc.) necesarios para un
resultado gestacional favorable.

17
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2. (En qué forma se relaciona el aumento de peso ges-
tacional con otros indicadores antropométricos?

La mayoria de estudios muestran que en mujeres que inician el
embarazo con estados nutricionales desventajosos el peso que suban du-
rante la gestacién es de importancia capital. Cuando en una mujer el bajo
peso pregestacional se combina con un aumento limitado de peso durante
el embarazo, el riesgo de dar a luz infantes con BPN llega a un punto
mdximo (Niswander et al. 1969, Winikoff y Debrovner 1981, Rosso 1985,
Taffel 1980). En comparacién con los paises industrializados se considera,
por una parte, que en el perfodo pregestacional el grueso de la poblacién
femenina de los paises en desarrollo presenta nutricién subdptima y, por
otra parte, que los hijos de esa misma poblacién poseen tasas de mortalidad
perinatal mds altas, por lo que el aumento de peso gestacional deberia constituir
un determinante importante de los resultados del embarazo.

3. cCudl es la relacion entre aumento de peso gestacional
materno y resultados del embarazo para la madre y el infante?

En una de las pocas investigaciones que estudiaron el efecto del
aumento de peso materno durante la gestacién sobre ambos resultados del
embarazo, es decir: tanto maternos como fetales, Naeye (1979) no encontré
ninguna diferencia importante en la frecuencia de complicaciones mater-
nas en el embarazo (infeccion del liquido amnidtico, abrupcién placentaria,
infartos placentarios extensos, placenta previa, eritroblastosis fetal tipo Rh,
compresién del corddn umbilical, hipertensién, acetonuria gestacional y
edema) de mujeres con diferentes curvas de peso. No obstante, una vez
establecidas las complicaciones en el embarazo si hubo un incremento
marcado en la mortalidad fetal en los grupos de madres que subieron de
peso en forma extremadamente baja o alta.

Aun cuando se cuenta con muy poca informacién sobre la relacién
entre las curvas de peso materno y los resultados del embarazo desde la
perspectiva de la madre, numerosos estudios s{ han examinado la relacién
entre ¢l aumento de peso gestacional y los resultados fetales o infantiles del
embarazo.

Peso al nacer
Kramer encontré en un meta-andlisis de estudios publicados en inglés y

francés entre 1970 y 1984 que existe un efecto causal bien definido del aumento
de peso gestacional materno sobre el retraso del crecimiento intrauterino (RCIU),
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el que es sensible a modificacién a corto plazo (Kramer 1987). Muchos estudios
demostraron que dicho efecto sobre el RCIU (cantidad atribuible de gramos de
peso al nacer o riesgo relativo de RCIU en mujeres con el factor) es mayor en
mujeres desnutridas y en las sometidas a periodos de estrés nutricional agudo (por
ejemplo: periodos de hambruna) (Kramer 1987, Naeye 1979, Prentice et al. 1987).

Kramer (1987) también concluyé que era muy poco probable que el
aumento de peso materno tuviera un efecto causal sobre la duracién
gestacional, pero que ante la evidencia cientifica disponible no podria
descartarse puesto que existen contradicciones en las investigaciones
publicadas, especialmente las realizadas en paises en desarrollo (Guate-
mala y Taiwan).

Monrtalidad fetal y perinatal

Numerosos estudios también encontraron que la curva de peso
gestacional materno afecta la mortalidad fetal, perinatal y neonatal. Naeye,
en su informe sobre los hallazgos del U.S. Collaborative Perinatal Project
(Proyecto Colaborativo Perinatal de los E.U.A.) del National Institue of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke (Instituto Esta-
dounidense para los Trastornos Neurolégicos y de la Comunicacién y del
Derrame Cercbral) que le dio seguimiento a unos 55,000 embarazos en 12
hospitales entre 1959.y 1966, fue uno de los primeros investigadores en
demostrar. que el aumento dOptimo de peso varia segin ¢l indice materno:
peso-para-talia al inicio de la gestacién. Las mujeres con bajo peso presen-
tan las menores tasas de mortalidad fetal y perinatal cuando aumentan
entre 27-30 libras (12.3-13.6 kg) (Naeye 1979). En los Estados Unidos los
datos de 1980 a nivel nacional mostraron que las mujeres que subieron <21
libras (9.5 kg), en contraposicién con otras con mayores incrementos de
peso, tuvieron una probabilidad 2.3 veces mayor de dar a luz un nifio con
BPN y una probabilidad 1.5 veces mayor de muerte fetal al controlar por
otros factores (orden de nacimiento, edad, educacién, raza, estado civil,
tabaquismo, etc.). Sin embargo, a medida que el aumento de peso ges-
tacional se aproximé a 26 Ib (11.8 kg), desapareci6 la diferencia en el riesgo
de BPN entre los pesos pregestacionales mdximos y minimos (Taffel 1980).

4. . Qué aumento total de peso gestacional debe recomen-
darse a las mujeres de paises en desarrollo? ;En qué forma
influyen las reservas maternas para cubrir ciertos requeri-
mientos (tales como lactancia, recuperacién de la madre)
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sobre dicha recomendacion? ;Se ha realizado ya alguna evalua-
cion cientifica de esta recomendacion en poblaciones de paises en
desarrollo? En caso afirmativo, ;donde? ;Quétan universal es su
aplicacion? ;Cudles recomendaciones especificas son las mds
apropiadas: las regionales o las locales? ;Son factibles dichas
recomendaciones? ;Se necesitan normas diferentes para mujeres
delgadas o de baja estatura? ;Como definir una mujer ‘‘delgada’’
0 de ‘“‘baja estatura’’ (peso pregestacional < X, peso < Xa X
semanas de gestacion, talla < X, peso-para-talla o indice de masa
corporal < X; pregestacional o a X semanas de embarazo)?
,Cudnto se recomienda subir de peso trimestralmente? ;A la
semana 20de embarazo? ; Estas curvas ideales de peso gestacional
son realistas para mujeres de paises en desarrollo?

Ganancia total de peso durante la gestacion

Las curvas de peso gestacional recomendadas se han basado,
generalmente, en un promedio de aproximadamente 24 Ib (10.9 kg) que
mujeres estadounidenses y britdnicas subieron en el transcurso de emba-
razos que dieron a luz infantes con peso promedio al nacer de unos 3,300 g
entre los decenios del 40 y 60 (Chesley 1944, Hytten y Leitch 1971). Sin
embargo, a principios de los 70, cuando cayera en desuso la moda de
restringir ¢l aumento de peso gestacional, los cientificos publicaron prome-
dios mds altos: 28 Ib (12.7 kg) en mujeres britdnicas (Hytten y Chamberlain
1981) y 29 1b (13.2 kg) en estadounidenses (Taffel 1980). Los datos
norteamericanos a nivel de nacién derivados de las Encuestas Nacionales
sobre Natalidad y Mortalidad Fetal realizadas por el NCHS en 1980
utilizaron <16 1Ib (unos 7 kg) como punto de corte para aumentos bajos de peso;
s6lo el 12% de las encuestadas no alcanzaron esa cifra. El 11% de las mujeres
norteamericanas subid 16-20 1b (7.3-9.1 kg), 17% aumenté6 21-25 1b (9.5-11.4
kg), 35% entre 26-351b (11.8-15.9 kg) y 25 % subid 36 1b (16.4 kg) mis durante
el embarazo. No obstante, las mujeres con pesos pregestacionales de <110 1b
(<50kg) tuvieron la menor incidencia de BPN y las menores tasas de mortalidad
fetal al presentar ganancias de peso entre 26-35 Ib (11.8-15.9 kg). Dichas
diferencias alcanzaron cifras mdximas en mujeres negras aun cuando su importan-
cia fue independiente de la raza (Taffel 1980).
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Es necesario evaluar hasta qué punto se adeciian estos patrones de curvas
de peso gestacional a mujeres desnutridas de pafses en desarrollo. De hecho, en
los paises en desarrollo el promedio de aumento de peso gestacional es inferior al
publicado para paises industrializados (Figura 1.1). En un estudio de cinco paises
Durnin (1987) encontré que las escocesas subian en promedio 11.7 kg durante el
embarazo y que las holandesas subfan 10.5 kg, en contraste con 8.9 kg en
tailandesas, 8.5 kg en las de las Filipinas y 7.3 kg en las de Gambia. A manera
de referencia, a continuacion se presenta una lista de promedios de incrementos de
peso gestacional de diversos pafses en desarrollo publicados en la literatura
cientifica: aproximadamente 7 kg en la India (Agarwal et al. 1987); estimaciones
de 5.7 a 6.1 kg en Maharashtra y Gujarat, India, respectivamente (Anderson
1989); 7 kg en Guatemala antes de iniciar la suplementacién alimentaria (Lechtig
et al. 1975); 7.6 kg en Taiwan (Adair et al. 1983); 1.4 kg/mes (estacion seca) y
0.4 kg/mes (estacion lluviosa) en Gambia (Prentice et al. 1981); 4.8 kg en Bangla
Desh (Krasovec 1989); 4 kg entre el primer trimestre y al término gestacional en
Kenya (Jansen et al. 1984); 6.5 kg en Etiopia (Tafari et al. 1980); y 6 kg entre 1-
3 meses y 7-9 meses en Java del Este (Hull 1983).

Figura 1.1. Ganancia de peso durante la gestacidn.
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Las ganancias muy bajas de peso tienen un costo; los pesos prome-
dio al nacer en los pafses en desarrollo también tienden a ser inferiores a los
de Europa y a los de los Estados Unidos (Kramer 1987). Si bien es cierto que
todavia no se ha profundizado en la investigacidn sobre el efecto de
incrementos de peso gestacional bajos sobre el estado nutricional postparto
de la madre, la evidencia cientifica disponible sugiere que el estado nutri-
cional materno postparto (circunferencia braquial y peso en los primeros
tres meses postparto) podria verse comprometido ante los requerimientos
del crecimiento fetal (Krasovec 1989).

En la literatura se ha identificado que diversos valores minimos de
aumento de peso gestacional estdn relacionados con ciertos resultados
infantiles del embarazo. En su meta-andlisis Kramer calculé un riesgo relativo de
RCIU de aproximadamente 2 para mujeres bien nutridas que subieron <7 kg de
peso durante 1a gestacién. En mujeres desnutridas de paises en desarrollo dicho
riesgo relativo podrfa ser mayor (Kramer 1987). Datos estadounidenses de 1980
demostraron que en comparacién con mujeres que subieron <21 1b (<9.5 kg) de
peso, las mujeres que no alcanzaron esa cifra tuvieron una probabilidad 2.3 mayor
de dar a luz un niiio con BPN y una probabilidad 1.5 mayor de presentar muerte
fetal (Taffel 1980). Tripathi et al. (1987) encontraron que las indis desnutridas
(peso pregestacional <45 kg, circunferencia braquial <23 cm) subfan en
promedio 6 kg de peso a las 39 semanas de gestacién y 6.5 kg a las 40
semanas. En mujeres bien nutridas dichos valores ascendian a 8.1 kg (39
semanas) y 8.3 kg (40 semanas). El 60% de los infantes pequeiios para edad
gestacional tenfan madres con peso pregestacional <40 kg e incrementos de
peso <5 kg. Otro estudio en la India encontré que ¢l 54 % de las mujeres que
no llegaron a subir 6 kg de peso tuvieron ninos con BPN, en contraste con
una incidencia de sélo 16% de BPN en grupos que rebazaron esa cantidad
(National Institute of Nutrition 1983). Un estudio en Guatemala sugiere
que un minimo de 8 kg de aumento de peso es adecuado para mujeres con
una talla promedio de 149 cm (Beteta 1963). ;Seria factible considerar
alguno de los valores mencionados (0 quizd otro) como el nivel minimo de
incremento de peso gestacional?

Los resultados del estudio de cinco paises (Gambia, Holanda,
Filipinas, Escocia, Tailandia) publicado por Durnin (1987) sugieren que
aun cuando las mujeres de paises en desarrollo en el transcurso de la
gestacién suben menos de peso que sus contrapartes de paises industriali-
zados, el peso aumentado es relativamente constante si se expresa como
porcentaje del peso inicial (14-20%) independientemente del pafs en cues-
tion. ;Seria factible llegar a un acuerdo sobre patrones de curvas de peso
gestacional basadas en aumentos que correspondan a un porcentaje dado
del peso pregestacional (mds frecuentemente un aumento del 20% sobre el peso
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pregestacional)? ;Cémo enfocar el hecho que la mayoria de estudios haya
demostrado que para alcanzar niveles 6ptimos de resultados gestacionales las
mujeres mds delgadas o con menores pesos pregestacionales necesitan subir, en
promedio, mds de peso que las mujeres mds pesadas? ;Dicho aumento porcentual
de peso deberia ser mayor en mujeres m4s delgadas o con pesos pregestacionales
bajos de tal forma que a las mds delgadas se les recomiende subir més de peso que
a aquéllas con sobrepeso o peso normal? ;Qué tanto mds? (En la seccidn de peso-
para-talla/indice de masa corporal se profundiza en este concepto).

Peso alcanzado en puntos’ especificos del embarazo

La ventaja de utilizar una norma para pesos alcanzados a un punto
especifico del embarazo es que sélamente requiere una medicién. En este
sentido, en la literatura se recomiendan varios puntos de corte. Karan y Mathur
(1987) determinaron que las indiis del 4rea rural con <40 kg en algiin periodo del
embarazo dieron a luz infantes con los pesos al nacer mds bajos. Las mujeres que
pesaron <45 kg también dieron a luz nifos significativamente mds livianos que
las que pesaron mds de 45 kg en algiin punto de la gestacién. Andlisis preliminares
de datos procedentes de Bangla Desh revelaron que las mujeres con <40 kg en
algin punto del embarazo tuvieron tasas de mortalidad neonatal y postneonatal
muy por arriba de las que rebasaron el mismo quiebre (Chowdbury 1982).

Tripathi et al. (1987), tomando como fuente su trabajo en Varanasi,
India, sugieren algunos pesos para detectar desnutricion a edades ges-
tacionales especificas. Se basan en un peso de 45 kg de referencia para indis
rurales no embarazadas con talla promedio de 157 cm e informacion sobre
sus cambios de peso en el estudio. A las 13 semanas el punto de corte es de 45 kg,
aumentando a 47 kg a las 20 semanas, a 49 kg a las 25 semanas, a 50 kg a las 30
semanas, a 51 kg a las 35 semanas y a 52 kg a las 40 semanas. Otras
recomendaciones de puntos de corte, también basadas en trabajos realizados ¢n la
India son: <40 kg a las 20 semanas (Shah y Shah 1972) y <42 kg a las 24 6 32
semanas (Shah 1982, 1978).

Aumento de peso por trimestre

En paises en desarrollo es frecuente que a principios del embarazo
las mujeres suban muy poco peso. A manera de ejemplo: las mujeres induis
que residen en dreas rurales subieron unicamente unos 1-2 kg en el primer
trimestre, presentando un aumento relativamente constante de 0.35-0.40
kg semanal en los siguientes dos trimestres (Agarwal et al. 1987). En
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Taiwan las mujeres presentaron aumentos promedio similares de 0.31 kg/mes en
el primer trimestre, 1.46 kg/mes en el segundo trimestre y 1.11 kg/mes en el
tercero (Adair et al. 1983). Anderson (1989) publicé diferentes magnitudes y
patrones de cambios de peso en mujeres embarazadas en Gujarat y Maharashtra,
India; en Gujarat describié que las madres aumentaron aproximadamente 0.21 kg/
semana (en comparacién con 0.27 kg/semana en Maharashtra) entre las semanas
25-35 y 1.0 kg (en comparacién con una pérdida de 1.0 kg) entre las semanas 36-
38. Fescina (1983) encontrd que los incrementos de peso en gestantes brasilefias
fueron casi lineares de la semana 13 a la 36 y tendieron a mantenerse estables de
la 37 a la 40 semana. La tasa de crecimiento mds acelerada se presentd en el
segundo trimestre (semanas 14-27); entre las semanas 18 y 25 las mujeres
aumentaron un promedio de 0.40 kg/semana. Lechtig et al. (1979) deter-
minaron que las guatemaltecas estudiadas subieron un promedio de 1.2 kg/
mes en los dos iltimos trimestres del embarazo.

La curva de peso gestacional disefiada por Shah (1982) en la India
se basa en el incremento promedio de peso de mujeres que dieron a luz
infantes que pesaron >2,800 g al nacer en el Proyecto Kasa. Dichas mujeres
aumentaron 0.60 kg en el quinto mes de embarazo y 1 kg/mes posterior-
mente. En un estudio sobre la eficacia de diferentes métodos de asesora-
miento nutricional en un campo de refugiados en Tailandia, Roesel et al.
(1990) utilizaron un aumento de 1-3 kg/mes como meta para gestantes.

En vista que las mujeres de paises en desarrollo tienden a iniciar los
cuidados prenatales formales en el segundo o incluso tercer trimestre, es
menester plantear algunas recomendaciones para las mismas. También
existen pruebas que los cambios de peso en la ultima fase del embarazo
pueden conducir a mejores resultados gestacionales. Tripathi et al. (1987)
encontraron que el patrén de las curvas de peso de madres bien nutridas y
desnutridas que quedaron embarazadas fue similar en los primeros dos
trimestres; en el tercero, sin embargo, las bien nutridas aumentaron
aproximadamente 50% mds peso que las desnutridas. Otras investiga-
ciones también determinaron que en contraste con las mujeres de pafses
industrializados, las de pafses en desarrollo tienen una curva de peso
gestacional que se desacelera de la 36 a la 40 semana en forma paralela a la
desaceleracion del crecimiento fetal, fenémeno que también se evidencia al

comparar el crecimiento fetal con referencias de pafses industrializados
(Prentice et al. 1987, Ghosh 1985).

5. ;Con qué frecuencia (y a qué edades gestacionales)
seria conveniente monitorear el peso materno (o aumento de
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peso) durante la gestacion? ;Cudl es el costo de cada sesion
adicional de monitoreo? ;Cudles son sus beneficios? ;Cudles son
las ventajes y desventajas de un monitoreo temprano en contraste
con uno tardio, tomando en cuenta su eficacia para modificar los
resultados del embarazo en contraposicion con consideraciones
programdticas?

Muchas curvas de peso gestacional actualmente en uso suponen
que la atencién prenatal se inicia tempranamente en el primer trimeste,
continuando con visitas adicionales, una vez al mes como minimo, durante
toda la gestacion. La factibilidad de un enfoque de este tipo es bastante
limitada en paises en desarrollo; de hecho, la necesidad de dicha frecuencia
es cuestionable. Los estudios difieren en sus recomendaciones sobre el
momento Optimo para suplementar la alimentacién de las gestantes (y por
inferencia, su curva de peso). Aun cuando los hallazgos de diversos estudios
sugieren que el tercer trimestre es el mds importante en este sentido (Stein
et al. 1978, Mora et al. 1979, Herrera ¢t al. 1980), otras investigaciones
aportan pruebas de que los tres trimestres son importantes y que la
suplementacion entregada en el transcurso de todo el embarazo es la que
alcanza mayores beneficios (Habicht et al. 1974, Prentice et al. 1983).
Anderson (1989) demostré que la entrega de alimentos (556 kcal/dia) y los
suplementos de hierro/dcido félico a embarazadas en el segundo y tercer
trimestres, en contraposicién con tinicamente el tercero, duplicé el impacto
de la suplementacién sobre el peso del infante en el primer mes de vida.

Los estudios del Instituto Nacional de Nutricién de la India deter-
minaron que un peso pregestacional <40 kg, una hemoglobina <8 g/dl o la
presencia actual o previa de problemas obstétricos diferencian, mds que
cualquier otro factor, a las mujeres que dieron a luz infantes con BPN de
otras con infantes de peso normal. Las madres urbanas con peso preges-
tacional por abajo de los 40 kg tuvieron una probabilidad tres veces mayor
y las del drea rural una probabilidad dos veces mayor de dar a luz nifios con
BPN (National Institute of Nutrition 1979, 1982). Con base en dichos
hallazgos, Prema-Ramachandran (1985) propone un primer examen a las
20 semanas de gestacién con el objetivo de identificar a las mujeres con <40
kg (o con talla <145 cm); un segundo examen a las 28 semanas a fin de
evaluar si el aumento de peso entre el primer y segundo examen fue de <1
kg, asi como otras dos visitas mds en la 34 y 38 semanas, respectivamente,
para evaluar si la ganancia de peso entre visitas fue <1 kg.
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6. ¢ Qué curvas de peso y valores de referencia son los mds
adecuados para monitorear el incremento de peso durante la
gestacion? ;Se necesitan curvas diferentes segiin el estado nutri-
cional materno al inicio del embarazo? ;Las curvas de referencia
de peso gestacional vigentes actualmente en paises industriali-
zados, son adecuadas para paises en desarrollo? ;Qué referencias
son mds apropiadas: las locales o las regionales? ;Todavia hace
Sfalta determinarlas o ya existen ejemplos idéneos? ;Ddnde se han
utilizado? ;Qué experiencias se han tenido con las curvas de peso
gestacional?

Las curvas de peso gestacional utilizadas en paises industrializados
y en desarrollo varian enormemente (Shah 1990). Algunas se basan en
ganancias de peso sencjllo durante el embarazo, mientras que otras in-
cluyen curvas diferenciales de ganancia de peso segin la mujer inicie la
gestacién con algin nivel especifico de peso-para-talla o indice de masa
corporal. El informe sobre nutricién durante el embarazo redactado por el
Comité de la U.S. National Academy of Sciences (1990) --Academia Nacional
Estadounidense para las Ciencias-- presenta ejemplos de curvas utilizadas
en los E.U.A., las que se discuten en el capitulo de Jere Haas. El Special
Supplemental Food Program for Women, Infants and Children --Programa
Especial de Suplementacion Alimentaria para Mujeres, Infantes y Ninos,
conocido por las siglas WIC en inglés-- utiliza en diferentes estados norteameri-
canos curvas derivadas de una variedad de patrones, algunas de ellas
basadas en informacién empirica o estudios publicados. A manera de
ejemplo: la curva empleada en los programas WIC en Connecticut se basa
en un incremento promedio de peso de 24 1b a las 40 semanas de gestacién,
en embarazos normales de mujeres estadounidenses en el decenio de los 50
(National Academy of Sciences, 1970). En dicha tabla se grafican incremen-
tos de peso, mds no pesos reales a edades gestacionales especificas, por lo
que al peso pregestacional (registrado en el borde superior de la tabla) hay
que restarle ¢l peso actual. Aun cuando en la parte superior de la curva
también se especifican las referencias de peso-para-talla pregestacional
normal, 10% y 20% de déficit de peso y 20% de sobrepeso, tomadas de las
tablas actuariales de la Compaiia de Seguros de Vida Metropolitan (1959),
no se hace ninguna recomendacién diferencial de incrementos de peso
basada en dicha evaluacion.,

Actualmente, es comin que las curvas utilizadas en los paises en
desarrollo s¢ basen en ¢l peso real de la madre en puntos especificos del
embarazo, en comparacién con un peso predicho con base en el peso

Krasovec 27

pregestacional (o primera visita prenatal) (Shah 1982, Save the Children
Federation, 1990). La prediccién de peso puede basarse en una poblacién
de referencia de mujeres bien nutridas, o en una referencia local; la misma
grifica puede incluir ambas curvas. Para ejemplificar: la curva de peso
disefiada por Shah (1982) para utilizarse en la India incluye una linea de
referencia internacional y otra local: una basada en datos de mujeres
britdnicas con infantes que al nacer pesaron en promedio 3,300 g (Hytten
y Leitch 1971) y la otra basada en incrementos promedio de peso de mujeres
indis en el 4drea del proyecto que dicron a luz infantes con pesos al nacer

>2,800 g.

Otra forma eficaz de evaluar y monitorear el estado nutricional es
comparar las mujeres contra valores estandarizados de ganancia de peso de
su propia poblacién, como los desarrollados por Delgado et al. (1985) (peso
estandarizado para talla) o Fescina (1983), siempre y cuando los resultados
gestacionales para madre e infante secan normales a esas referencias de
incrementos de peso.

Diversos estudios han indicado la existencia de mujeres que suben
muy poco o nada de peso durante el embarazo. Un estudio en Malawi
informé que en la segunda mitad del embarazo las gestantes subieron un
promedio semanal de 0.14 kg, mientras que el 24% de la muestra perdio
peso durante ese mismo periodo (Lamba y Tucker 1990). Una investigacién
en la India determiné que aproximadamente 3% de las mujeres perdieron
peso y que otro 3% no aument$ de peso durante la gestacion (Shah y Shah,
1972). Un estudio de corte transversal en Maharashtra, India, encontrd
pérdidas de peso en el iiltimo mes del embarazo asociadas a trabajo fisico
extenuante (Anderson 1989). Datos de Bangla Desh mostraron que
aproximadamente el 4% de las mujeres perdieron peso en el transcurso de
la gestacién independientemente del tipo de nacimiento; 5% de las madres
con partos vivos y 7% de las mujeres con mortinatos perdieron peso entre
la O y la 26 semanas de gestacién (Krasovec 1989). No es sorprendente que
Siquera et al. (1975) encontrara que las mujeres brasilefias que dejaron de
aumentar de peso en visitas mensuales de seguimiento tuvieran una mayor
probabilidad de dar a luz infantes con BPN. Quiz4 sea vidlido hacer la
siguiente recomendacién general: cuando el peso de la madre es estable o
decreciente (en otras palabras: cuando no suba o, incluso, baje de peso)
existen indicios de problemas nutricionales severos que requieren accién
inmediata y asesoria especifica sobre incrementos minimos de peso, similar
al enfoque usado en el monitoreo de crecimiento infantil. Este sistema se
ha utilizado en Indonesia y Tailandia (Alisjahbana et al. 1986, Roesel et al.
1990).
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7. ;C6mo llevar a cabo un monitoreo util del peso ges-
tacional en situaciones ideales y en circunstancias con limi-
taciones de recursos? Dicho monitoreo de peso podria servir
a: 1) propésitos de investigacion, 2) hospitales, 3) centros de
salud, 4) a nivel comunitario por un trabajador de salud, y 5)
a nivel comunitario por la propia mujer.

El instrumento ideal para evaluar riesgos en el 4drea de la atencién
primaria de salud debe poseer las siguientes caracteristicas: fdcil de usar
por el personal con bajos niveles de alfabetismo; las necesidades de capaci-
tacién son minimas; equipo ficil de transportar para uso en el campo;
equipo con costos y gastos de mantenimiento econémicos; el equipo estd
disefado o se adapta ficilmente para uso en climas tropicales; el equipo
tiene disponibilidad inmediata y aprovecha los recursos disponibles lo-
calmente; la evaluacién de riesgos requiere pocos contactos (o sélamente
uno) con el personal de salud; la evaluacién no necesita de instalaciones
sofisticadas de apoyo ya que el riesgo puede evaluarse en el acto; la
evaluacién puede hacerse con pocos indicadores (0 sélo uno); estos indica-
dores tienen alta sensibilidad, especificidad y valores predictivos altos
(OMS 1978).

En el dmbito de la atencién primaria de salud el monitoreo del peso
gestacional puede presentar algunas dificultades: los gastos de compra y
mantenimiento de las balanzas, la necesidad de visitas muiiltiples y la
dificultad de transporte de la mayoria de balanzas para actividades de
extensién constituyen factores importantes que obstaculizan el uso de
dicho monitoreo a escalas mds globales. No obstante, los programas de monitoreo
del crecimiento infantil han resuelto muchos de esos obstdculos y, en este sentido,
podriamos aprender mucho del éxito que han tenido. La generacidn de equipo m4s
portétil y econémico para pesar a las mujeres facilitarfa enormemente la ampliacién
de estos esfuerzos a dreas que trasciendan el 4mbito puramente clinico. La OMS
probé un prototipo de registros maternos domiciliarios (RMD), el cual no incluyé
monitoreo del peso. La organizacién Save the Children Federation utiliz6 en
Bangla Desh e Indonesia una variacién del RMD que inclufa una curva de peso ges-
tacional y, actualmente, también estd intentando introducir esa versién modificada
en Gambia (Save the Children Federation, 1990).

8. ¢ Qué tipos de balanzas se han utilizado hasta la fecha?
.Se han usado para objetivos programdticos o de investiga-
cion? ;Qué tipo de experiencias se ha tenido con dichos

Krasovec 29

productos (confiabilidad, necesidades de estandarizacion, costos
de adquisicion y de repuestos, mantenimiento, disponibilidad,
facilidad de transporte, necesidad de capacitacién y de capaci-
tacion continua, etc.)?

Hoy en dia carecemos de una balanza precisa y econémica que sea
prictica para operaciones de campo en climas tropicales. Varios proyectos
auspiciados por el Maternal Nutrition and Health Care Project (Proyecto de
Nutricién y Atencién en Salud Matemna) en el International Center for
Research on Women (Centro Internacional para Investigaciones sobre Mujeres)
utilizan una balanza digital SECA”. Aun cuando se consideré que la misma tiene
un costo accesible y es apropiada para propésitos de investigacién, su costo
(E.U.A. $125) y su peso la convierten en un instrumento poco prictico para
propdsitos de servicio y trabajo de extension.

El UNICEF ya lleva varios afos trabajando con el Program for
Appropriate Technologies in Health (Programa para Tecnologias Apropia-
das en Salud, abreviado con las siglas PATH en inglés) en el desarrollo de
una balanza electronica para embarazadas, que sea econdmica (<E.U.A.
$100), precisa, portdtil, activada con energia solar y que soporte las condi-
ciones climatoldgicas en los paises en desarrollo. Dicha balanza se sometid
en 1989 a una prueba inicial de campo en seis paises y el PATH espera que

en 1991 se disponga de otros prototipos mds avanzados para pruebas de
campo (PATH 1990).
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CAPITULO 2

Aumento de peso en la gestacion

Jere D. Haas

El propdsito del presente capitulo es pre-
sentar ideas sobre el aumento de peso gestacional
materno, relaciondndolas especialmente con la
construccién de curvas de peso, actualmente en
uso en los Estados Unidos de Norteamérica. Se
discuten diversos tipos de curvas, haciendo refe-
rencia especifica a sus caracteristicas para propdsi-
tos clinicos y de salud ptblica, asi como a su
validez, segln sean las bases de datos y los es-
tadisticos utilizados en su construccién. Después
de esa breve critica se procede a resaltar las ca-
racteristicas que deberia poseer un instrumento
de esta indole, lo que ayudard a identificar algunas
dreas de investigacion necesarias para el desa-
rrollo e implementacién de dichas curvas.

La evolucion de las curvas de peso ges-
tacional reflejan las recomendaciones cambiantes
Yy nuestra comprension, crecientemente  sofisti-
cada, del papel que desempena el aumento de
peso en el manejo de la gestacion. Todo ello ha
llevado a cambios sustanciales en las recomenda-
ciones sobre el peso que deberian subir las emba-
razadas. Un informe de la U.S. National Academy
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of Sciences (1990) --Academia Nacional Estadounidense para las Ciencias--
discute varias tablas utilizadas en el Special Supplemental Food Program
for Women, Infants and Children (Programa Especial de Suplementacién
Alimentaria para Mujeres, Infantes y Ninos, conocido por las siglas WIC en
inglés), patrocinado con fondos federales en los Estados Unidos.

Las curvas arriba mencionadas se disefiaron principalmente con el
objetivo de monitorear embarazos en los Estados Unidos de Norteamérica.
Sin embargo, también se desarrollaron otras especificas para tamizar a
madres que, con base en una, dos 0 mds mediciones, podrian estar a riesgo
y poder entregarles un tratamiento individual o bien identificar a grupos
meta en programas de intervencién. Dichas curvas también se desarrolla-
ron o utilizaron para monitorear el progreso de las embarazadas entre
visitas seriadas durante el embarazo y para llevar control de la gestacion.
Sin embargo, no se han utilizado con mucha frecuencia en el monitoreo del
progreso de intervenciones de grupos ni en la evaluacién de programas.
Aun cuando se ha sugerido emplearlas para propdsitos de vigilancia nutri-
cional, a la fecha su implementacién ha sido bastante limitada. Finalmente,
también se han utilizado como instrumentos de investigaciéon para profun-
dizar nuestros conocimientos sobre alpunas caracteristicas bioldgicas que
relacionan aspectos tales como el incremento de peso gestacional y los
resultados del embarazo.

En los Estados Unidos la evolucién de las curvas de peso gestacional
pasaron por cuatro fases. La primera, denominada etapa normativa
temprana, construy$ grificas utilizando incrementos promedio de peso de
un grupo relativamente selecto de madres medidas antes de 1965. Poste-
riormente, programas como el WIC fueron modificdndolas, ddndoles cier-
tas caracteristicas con el fin de adaptarlas a propositos especificos. Un
avance mds reciente fue la actualizacion de los datos normativos tempranos
con datos normativos mds actuales, agregando ¢l peso pregestacional a la
clasificacion. Finalmente, se elaboraron cuadros y curvas con ejes cuadricu-
lados para seleccionar especificamente a mujeres con el propdsito de
incrementar proporcionalmente su peso con base en el peso-para-talla del
periodo pregestacional.  Ejemplos del iltimo tipo serian algunas curvas
incluidas en Shah (1990), la curva chilena de Rosso (1985) y la indonesia de
Husaini et al. (1986). En el Capitulo 15 del presente libro Pedro Rosso
discute en detalle este tipo de curvas.

La curva de peso gestacional mds comuin en los libros de texto de
obstetricia y la que, a su vez, constituye la base para la mayoria de curvas
utilizadas en los Estados Unidos de Norteamérica (National Academy of
Sciences, 1970), se deriva de otra publicada originalmente en 1951 por
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Tompkins y Wiehl en Filadelfia (Figura 2.1). Es importante observar que
la curva de Tompkins y Wiehl se basa en un mimero bastante limitado de
mujeres (60 casos), seguidas durante la gestacion. Constituian madres
sanas cuyos resultados del embarazo fueron favorables; la inica carac-
teristica utilizada para describirlas en el perfodo previo a la gestacién fue
que cayeran en el 10% de su ‘‘peso corporal ideal.”’ La curva en cuestién no
incluye ningiin drea en banda que indique los limites o la variacién del
incremento de peso, consignando sélamente promedios. Al final de la
gestacion el promedio de aumento de peso fue de 24 libras (10.9 kg).

Figura 2.1. Curva de ganancia de peso gestacional, de Tompkins y Wiehl,
1951.
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Fuente: Tompkins y Wichl. 1951; con autorizacidn de los autores.

Una segunda curva (Figura 2.2) atribuida cominmente a Hytten y
Leitch (1971) vino a suplementar la de Tompkins y Wiehl (1951); sin
embargo, se basé realmente en investigaciones exhaustivas emprendidas
por Thomson y Billewicz (1957) en Gran Bretaia, tomando en considera-
cién 2,868 mujeres sanas que tuvieron resultados gestacionales favorables.
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Todas eran gestantes blancas, britinicas, normotensas, primiparas, com-
prendidas entre los 20 y 29 aiios de edad. En el transcurso del embarazo
subieron en total un promedio de 27.5 Ib o 12.5 kg.

Ambas curvas constituyeron la base de casi todas las curvas utili-
zadas por los programas WIC en los Estados Unidos. Ambas describen tendencias
en el incremento de peso tinicamente con base en embarazos normales. Ninguna
de ellas fija limites minimos o médximos de incrementos de peso a puntos
especificos del embarazo; por lo consiguiente, no son muy ttiles para tamizar
gestantes en una séla visita. Ademds, ambas dependen de estimaciones precisas
de la edad gestacional para interpretar apropiadamente el peso alcanzado.

Figura 2.2. Aumento promedio de peso gestacional de 2,868 mujeres
primigestas y normotensas.
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Fuente: Thomson ¥ Billewicz, 1957: con autorizacidn de Blackwell Scientific Publications.

Una encuesta de las curvas utilizadas actualmente en los pro-
gramas WIC en los Estados Unidos revel6 que existe una amplia gama de
curvas en los diferentes estados, ya que cada gobiemo estatal asume la
responsabilidad de sus propios programas. Ciertas curvas adquirieron
algunas caracteristicas interesantes, derivadas no precisamente de eviden-
cia cientifica reciente sino que de las necesidades planteadas por los clfnicos

Haas 37

y el personal de los programas WIC de contar con instrumentos itiles para
controlar embarazos individuales. En muchos casos, diversas modifica-
ciones o adormos especificos de las curvas carecen de fundamento alguno.

Un ejemplo del primer tipo de curvas descritas, es decir, de la etapa
normativa temprana, es la utilizada en el Programa WIC de¢ Connecticut.
Se basa en la curva de Tompkins y Wiehl (1951) y contiene una séla linea
de peso seglin edad gestacional sin hacer referencia a Iimites especificos. El
estado de Oregén la modificé agregdndole limites --inferior (7 kg) y superior
(15.0 kg)-- completamente arbitrarios (Figura 2.3). Si bien dichos lfmites
inducen a recomendar que las madres suban un total de 7 - 15.0 kg, o sea,
aproximadamente 8.0 kg de peso a finales del embarazo, no existe ninguna
base cientffica que los justifique. EIl estado norteamericano de Georgia
también fij6 sus propios limites de incrementos de peso gestacional, mds
angostos que los de Oregén, pero igualmente arbitrarios (Figura 2.4).

Otros estados, como Massachusetts € Idaho, combinaron informa-
cién procedente de Thomson y Billewicz (1957), asf como de Tompkins y
Wiehl (1951), en la elaboracién de sus curvas de ganancia de peso ges-
tacional. La curva promedio de Thomson y Billewicz (1957) se interpreté
y utilizé6 como curva normal. Sin embargo, la de Tompkins y Wiehl (1951)
se tom6 como limite inferior de incremento de peso aun cuando sus autores
la publicaron como el promedio de incrementos de peso gestacional de las mujeres
estudiadas.

La curva de Idaho para mujeres de peso normal retomé los mismos
criterios generales de la utilizada en Massachusetts, pero modificdndola
sustancialmente para indicar diversas zonas de peso aceptable y de peso
“‘riesgoso’’ (Figura 2.5a). A fines de la gestacién, el limite inferior de
incremento de peso es de 24 Ib (10.9 kg), lo que constituye el incremento
promedio de peso gestacional publicado por Tompkins y Wichl (1951). El
promedio del drea oscura se basa en la curva de Thomson y Billewicz (1957),
aunque el limite superior normal, agregado arbitrariamente, indica lo que
el programa WIC del estado de Idaho consider6 como margen apropiado
para monitorear el peso durante la gestacion. Ademds, las lineas punteadas
a los extremos se agregaron para indicar mujeres a ‘‘riesgo’’ severo. Se hace
la observacién que en la literatura cientifica no existe ninguna base empirica
para fijar las lineas punteadas a esos niveles. Dichas lineas punteadas
toman en consideracién el hecho que las mujeres podrian aumentar o
perder peso en el primer trimestre del embarazo.
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Figura 2.4. Curva de peso gestacional utilizada por el Programa WIC del
estado norteamericano de Georgia (1987). La linea punteada inferior es la
ganancia de peso recomendada para mujeres con sobrepeso; y la linea
superior, para mujeres con peso muy hajo.

Figura 2.3. Curva de ganancia de peso gestacional utilizada en el programa
WIC del estado norteamericano de Oregdn (1981). Las lineas inferior y
superior representan extremos de la ganancia de peso alcanzado.
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Figura 2.5. Curvas de ganancia de peso gestacional del programa WIC del estado estadounidense
de Idaho (1988) para mujeres con peso: (A) normal (estandar), (B) bajo, (C) en exceso y (D)
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En respuesta a los hallazgos cientificos encontrados durante la
primera mitad de los 70, reconociendo que el incremento ideal de peso ocurre en
funcién del peso pregestacional, se procedi6 a modificar las curvas WIC. A
continuacién, con base en una serie de tres ilustraciones se ejemplifica la forma en
que fueron modificdndose las curvas de referencia de peso en mujeres con peso
normal, adecudndolas al monitoreo de peso de madres con diferentes estados
nutricionales. La Figura 2.5b presenta la curva para mujeres de bajo peso utilizada
en el programa WIC de Idaho. A las mismas se les instd a subir mds de peso que
a las mujeres con peso normal; asf pues, a cualquier edad gestacional su trayecto-
ria también es levemente mds alta. Se bas6 en datos del National Collaborative
Perinatal Project (Proyecto Nacional Colaborativo Perinatal) (Naeye 1979), aun
cuando las lineas que indican los mirgenes apropiados de incremento de peso segiin
la edad gestacional nunca faieron publicadas en esa forma. De hecho, simplemente
constituyen la mejor estimaci6n posible realizada por los creadores de dicha curva.
La Figura 2.5¢c es la curva elaborada por el WIC de Idaho para mujeres con
sobrepeso. La recomendacién de incremento total de peso en el embarazo es de
18-22 Ib (8-10 kg), inferior a la recomendacién para mujeres con peso normal.,
Aquf, nuevamente, el incremento promedio de peso se basa en datos del Proyecto
Nacional Colaborativo Perinatal (Naeye 1979), mientras que los mdrgenes segiin
edad gestacional, indicados con bandas, se escogieron en forma estrictamente
arbitraria. Finalmente, Idaho también creé y utilizé una curva para adolescentes
combinando, en una gréfica cuadriculada, informacién sobre adolescentes con
peso normal, excesivo y bajo (Figura 2.5d). Como todas las curvas para mujeres
con sobrepeso y peso bajo, la de adolescentes se basé en un mimero limitado de
investigaciones. De esta forma, constituy$ primariamente una extrapolacién de
informacién disponible sobre mujeres adultas, que intenta tomar en consideracién
el hecho que las adolescentes todavia estdn en una etapa de crecimiento y que,
posiblemente, no hayan alcanzado el mismo nivel de reservas corporales o de grasa
acumulado por mujeres de mis edad. Muchos programas WIC de los Estados
Unidos adoptaron las curvas de Idaho.
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La siguiente etapa en la evolucién de las curvas de peso gestacional
fue la actualizacién de los datos normativos de Tompkins y Wiehl (1951) y
de Thomson y Billewicz (1957) con otros mds recientes de los E.U.A.,
tomando en consideracién el aumento de peso gestacional de mujeres con
diferentes indices pregestacionales de peso-para-talla. Judith Brown de la
Universidad de Minnesota desarrollé, con base en 450 mujeres sanas que
dieron a luz infantes con pesos al nacer entre 3,000 y 4,500 g (Brown et al.
1986), la curva que actualmente goza de mayor difusién en ese pafs. Incluyé
mujeres de ingresos bajos de dos dreas metropolitanas en los Estados
Unidos (Cleveland y Minneapolis) que presentaban diversos or{genes étnicos,
edades y grados de paridad. Generé cuatro curvas de peso promedio gestacional

diferentes: para mujeres con peso normal, peso bajo, sobrepeso y obesidad (Figura
2.6).

Figura 2.6. Curva de ganancia de peso gestacional.
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Con base en dicho estudio, se espera que las mujeres obesas tengan
los menores incrementos de peso; ademds, se supone que las mujeres con
sobrepeso o0 peso normal deberfan seguir aproximadamente el mismo
patrén de aumento de peso hasta la 37 semana gestacional, momento en que
las curvas de peso recomendado divergen; y finalmente, a las mujeres con
bajo peso se les recomienda que tengan los mayores incrementos de peso
durante la gestacién. La diferencia mds notable entre la curva de Brown et
al. (1986), la de Thomson y Billewicz (1957) y 1a de Tompkins y Wiehl (1951)
es que los incrementos totales de peso son considerablemente mayores. El aumento
promedio de peso de mujeres con peso normal fue de 32-34 1b (14.5-15.5 kg), en
comparaciéncon 27 1b(12.5 kg) segiin Thomson y Billewicz (1957) y de s6lamente
24 1b (10.9 kg) segin Tompkins y Wiehl (1951).

La curva de Dimperio (1988), elaborada para el programa WIC del
estado de Florida, presenta simultineamente recomendaciones para mujeres
con bajo peso, normal y sobrepeso (Figura 2.7). Se supone que las de bajo
peso deberian aumentar tanto como las de peso normal, agregindoles la
diferencia de su déficit para alcanzar un estado pregestacional normal.
Utiliza los promedios de Tompkins y Wiehl (1951) como limite inferior y,
sumdndoles aproximadamente 4.5 kg después de la 13 semana gestacional,
calcula el Iimite superior. La curva incluye instrucciones para medir el peso
pregestacional y caracterizarlo segin sea bajo, normal o excesivo. Para
ejemplificar: si al inicio del embarazo una mujer tiene 14 Ib de menos y a las
15 semanas gestacionales continia con 6 1b por abajo de su peso ideal, puede
recomenddrsele seguir subiendo de peso hasta el nivel indicado por la banda
inferior. Sin embargo, si al quedar embarazada tiene un peso normal,
deberia permanecer entre los limites superior e inferior. El problema con
estas recomendaciones radica en que probablemente sea poco razonable
suponer que si a una mujer le hacen falta 22 1b (10 kg) para su peso ideal,
en el transcurso de los nueve meses del embarazo tenga que aumentar 55
1b (25 kg) (en otras palabras: 33 Ib[15 kg] requeridas para la gestacién, sumadas
a las 22 1b [10 kg] para compensar el bajo peso). Tampoco se cuentan con
directrices claras sobre la composicién apropiada de dichas recomendaciones ni se
especifica si dichos incrementos de peso beneficiarfan realmente la salud de la
madre y del nifio. El tejido adicional generado por las gestantes estadounidenses
ies un tejido dificil de catabolizar posteriormente? o ;constituye, en primer
término, un tejido que en realidad compensa un periodo prolongado de déficit o
desnutricion conducente a indices bajos de peso-para-talla? Aun cuando las
diferentes gréficas de peso arriba expuestas se hayan elaborado con el objetivo de
facilitar el trabajo del clinico, las recomendaciones para mujeres con bajo peso al
inicio del embarazo se cuestionan tanto prictica como tedricamente.
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Figura 2.7. Curva de Dimperio (1988) de ganancia de peso gestacional.
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Como uiilizar la curva de peso. La presente cunva de peso se elabord con la intencion
de facilitar ¢l uso de directrices delineadas en el Manual de Dimperio (1988). particularmente para
mujeres con bajo peso.  Tustra mirgenes de incrementos de peso gestacional que varian entre 2§
y 36 libras por arriba de una linca de peso basal. Dicha linea basal (cero) constituye ¢l peso
cstindar o el peso pregestacional real. cualquicra que sca mayor.  El peso pregestacional de
mujeres que a la concepeidn tengan peso estindar. asi como el de mujeres obesas, se grafica
como cero. Las madres de peso estidndar y embarazo dinico deberian aumentar de peso siguendo
mds 0 menos los mérgenes normales ilustrados.  La mujer que tiene peso estdndar y con un
embarazo tinico deberd aumentar de acuerdo con ki meta mostrada,  La griafica cuadriculada no
contiene las curvas recomendadas para mujeres obesas. las que deberiin trazarse a mano.  El peso
pregestacional de mujeres con bajo peso se grafica abajo de la linca que representa la cantidad de
libras que tiene de menos. A continuacién. se presenta un ¢jemplo de Dimperio (1988) para
mujeres con peso normal.

Paso 1:  Evaliic ¢l peso pregestacional (PPG): el presente ejemplo estda dentio de los

mérgenes normales de peso estandar.

Paso 2:  Grafique ¢l peso estindar de 126 Ib como cero.

Paso 3:  Calibre la escala vertical con base en el peso de la madre.

Paso 4:  Grafigue ¢l peso actual de 136 b a nivel de la edad gestacional actual de 20

SCMAanas.

Paso 5:  Continiie graficando ¢l peso en vada visita ¢ inste a la madre a subir un total

de 25-30 [b durante ¢l embarazao.

Fuente: Dimperio. 1988, con autorizacion del autor,
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Existen otras curvas y cuadros también elaborados y utilizados en
los Estados Unidos que tratan de tomar en consideracién el peso preges-
tacional. Se basan en patrones tedricos como la proporcién del peso
pregestacional ya sea ideal u observado que la madre deberfa aumentar
durante el embarazo, o bien se basan en datos de poblaciones especificas,
donde las referencias estadounidenses u occidentales no se consideran
apropiadas. Los tres ejemplos mds citados son los de Gueri et al. (1983),
Rosso (1985) y Husaini et al. (1986).

De la discusién anterior se deriva claramente que en los Estados
Unidos la evolucién de las curvas de peso en el embarazo presenta dos
tendencias clave. En primer lugar, las recomendaciones de incremento de
peso gestacional aumentaron sustancialmente en el transcurso del tiempo,
particularmente a medida que la curva de Brown et al. (1986) fue ganando
popularidad. En segundo lugar, en el transcurso del tiempo y con base en
evidencia cientifica mds reciente del hecho que los requerimientos de peso
gestacional dependen- del estado nutricional de la madre al inicio del
embarazo, se elaboraron diferentes requerimientos de incrementos de peso
segiin el peso materno fuera bajo, normal o excesivo.

La presente descripcidon de la elaboracién de curvas de peso ges-
tacional y su uso en los E.U.A. orienta sobre aspectos a tomar en cuenta
cuando se desee elaborar curvas de esta naturaleza para mujeres de paises
en desarrollo. Valga sefialar que la mayor desilucién al revisar la evolucién
de estas curvas de peso, fue que la mayoria de sus caracteristicas tiene muy
poco fundamento cientifico que las respalde. Los promedios tnicamente se
basan en datos normativos; ademds, se carece de informacién sobre los
limites de incremento de peso en las poblaciones estudiadas. Tampoco se
cuenta con informacién sobre madres que hayan dado a luz nifios enfermos,
de edad gestacional y peso al nacer fuera de lo normal. Las gestantes eran
sanas y no tuvieron complicaciones durante el embarazo. En este contexto,
aun cuando dicha carencia de informacién sobre mujeres con embarazos
subOptimos no constituya problema alguno para la claboracién de patrones
normativos, si es critica cuando se trata de fijar limites apropiados y puntos
de quichre para recomendaciones de incremento de peso gestacional.
Ninguna de las curvas antes descritas incluye informacién de esta fndole.

Otra leccién es que muchas de las curvas se elaboraron con base en
necesidades percibidas por clinicos. El estado de Idaho merece el recono-
cimiento de haber realizado una evaluacién bibliogrifica exhaustiva; sin
embargo, en lo que respecta informacién que orientara la fijacién de limites
de variacion normales y valores de quicbre apropiados lo tinico que logré fue
reunir unos cuantos datos. Ante esta circunstancia, Idaho se vio obligado
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a utilizar estimaciones para fijar las curvas particulares de su programa. A
manera de ejemplo: en sus curvas WIC, las bandas son bastante angostas,
lo que sugiere que la curva de peso gestacional en los E.U.A. posee un limite
estrecho de normalidad, dependiendo del peso materno pregestacional. Sin
embargo, al examinar datos de incremento de peso gestacional en los E.U.A.
se observa que varlfan marcadamente. Por lo tanto, las bandas angostas
utilizadas en curvas como las de Idaho no representan apropiadamente la
variacién normal del incremento de peso gestacional en ese pafs.

Por razones diddcticas rogamos al lector desviar un momento su
atencién del tema sobre curvas de peso gestacional. Al enfrentar un
problema tan complejo como el que discutimos es necesario examinar
cuidadosamente la relacién entre indicadores del estado nutricional materno
y diversos resultados importantes del embarazo. Cuando el objetivo en
mente sea determinar posibles vias causales, tales como el efecto de
incremento de peso sobre el crecimiento fetal, es necesario --en primer
término-- retomar las bases biol6gicas de dichas relaciones. El hecho que
durante Ia gestacién tardfa exista la probabilidad de que la correlacién entre
incremento de peso materno y peso al nacer sea bastante alta porque el peso
fetal es, sencillamente, parte del peso materno, podrfa, por ejemplo, ocultar
realidades biol6gicas en una relacién --fenémeno estadistico conocido como
correlacién entre una parte y el todo (part-whole correlation en inglés). En
segundo término, también es necesario examinar el contexto ambiental de
diversas relaciones para determinar si ciertos indicadores, como la talla
materna, realmente poseen significado biolégico en lo que concierne resul-
tados del embarazo, o si los indicadores simplemente constituyen un
sustituto del estatus socioeconémico que, a su vez, tiene un efecto inde-
pendiente sobre el resultado de interés. Todos estos elementos son esencia-
les para redactar recomendaciones sobre indicadores que no sélamente
mejoren nuestra habilidad para identificar mujeres a riesgo, sino que
también constituyan instrumentos \itiles para monitorear la eficacia de
intervenciones derivadas de acciones de tamizaje y de monitoreo.

Cuando la decisién es identificar indicadores que no se ubiquen en
la vfa causal entre una intervencién y sus efectos sobre los resultados,
debemos estar conscientes que el indicador no responde, necesariamente,
a la intervencién. En este sentido, si los incrementos leves de peso
gestacional fueran simplemente un indicador de que el feto tiene problemas
—sin que como indicador planteara problema alguno-- entonces no puede
esperarse que las intervenciones orientadas a elevar algiin componente
especifico de incremento de la curva de peso materno necesariamente
mejoren resultados gestacionales como la supervivencia neonatal. Para
profundizar mds en el ejemplo, cuando la causa de mortalidad neonatal
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fuera 1a madurez y no el tamaiio del feto como tal, entonces un aumento en
la curva de peso que incida en el tamafio fetal sin influir en la duracién de
la gestacién tendrfa repercusiones minimas sobre la supervivencia del
recién nacido.

La Figura 2.8 representa un marco conceptual relacionando diver-
sos indicadores maternos con resultados gestacionales importantes para la
salud piblica. En la misma pueden identificarse factores relacionados con
la curva de peso gestacional. Para ejemplicar: los factores maternos estdn
relacionados con una serie de resultados, a corto o largo plazo, para la salud
de la madre y del nifio que operan tanto a través de la curva de peso
gestacional como de otros factores en funcién del balance energético materno.
En dicho balance inciden varios elementos —algunos proceden de la ingesta
de energfa o del gasto energético y otros de intervenciones nutricionales; no
obstante, existen factores maternos, que pueden modificar los efectos del
balance energético en la madre.. Esos factores per se, pueden también modificar
la relacién entre ganancia de peso gestacional y los resultados de mortalidad
materna o crecimiento fetal; sin embargo, también podrfa darse que los factores
maternos determinen directamente dichos resultados. Por consiguiente, los
antecedentes de la gestante que en un sentido son causales, en otro sentido podrfan
ser modificadores de efecto entre incrementos de peso y resultados especificos.
Estas relaciones podrfan variar un tanto, dependiendo de los resultados considera-
dos, es decir: a largo o corto plazo. De esta manera, la evaluacién de diferentes
indicadores debe reconocer que un indicador no siempre se ubica en la v{a causal.
De hecho, el mismo indicador puede cumplir diferentes funciones, dependiendo
del resultado que se trate de estudiar o cambiar. '

Para finalizar, permitasenos exponer ejemplos de cémo los incre-
mentos bajos de peso gestacional se han relacionado con diversos resultados
de interés en ¢l ramo de la salud piblica. Las cifras a continuacién no
pretenden ser comprensivas; de hecho, son selectivas con el objetivo de
ilustrar lo que actualmente conocemos y desconocemos sobre curvas de
peso gestacional. Todos los ejemplos proceden de los E.U.A., por lo que no
se pretende generalizarlos para otras poblaciones. Ilustran, no obstante,
temas que deben enfocarse en cualquier dmbito.
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Figura 2.8 Aumento de peso gestacional: Resumen esquemaitico de
posibles determinantes, consecuencias y modificadares de efecto po-
tenciales.

Factores maternos
Sociodemograficos (edad, paridad, origen étcnico, estado
socioeconémico)
Nutricionales (indice de masa corporal o peso relativo,
talla, masa magra, grasa corporal)
Genéticos (aparte de la talla y del origen étnico)
Salud/enfermedad (diabetes, hipertensién, enfermedades
crénicas, infecciones sistémicas o del tracto genital)
Ambientales {geografla, clima)
Comportamiento (actitudes; estrés/ansiedad; cigarrillos,
alcohol y uso ilicito de farmacos)
_Atencién prenatal _ ‘
v L

Intervenciones nutricionales Ingesta Balance Gasto
Asesoria nutricional, Energética Energético [€ Energético
suplementacidn
Educacién en salud

Incrementao de peso gestacional (global y patrén)
Madre Productos de la concepcién
Masa magra Feto
Grasa Placenta
Volumen plasmético Liquido amniético
Liquidos extravasculares
Mamas
Utero

| ]

Resultados & corto plazo para la salud

Madre Feto, niilo
Mortalidad Crecimiento fetal (peso al nacer,
Complicaciones del longitud, circunferencia cefélica)
— embarazo, trabajo Duracién de la gestacién -
de parto y parto Aborto esponténeo

Estado nutricional postparto Anomalias congénitas
Rendimiento en la lactancia Condicién al nacimiento
Mortalidad y morbilidad

|

Resultados a més largo plezo para la salud Factores postnatales (del nifio}
g“:";‘ iomal :I'm idad Ingesta nutricional
stado nutriciona ortaica Condiciones de vida
L_’ Fecundidad Morbilided 4— Estimulacién embiental
Enfermedades crénicas Crecimiento . '
Rendimiento educacion
~——Indica posibles influencias causales —| Significa posible modificacién del efecto indicado

por la flacha més cercana

Fuente: National Academy of Sciences, 1990; con autorizacién del autor.
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La Figura 2.9 visualiza la relacién encontrada ¢n el Proyecto
Perinatal Colaborativo Nacional (Naeye 1979) entre curva de peso ges-
tacional y mortalidad perinatal. La gréfica expone incrementos Sptimos de
peso en relacién con la mortalidad perinatal. Los incrementos de peso con
las menores tasas de mortalidad se consideran Gptimos, manifestdndose
claramente que los incrementos dependen del peso pregestacional de la
madre. Estas gréficas, sin embargo, no revelan causas de mortalidad
perinatal; tampoco explican la forma en que otros factores intermedios,
como el retraso del crecimiento intrauterino y la prematurez, contribuyen

a la mortalidad perinatal, ni la forma en que el incremento de peso incide en
dichos factores intermedios.

Figura 2.9. Mortalidad perinatal como funcién del incremento de peso
gestacional.
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Fuente: Naeye, 1979; con autorizacién del autor,

La Figura 2.10 utiliz6 datos de la Encuesta Nacional de los E.U.A.
sobre Natalidad para relacionar el peso al nacer con la curva de peso
gestacional. También muestra que el peso al nacer es una funcién del
incremento de peso materno, €l que a su vez es una funcién del peso

Haas 51

pregestacional de la madre (Abrams y Laros 1986). En otras palabras, el
peso pregestacional materno incide en la relacién entre incremento de peso
gestacional y peso al nacer. Sin embargo, puesto que el incremento total de
peso gestacional incluye tanto el peso materno como el fetal, es imposible
determinar si dicha relacién se basa estrictamente en el incremento total de

peso de los tejidos maternos, aparte de los fetales, o si se asocia al estado
pregestacional de la madre.

Figura 2.10. Peso al nacer como funcién del peso materno y del indice
pregestacional peso-para-talla.

R
i mtuinheinintabuin b =
Sobrepeso elevado P
- - .
// /
& 400 1 Sobrepeso moderado -~ R
'g 3,300 = -~
E _-" e
b7 -
L 3200 - Peso ideal »°
ol v
<
= 3,100
= 1007
o)
B
oy 3,000

2,900

1 L 1 1 I Ly T 1

-
4 6 8 10 12 14 16 18 20

n o

Incremento de peso gestacional materno, kg

Fuente: Abrams y Laros, 1986; con autorizacion de los autores.

Un tercer estudio de Kleinman (1990) que utilizé datos de la
Encuesta Nacional de los E.U.A. sobre Natalidad en madres blancas, no
hisp4nicas, casadas, con partos tnicos e infantes a término, nacidos vivos
(Figura 2.11), intenté determinar en qué forma se diferencia el aporte del
incremento total de peso y del peso pregestacional al BPN. Cuando el
resultado gestacional se expresa mds especificamente como riesgo de bajo
peso al nacer (BPN) en infantes a término, la imagen que se obtiene es un
tanto diferente y mds ficil de interpretar. La Figura 2.11 presenta el
porcentaje de BPN segiin incremento total de peso en mujeres con diferen-
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tes fndices de masa corporal (IMC) en el periodo pregestacional. En
contraste con madres de peso pregestacional normal o bajo, las de peso
elevado tienen un menor riesgo de BPN si en el transcurso del embarazo
aumentan poco peso. Sin embargo, su riesgo se eleva si en el mismo perfodo
suben mis de peso. Este es un patrén bastante diferente al encontrado por
Naeye (1979) en lo que respecta mortalidad perinatal.

En un anilisis reciente Kalkwarf (1991) utiliz6 datos del Proyecto
Nacional Colaborativo Perinatal, demostrando la relacién entre incremen-
tos de peso gestacional y riesgo de parto espontidneo pretérmino (Figura
2.12). Es interesante observar que si bien dicho riesgo se relaciona con el
incremento total de peso gestacional, se restringe al incremento de peso en
la segunda mitad del embarazo. Ademds, en la primera mitad de la
gestacién dicho incremento, expresado como porcentaje del peso estdndar,
no es importante en términos del mismo riesgo. De hecho, si se examinan
los datos de diversos estudios en los E.U.A. entre 1920 y 1980 se verd que
aun cuando las cifras absolutas de incremento de peso son bastante
diferentes, la tasa de incremento de peso en el segundo y tercer trimestres
es sorprendentemente similar (Figura 2.13). El incremento de peso ges-
tacional de los estudios se diferencia principalmente en el primer trimestre.
Es importante tener en mente estos patrones de incrementos de peso al
elaborar curvas de peso y recomendaciones al respecto.

La variabilidad en el incremento de peso también es extremada-
mente importante cuando se trata de determinar méirgenes normales. La
Figura 2.14 muestra los limites de incremento de peso en mujeres blancas,
no hispdnicas, agrupadas segiin su IMC. Las mujeres con IMC normal
(19.8-26.0) que dieron a luz hijos unicos a término, de pesos al nacer entre
mirgenes bastante angostos (3,000-4,000 g) manifiestan una amplia gama
de variacién en el incremento total de peso. Dichas mujeres de peso normal
subieron, en el transcurso de la gestacién, un total de aproximadamente 22
Ib (10 kg), con limites que oscilaron entre los percentilos 15 y 85. Mujeres
con otros IMC también presentan variaciones similarmente amplias en su
curva de peso.
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Figura 2.11. Bajo pese al nacer de infantes nacidos vivos de embarazos
unicos y a término segiin incremento total de peso materno e Indice de
Masa Corporal (IMC) pregestacional de madres casadas, blancas, no
hispdnicas, residentes en los Estados Unidos de Norteamérica en 1980.
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Figura 2.12. Efecto del incremento de peso gestacional sobre el riesgo de
partos espontdineos pretérmino en madres de raza negra.
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(Nota de! traductor.)
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Figura 2.13.  Curvas de peso gestacional en siete investigaciones

que estudiaron madres europeas y estadounidenses, bien nutridas y
sin complicaciones gestacionales.
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Disponemos de muy poca informacién sobre la variacién normal
del peso alcanzado a diferentes etapas de la gestaciéon. La Figura 2.15 grafica
patrones de incrementos de peso de una cohorte con IMC normal y
resultados gestacionales 6ptimos estudiada en la Universidad de California,
San Francisco (Barbara Abrams, comunicacién personal, 1989). En la
grifica se observa que el margen de variacién en términos de los percentilos
10 y 90 a diferentes edades gestacionales es bastante amplio; de hecho, es
mucho mis amplio que en la mayoria de curvas de peso gestacional
presentadas con anterioridad. En esta poblacidn, el coeficiente de variacién
(es decir: la desviacidn estdndar dividida entre el promedio) del incremento de
peso de todas las mujeres en la 13* § 14* semana de gestacién rebasa el 90%,
alcanzando cifras incluso mayores en mujeres con bajo peso, sobrepeso o sobre-
peso extremo. Aun cuando dicha variacién disminuye en el transcurso del
embarazo, pasa del 30% en el tercer trimestre. El planteamiento de recomenda-
ciones sobre mdrgenes clinicamente significativos para el incremento de peso
gestacional se ve obstaculizado por la variacién expuesta; ademds, se requiere
conocer la distribucién de incrementos de peso en madres con resultados
gestacionales adversos, con el objetivo de estimar el riesgo de clasificar errénea-
mente incrementos de peso gestacional y evaluar el costo de esa clasificacién
errada.

En resumen, los ejemplos expuestos indican que incluso en los
E.U.A., donde se cuenta con estadisticas bastante buenas sobre las curvas
de peso gestacional y diferentes resultados del embarazo, es dificil recomen-
dar un patrén especifico 0 un margen de variacién en los incrementos de
peso que se relacionen con resultados gestacionales positivos. En madres
con resultados normales y sanos, el peso aumentado durante el embarazo
y el patrén de la curva de peso varfan increiblemente. En los E.U.A., la
elaboracién de curvas apropiadas de peso gestacional debe tomar en cuenta
esta .variacién tan marcada, aspecto que tampoco debe olvidarse al analizar
datos de otros paises y en otras circunstancias.
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Figura 2.15.  Distribucién dd incremento de peso materno en 1,185 mujeres
que tuvieron embarazos con resultados 6ptimos.
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Fuente:  Abrams, 1989; con autorizacién del autor.
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CAPITULO 3

Resumen y recomendaciones

Grupo de trabajo

El incremento adecuado de peso durante
el embarazo es critico para obtener resultados
gestacionales 6ptimos tanto desde la perspectiva
materna como infantil. La curva de peso dptimo
varfa segiin el nivel nutricional de la madre al
inicio de la gestacién. En este sentido, las mujeres
con bajo peso pregestacional necesitan aumentar
mids peso durante el embarazo que las de peso
promedio o sobrepeso. La combinacién de bajo
peso pregestacional e incremento bajo de peso en
la gestacion eleva al miximo el riesgo de dar a luz
infantes con bajo peso al nacer (Niswander et al.
1969, Winikoff y Debrovner 1981, Rosso 1985,
Taffel 1980). En diversos estudios se ha demos-
trado que el efecto del incremento de peso sobre el
retraso del crecimiento intrauterino (RCIU, canti-
dad atribuible de gramos de peso al nacer o riesgo
relativo de RCIU en mujeres con incrementos
bajos de peso) es mayor en mujeres desnutridas y
en madres sujetas a periodos de estrés nutricional
(verbigracia: hambruna o estaciones anuales de
escasez alimentaria) (Kramer 1987, Naeye 1979,
Prentice et al. 1987, National Institute of Nutri-
tion 1983, Beteta 1963). La evidencia cientifica
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disponible no permite descartar que los incrementos de peso gestacional
tengan un efecto causal sobre la duracién del embarazo (Kramer 1987). Los

incrementos de peso en la gestacién también estin relacionados con la
mortalidad fetal y neonatal (Naeye 1979, Taffel 1980).

Las directrices recientes de curvas de peso gestacional requieren
incrementos diferenciales de peso con base en el estado pregestacional. En
este contexto, a las mujeres con bajo peso (IMC < 19.8) se les recomienda
aumentar un total de 12.5-18 kg durante el embarazo. A las mujeres de peso
normal (IMC de 19.8-26.0), sobrepeso (IMC de 26.0-29.0) y obesas (IMC >
29.0) se les recomienda subir 11.5-16 kg, 7-11.5 kg y al menos 6 kg,
respectivamente (National Academy of Sciences 1990). Sin embargo, los
incrementos promedio de peso en mujeres de paises en desarrollo (5-9 kg)
estin muy por debajo de las recomendaciones anteriores y muy por debajo
del promedio de incremento gestacional reconocido en mujeres de paises
industrializados (10.5-13.5 kg). Dicha divergencia en las curvas de peso
también se refleja en las incidencias de BPN de los paises en desarrollo (10-
40% en el Asia, 9-18% en Centro y Sud América, 5-15% en el Africa del
Norte y 10-20% en Africa Occidental) en contraposicién con los pafses
industrializados (4-8%) (OMS 1980, 1984).

Aplicaciones a nivel de campo

1. Se recomienda monitorear la curva de peso durante el
embarazo dondequiera que sea factible. No obstante, aun cuando  dicho
monitoreo es deseable, probablemente no pueda llevarse a cabo en paises
donde menos del 30% de la poblacién reciba atencién prenatal. Por el
contrario, en otros donde 30-60% de las madres reciba dicha atencién,
quizds sea factible pesar dos veces a las gestantes, con un mes de por medio,
en el segundo o tercer trimestre con el objetivo de calcular la velocidad del
aumento de peso. Finalmente, en paises donde mis del 60% de las mujeres
tengan atencion prenatal regular y que dispongan de equipo y personal
capacitado, es conveniente hacer mediciones seriadas de peso en el trans-
curso del embarazo.

2. Tanto el peso antes del embarazo como el incremento de
peso gestacional tienen efectos independientes y completamente aditivos (y
sustractivos) sobre el peso al nacer, del que, en conjunto, explican una
diferencia de hasta 1 kg. La capacidad predictora de resultados gestaciona-
les de las grdficas tradicionales de curvas de peso segin edad gestacional,
utilizadas para registrar pesos seriados, puede aumentarse ajustando las
curvas al peso pregestacional, al peso-para-talla o, posiblemente, a la
circunferencia braquial. A las mujeres de peso pregestacional o peso-para-
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talla bajos deberfa aconsejdrseles aumentar mds peso que a las mujeres con
peso promedio o sobrepeso. Las madres obesas son las que menos peso
deberdn subir durante la gestacién.

3. La evaluacién de la velocidad del incremento de peso en el
segundo o tercer trimestre del embarazo es una forma simplificada de
monitorear la curva de peso gestacional. Se recomienda que Ia madre
aumente un minimo de 1 kg mensual durante el segundo y tercer trimestres. En
este sentido se podrfan tomar dos mediciones, distanciadas un mes como minimo,
en cualquier momento del segundo o tercer trimestre para asegurarse que la
gestante suba al menos 1 kg mensual. El hecho que la mujer no siga aumentando
o, incluso, baje de peso entre dos mediciones consecutivas es bastante perjudicial
para el feto o la madre o para ambos y exige accién inmediata. Una de las
principales ventajas de este método es que no requiere conocer la edad gestacional,
generalmente desconocida; s6lo se necesita saber si la mujer estd en el segundo
trimestre o en etapas posteriores del embarazo.

4. La toma de inicamente dos mediciones de peso, con un
mes entre ambas, en el segundo o tercer trimestre gestacional es mucho
mds factible que la toma de mediciones repetidas y mantiene su capacidad
predictora de resultados gestacionales. El incremento de peso en dichos
trimestres presenta menos variabilidad que en el primer trimestre. La
primera medicién podria tomarse en el perfodo en que el feto comienza a
moverse (aproximadamente semana 20 de gestacién) ya que los incremen-
tos mensuales de peso en las poblaciones de referencia son bastante
constantes a partir de ese entonces.

5. En muchos paises en vias de desarrollo, ante la limitacién
de disponibilidad de balanzas, personal y cobertura de atencién prenatal
quizd no sea factible actualmente monitorear la curva de peso gestacional.
En estas circunstancias, el tamizaje con base en variables que requieran
s6lo un contacto con la madre, tales como el peso pregestacional (o el peso-
para-talla o la circunferencia braquial) contimia siendo de utilidad.

Prioridades de investigacion

L. Desarrollar y lograr la disponibilidad de una balanza para
adultos que sea portdtil, durable, precisa y econémica.

2. Evaluar las consecuencias de incrementos bajos de peso
gestacional para la madre, verbigracia: su salud y estado nutricional,
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actividad fisica, capacidad de lactancia y habilidad de atenderse a sf mismay ala
familia.

3. Realizar investigaciones aplicadas para adaptar métodos,
instrumentos, enfoques educativos y lecciones aprendidas del monitoreo
del crecimiento infantil para la evaluacién de la curva de peso en la
gestacién.

4. Desarrollar curvas de peso gestacional que tomen en con-
sideracién el peso pregestacional y que sean apropiadas para mujeres de
pafses en desarrollo. El disefio de dichas curvas debe temer claro los
resultados gestacionales que desea predecir y prevenir, es decir: desde la
perspectiva del infante (BPN, mortalidad); complicaciones del embarazo; o
reservas deficientes en madres postparto. Es necesario disefiar e interpre-
tar las curvas de tal forma que una misma sirva a diferentes propésitos.
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cAPITULO 4

Temas fundamentales

Katherine Krasovec

1. cQué uso se le da actualmente al
indicador?

El peso pregestacional se utiliza para: a)
evaluar el riesgo inicial de resultados gestaciona-
les adversos, b) determinar las recomendaciones
de incremento de peso apropiado para mujeres
con diferentes niveles de riesgo nutricional antes
del embarazo y c) orientar las intervenciones nu-
tricionales a las madres que mds las necesiten y a
las que tengan una mayor probabilidad de benefi-
ciarse de las mismas. Ya es un hecho conocido que
el peso pregestacional y el incremento de peso
durante el embarazo tienen efectos aditivos sobre
los resultados gestacionales y que la combinacién
de bajo peso pregestacional y bajos incrementos de
peso durante el embarazo aumentan enormemente
el riesgo de BPN y de mortalidad perinatal, neona-
tal e infantil (National Academy of Sciences 1990).
Muchos estudios de suplementacién alimentaria
han demostrado que el efecto positivo de la suple-
mentacién energética sobre el peso del infante al
nacer se restringe a mujeres con peso preges-
tacional bajo o con indice bajo de peso-para-talla o
bien, es mayor en ellas (Lechtig et al. 1975,
Habicht y Yarbrough 1980, Kardjati et al. 1988).
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2. (En qué forma se relaciona el aumento de peso ges-
tacional con otros indicadores antropométricos?

En los pafses en desarrollo la estatura baja, el peso pregestacional
bajo y el indice de peso-para-talla bajo se asocian frecuentemente a incre-
mentos inadecuados de peso durante el embarazo. Estas relaciones se
explican por el hecho que el estado nutricional pregestacional cominmente
es el resultado de desnutricién crénica en pafses en desarrollo y que la
pobreza es el factor limitante en el consumo alimentario tanto antes como
durante la gestacién. Sin embargo, no siempre son consistentes. Adair et
al. (1983) encontraron que las taiwanesas que aumentan >7.63 kg en la
gestacién son 1.7 cm mds altas, aunque mds delgadas, y tienen un IMC
promedio pregestacional mds bajo (19.8 en comparacién con 20.4) que las
que aumentan <7.63 kg de peso.

El andlisis de datos de las Encuestas Estadounidenses sobre Natali-
dad y Mortalidad Fetal de 1980 realizadas por el Centro Nacional de los
E.U.A. de Estadisticas de Salud (NCHS) determiné que las mujeres mis
livianas (<110 Ib) tienen una menor probabilidad de aumentar <16 Ib en
contraste con las de mayor peso (>170 Ib). Por el contrario, estas iltimas
tienen la menor probabilidad de aumentar >26 lb, en comparacién con las
primeras, cuya probabilidad aumenta al mdximo. Las madres cuyo IMC
inicial estuvo en el percentilo 75 o arriba del mismo aumentaron aproxi-
madamente 4 1b menos que las mujeres mds delgadas (Taffel 1980). Estos
hallazgos podrian ser el resultado de programas educativos en nutricién y
de asesorfas apropiadas que han tenido éxito en los E.U.A. instando a
mujeres delgadas a subir de peso en la gestacién.

3. ¢Cudl es la relacion entre peso pregestacional y los re-
sultados del embarazo para la madre y el infante?

Se ha demostrado que el peso pregestacional es un determinante
significativo del peso al nacer tanto en paises industrializados como en vias
de desarrollo (Kramer 1987, Naeye 1979, Kadjati et al. 1988). Las mujeres
con peso pregestacional bajo tienen nifios con bajo peso al nacer. En un meta-
andlisis de investigaciones realizadas entre 1970 y 1984, Kramer (1987) determiné
la existencia de un efecto causal bien establecido del peso pregestacional sobre el
RCIU no sélo importante, sino que también sensible a modificacién a corto plazo.
Llegé a conclusiones similares en lo que respecta al efecto del peso pregestacional
sobre 1a duracién del embarazo (Kramer 1987).

Krasovec 67

Aunque la combinacién del peso pregestacional e incremento de peso en
el embarazo es importante para determinar resultados gestaciona-les, también estd
demostrado que el peso pregestacional tiene un efecto sustancial sobre el peso al
nacer que es independiente del efecto de otros factores, incremento de peso
gestacional inclusive (Eastman y Jackson 1968). Las mujeres estadounidenses que
pesan <130 Ib antes del embarazo tienen una probabilidad dos veces mayor de
tener niiios con BPN que las que pesan > 130 Ib (Taffel 1980).

Existe alguna evidencia cientifica, no obstante, de que los pesos
pregestacionales mds bajos no siempre son perjudiciales en términos de
resultados del embarazo. Los datos de las Encuestas Estadounidenses
sobre Natalidad y Mortalidad Fetal de 1980 realizadas por el Centro
Nacional de los E.U.A. de Estadisticas de Salud (NCHS) encontraron que
el riesgo de muerte fetal generalmente aumenta a medida que sube el peso
pregestacional. Las mujeres con peso pregestacional >130 Ib tienen una
probabilidad ligeramente mayor (desigualdad relativa* = 1.3) de muerte
fetal que las de < 130 lb. Dicho riesgo, sin embargo, disminuye marcada-
mente en todas las mujeres a medida que el peso pregestacional materno
aumenta (hasta las 26 - 35 1b), independientemente de su estado preges-
tacional, si bien es cierto que las cafdas m4s drésticas se observan en mujeres més
livianas (Taffel 1980). Naeye (1989) publicé hallazgos similares para la relacién
entre indice materno de Quetelet y tasas de mortalidad perinatal. Aun con todo,
en ambas poblaciones estudiadas el promedio de peso pregestacional fue mucho
m4s alto que en pafses en vias de desarrollo y, ademds, contaron con pocas mujeres
que tuvieran peso pregestacional extremadamente bajo (<40 kg), algo comiin en
paises en desarrollo.

Al igual que con las curvas de peso materno en el embarazo, todavia
no se ha enfocado adecuadamente la relacién entre peso pregestacional y
resultados gestacionales para la madre.

4. JCudl es el promedio de peso pregestacional para mujeres
de paises industrializados? (En qué forma se diferencia del
de mujeres en paises en vias de desarrollo? Tomando como
referencia patrones de paises industrializados, ;qué propor-
cion de las mujeres en paises en desarrollo tienen pesos

* Término en el original: relative odds ratio. Véase explicacién de la traduccién en

pie de pégina de la Figura 2.12.
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pregestacionales ‘‘bajos’’? ;Los patrones regionales o los especificos
para pais son mds apropiados que los patrones internacionales?
cLas madres lactantes (y a diferentes periodos de la lactancia)
necesitan patrones diferentes de los de mujeres que no estdn
gestando ni lactando?

El apéndice B contiene una lista de datos de peso, talla e IMC
tomados de mujeres no embarazadas de los E.U.A., asi como de diversos
paises en desarrollo. A partir de los mismos se evidencia que el promedio
de peso de mujeres no gestantes puede variar enormemente entre paises y,
en un mismo pafs, segin el drea. En comparacién con el patrén de
referencia de la OMS (1983) que especifica un peso de 55 kg y una talla de
163.7 cm para una mujer tipo no embarazada, en los paises en vias de
desarrollo la mayoria de mujeres no embarazadas tienen promedios infe-
riores.

En mujeres estadounidenses de 18 afios de edad con un estatus
socioeconémico tipico (publicado por la OMS 1983), el promedio de peso es
de 56.6 kg (DE = 7.2 kg). En el informe de las Encuestas de Natalidad y
Mortalidad Fetal realizadas en 1980 por el Centro Nacional de los E.U.A. de
Estadisticas de Salud (NCHS), el peso pregestacional bajo se definié como
<110 Ib; aproximadamente 13% de las mujeres estadounidenses pesé
menos de eso; 37% tuvo pesos pregestacionales entre 110 y 129 Ib; 27%,
entre 130 y 149 1b; 12%, entre 150 y 169 1b; y 11%, > 170 1b (Taffel 1980).

En Bangla Desh, el peso pregestacional promedio es de 41 kg
(Krasovec 1989). Esta cifra es comparable al peso promedio de mujeres en
dreas pobres de la India; sin embargo, tinicamente 1% de las estadouni-
denses pesan menos de 40 kg (Gopalan 1985). En Guatemala, el mismo
parimetro arrojé aproximadamente 44 kg (peso estandarizado para talla) al
mes de embarazo (Delgado et al. 1985) y en taiwanesas, incluidas en un
estudio de suplementacidn, 48.6 kg (Adair et al. 1983). En Dominica, Gueri
et al. (1982) publicaron un peso pregestacional promedio de SO kg, mientras
que en Gambia (Prentice et al. 1987, Lawrence et al. 1987) y en Kenia
(Jansen et al. 1984) diversos investigadores determinaron 50.2 kg antes del
embarazo, 51.4 kg a la semana 10 de gestacién y 52.5 kg al tercer mes
gestacional. Anderson (1989) dio a conocer que en Gujarat, India, el 56% de
las mujeres pesan <40 kg en el primer trimestre, porcentaje que en
Maharashtra aumenta al 63%.

La variacién en el peso de las mujeres lactantes, en contraposicién
con las no lactantes, indica que quizds sea apropiado usar un patrén
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diferente para cada grupo. De manera similar, la variacién en el peso
promedio materno, dependiendo de la duracién del perfodo de lactancia,
demuestra que probablemente también se necesiten patrones diferentes
para mujeres en diferentes etapas de la lactancia. Merchant y Martorell
(1988) propusieron un modelo explicativo del peso a la concepcién que se
basa en el patrén normal de cambios de peso en las mujeres lactantes; dicho
modelo podrfa ser Wtil para determinar pesos pregestacionales idéneos para
mujeres lactantes.

5.  Qué puntos de corte se han utilizado para evaluar el riesgo
de diversos resultados del embarazo? ;Qué tan universales son los
mismos? ;Qué puntos de corte son los mds apropiados: los
regionales o los locales? ;Cudl es su factibilidad? ; No seria mejor
contar con varios puntos de corte que indicaran grados de desnu-
tricion en forma andloga a los esquemas de clasificacion que
evaliian la desnutricion infantil, es decir: 1) peso minimo, comiin
a todas las mujeres, indicando desnutricion severa; 2) mdrgenes
que representen desnutricion moderada, y 3) nivel minimo, iden-
tificando una nutricion adecuada?

En la bibliografia cientifica de paises en desarrollo, la cifra mis
citada como punto de corte es 40 kg para poblaciones con talla promedio de
aproximadamente 150 cm o menos. Tripathi et al. (1987) encontraron que en la
India el 60% de los infantes pequefios para la edad gestacional tienen madres con
peso pregestacional <40kg y un incremento de pesode <5 kg. Un estudio cerca
de Hyderabad, India, publicé que el peso pregestacional materno de <40 kg
podria utilizarse como un indicador de riesgo para predecir BPN. Aun cuando un
mayor porcentaje de mujeres en grupos con ingresos bajos tuvo pesos preges-
tacionales por debajo de dicho nivel, los pesos de <40 kg se asociaron
significativamente a BPN en todos los grupos, independientemente de su ingreso
(National Institute of Nutrition, 1983). De la misma manera, en Java Oriental 40
kg fue importante como punto de corte para identificar mujeres a riesgo de dar a
luz nifios con BPN (Kardjati et al., 1988). Anderson (1989) determiné que en
contraste con las mujeres que pesan >40 kg, en los primeros 6 meses postparto
las de <40 kg tienen un riesgo 2.1 veces mayor de que sus infantes presenten
fndices severamente bajos de peso-para-edad gestacional ( <60% de la mediana),
as{ como un riesgo 3.5 veces mayor de que padezcan de atrofia severa del
crecimiento (<85% de la mediana).
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El Proyecto Kasa en la India (Shah 1978) utiliz6 un peso preges-
tacional materno menor al arriba discutido como indicador de riesgo: <38
kg. Las mujeres que pesaban menos de 38 kg antes del embarazo dieron a
luz infantes con peso promedio al nacer de 2,467 g, en comparacién con
2,595 g en mujeres con peso >41 kg (Shah y Shah 1979).

Esguerra et al. (1981) usaron tres niveles de riesgo para clasificar
a mujeres filipinas: nivel de riesgo 1 (<31.8 kg), nivel de riesgo 2 (31.8-40.8
kg) y normal bajo (40.9-68.2 kg).

6. En vista que varias investigaciones han encontrado
que las mujeres limitan su ingesta alimentaria en el trans-
curso del embarazo, ;los programas materno-infantiles de-
berian centrarse mds en aumentar el peso pregestacional o el
peso materno entre partos que en lograr mayores incrementos
de peso gestacional?

Hamilton et al. (1984) hicieron una revisién del estado nutricional
de la mujer en el mundo en vfas de desarrollo, encontrando que en diversos
estudios las gestantes consumen menos calorfas/dfa que las mujeres lac-
tantes. Esto se evidencia, particularmente, en investigaciones en el Asia,
donde es frecuente que la grdvida y la lactante consuman la misma cantidad
de calorfas --0 incluso, menos-- que la mujer que no estd ni gestando ni
lactando. Se cree que la restriccion deliberada de la ingesta alimentaria es
el resultado del deseo femenino de dar a luz nifios mis pequefios y, asf, tener
partos més fdciles. Por consiguiente, es posible que durante la gestacién sea
particularmente dificil lograr que las mujeres aumenten sus ingestas
alimentarias.

Cuando las intervenciones nutricionales se limitan a los nueve
meses de gestacién (o0 a los 4-5 meses de embarazo confirmado), el marco
temporal para alcanzar impactos en los resultados gestacionales también se
sujeta a limitaciones severas. Villar y Rivera (1988) demostraron que los
programas de suplementacién tienen un mayor impacto en el peso al nacer
del nifio gestado en el segundo embarazo que en el del primero, siempre y cuando
la madre se suplemente continuamente a partir del primer embarazo, pasando por
&1 perfodo siguiente de la lactancia.

Si el enfoque de resultados gestacionales se amplia de tal forma que
ademis del peso al nacer y la mortalidad del infante incluya aspectos maternos tales
como el estado nutricional, la morbilidad y la mortalidad, el enfoque de
intervenciones nutricionales probablemente deba ampliarse a otros perfodos quiz4
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més importantes desde la perspectiva de la mujer (en otras palabras: en el perfodo
pregestacional, durante la lactancia o en el **intervalo de recuperacién’’ en donde
la mujer no est4 gestando ni lactando --Merchant y Martorell, 1988). Investiga-
ciones en Gambia, la India y Taiwan encontraron que la suplementacién tiene un
efecto insignificante sobre la antropometria materna en el postparto, circunstancia
que los autores atribuyen al hecho que la suplementacién por perfodos insuficien-
tes no logra reducir los déficits enormes de peso materno presentes antes del
embarazo. Esto implica la posibilidad de que la energfa suplementaria produzca
un aumento del gasto energético materno en vez de una mejorfa del estado
nutricional de la madre postparto (Prentice et al. 1987, Girijaetal. 1984, Anderson
1989, Adair et al. 1984).

7. El cdlculo del incremento de peso en el embarazo
depende de una evaluacién precisa del estado pregestacional.
lCudl seria el periodo mds tardio en el embarazo que permite
predecir con precision el estado pregestacional? (Es posible
estimar el peso pregestacional a partir de una medicion en el
primer o segundo trimestre? (En qué momento? ;Coémo?
JQué tan precisa es dicha estimacién?

Lo ideal serfa tomar una medicién pregestacional antes de diagnos-
ticar el embarazo. Varios estudios, no obstante, utilizan mediciones
tempranas en el embarazo como estimaciones del estado pregestacional.
Garn y Pesick (1982) publicaron que en una investigacién de 45,000
mujeres estadounidenses la correlacién entre peso matermo a las 12 6 16
semanas de gestacién y peso al nacer del infante es tan alta como la
correlacién entre peso pregestacional notificado por la misma madre y dicho
peso al nacer. Tripathi et al. (1987) calcularon puntos de corte para madres
desnutridas durante la gestacién suponiendo que el peso materno no varfa en las
primeras 13 semanas de embarazo porque encontraron que las mujeres, hasta ese
momento, no suben mucho peso. Fescina (1983) describe un método para estimar
el aumento de peso en el embarazo cuando se desconoce el peso pregestacional. Se
basa en la comparacién del peso actual de la madre con valores de referencia para
puntos especfficos de] embarazo.

8. El peso pregestacional se ha utilizado como indicador
para tamizqgje ya sea en forma aislada o en combinacién con
otras medidas. El peso pregestacional se combina mds fre-
cuentemente con la talla o la talla®> (véase Capitulo 14 sobre
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IMC). ;En qué circunstancias se hace necesario combinar el peso
pregestacional con una medida de estatura? ;Con qué costos?
¢ Cudndo puede utilizarse el peso pregestacional en forma aislada
como instrumento de tamizaje?

El peso pregestacional frecuentemente se corrije por la estatura
para determinar cudn delgada, relativamente, es la madre en comparacién
con otras mujeres. Garn y Pesick (1982) sostiecnen que es factible utilizar
el peso pregestacional como indicador tinico, en lugar de combinado con la
talla, para predecir mujeres que tendrdn resultados gestacionales insatis-
factorios. En los andlisis de datos que realizaron en el Proyecto Nacional
Colaborativo Perinatal de los E.U.A. del Instituto Nacional Estadounidense
para el Estudio de Trastornos Neurolégicos y del Derrame Cerebral,
encontraron que el peso pregestacional era un mejor predictor de BPN y de
la variabilidad del peso al nacer que el peso-para-talla, el peso-para-
talla'?, el peso-para-talla?, la talla-para-peso'? o la talla-para-peso?.

9. En situaciones ideales y en situaciones con limitaciones
de recursos, ;qué periodos son los mds apropiados para medir
el peso pregestacional? Esto podria considerarse en términos
de las siguientes circunstancias: 1) investigacion, 2) hospi-
tales, 3) centros de salud, 4) a nivel comunitario por el
trabgjador de salud, y 5) a nivel comunitario por la muyjer
misma.

La toma del peso pregestacional estd sujeta a menos limitaciones
que el monitoreo de la curva gestacional, puesto que sélo requiere una
medicién. Sin embargo, en vista de que el peso materno cambia segin la
edad, paridad, lactancia (;estd lactando? ;desde hace cudnto tiempo?),
duracién del perfodo postparto, etc., la precisién de cualquier medicién en
mujeres no embarazadas, como medida del estado pregestacional, es fun-
cién unicamente de su proximidad a la concepcién.

Desde la perspectiva de la investigacién, las mediciones longitudi-
nales en madres que se inician antes del primer embarazo y contimfan
periédicamente en el transcurso de su vida reproductiva, constituirfan la
evaluacién mds precisa del estado pregestacional. Este tipo de monitoreo,
ejecutado en forma regular, quizd sea econémicamente prohibitivo para
todos los programas de campo. Algunos de ellos, no obstante, ya han puesto
a prueba registros maternos a nivel del hogar alcanzando diferentes niveles
de éxito (Save the Children Federation 1990).
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Aun cuando en la visita prenatal se pese a las mujeres para prop6sitos de
monitoreo gestacional, es frecuente que el peso pregestacional no se registre, ya
que la mujer comienza a asistir al centro de salud después de haber quedado
embarazada y, muchas veces, ya en etapas tardfas del embarazo. Serfa conveniente
tomar y registrar el peso pregestacional de Ia madre cuandoquiera que asista al
centro de salud; la utilidad de dicho peso como indicador del estado pregestacional
depende de su proximidad a la fecha real de concepcién. En este sentido debe
aprovecharse cualquier ocasién que se presente para pesar a la madre: al momento
de llevar al nifio a atencién curativa o preventiva, en acciones de monitoreo del
crecimiento, durante inmunizaciones, o en la entrega de informacién sobre
planificacién familiar o de servicios al respecto. La toma de medidas en
adolescentes que asisten a escuelas secundarias también podrfa ser (itil
para sentar una lfnea basal del estado pregestacional; sin embargo, es
necesario ajustar dichas medidas tomando en consideracién que la adoles-
cente contimia creciendo hasta su primera concepcién.
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CAPITULO B

Peso pregestacional

Stanley Garn

El presente capftulo enfoca las implica-
ciones que tiene el peso pregestacional sobre los
resultados gestacionales. A su vez, discute las
interacciones, de naturaleza compleja y aditiva,
entre peso pregestacional e incrementos de peso
durante el embarazo. En un intento por responder
a la pregunta: ;a quién se refiere el incremento de
peso durante la gestacién? se exponen ejemplos de
centilos de curvas de peso gestacional (basados en
una muestra de 20,000-30,000 gestantes estadouni-
denses).

La Figura 5.1 refuerza el concepto que
entre mds pesada la madre, tanto mds pesado el
infante ya sea a término o en otros perfodos de la
gestacion. De hecho, segiin Rose Frisch, en mujeres
con pesos muy por debajo de lo que deberian pesar
para quedar embarazadas, asf{ como en mujeres
con pesos sorprendentemente cercanos a los 100
kg, puede generalizarse que entre mds grande la
madre, mds grande el nifio. En este ejemplo, la
estatura carece de un impacto marcado sobre el
peso al nacer segin peso pregestacional. Sin em-
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Figura 5.1. Relacién entre peso pregestacional materno y peso al nacer de
nifios de raza blanca y negra, respectivamente. Se expone la marcada
diferencia poblacional en peso al nacer a todos los niveles de peso
pregestacional.
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Nota: Los datos de las Figuras 5.1 - 5.16 se derivaron del Proyecto Perinatal Colaborativo
Nacional (NCPP en inglés) de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos, Instituto
Nacional para el Estudio de Trastornos en la Comunicacion y del Derrame Cerebral (NINCDS en
inglés), que investigaron mds de 53,000 gestaciones consecutivas de las cuales 49,995 fueron
partos uinicos que dieron a luz infantes vivos.
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bargo, si el sexo del nifio y el peso pregestacional materno se mantienen
constantes, las mujeres blancas producen bebés mds grandes que las negras
a lo largo de toda la escala de peso pregestacional. Ni el tamafio materno ni
las reservas nutricionales de la madre explican esta diferencia entre razas.

La Figura 5.2 expone una relacién similar, aunque ligeramente
mis compleja, entre peso pregestacional materno y peso al nacer del infante
seguin el sexo y la raza. Lo que se pretende visualizar es que un mismo peso
pregestacional da como resultado que los varones pesen mds que las nifas
y que los blancos pesen mds que los negros. Las nifias negras, particu-
larmente, tienen pesos al nacer marcadamente bajos para cualquier peso
pregestacional.

Los investigadores contimian discutiendo la pregunta de si la
estatura afecta el impacto que tiene el peso pregestacional sobre los
resultados gestacionales para el infante. En la Figura 5.3 puede observarse
que la forma de expresar el peso pregestacional es indiferente, ya sea como
peso-para-talla, talla-para-peso, peso-para-talla® (el indice de masa corporal
o IMC), talla dividida entre la rafz ciibica de peso, peso-para-talla’, etc., lo
cual se explica por el hecho que todas esas mediciones se ponderan
primariamente segun el peso. El IMC tiene una correlacién de mds de 0.9
con el peso de mujeres de mayor edad. Por lo tanto no es sorprendente que
independientemente de la forma de expresar el peso-para-talla, las mujeres
de mayor peso produzcan bebés mds grandes y las mds livianas, mids
pequeiios.

Las siguientes dos gréficas (Figuras 5.4 y 5.5) aportan pruebas de
que dichas tendencias se mantienen independientemente del estado socioeconémico.
También muestran que el estado socioeconémico como tal afecta el peso al nacer:
entre mayor sea, tanto mayor es el bebé para cualquier peso pregestacional. Esta
afirmaci6n es vdlida para la raza negra y blanca, asi como para infantes del sexo
masculino y femenino. Las relaciones, no obstante, tienden a divergir radi-
calmente a mayores niveles de peso pregestacional, es decir: en mujeres obesas
o muy obesas. Vale la pena recalcar que para un mismo peso pregestacional,
particularmente si es bajo, existe un efecto del estado socioeconémico que tiende
a manifestarse en la direccién esperada (positiva).



Garn 81

80 Parte II. Peso pregestacional
] . o l Figura 5.3. Relacién entre diversos deciles de peso, masa y complexidn
.Flgura 5.2. Relacién entre peso pregesta.cmnas materno yl peso a na(.:.er de maternos y peso al nacer de blancas y negras. La inclusién de la estatura
infantes blancos y negros nacidos a término. Se exponen las diferencias en no cambia la tendencia general ya que el peso corporal total de la madre es

poblacién y sexo en el peso al nacer a todos los niveles de peso

tacional mate el principal determinante del peso al nacer.
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ngura 5.4. ' Relacidr! entre peso a_l nacer y peso pregestacional segﬁ_n dos Figura 5.5. Relacién entre peso al nacer y peso pregestacional en mujeres
niveles socioeconémicos en mujeres negras del Proyecto Perinatal blancas, mostrando pesos al nacer mayores a niveles socioeconémicos miis
Colaborativo Nacional de los E.U.A. (NCPF). Se muestra la ventaja general altos y pesos al nacer inferiores a niveles socioeconémicos mds bajos en
(913 r;n;;lgslzocmecondmlcos m:is altos en pesos pregestacionales alrededor de gestantes con peso pregestacional alrededor de 90 y 180 Ib.
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Las generalizaciones arriba discutidas del peso pregestacional se
mantienen independientemente de la edad materna (Figura 5.6). Una de
las razones por las que las gestantes adolescentes tienen nifios pequefios es
su bajo peso pregestacional. De hecho, si las adolescentes en gestacién se
comparan con embarazadas del mismo peso, pero en el tercer decenio de
vida, se observa que ambas dan a luz nifios del mismo tamaiio. En este
sentido no es su corta edad la que explica sus bebés pequeiios, sino el hecho
que tengan una masa pequeiia. Este aspecto es importante porque la
concepcién popular es que las adolescentes tienen nifios pequefios a raiz de
su inmadurez fisica. [En realidad, para las adolescentes estadounidenses
transcurre un periodo promedio minimo de dos afios postmenarquia antes
de la concepcién, y al momento del parto, casi tres afios postmenarquia. Las
adolescentes que maduran en forma temprana tienden a ser mds pequeiias,
mientras que las que maduran tardiamente tienden a ser mds altas y de mis
peso. De estas observaciones se deriva la creencia popular que las madres
que maduran tempranamente o las madres de menos de trece aiios de edad
dan a luz nifios pequefios por no haber alcanzado la madurez fisica, cuando
la razén verdadera es que tienen nifios pequenos porque son personas
pequeiias.

Vale la pena presentar los factores bioquimicos que podrian influir
en los resultados gestacionales. La Figura 5.7 expone que cuanto mayor sea el
peso materno, tanto mis elevados son los niveles de hemoglobina. A su vez,
cuanto més elevada la hemoglobina, mayor el hematécrito. Por razones que
todavia no llegan a entenderse, en contraposicién con las personas delgadas, las
mis gordas y con mayor peso también tienen niveles de hemoglobina y hematécrito
mi4s elevados. Es l6gico pensar que comen un poco mds de todo, lo que explica
la diferencia hematoldgica.

La Figura 5.8 muestra el impacto del peso pregestacional sobre la
duracién del embarazo y el grado de madurez del feto. En general, a
mayores pesos pregestacionales, menores incidencias de prematurez (<38
semanas de gestacién)” y menores incidencias de peso muy bajo al nacer
(<2,300 g). La mayor parte de dicho impacto se presenta a los niveles mis
bajos de peso pregestacional materno, teniendo poco efecto en pesos de 160
Ib o mds. Queda claro que el peso pregestacional materno bajo por sf s6lo

- Al lector interesado en el tema se le recuerda que la definicion de prematurez
usada en estos estudios (<38 semanas de gestacién) difiere de la adoptada por la OMS (Prevencidn
de la Moralidad y la Morbilidad Perinatales. Inf. Técnico No. 457, 1970), que definié como
RECIEN NACIDOS DE PRETERMINO a aquélios que tuvieran menos de 37 semanas (259 dias) de
gestacién, calculadas a partir del primer dia de la fecha de la iltima menstruacién. (Nota del
traductor.)
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Figura 5.6. Relaci6én curvilinea entre prevalencia de resultados
gestacionales desfavorables y peso pregestacional en adolescentes negras y
blancas, sugiriendo una prevalencia minima de dichos resultados a pesos
pregestacionales entre 150 y 160 1b.
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Figura 5.7. Relacién entre valores hematol6gicos maternos y peso
pregestacional en madres negras y blancas, mostrando que las mujeres de
mayor peso tienen niveles hematoldgicos mds elevados, que entre negras y
blancas existe una diferencia de 0.75 g/dl de hemoglobina, asi como una
diferencia de 3.0% de hematd6crito.
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Figura 5§.8. Incidencia decreciente de prematurez y pesos muy bajos al
nacer a medida que incrementa el peso pregestacional de madres
adolescentes y adultas.
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es extremadamente importante para determinar prematurez y bajo peso al
nacer. Por ende, si se pudiera lograr que las mujeres con bajo peso
pregestacional no quedaran embarazadas hasta que hayan aumentado de
peso, serfa factible reducir considerablemente la prematurez en los E.U.A.

Los resultados gestacionales desfavorables presentan una relacién
curvilfnea o en U con el peso pregestacional. La Figura 5.9 visualiza la
relacién entre peso pregestacional y porcentaje de partos médicamente
anormales tomados del Proyecto Perinatal Colaborativo Nacional de los
E.U.A. A partir de andlisis previos se sabe que a un punto dado, general-
mente a mediados de la distribucién de peso pregestacional, la incidencia de
resultados indeseables alcanza un nivel mfnimo. Si bien este nivel mfnimo
difiere segin la edad y la raza de las madres, esta generalizacién se
mantiene hasta la fecha. Con base en dichos andlisis puede recomendarse
un margen de peso pregestacional "6ptimo" para el concepto.
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Figura 5.9. Relacién curvilinea entre peso pregestacional materno y
prevalencia de partos médicamente anémalos, indicando que dichas
anomalias son menos comunes a nivel del percentilo 50 de peso
pregestacional materno, o por arriba del mismo.
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La relacién entre peso pregestacional e incrementos de peso ges-
tacional es compleja (Figura 5.10). A niveles bajos de peso pregestacional
dicha relacién se aproxima a cero (correlacién de 0), mientras que a niveles
mds altos se torna marcadamente negativa (-0.4) y a niveles mdximos,
extremadamente negativa (-0.7). A niveles altos de peso pregestacional
existe, por diversas razones, una reduccién considerable en los incrementos
de peso gestacional. Estas tendencias curvilineas son iguales para adoles-
centes y adultas,.
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Figura 5.10. Relacién curvilinea entre incrementos de peso gestacional y
peso pregestacional. Cuando el peso pregestacional rebasa las 140 lb, la
relacién se torna negativa en forma progresiva; cuando rebasa las 180 b,
en forma dramidtica.
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El peso que la madre sube en el transcurso de la gestacién complica la
relacién entre peso pregestacional y resultados del embarazo (Figura 5.11).
El efecto del peso pregestacional y el del incremento de peso gestacional
sobre el peso al nacer son de naturaleza aditiva (y sustractiva). Pesos
pregestacionales muy bajos combinados con incrementos de peso muy bajos
conducen a nifios muy pequefios, con pesos al nacer préximos a 2,500 g,
punto de corte que define el BPN™.

- Hasta 1976 la definicion de BPN se basé en la definicién internacional de prema-
turez adoptada por fa I Asamblea Mundial de la Salud de 1948, es decir un peso de nacimiento
menor o igual a 2,500 g. Sin embargo, en la XXIX Asamblea se cambi6 esta definicién a peso
menor de 2,500 g, es decir: hasta 2,499 g inclusive (OMS. The incidence of low birth weight.
A critical review of available information. World Health Stat. Q 1980, 33: 197-224). Este cambio
ocasiond cierto grado de inconsistencia en la presentacién de diferentes resultados de encuestas porque

después de 1976 muchos estudios continuaron utilizando la definicion antigua. (Nota del traductor.)
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Figura 5.11. Peso al nacer segin diferentes combinaciones de peso
pregestacional e incrementos de peso en la gestacién. Se observa que los
neonatos negros tienen pesos al nacer mds altos y que la edad materna a la
concepcién tiene efectos minimos sobre los resultados gestacionales.
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En combinaciones de pesos pregestacionales altos con incrementos
de peso también altos, se encuentran nifios mds grandes. Si bien la edad no
afecta estas relaciones, la raza sf. Los negros y los blancos estadounidenses
difieren drdsticamente en el tamafio que alcanzan los nifios en cualquier
combinacién de peso pregestacional e incrementos de peso gestacional
(Figura 5.12).

Figura 5.12. Relacién segin modelo de regresién lineal entre peso

pregestacional materno y peso al nacer en blancas y negras. Se observa que

una vez se toma en consideracién el peso pregestacional, la edad materna
carece virtualmente de efecto.
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Para ilustrar ain mds la complejidad de la relacién en cuestién
valga mencionar que cuando el incremento de peso es suficientemente alto,
el peso pregestacional no es trascendente. Sin embargo, cuando dicho
incremento es bajo, el peso pregestacional s{ tiene importancia capital
(Figura 5.13). Este aspecto es sumamente pertinente. A la disyuntiva ;qué
es mds importante: el peso pregestacional o el incremento de peso durante
el embarazo? deberfa contestarse ‘‘ambos’’. Por una parte, el peso preges-
tacional gana en importancia cuando el incremento de peso es bajo. Por otra
parte, el incremento de peso gana en importancia cuando el peso preges-
tacional es bajo.
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Figura 5.13. Prevalencia de prematurez a diferentes niveles de peso
pregestacional en asociacién con incrementos bajos y altos de peso
gestacional, indicando que los aumentos de peso suficientemente altos
eliminan totalmente el efecto del peso pregestacional.
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La Figura 5.14 muestra el cambio en peso al nacer que se presenta
segin diversas combinaciones de peso pregestacional e incremento de peso
en el embarazo. La combinacién secuencial mis extrema, en otras palabras:
cuando ambos componentes son bajos, puede conducir a un siguiente niiio
que pese 250 g menos. Por el contrario, cuando ambos componentes estdn
elevados, es posible que el siguiente nifio pese 300 g mds. As{ pues, la madre
puede presentar resultados gestacionales relativamente diferentes de-
pendiendo de cudnto tejido aumente o pierda entre embarazos y de cudnto
més peso suba en la segunda gestaci6n en comparacién con la primera.

La grifica de la Figura 5.14 varfa un tanto segin la paridad.
Mientras que en los paises industrializados el peso materno y el infantil
tienden a aumentar a paridades més elevadas; en algunos pafses del tercer y cuarto
mundos, tienden a disminuir. Estudios que siguieron a madres a lo largo de una
serie de embarazos determinaron que las mujeres que aumentan de peso entre
embarazos dan a luz nifios m4s grandes en el iiltimo parto. Aquellas que pierden
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peso entre embarazos dan a luz nifios mds pequeiios. El autor sostiene que la
paridad es peso y que el peso es paridad y que la vinica forma de estudiar este
problema es a través de estudios longitudinales seriados de las mismas mujeres en
el transcurso de gestaciones muiltiples.

Figura 5.14. Cambios en el peso al nacer en relacién con cambios en el
incremento de peso gestacional entre embarazos consecutivos de las mismas
madres, indicando que el peso del neonato varia en 600 g dependiendo de
lJa magnitud de la direccibn del cambio en el incremento de peso
gestacional.
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Es importante anotar que no todas las mujeres aumentan de peso
y que muchas, incluso, pierden peso durante la gestacién, particularmente
en las fases tempranas del embarazo (Figura 5.15). En el Proyecto
Perinatal Colaborativo Nacional de los E.U.A. hubo mujeres que disminu-
yeron enormemente en los 269 dias de gravidez; afortunadamente tienden
a tener pesos pregestacionales bastante altos. Obsérvese que aun en ese
estudio extenso (49,995 partos unicos y 58,000 embarazos) muy pocas
mujeres recibieron atencién prenatal en los primeros meses de gestacién.
Por consiguiente, en grdvidas que inician el control prenatal en fases tardias
del embarazo, la relacién entre peso pregestacional e incrementos de peso
durante el embarazo todavia no se conoce a satisfaccién.

Figura 5.15. Centilos de aumento/pérdida de peso durante la gestacién
segiin periodos de embarazo que oscilan entre 84 y 252 dias. (En
paréntesis se presentan los tamaiios de muestra para cada periodo.)
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Para terminar, quisiéramos recalcar en un aspecto que Jere Haas
discute en el Capitulo 2 --las madres con peso promedio presentan una gran
‘riacién en el incremento de peso gestacional. Los centilos de dicho
incremento son bastante amplios, particularmente al tomar en considera-
cion todas las mujeres (Figura 5.16); sin embargo, son mucho mds estrechos
al incluir el peso pregestacional. Por lo tanto, cualquier sistema prdctico
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que se proponga registrar el peso materno durante el embarazo debe tomar
en cuenta, en primer término, el peso pregestacional.

En resumen: entre mds peso tenga la madre, tanto mids peso tendrd
el nifio; y entre mds peso suba en la gestacién, tanto mds subird el nifio. Es
poco frecuente que mujeres con pesos pregestacionales relativamente altos
den a luz prematuros; sin embargo, son pesos poco compatibles con una
buena condicién fisica. Al discutir el incremento de peso durante la
gestacién se plantea la pregunta a quién estamos sirviendo: ;a la madre o
al nino? Los incrementos altos de peso son beneficiosos especialmente para
los resultados gestacionales de madres con bajo peso. Sin embargo,
(cudntos kilogramos de grasa puede subir una mujer de 40 kg de peso sin
pasar a tener sobrepeso? ;Qué consecuencias tendria esto para su salud y
longevidad? Ademds, como se ha encontrado que incrementos altos de peso
de parte de la mujer frecuentemente se asocian a incrementos similares de
parte de su esposo, es necesario considerar las consecuencias que tendria
para toda la familia el hecho que la madre subiera de peso.

Figura 5.16. Aumento/pérdida de peso gestacional en negras segtin se trate
de mujeres obesas y pesos altos (drea externa) o de mujeres no tan obesas
y menores pesos (drea interna). Se evidencia que las mujeres con mayor
peso pregestacional suben o pierden mds de peso en el transcurso del
embarazo.
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CAPITULO O

Resumen y recomendaciones

Grupo de trabajo

En paises industrializados y en vias de
desarrollo se ha demostrado que el peso preges-
tacional estd relacionado con el peso al nacer y la
mortalidad infantil (Kramer 1987, Naeye 1979,
Kardjati et al. 1988). En dicha relacién, el peso que
aumenta la madre en el transcurso del embarazo
cumple una funcién intermediaria. El peso preges-
tacional tiene un efecto importante --indepen-
diente de los efectos ejercidos por el incremento de
peso gestacional y otros factores-- sobre el peso al
nacer (Eastman y Jackson 1968). El bajo peso
pregestacional, combinado con incrementos bajos
de peso gestacional], algo comin en pafses en de-
sarrollo, afecta negativamente los resultados ges-
tacionales para el infante. A la fecha, la relacién
entre peso pregestacional y resultados gestacio-
nales para la madre no se ha enfocado en forma
apropiada.
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Grupo de trabajo 97

Aplicaciones a nivel de campo

1. Las mujeres con peso pregestacional muy bajo necesitan
ganar considerablemente de peso (hasta 18 kg) durante el embarazo para
disminuir significativamente el riesgo de resultados gestacionales adversos
(National Academy of Sciences 1990). Para muchas madres de pafses en
desarrollo esto quizd no sea realista en vista del poco tiempo disponible
(midximo de 6 meses) para aumentar el peso que las coloque a la par del
peso-para-talla de referencia. @ Por consiguiente deben continuarse los
esfuerzos por aumentar el peso pregestacional de mujeres en pafses en
desarrollo, de tal forma que las madres no inicien la gestacién con estados
nutricionales desventajosos.

2. En poblaciones donde las mujeres en edad reproductiva y
estados socioeconSmicos bajos tienen talla promedio de unos 150 cm (in-
cluyendo la India, Bangla Desh, Indonesia, Colombia), se ha encontrado que
los pesos pregestacionales inferiores a los 40 kg son un buen predictor de
bajo peso al nacer (BPN) y de mortalidad neonatal. El punto de quiebre de
peso pregestacional a aplicarse en programas debe tomar en cuenta no
solamente la situacién epidemiolégica de la localidad, sino que también
consideraciones programdticas y el riesgo biolégico.

3. Si bien es bastante itil llevar un registro del peso preges-
tacional, es dificil otenerlo en paises en vias de desarrollo, donde no se
acostumbra medir el estado nutricional de mujeres no embarazadas. En
estas circunstancias es posible utilizar como indicacién del estado preges-
tacional el peso del primer trimestre o antes de la semana 13 de gestacién
con algunos ajustes. Diversos estudios han comprobado que hasta la
semana 13-16 de embarazo las madres sin complicaciones gestacionales
suben 0.64-4.4 kg en Europa y los E.U.A., 1.9 kg en el Jap6n, 1.09 kg en la
China, 3.8 kg en Indonesia, 0.5-1.0 kg en mujeres pobres de la India
(National Academy of Sciences 1990) y 0.93 kg en Taiwan (Adair et al.
1983).

4. Para poder comparar diferentes poblaciones es necesario
interpretar el peso pregestacional en relacién con la talla.

S. La utilidad del peso pregestacional para evaluar el estado
nutricional de mujeres individuales deberfa mejorar al tomar en cuenta la
talla (Ounsted y Scott 1981, Rosso 1985). Sin embargo, en poblaciones
donde hay muy poca variacién en la talla o en el peso o en donde no se tenga
una representacién adecuada de madres con fndices muy bajos 0 muy atics
de peso-para-talla, posiblemente el f{ndice pregestacional peso-para-talla
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contribuya muy poco a mejorar la capacidad predictora del peso preges-
tacional como medida iinica. De hecho, en los E.U.A., donde muy pocas
mujeres tienen fndices muy bajos de peso-para-talla (Garn y Pesick 1982),
y en la India, donde las mujeres generalmente tienen estaturas bastante
bajas (Anderson 1989, Nutrition Foundation of India 1988), se encontré
que el peso pregestacional y el peso-para-talla son similares en cuanto a
capacidad de prediccién de peso al nacer.

6. En poblaciones con pesos pregestacionales bajos e incre-
mentos de peso gestacional también bajos, el peso pregestacional por sf sélo
quizdis sea un buen predictor de resultados gestacionales adversos, mien-
tras- que el incremento de peso, por ser tan bajo y tener poca variabilidad,
carezca de valor predictivo alto. Ademds, en estas poblaciones es frecuente
que el monitoreo de la curva de peso gestacional sea muy dificil a rafz de las
infraestructuras de salud deficientes. En estas condiciones es aceptable y
mds factible usar peso pregestacional o un sélo peso, tomado temprana-
mente en el embarazo (y que requiere tnicamente un contacto con la
madre), como predictor de resultados gestacionales negativos.

7. Es necesario aprovechar todas las oportunidades que se
presenten para pesar a las mujeres: cuando acompafien al nifio a monitoreo
del crecimiento, a inmunizaciones, a controles médicos y a programas de
suplementacién alimentaria. Sin embargo, como en nulfparas no se cuenta
con dichas oportunidades hay que encontrar otras formas de abordarlas. El
peso (y la fecha de la toma, asf como el status reproductivo de la mujer)
podrian registrarse en curvas las cuales puede guardar la madre o el
trabajador de salud. Puede ser util para identificar madres a riesgo
nutricional e incluirlas en intervenciones previas al embarazo. También
puede fungir como linea basal para interpretar mediciones futuras del
estado nutricional. Sin embargo, no puede considerarse un marcador
estable del estado nutricional materno, puesto que el peso fluchia en el
transcurso del tiempo a rafz de las estaciones del afio, de la edad, del status
reproductivo, etc. La utilidad de esta medicién como sustituto del peso
pregestacional depende de su proximidad a la concepcién y requiere valida-
cién ulterior.

8. La obesidad pregestacional también es un factor de riesgo
de resultados gestacionales desfavorables tales como mortalidad perinatal,
peso alto al nacer (cuando se combina con incrementos altos de peso
gestacional) y mortalidad infantil. En Latinoamérica, donde la prevalencia
de obesidad (definida como peso-para-talla por arriba del 120% del patrén
de referencia) puede llegar al 30%, aspecto que requiere atencién especial.
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Prioridades de investigacion

1. Validar el uso de una medicién de peso en el primer
trimestre de embarazo (hasta la semana 13 de gestacién) como sustituto del
peso pregestacional.

2. Determinar hasta qué momento en el perfodo preges-
tacional puede utilizarse el peso de una mujer no embarazada como
sustituto de su peso pregestacional (o de peso a la concepcién).

3. Poner a prueba intervenciones que aumenten el peso
materno antes del embarazo o durante el intervalo intergestacional con el
objetivo de mejorar los productos de embarazos siguientes.

4. Determinar la sensibilidad y especificidad de evaluaciones
visuales del estado nutricional materno de parte de auxiliares de obstetricia
(u otro personal de atencién primaria en salud) como factor de riesgo de
resultados gestacionales insatisfactorios en comparacién con mediciones
del peso o talla pregestacionales tomadas por trabajadores de la salud de
mayor nivel.
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TALLA



CAPITULO 7

Temas fundamentales

Katherine Krasovec

1, lQué uso se le da actualmente al
indicador?

La ventaja de usar la talla como indicador
del estado nutricional materno y como factor de
riesgo para predecir resultados gestacionales insa-
tisfactorios radica en el hecho que, en contraposi-
cién con otros parimetros antropométricos, sélo
requiere de una medicién en cualquier momento
de la vida reproductiva de la mujer (excepto en la
adolescencia.)

Como otros parimetros antropométricos,
la talla se ha utilizado para evaluar el riesgo de
BPN, asf como la mortalidad perinatal, neonatal e
infantil y el rendimiento durante la lactancia. La
talla también se ha empleado muchfsimo en la
obstetricia para identificar a mujeres a riesgo de
partos prolongados, desproporcién céfalopélvica
(DCP) o parto por medios quinirgicos, tales como
cesdrea, sinfisiotomfa o embriotomia.
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2. . En qué forma se relaciona la talla con otros indicadores
antropométricos?

Aun cuando en diversos estudios se haya demostrado que la talla
estd relacionada directamente con el peso al nacer y la supervivencia
infantil, es necesario evaluar qué incide verdaderamente en los resultados
gestacionales: la talla o la asociacién de talla y peso. En vista que las
mujeres mds altas generalmente tienen mids peso y mds masa magra que las
mujeres bajas, y que el peso materno se asocia al peso al nacer y a la
mortalidad infantil, es posible que en la mujer el efecto de la talla se exprese
a través de su peso. Otro factor de confusién en la relacién talla materna y
resultados gestacionales es el hecho que la talla refleja influjos tanto
nutricionales como genéticos.

Varios investigadores examinaron la relacién independiente, desde
la perspectiva infantil, entre talla materna y resultados gestacionales. En
un estudio en mujeres de raza negra en Harlem, Nueva York, Rush et al. (1972)
encontraron que la talla materna --independiente del peso pregestacional-- no tiene
ningun efecto sobre el peso al nacer y que la influencia de la talla sobre el peso del
recién nacido es mds bien un reflejo de la masa corporal o del peso materno. En
Pend, los hallazgos de Frisancho et al. (1977), controlando masa muscular y
reservas grasas (medidas con base en la circunferencia braquial y el grosor del
pliegue tricipital), concluyeron que la talla materna incide muy levemente en el
peso o en la longitud del recién nacido. En contraposicién con ello, Habicht et al.
(1973) determinaron en ensayos de suplementacién alimentaria en el Instituto de
Nutricién de Centro América y Panamd (INCAP), Guatemala, que el aporte
independiente de la talla materna al peso al nacer alcanza una magnitud similar al
del peso materno y la ingesta calérica mediante la suplementacién durante el
embarazo. En estudios posteriores del INCAP, Lechtig et al. (1978) y Martorell
etal. (1981) observaron que al controlar otros factores tinicamente la talla materna
y el peso infantil al nacer continuaron asociados significativamente con la
mortalidad infantil. Prentice et al. (1987) determinaron que la contribucién
independiente de la talla materna al peso al nacer es un tanto mayor que la del peso
materno a mediados del embarazo, pero que la contribucién independiente m4s alta
al peso del recién nacido procede del incremento de peso gestacional a partir de
mediados del embarazo.

3. ;Cudl es la relacion entre talla y resultados del emba-
razo para la madre y el infante?
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Resultados gestacionales desde la perspectiva materna

En diversos estudios se ha demostrado que Ia talla estd relacionada con
la morbilidad y las complicaciones maternas del embarazo. Tomando como base
un estudio de 26,000 nacimientos en Aberdeen, Escocia, Thomson (1959)
demostré que a medida que disminuye la talla materna los problemas obstétricos
(por causas mec4nicas y cesdreas por desproporcion cefalopélvica) aumentan en
forma relativamente constante. Harrison et al. (1985a) publicaron que las
nigerianas mds jévenes y mds bajas también presentan la mayor prevalencia de
pelvis estrecha, el mayor riesgo de desproporcién cefalopélvica y la mayor
probabilidad de parto por cesdrea o embriotomfa. La incidencia de todas esas
complicaciones disminuye a medida que aumenta la edad y la talla materna. De
manera similar, un estudio hospitalario en la India realizado por Bhatt et al. (1967)
revel6 que la incidencia de parto quinirgico a rafz de DCP se correlaciona nega-
tivamente con la talla materna. En Tanzania, Everett (1975) encontré que el 90 %
de las nuliparas que necesitan cesarotomfa por DCP tienen tallas de <146 cm, en
comparacién con s61o 30 % de las que dan a luz por parto vaginal normal. En Kenia
todas las mujeres con tallas de <150 cm tienen tasas de cesdrea aproximadamente
cuatro veces mayores que las de estatura > 150 cm. En el mismo estudio, las
nuliparas de <150 cm también tienen partos significativamente m4s prolongados
que las nulfparas de mayor estatura (Mati et al. 1983a).

Resultados gestacionales desde la perspectiva fetal e infaniil

Los estudios en pafses tanto industrializados como en desarrollo
han demostrado que los nifios de madres altas tienen un mayor peso al
nacer que los de madres bajas (Hytten y Leitch 1971, Thomson et al. 1968,
Papiemnik et al. 1981, Shah y Shah 1972, Tripathi et al. 1987, National
Institute of Nutrition 1982, Lechtig et al. 1979, Prentice et al. 1987). En los
pafses en vias de desarrollo, las investigaciones han encontrado que el efecto
de la talla materna sobre el peso al nacer oscila entre 10-22 g/cm (Prentice
et al. 1987, Srivastava et al. 1982, Bhargava et al. 1983, Anderson 1989). En
una revision de literatura sobre los determinantes del crecimiento in-
trauterino y de la duracién gestacional, Kramer (1987) determiné que la
talla tiene un efecto causal sobre el retraso de crecimiento intrauterino,
pero no sobre la duracién del embarazo.

En un estudio en Dakar, Senegal, Briend (1980) encontré que la
talla materna se correlaciona positivamente con un f{ndice amplio de
crecimiento (Z1) en infantes, mientras que la circunferencia braquial materna
al momento del parto se correlaciona negativamente con el indice de emaciacién
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(wasting) (Z3). Naeye y Tafari (1985) encontraron en 60 partos en Etiopfa que
la talla materna afecta la longitud, m4s no el peso del recién nacido. El efecto de
la talla materna sobre la longitud al nacimiento se restringe a infantes con peso al
nacer > 3,500 g, subgrupo en donde el potencial de crecimiento éseo es mayor
cuando la madre es alta.

Thomson (1959) demostr6 que en madres residentes en Aberdeen,
Escocia, el BPN y las tasas de mortalidad perinatal disminuyen continuamente a
medida que aumenta la talla materna. Martorell (1985) investigé cortadoras de
café en Guatemala y publicé que la tasa de mortalidad infantil en los hijos de las
mds bajas (promedio = 138 cm) es el doble de la tasa de los descendientes de las
m4s altas (promedio = 148 cm). En Bangla Desh las tasas de mortalidad, tanto
neonatal como postneonatal, son mayores cuando la madre mide < 147 ¢m; la tasa
neonatal llega a ser dos veces la de madres altas (Chowdhury 1982).

En Tanzania, Essex y Everett (1977) emplearon diferentes factores
—talla, edad materna, antecedentes obstétricos, morbilidad materna y
presentacién anémala, entre otros—- en un sistema de tamizaje de riesgos
antenatales. Aun cuando unicamente 11% de las mujeres miden menos de
146 cm, sus infantes constituyen el 50% de todos los mortinatos y el 50% de
todas las muertes neonatales. En el mismo sentido orienta la publicacién
de Krasovec (1989) que en Bangla Desh las madres con mortinatos son
significativamente mds bajas que las que dan a luz infantes vivos (147 cm
en contraposicién con 148.1 cm). Mati et al. (1983b) publicé que en Kenia
las mujeres con tallas de <150 cm tienen una tasa de mortalidad peritanal
temprana aproximadamente dos veces mayor que las de >150 cm. Un
estudio en Mozambique determiné que las mujeres mds bajas, espe-
cialmente las primiparas, tienen un mayor riesgo de pérdida perinatal
(Liljestrand et al. 1985).

No todos los estudios en paises en desarrollo, empero, confirman
que la talla materna y la mortalidad perinatal estdn relacionadas. En este contexto,
un estudio en el drea rural de Maharashtra, India, no encontré diferencias
significativas en la mortalidad perinatal de mujeres con tallas por arriba o por
debajo de 150 cm (Perera y Lwin 1984).

La relacion entre talla y rendimiento en la lactancia también ha
sido sujeto de investigacién. Asi, Miller (1951) determiné que las escocesas
de <152 cm tienen perfodos de lactancia significativamente mds cortos.

4. ¢Cudl es el promedio de talla en mujeres de paises indus-
trializados? ;Cémo se compara dicho promedio con el de
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paises en vias de desarrollo? Si los patrones de paises indus-
trializados se toman como referencia, ;qué proporcidn de las
mugjeres de paises en desarrollo se considerarian de estatura
baja? ¢;Los patrones regionales o los especificos para pais son
mds apropiados que los internacionales?

El Apéndice B presenta una lista de tallas promedio publicadas en
diversos estudios. Segin la OMS (1983), en los E.U.A. el promedio de talla
(NCHS) en mujeres con status socioeconémico medio es de 163.7 cm (DE
= 6.0 cm). Lechtig et al. (1979) notificaron una diferencia de 16.9 cm entre
la talla de mujeres adultas en un estudio guatemalteco de suplementacién
del INCAP (media = 148.9 cm, n = 572) y un patrén estadounidense. Sin
embargo, Martorell et al. (1981), en otro estudio de guatemaltecas desnu-
tridas y de raza indfgena, determinaron un promedio de talla de 142 cm,
inferior al publicado anteriormente en el estudio de suplementacién del
INCAP. Las tallas promedio de mujeres gestantes y lactantes en Gujarat y
Maharashtra, India, son de 150.7 cm y 148.4 cm, respectivamente (Ander-
son 1989).

Prentice et al. (1987) dieron a conocer que las gestantes estudiadas
en el drea rural de Gambia son 1.7 cm més bajas (promedio = 158 cm) que
los patrones de Aberdeen, Escocia (Carr-Hill y Pritchard 1985). La talla de
grividas en los pueblos Hausa-Fulani en Nigeria, la mitad de quienes
tienen entre 10 y 16 afios de edad, oscila entre 122 y 176 cm en etapas
tempranas del embarazo y entre 130 y 186 cm al momento del parto
(Harrison 1985a). En Dakar, Senegal, la talla promedio de grdvidas es de
162 cm (Briend 1980).

Un estudio a nivel nacional que abarcé 1,014 mujeres en Mozam-
bique detecté que 3.5-24.5% (promedio 17%) de las grdvidas, dependiendo
de la regién del pafs, medfa <150 cm y que aproximadamente 4% media
<145 cm (Liljestrand et al. 1985). En Bangla Desh, segin estudios de
Krasovec (1989) mds de una de cada cuatro mujeres no alcanzan los 145 cm
y alrededor del 65% no llega a los 150 cm. En el mismo sentido, Gopalan
(1985) publicé que aproximadamente 10-20% en la mayorfa de distritos de
la India, 4% en Punjab y 20-30% en Kerala, Orissa, Bengala Occidental y
Uttar Pradesh miden menos de 145 cm, en comparacién con menos de 1%
en las mujeres estadounidenses. Un estudio en las cercanias de Hyderabad,
India, encontré que el 18% de las mujeres con ingresos bajos, el 4.8% con
ingresos intermedios y el 1.4% con ingresos altos tienen tallas de <145 c¢m
(National Institute of Nutrition 1983).
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5. cQué puntos de quiebre se han utilizado para evaluar
el riesgo de diversos resultados gestacionales? ;Qué tan
universales son? ;Qué puntos de quiebre son mds apropiados:
los regionales o los locales? ;Seria esto factible? ;No seria
mejor tener diferentes puntos de quiebre que indicaran grado
de desnutricion similares a los esquemas de clasificacion
para evaluar desnutricién infantil, es decir: 1) minimo por
debajo del cual indicaria desnutricion severa para todas las
mujeres; 2) mdrgenes que orienten a desnutricion moderada,
y 3) nivel minimo que identifique nutricion adecuada?

Bajo peso al nacer

Diversos estudios en la India y Guatemala determinaron que la
talla materna de <145 cm es un punto de quiebre iitil. El Proyecto Kasa en
la India utiliz6 dicha talla en registros domiciliares para identificar a
mujeres a riesgo de dar a luz nifios con BPN (Shah y Shah 1972). En
Hyderabad, India, también se comprobé que ese punto de quiebre es
apropiado para predecir riesgo de BPN; sin embargo, al dividir las madres
segin ingresos, la talla materna se asocia a altas incidencias de BPN
unicamente en el grupo con ingresos intermedios. En el grupo con ingresos
bajos, la mayor incidencia se presenté en mujeres con tallas <145 cm 6
> 155 cm (National Institute of Nutricion [NIN] 1983). Estudios previos del
mismo instituto revelaron que la talla <140 cm es factor de riesgo de BPN
aun cuando sélo 3-4% de las madres estudiadas no hayan alcanzado esa talla
(NIN 1979, 1982). Resultados preliminares de un estudio del INCAP atin
en ejecucién y cuyo propésito es validar indicadores de riesgo de BPN
determiné que <145 cm es dtil como punto de quiebre para predecir
mujeres a riesgo (Boy 1989).

Otro estudio en el drea rural de la India detecté que las madres con
estaturas <155 c¢m dan a luz infantes con pesos mds bajos al nacer. Los
autores, no obstante, no detallaron la incidencia de BPN en mujeres con
menos de 150 cm y, ademds, ninguno de los grupos de talla estudiados
(<150cm, 150-155 ¢cm, 0 > 155 cm) tuvo recién nacidos con peso promedio
inferior a los 2,640 g (Karan y Mathur 1987). En el 4rea rural de
Mabharashtra, India, la incidencia de BPN aumenté en hijos de madres con
tallas <150 cm, aun cuando sus tasas de mortalidad perinatal no se
diferencian significativamente de los hijos de mujeres con estaturas supe-
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riores a los 150 cm (Perera y Lwin 1984). En Indonesia, Husaini et al. (1986)
corroboraron que la asociacién entre talla materna <140 cm y BPN tiene
significancia estadistica.

Lechtig et al. (1979) y Siqueira et al. (1975), basados en sus trabajos
en Guatemala y Brasil, respectivamente, sugieren un quiebre de <149 cm.
En este sentido, Siqueira et al. (1975) encontraron que las brasilefias cuya estatura
es < 149 cm tienen la mayor probabilidad de nifios con BPN.

Mortalidad infantil

Chowdhury (1982) constat6 en Bangla Desh tasas de mortalidad
neonatal y postneonatal de 36.8 y 50.0/1,000 nacidos vivos en infantes de
madres de <147 cm, en comparacién con 26.6 y 29.6/1,000 nacidos vivos en
las que miden entre 147 y 150 cm, y 30.4 y 38.0/1,000 nacidos vivos cuando
rebasan los 150 cm.

Un estudio de Habicht y Yarbrough (1981) en Guatemala demostré
que 152 cm de estatura como punto de quiebre tiene una sensibilidad de
80% y una especificidad de 31% para predecir mortalidad infantil.

Dos investigaciones en el Africa, una en Kenia (Mati et al. 1983b)
y otra en Mozambique (Liljestrand et al. 1983), dieron a conocer que en los
nifios de mujeres cuyas estaturas no alcanzan los 150 cm la mortalidad
perinatal es mayor.

Complicaciones maternas durante la gestacion

Thomson (1959) publicé que 4% de las mujeres con estatura
inferior a los 150 cm necesita cesdrea por desproporcién cefalopélvica, en
comparacién con casi 0% en madres de mds de 160 cm. En Tanzania, Essex
y Everett (1977) encontraron que < 146 cm es un punto de corte titil para predecir
riesgo de DCP, mortinatos y mortalidad neonatal. En Kenia, <150 cm predice
el riesgo de cesdrea y es util para seleccionar nuliparas con mayor riesgo de parto
prolongado (Mati et al. 1983a). En el mismo contexto, Bhatt et al. (1967)
publicaron que la incidencia de parto quinirgico por DCP es mayor en mujeres
indis cuando miden menos de 140 cm.

0. La talla, como medicién iinica y en combinacion con
otros pardmetros, se ha utilizado como indicador para tami-
zaje. Con frecuencia, la talla se combina con el peso previo a
la gestacion o durante la misma (véase Capitulo 14 sobre el
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peso-para-talla y el indice de masa corporal). ;En qué condi-
ciones se hace necesario combinar la talla con el peso? ;Qué
costos implica? ;Cudndo puede usarse sola como instru-
mento de tamizaje?

Hasta la fecha no se ha acostumbrado combinar la talla con otros
indicadores antropométricos para tamizar mujeres a riesgo de parto prolon-
gado, DCP o parto quinirgico porque se supone que dicha combinacién
proporciona muy poca o ninguna informacién adicional.

~ La talla como indicador unico se ha utilizado para identificar a
grdvidas a riesgo de dar a luz infantes con BPN, asf como a nifios a riesgo de
mortalidad perinatal, neonatal e infantil. Con base en estudios en Guate-
mala Lechtig et al. (1979) concluyen que, en vista que la talla influye sobre
el peso al nacer en forma relativamente independiente de la edad ges-
tacional, su uso podria aumentar la eficiencia, cobertura y eficacia de los
programas materno-infantiles para reducir la incidencia de BPN.

7. cQué productos (instrumentos) han utilizado los in-
vestigadores? ;Se han utilizado en la investigacion o para
propdsitos programdticos? [Qué experiencias se han tenido
con dichos productos (confiabilidad, necesidades de estan-
darizacion, costos de adquisicion y de reemplazo, manteni-
miento, disponibilidad, portabilidad, necesidades de capaci-
tacion y capacitacién continua, etc.)?

Roche et al. (1988) discutieron la utilidad comparativa de los
siguientes instrumentos para medir estatura en nifios: el estadidémetro tipo
Holtain, el ‘‘Healthometer’™ y el estadidmetro tipo Accustat Ross. El
Centro para Control de Enfermedades de los E.U.A. (CDC) desarrollé un
modelo de estadiémetro para adultos, portdtii y de madera, utilizado
ampliamente en encuestas para evaluar el estado nutricional de pobla-
ciones de pafses en desarrollo. El mismo es factible de transformarlo en un
instrumento para tomar la longitud infantil y construirlo econémicamente
a nivel local por carpinteros calificados.

El término ‘‘hecalthometer’’. ncologismo inglés usado en el texto original, podria
equipararse a otro ncologismo en espafiol ‘‘saluddmetro’: instrumento para medir la salud.
(Nota del traduclor.)
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8. S Qué periodos son los mds apropiados para medir la
talla bagjo circunstancias ideales y bgjo otras con limitaciones
de recursos? Este tema podria enfocarse segin el indicador
que se aplique a: 1) la investigacién, 2) hospitales, 3) centros
de salud, 4) a nivel comunitario por un trabajador de salud, y 5)
a nivel comunitario por la propia mujer.

En contraste con otras medidas antropométricas, la talla tiene la
ventaja de mantenerse constante en el tiempo para la mayoria de grdvidas;
es importante recordar, que dicha afirmacién es vdlida siempre y cuando la
embarazada haya completado su crecimiento lineal. Para reafirmar este
concepto se menciona el estudio de Harrison et al. (1985b) en Nigeria, el
cual comprobd la importancia del crecimiento lineal continuado de adoles-
centes en gestacién al detectar que primigestas de menos de 17 afios tienen
incrementos promedio en talla de 4 cm en el transcurso del embarazo. Las
adolescentes mds bajas y jévenes que recibieron suplementos de hierro y
dcido f6lico, asf como tratamiento profildctico contra la malaria, crecieron
mids que las adolescentes mds altas.
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CAPITULO 8

Talla materna como indicador

de riesgo

Reynaldo Martorell

Una breve revisién de estudios guatemal-
tecos seleccionados permite plantear diversos
aspectos del valor de la talla materna como indica-
dor de riesgo. El Cuadro 8.1 presenta resultados
de un estudio que investigé la importancia de la
talla materna para la mortalidad infantil en indfge-
nas mayas, basado en historias clinicas de 600
madres. La revisién de la distribucién de talla
materna muestra que ellas tienen estatura muy
baja. Las mujeres en el tercilo inferior tienen una
talla promedio de 137 cm, mientras que las del
tercilo superior de 148 cm.

En indfgenas mayas la mortalidad infantil
se relaciona con la talla materna (Cuadro 8.2). Los
hijos de madres en el tercilo inferior de talla presentan
una tasa de mortalidad infantil (TMI) de 205 por 1,000
nacidos vivos. En el grupo inter-

El presente capilulo constituye una copia textual de las observaciones presentadas

en la reunién patrocinada por MotherCare. Al lector interesado le instamos a lecer las
publicaciones originales, mds ricas en detalles.
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medio la TMI es de 150 por 1,000 nacidos vivos y en los de madres del tercilo
superior de 101 por 1,000 nacidos vivos. Dichos efectos, probablemente, se
canalizan a través del peso al nacer (en otras palabras, madres mds altas tienen nifios
de mds peso). Las madres estudiadas resid{an en plantaciones de café, donde existe
menos variabilidad en los factores socioeconémicos (es decir: vivienda, empleo,
ingreso, etc.) que en las aldeas. Esto sugiere que la talla en si misma, mds no la
talla como sustituto de factores socioeconémicos, explica la variabilidad en los
resultados gestacionales para el infante.

Cuadro 8.1 Tercilos de estatura materna: definicién y tamaios de muestra.

Tercilos de talla materna

Inferior Intermedio Superior
Estatura {cm)
Promedio 136.7 142.0 148.2
Rango 126.3-140.2 140.3-144.7 144.8-158.6
Edad (afos)®
Promedio 29.0 27.9 28.2
Rango 15-42 17-44 17-47
Ndmero de madres 127 124 129
Ndmaero totsl de ninos que nacieron
en cada grupo 603 509 545
Numero total de muertes al afio de edad 137 75 58
Ndmero total de muertes posteriores al
afo de edad 91 71 84
Ndmero total de vivos al momento de la
entrevista 375 363 403
Porcentaje de niitos que sobrevivieron
el 1er. afo de edad 77 85 89
Porcentaje de nifos vivos al momento
de la entrevista® 62 71 74
: Las diferencias entre grupos no son estadisticamente significativas (F=0.5, p >.05).

(Numero total de muertes al afio de edad/nimero total de ninos nacidos) X 100.
€ {Ndmero total de nifios vivos al momento de la entrevista/ nimero total de nifos
nacidos) X 100.

Fuente: Martorell, Delgado, Valverde y Klein, 1981; con autorizacién de los autores.
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Cuadro 8.2 Paridad, nimero de nifios sobrevivientes y tasas de mortalidad segun
tercilos de estatura materna.

Andlisis de varianza:
efectos
Tercilos de estatura principales

Inferior Intermedio Superior
(n = 127) (n = 124) (n = 129) F P

Paridad
Sin ajuste 4.75 4.10 4.22 2.1 .12
Ajustada por edad® 4.56 4.24 4.27 1.6 .20
Numero de nifios sobre-
vivientes
Sin ajuste 2.95 2.92 3.12 0.4 .70
Ajustado por edad? 2.83 3.02 3.15 1.7 .18
Ajustado por edaq Y
paridad® 2.71 3.09 3.20 7.2 .001
Mortalidad infantil
Sin ajuste 209 148 99 8.7 <.001
Ajustada por edad y
paridad® 205 150 101 7.9<.001
Mortalidad a los 2 afhos
Sin ajustar 284 208 153 8.4 <.001
Ajustada por edad y
paridad® 278 211 156 7.6 <.001
Mortalidad a los 5 aiios
Sin ajustar 332 249 184 10.0<.001
Ajustada por edad y
paridad8 322 255 188 8.8 <.001

8  Promedios ajustados por las covarianzas métricas especificadas utilizando el pro-
grama para analisis de clasificacién multiple SPSS (MCA).
Fuente: Martorell, Delgado, Valverde y Klein 1981; con autorizacién de los autores.

Como se aclara a continuacién, el nivel sorprendente de ‘‘enanismo
nutricional” (stunting) observado en poblaciones como las del 4rea rural de
Guatemala es, primariamente, el producto del retraso de crecimiento en la
infancia temprana. Esto implica que los efectos sobre el peso al nacer y la
mortalidad, canalizados a través de la talla materna, podrfan expresarse en
varias generaciones, por lo que tendrian que tener una nutricién adecuada
durante su nifiez temprana para eliminar estos efectos adversos.

La relacién entre talla a los cinco afios de edad y en la madurez (es
decir: 18 6 mds afios) se ha investigado en comunidades de paises industrializados
(Berkeley, California, E.U.A.) y en vias de desarrollo (Guatemala) --véase Cuadro
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8.3. Ladistribucién de la talla a los cinco afios de edad se dividié-en tercilos. Las
nifias de Berkeley son un poco mds altas que las del Centro Nacional de Estadisticas
de Salud (NCHS) de los E.U.A., lo que indica que es muy poco probable que en
Berkley haya habido retraso del crecimiento (Figura 8.1). En contraste con lo
anterior, el retraso del crecimiento sf se evidencia marcadamente en la poblacién
de Guatemala. En este sentido, la talla promedio del tercilp superior de las
guatemaltecas apenas rebasa el percentilo 5 de la curva de referencia del NCHS;
los promedios guatemaltecos del tercilo medio e inferior quedan muy por debajo
del percentilo 5 del NCHS. A los cinco afios de edad es obvio que existe muy poco
traslape entre las distribuciones de talla de guatemaltecas y estadounidenses.

La Figura 8.1 muestra, ademds, que a los cinco afos de edad la talla
promedio de nifas mexicano-estadounidenses (Encuesta de Salud y Nutri-
cion en la Poblacién Hispdnica de los E.U.A. --abreviada HHANES en
inglés) se aproxima bastante al percentilo 50 de los datos del NCHS. De
hecho, las pequeiias diferencias en el promedio de talla pueden explicarse
estadisticamente controlando por el alto grado de pobreza entre mexicano-
estadounidenses. En este contexto, el hecho que los centroamericanos y los
mexicano-estadounidenses posean un ancestro similar, desvirtia la nocién
que los ninos en Centroamérica tienen baja estatura a raiz de factores
genéticos, mis no nutricionales.

Cuadro 8.3. Detfinicién de los grupos segin [a talla {cm) a los cinco afios de edad en la
muestras de Berkeley y Guatemala®.

Martorell 119

Tercilo n  Maérgenes ¢ DE n Margenes R DE
Hombres
Berkeley {(n = 66) Guatemala (n = 175)
1 21 100.6-109.0 107.0 2.3 60 85.4-97.1 94.5 2.8
2 22 109.2-112.3 1106 1.1 57 97.2-100.7 99.2 1.1
3 23 11241185 115.2 2.1 58 100.8-110.8 103.4 2.0
Mujeres
Berkeley {(n = 70) Guatemala (n = 168)
1 23 100.1-109.0 105.3 2.7 56 85.7-95.9 92.8 2.5
2 23 109.2-111.8 1105 0.8 56 96.0-99.0 97.5 0.9
3 24 112.0-1235 1144 26 56 99.2-109.6 1023 2.3

8  Alos rangos de oscilacién y a los valores promedio guatemaltecos se les resté 1 cm
para corregir el hecho de no haber tomado la talla sino la longitud en posicién supina.
Fuente: Martorell, Rivera y Kaplowitz 1990; con autorizacién de los autores.

Figura 8.1. Comparacién de los promedios de grupo con los percentilos de
la curva del NCHS de E.U.A. a los § aiios de edad (B = nifios de Berkeley,
G=guatemaltecos, M =mexicano-estadounidenses; los subindices indican el
tercilo).
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del NCHS de grupo  de mex-estadou, del NCHS  de grupo  de mex-estadou.

Fuente: Mantorell, Rivera y Kaplowitz, 1990; con autorizacion de los autores.

Al llegar a la madurez, el rango relativo de todos los grupos es
similar a los patrones observados a los cinco afios de edad (Figura 8.2). Las
nifias que presentan ‘‘enanismo nutricional’’ (stunting) en la infancia
temprana, tienen, como grupo, una estatura bastante baja al llegar a la edad
adulta, Esto implica que en los primeros anos de vida el retraso del
crecimiento es muy importante para determinar en adultos el ‘‘enanismo
nutricional'’. De hecho, es probable que los primeros tres afios de vida, mas
no los primeros cinco, sean los mds criticos. Al alcanzar la madurez, los
mexicano-estadounidenses tienen una estatura inmediatamente abajo de
la mediana del NCHS.



120 Parte III. Talla

Figura 8.2. Comparacién de la estatura adulta con los percentilos de la
curva NCHS de los E.U.A. (B=nifios de Berkeley, G=guatemaltecos,
M=mexicano-estadounidenses; los subindices indican el tercilo).
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Fuente: Mantorell, Rivera y Kaplowitz, 1990; con autorizacién de los autores.

El Cuadro 8.4 presenta el incremento de talla entre los cinco afios
de edad y la madurez en funcién de la talla a los cinco afios en las muestras
tomadas en Berkeley y Guatemala. No existe crecimiento de recuperacién
—catch-up growth (en otras palabras, los grupos de menor estatura no son
los que crecen mds). Ademds, en ambas muestras el crecimiento es
independiente del tamafio a los cinco afios. La diferencia entre los prome-
dios de incremento de estatura en Berkeley y Guatemala s6lo es de unos 4
cm. El incremento promedio en Berkeley es de 56.5 cm, en comparacién con
52.5 cm en Guatemala, 51 cm en mexicano-estadounidenses y 55 en la
poblacién de referencia del NCHS (las estimaciones en las iltimas dos
poblaciones se derivan de datos transversales) (Cuadro 8.5). En el periodo
comprendido entre los cinco afios de edad y la madurez, los nifios de aldeas
guatemaltecas tienen un incremento absoluto levemente superior al de
nifios mexicano-estadounidenses que viven en los E.U.A. Esto constituye otro
indicio de que el retraso del crecimiento ocurre principalmente en los primeros
afios de vida.
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Cuadro 8.4. Incrementos de talla {cm) entre los cinco afios y la edad adulta en
muestras estadounidenses y guatemaltecas®.

Hombres (n=175) Mujeres (n=168)
Berkeley Guatemala Berkelay Guatemala
Tercilo X DE X DE X DE X DE
1 €5.8 3.3 63.8 4.0 56.3 3.5 52.9 5.2
2 €8.9 3.2 €64.1 3.6 57.1 5.1 52.5 3.1
3 68.9 5.1 €63.7 3.9 56.0 3.9 52.8 4.8
p = 0.019 p = 0.824 p = 0.634 p = 0.840

8 A los valores guatemaltecos se les sumé 1 cm para corregir el hecho de no haber
medido la talla, sino la longitud en posicién supina.
Fuente: Martorell, Rivera y Kaplowitz 1990; con autorizacién de los autores.

Cuadro 8.5. Incrementos de talla {(cm) entre los cinco afios y la edad adulta en
poblaciones estadounidenses y guatemaltecas.

Hombres Mujeres
X DE X DE
Berkeley 67.9 4.2 56.5 4.2
NCHS?8 66.9 - 55.3 -
Mexicano-estadounidensesP 62.8 - 51.5 .-
Guatemaltecos® 63.9 as 52.7 ° 4.2

8  Estimacién de Hamill et al. (1979) restando los valores del percentilo S0 a los cinco
anos de los valores equivalentes a los 18 afos de edad.

La poblacién de mexicano-estadounidenses procede del HHANES. La estimacién de
incremento se derivd restando la talla promedio alos cinco afios (es decir: entre 4.5y 5.5
anos) de la talla promedio a la edad adulta (18 a 26 afios).

C A los valores guatemaltecos se les sumé 1 cm para corregir el hecho de no haber
medido la talla sino la longitud en posicién supina.

Fuente: Martorell, Rivera y Kaplowitz 1990; con autorizacién de los autores.

El Capitulo 7 enfoca el uso actual de la estatura como indicador de
riesgo en mujeres, lo que nos insta a preguntarnos: ;qué informacién
contiene la talla? La respuesta: al menos cuatro tipos diferentes de
informacién. En primer lugar, quizds prediga las reservas maternas
globales. En este sentido, diversos estudios indican que predice masa
magra, un determinante clave de las necesidades nutricionales, razén por
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la cual se relaciona con la ingesta alimentaria. Queda claro, pues, que la
talla tiene que ver con la magnitud de las reservas y la alimentacién
maternas.

En segundo lugar, la talla también se ha relacionado en la literatura
con problemas y mortalidad obstétricos. El nexo con dichos resultados
gestacionales podrfa radicar en alguna relacién entre talla y dimensiones de
la excavacién pélvica. Es importante determinar la existencia de otros
indicadores antropométricos mis ficiles de medir y quizds mds dtiles que
la talla para predecir complicaciones obstétricas (es decir: didmetro bicrestfleo).
La edad es una consideracién adicional porque la pélvis alcanza sus dimen-
siones finales en fases tardfas de la adolescencia.

En tercer lugar, la talla posiblemente refleje el status socioeconémico.
En este sentido, frecuentes publicaciones cientificas la asocian a diversas
medidas del status socioeconémico, verbigracia: calidad de vivienda, edu-
cacién e ingreso. La talla materna, dentro del contexto de los pafses en
desarrollo, se asocia al ambiente social y econémico que genera el retraso del
crecimiento infantil. As{ pues, existe la posibilidad que algunas relaciones
de riesgo que abarcan a la talla sean un reflejo del ambiente limitante en que
se desarrolla el ser humano.

Finalmente, la talla materna constituye una expresién fenotipica
del acervo genético y del dmbito durante la infancia. Por lo tanto, en la
medida que la mujer haya podido expresar su potencial genético, la estatura
proporciona informacién sobre el crecimiento potencial del nifio. En otras
palabras, es factible que la relacién detectada entre talla materna y crecimiento
infantil tenga, en parte, un componente genético.

Viene al caso comentar la relacién que la talla manifiesta con otros
indicadores, particularmente con el peso. La pregunta clave en este sentido
es: ¢;en comparacién con otros indicadores antropométricos, cudl es la
contribucién cardcterfstica de la talla a los predictores de riesgo? Hay dos
consideraciones a plantear. Primero: la respuesta quizds dependa del tipo
de resultado gestacional considerado. A manera de e¢jemplo: en términos
de complicaciones obstétricas es posible que la talla contenga informacién
no incluida en el peso. Por otra parte, si el peso al nacer es el resultado
gestacional en cuestién, probablemente ambos indicadores compartan Ia
mayor parte del poder predictivo. Segundo: es posible que la respuesta
también dependa de la poblacién estudiada. Las relaciones en donde
interviene la talla quizds no sean lineales y, en poblaciones con ‘‘enanismo
nutricional’® marcado, la talla probablemente juegue un papel mids singular
y fuerte.
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Para terminar permitasenos hacer un comentario general sobre el
peligro y la impracticabilidad de identificar puntos de corte universales para todos
los indicadores en discusién. Témese el ejemplo de la poblacién guatemalteca
antes descrita. Si se utiliza 149 cm como punto de corte para la talla materna, el
80% de la poblacién tendria alto riesgo. Obviamente, es un punto de corte poco
préctico porque identifica una proporcién demasiado grande de la poblacién. Es
imperativo que al momento de escoger puntos de corte tengamos al menos dos
consideraciones en mente. Una es la relacién entre el indicador y el resultado
gestacional en la poblacién de interés, y la otra es la disponibilidad de recursos para
atender a las madres identificadas como de alto riesgo. Recuérdese que, en la
mayoria de intervenciones, los recursos disponibles cubren inicamente un
pequeno porcentaje de las personas que, segin el tamizaje, necesitan
atencién.
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Resumen y recomendaciones

Grupo de trabajo

La talla es una medida antropométrica
utilizada en el tamizaje de riesgo de resultados
gestacionales insatisfactorios para infantes y madres.
Al igual que otros pardmetros antropométricos, se
ha utilizado para evaluar riesgo de bajo peso al
nacer; mortalidad perinatal, neonatal e infantil; y
duracién de la lactancia (Hytten y Leitch 1971,
Thomson et al. 1968, Papiernik et al. 1981, Shah y
Shah 1972, Tripathi et al. 1987, National Institute
of Nutrition 1982, Lechtig et al. 1979, Prentice et
al. 1987, Kramer 1987, Miller 1951). Diversos
estudios encontraron que la talla aporta, en forma
independiente, a diversos resultados gestaciona-
les desde la perspectiva infantil (peso al nacer ¥y
mortalidad) (Habicht et al. 1973, Lechtig et al.
1978, Martorell et al. 1981, Prentice et al. 1987);
sin embargo, otros niegan que tenga un efecto
--independiente del peso, musculatura o reservas
grasas maternas-- sobre los resultados infantiles
(peso al nacer y longitud en posicién supina) y
sostienen que la influencia de la talla sobre el peso
al nacer es, simplemente, un reflejo de la masa
total de la madre (Rush et al. 1972, Frisancho et al.
1977).
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La talla materna se acepta cominmente como un indicador clinico
util de riesgo de complicaciones obstétricas, particularmente desproporcién
cefalopélvica (DCP), parto prolongado o parto por procedimientos quinirgi-
cos como cesdrea, sinfisiotomfa o embriotomia (Thomson 1959, Moerman
1982, Harrison et al. 1985a, Bhatt et al. 1967, Everett 1975, Mati et al. 1983).
Si bien la talla materna es iitil como indicador de riesgo de los resultados
gestacionales expuestos, no es util como indicador de los resultados en sf,
puesto que no es de esperarse que la talla (post-adolescente) cambie en
respuesta a intervenciones. Hay, sin embargo, evidencia cientffica de que
las adolescentes pueden -—como de hecho ya lo han demostrado-- aumentar
su talla en respuesta a intervenciones nutricionales (Harrison et al. 1985b).

Aplicaciones de campo

1. La talla materna es itil como sustituto de la proporcién
pélvica y, a su vez, como predictor de riesgo de parto problemitico o parto
obstruido y DCP.

2. Es necesario establecer puntos de corte de talla materna,
especificos a nivel de pais o de regién, que predigan riesgo de BPN y DCP y que
aumenten a un méximo la sensibilidad y especificidad del indicador. Es probable
que los puntos de corte para predecir DCP y BPN oscilen entre 140-150 cm.

3. Generalmente la talla séla, como predictor de BPN, tiene
utilidad limitada que varfa segiin la poblacién. Su valor predictivo aumenta
al combinarla con otras medidas, tales como el peso pregestacional.

4. La talla es un buen indicador del status socioeconémico y
es til para identificar mujeres a riesgo nutricional. Por ende, también
puede ser un indicador 1itil para dirigir intervenciones nutricionales, tales
como suplementos alimentarios prenatales a las mujeres que probablemente se
beneficien mds: las de baja estatura (Lechtig et al. 1976).

5. Una s6la medida de talla, tomada en cualquier momento
después de la adolescencia (0 una vez terminado el crecimiento lineal),
puede utilizarse como indicador de riesgo reproductivo en todo el trans-
curso de la vida de una mujer. La talla puede tomarse en cualquier
oportunidad que la madre busque atencién en salud, ya sea para sf misma
o para sus hijos. Esta medida puede registrarse y guardarse para referencia
futura, cuando haya embarazo.
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Prioridades de investigacidn

1. Se necesitan estudios adicionales que investiguen la aso-
ciacién entre talla materna y complicaciones del embarazo tales como riesgo
de parto prolongado u obstruido y DCP.

2, Es menester examinar el valor predictivo de medidas antro-
pométricas alternativas en la madre, tales como didmetro pélvico o distancia entre
hombros (es decir: didmetros bicrestfleo y biacromial) para precedir parto
obstrufdo.

3. En vista de que mids del 20% de todos los embarazos se
presentan en adolescentes, es importante investigar el crecimiento lineal
continuado de adolescentes desnutridas durante perfodos con y sin emba-
razo.

4. Se necesitan investigaciones que evalien la posibilidad de
que la suplementacion a madres de estatura baja --intervencién que
produce nifios mds grandes— afecte la circunferencia cefdlica fetal y, por
consiguiente, aumente la probabilidad de complicaciones obstétricas tales
como parto prolongado u obstruido o DCP. El aumento de la circunferencia
cefilica infantil al nacimiento, resultado de la suplementacién matemna,
podrfa utilizarse como indicador inmediato de complicaciones gestacionales
para la madre.

Referencias bibliograficas

Bhatt, R.V. et al. Height and reproductive performance. J Obstet Gynecol India
17:75-79, 1967.

Everett, V.]J. The relationship between maternal height and cephalopelvic
disproportion in Dar ¢s Salaam. East Afr Med J 52 (5):251-256, 1975.

Frisancho, A.R. ct al. Newborn body composition and its relationship to lincar
growth. Amer J Clin Nutr 30:704-711, 1977.

Habicht, J-P. et al. Relationships of birth weight, maternal nutrition and infant
mortality. Nutr Reports Inlernational 7:533-546, 1973.

Harrison, K. ct al. Relations between maternal height, fetal birth weight and
cephalopelvic disproportion suggest that young Nigerian primigravidae
grow during pregnancy. Br | Obstetr Gynaecol 9 (Supplement 5):40—48,
1985a.

Grupo de trabajo 127

Harrison, K. ct al. Growth during pregnancy in Nigerian teenage primi-
gravidac. Br J Obstetr Gynaecol Y (Supplement 5):32-39, 1985b.

Hyuen, . and Leiwch, L. The Physiology of Human Pregnancy, 2nd cd. London:
Oxford University Press, 1971,

Kramer, M. Determinants of intrauterine growth and gestational duration,
Bull WHO 65 (5):663-737, 1987.

Lechtig, A. et al. A simple assessment of the risk of low birth weight to select
women for nutridonal intervention. Am J Obstet Gynecol 125:25-34, 1976.

Lechtig, A. et al. Elfect of maternal nutrition on infant mortality. In: Moscly,
W. (cd.), Nutrition and Human Reproduction. New York: Plenum Press,
1978.

Lechtig, A. ct al. Maternofetal nutrition. Chapter 5 in: Jelliffe, D. and Jelliffe,
E.F.P. (eds), Nutrition and Growth. New York: Plenum Press, 1979.

Martorell, R. Upper arm anthropometric indicators ol nutritional status. Amer
J Clin Nutr 29:46-53, 1970.

Martorell, R. et al. Maternal stature, fertility and inlant mortality. flum Biol
53 (3):303-312, 1981.

Madi, J. et al. The Nairobi birth survey: 111, Labor and delivery. J Obstet Gynacec
Last Centr Afr 2:47-56, 1983.

Miller, R.A. Factors influencing lactation, Part 1. Arch Dis Child 27:187-203,
1951.

Mocrman, M. Growth of the birth canal in adolescent girls. Am J Obstet Gynecol
143:528-532, 1982.

National Instutute of Nutrition (NIN), Indian Council of Mcdical Rescarch.
Annual Report for the Period Junuary—December 1982. New Dcelhi, 1982,

Papicernik, L. et al. Nutrition in sliim, normal and obese pregnant women. In:
Dobbing, J. (ed.), Maternal Nutrition in Pregnancy: Eating for Two? London:
Academic Press (Nestle Foundation), 1981,

Prentice, A. et al. Increcased birth weight after prenatal dictary supplemen-
tation of rural African women. Amer J Clin Nutr 46 (6):912-925, 1987.

Rush, D. ct al. Antecedents of low birth weight in Harlem, New York City.
Int ] Epidemiol 1:393—-405, 1972.

Shah, K. and Shah, P.M. Relationship of wecight during pregnancy and low
birth weight. Indian Pediatr 9 (9):526-531, 1972,

Thomson, A.M. Matcrnal stature and reproductive efficiency. Eugen Rev 51
(3):157-162, 1959.

Thomson, A.M. ct al. The asscssinent of {etal growth. J Obstet Gynaec Brit
Cuwlth 75:903-916, 1968.

T ripathi,' A.M. et al. Nutritional status of rural pregnant women and [etal
outcome. Indian Pediatr 24:703-712, 1987.



PARTE IV

CIRCUNFERENCIA
BRAQUIAL



capituLo 10

Temas fundamentales

Katherine Krasovec

1. +Qué uso se le da actualmente al
indicador?

La circunferencia braquial se ha utilizado
extensamente en la identificacién de desnutricién en
niiios de pafses en desarrollo (Trowbridge y Staehling
1980, Martorell 1976, Briend et al. 1986, Zerfas
1975). Sin embargo, su utilidad como indicador del
estado nutricional en la mujer estd comenzando, pri-
mariamente a nivel de investigaciones, a cobrar impor-
tancia. Gracias a su habilidad para predecir diversos
resultados gestacionales y gracias a las ventajas prdcti-
cas que tiene sobre otros pardmetros antropométricos,
varios investigadores la recomiendan para monitorear
nutricionalmente a ]a embarazada (Shah 1982, Lechtig
et al. 1979, Lechtig 1988, Merchant et al. 1989,
Anderson 1989, Krasovec 1989)
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2. ¢En qué forma se relaciona la circunferencia braquial
con otros indicadores antropométricos?

Mujeres no embarazadas

En la India, Tibrewala y Shah (1978) encontraron que la circunfe-
rencia braquial promedio de mujeres no embarazadas del drea rural y
urbana que pesaban <37.5 kg o >37.5 kg manifiesta diferencias significa-
tivas (20.2 cm en contraposicién con 22.6 cm, p<0.01). Sin embargo, no
detectaron dichas diferencias en el promedio de la circunferencia braquial
en diversos grupos de edad y de talla. Huffman et al. (1985), con base en
datos longitudinales de Matlab también encontraron en mujeres no emba-
razadas, de Bangla Desh una correlacion alta (r= 0.80, p<0.0001) entre
circunferencia braquial promedio y peso promedio. Asi pues, ambos
estudios concluyeron que el perimetro de brazo podria ser un indicador iitil
del peso en mujeres no embarazadas.

Madres en gestacion y lactancia

En un estudio en Brasil, Lechtig (1988) examiné las ventajas y
desventajas de los siguientes indicadores antropométricos para predecir
riesgo de BPN: circunferencia braquial <23.5 cm, incremento de peso
<percentilo 16 para la edad gestacional y equivalente a 8 kg a término,
altura uterina < percentilo 10 para la edad gestacional e incremento de peso
<90% del patrén de peso-para-talla al inicio del embarazo. Comparé dichos
indicadores con base en su sensibilidad, especificidad, valor predictivo y
riesgo relativo, determinando que la circunferencia braquial en cualquier
momento del embarazo predice el peso al nacer en forma comparable al
incremento de peso-para-edad gestacional, aun cuando el incremento de
peso como porcentaje del patrén de peso-para-talla y altura uterina son un
tanto mejor como predictores.

En un estudio en grdvidas del drea rural de Bangla Desh, Krasovec
(1989) encontré que si bien la circunferencia braquial se relaciona fuerte-
mente con otras mediciones antropométricas (peso pregestacional y peso-
para-talla; peso y peso-para-talla a diferentes etapas del embarazo; incre-
mento de peso/trimestre en los primeros dos trimestres y en el transcurso
del embarazo; y talla), también se diferencia de ellas en ciertos aspectos,
mds notablemente en el tercer trimestre de gestacién. En todas las etapas
del embarazo las correlaciones entre circunferencia braquial y peso (r=0.68-
0.79) o (especialmente) peso-para-talla (r=0.70-0.83) son altas, mientras
que entre circunferencia braquial y talla no (r=0.19-0.27). Andlisis cate-
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géricos también revelaron que la circunferencia braquial tiene similitud
con el peso o el peso-para-talla (excepto en el tercer trimestre), pero no con
la talla.

Atalah (1983) también demostré una relacién marcada entre cir-
cunferencia braquial y el fndice de peso-para-talla ajustado por semanas de
embarazo en gestantes chilenas, pero no comparé dicha circunferencia con
el peso o latalla s6la. Anderson (1989) encontrd en indiis del drea rural relaciones
altamente positivas entre perimetro de brazo y peso (r=0.57-0.67) o peso-para-
talla (r=0.52-0.69) en cada uno de los tres trimestres de gestacidn.

Los estudios de paises en desarrollo muestran que en el embarazo
la circunferencia braquial cambia segun diversos patrones. Hull (1989)
publicé que en Indonesia dichos patrones se diferencian un tanto de los
cambios de peso o del pliegue tricipital durante la gestacién y en los 25
meses siguientes a] parto. La circunferencia braquial disminuye gradual-
mente en el transcurso del embarazo, llegando a su punto mds bajo
inmediatamente después del parto; aumenta en los primeros seis meses
postparto y vuelve a caer gradualmente en los siguientes 19 meses. El peso,
por el contrario, se eleva progresivamente durante la gestacién y luego cae
gradualmente en los 25 meses siguientes al parto. El pliegue cutdneo del
triceps aumenta entre los primeros dos trimestres para luego disminuir
entre el segundo y tercero. En la India, Anderson (1989) detecté que los
cambios en la circunferencia braquial y en el peso eran paralelos hasta
mediados del embarazo, cuando la circunferencia braquial tiende a mostrar
un pequefio descenso, mientras que el peso incrementa sustancialmente.

Husaini et al. (1986) encontraron que en el transcurso del embarazo los
cambios promedio de la circunferencia braquial y del pliegue tricipital son
similares en mujeres indonesias, exceptuando las semanas 21-24 y 25-28, asi como
a las 33-36 y 37-40, cuando el triceps aumenta pero la circunferencia de brazo
disminuye. En el estudio de Machakos en Kenia, el peso promedio aumenta
continuamente durante el embarazo, mientras que ambos pliegues cutidneos (la
suma de triceps y biceps) y la circunferencia braquial aumentan en los primeros dos
trimestres, para luego disminuir entre el segundo y el tercero (Jansen et al. 1984).
Agarwal et al. (1987) dieron a conocer que la circunferencia braquial promedio es
similar en los tres trimestres (21.0 cm, 21.0 cm, 20.8 cm). Krasovec (1989)
determiné que en Bangla Desh las mujeres aumentan continuamente de peso en el
embarazo, independientemente del resultado gestacional (promedio = 4.8 kg),
presentando la mayor tasa de incremento de peso en el segundo trimestre. En
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contraste, el perfmetro braquial tiende a disminuir durante ¢l embarazo y las
mujeres con diferentes resultados gestacionales presentan diferentes magnitudes y
patrones de cambio del perimetro braquial. En las mujeres con resultados
gestacionales favorables la circunferencia de brazo es estable en los primeros dos
trimestres, disminuyendo 0.6 cm en el tercero. En las madres de mortinatos la
circunferencia de brazo tiene los valores mds bajos en el periodo pregestacional,
disminuye 0.3 cm en el primer trimestre y se mantiene estable durante el resto del
embarazo, mientras que en mujeres cuyos infantes fallecen en el primer aiio
presentan una pérdida gradual de la circunferencia braquial en el transcurso de la
gestacion, alcanzando la mayor pérdida en el tercer trimestre (0.7 cm).

3. ,Cudl es la relacion entre circunferencia braquial y re-
sultados gestacionales para la madre y el infante?

A la fecha ningin estudio ha examinado la influencia de la circun-
ferencia braquial de la grdvida sobre los resultados gestacionales para la
madre. Diversos estudios, no obstante, han investigado la relacién entre
dicha circunferencia y los resultados para el infante, asi como sobre el
crecimiento infantil en el primer afo de vida.

Lechtig et al. (1979) encontraron que en Guatemala la talla y las
circunferencias cefdlica y braquial son equiparables al incremento de peso
materno en el tercer trimestre para predecir peso del recién nacido. En el
mismo contexto, Tripathi et al. (1987) determinaron que en la India tanto
la talla como la circunferencia de brazo presentan una correlacién lineal con
el peso al nacer. Ademds, Atalah (1983) publicé que el peso promedio al
nacer de hijos de chilenas con perimetros braquiales de >24 cm es 3,276 +
498 g, en comparacién con 2,990 + 423 g en madres con <24 cm.

Con base en un estudio en Senegal, Briend (1980) dio a conocer que
si bien la talla materna se correlaciona positivamente con un indice de
crecimiento comprensivo del infante, al momento del parto la circunferen-
cia braquial materma se correlaciona negativamente con la emaciacién
(wasting) del recién nacido. Merchant et al. (1989) describieron la forma en
que se relacionan diferentes tipos de medidas antropométricas del brazo, asi como
su habilidad para predecir crecimiento fetal en infantes de 100 bolivianas.
Descubrieron que la circunferencia braquial (inmediatamente antes del parto), es
un mejor predictor de peso y longitud del recién nacido que las mediciones del
pliegue graso tricipital.

Krasovec (1989), segin andlisis de regresiéon miiltiple logistica de
estudios en Bangla Desh, encontré que si bien el peso y los cambios de peso
maternos durante la gestacién mejoran la explicacién de la mortalidad fetal

Krasovec 135

e infantil dada por la circunferencia braquial, dicha mejora es realmente leve. En
el mismo contexto, no obstante, andlisis de sensibilidad/especificidad a diferentes
puntos de corte revelan que 1a circunferencia de brazo es un poco mejor que la talla,
el peso o que los cambios de peso durante el embarazo.

Novotny y Haas (1987) exploraron en una pequefia muestra de 28
ninos alimentados exclusivamente al seno materno en La Paz, Bolivia, la
relacibn que existe entre antropometria materna (a las 34 semanas de
gestacién y a los 3 meses postparto) y crecimiento infantil. Detectaron
correlaciones similares entre el incremento de peso infantil de 3-6 meses
postparto y la circunferencia braquial o el peso-para-talla maternos. Aun
cuando las medidas maternas tomadas durante la gestacién o el postparto
arrojan resultados comparables, ninguna correlacion pasa del 26%. El
crecimiento longitudinal infantil entre los tres y los seis meses no se correlaciona
significativamente con la circunferencia braquial materna ni con el peso-para-talla
durante la gestacidén, pero si con ambas mediciones --en forma positiva-- cuando
se toman en el postparto.

4. JCudl es el promedio de circunferencia braquial para
mujeres de paises industrializados? ;Se basan dichos pa-
trones en mujeres gestantes, lactantes o sin embarazo ni
lactancia? [Si se basan en estas iultimas, que tan apropiados
son para las gestantes o lactantes? ;En qué se diferencian o
parecen a los promedios de mujeres en paises en desarrollo?
Tomando como referencia patrones de paises industriali-
zados, ;qué proporcion de las madres en paises en desarrollo
tienen circunferencias braquiales pequefias? ;Son mds apro-
piados los patrones regionales o los especificos para pais que
los internacionales? En particular, ;se necesitan patrones
diferentes para africanas probablemente con mayor desa-
rrollo de la musculatura braquial a raiz del tipo y magnitud
de trabajo fisico desempeiiado (especialmente trituracion de
granos)?

Segin la Encuesta Nacional sobre Exdmenes de Salud y Nutricién
de los E.U.A. (National Health and Nutrition Examination Survey
[NHANES]) de 1971-74, el promedio de circunferencia braquial de mujeres
comprendidas entre los 18 y los 74 afios de edad es de 29.4 cm. En el 90%
de las mujeres oscila entre 23.2 y 37.9 cm. En las de 18-24 afios es de 27 cm,
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aumentando progresivamente a 30.7 cm en las de 45-64 anos para cacr levemente
después de los 64 (Bishop et al. 1981). Frisancho (1981) publicé patrones
similares para mujeres blancas entre 18 y 74 anos de edad residentes en los E.U.A.

El Apéndice C presenta una lista derivada de diversos estudios en
paises en desarrollo, de promedios de circunferencia braquial en mujeres no
embarazadas, gestantes y lactantes, incluyendo --para propdsitos de com-
paracién-- los valores de referencia estadounidenses. Los promedios més
bajos son los del Asia, mientras que los de los E.U.A. son los mds altos que
cualquiera de los otros paises en desarrollo alli especificados. Aun cuando
los cambios reales en la circunferencia braquial durante la gestacion son
pequeiios, el patrén de cambio varia tanto entre pafses como dentro de un
mismo pafs. Los estudios que dan a conocer datos sobre madres lactantes
también muestran que, en el postparto, la circunferencia braquial cambia
segin patrones diferentes.

La circunferencia braquial promedio de mujeres africanas es bas-
tante similar a la de las estadounidenses. Lamba y Tucker (1990) publi-
caron que en gestantes del drea rural de Malawi el perimetro de brazo queda
inmediatamente abajo del patrén estadounidense para mujeres negras
(NCHS 1981) (95% del patrén a mediados y 92% a fines del embarazo). El
76% de las madres a mitad de la gestacién y el 85.1% a fines de la misma
tienen circunferencias braquiales inferiores al patrén norteamericano para
mujeres negras; si se compara el peso-para-talla de las madres malawis con
el mismo patrén estadounidense, dichos porcentajes aumentan un poco
(85.7 % a mediados y 90.4% a fines del embarazo). Briend (1985) dio a conocer
que aun cuando en Dakar, Senegal, los perimetros de brazo en mujeres tengan un
promedio un poco mas bajo que el de sus contrapartes en los E.U.A. (24.7 cm
contra 26.0 cm) y circunferencias de musculatura braquial similares (20.4 contra
20.5 cm), los pliegues tricipitales son sustancialmente menores (13.4 mm contra
17.0 mm). Dichas diferencias se deben exclusivamente al hecho que las
senegalesas tienen menos grasa. En este sentido Fakambi (1990a) publicé
hallazgos similares a los de Briend pero en mujeres del drea urbana de Benin.
Fakambi, no obstante, también encontré que el hecho que la circunferencia
braquial de las mujeres rurales sea mds baja que los patrones internacionales se
explica porque tienen menos miisculo y no porque tengan un contenido diferente
de grasa. Concluyé que los estdndares internacionales son apropiados para las
mujeres que €l estudid.

5. En mujeres de paises industrializados y en desarrollo,
ccudl es la magnitud y patron de cambio de la circunferencia
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braquial durante la gestacion? ;Son comparables? En caso
existan, ;qué estindares de cambio durante el embarazo, por
trimestre 0 segiin puntos especificos de la gestacion podrian
recomendarse a mujeres de paises en desarrollo? ;En qué forma
afecta dicha clasificacion las reservas para cubrir ciertas necesi-
dades (como lactancia y recuperacion materna)? ;Se ha evaluado
cientificamente esta recomendacion en poblaciones de paises en
desarrollo? ;Dénde? ;Qué tan universal es su aplicacion? ;Qué
recomendaciones son mds apropiadas: las regionales o las
especificas para cada localidad?

En estudios de europeas bien nutridas se encontré que la circunfe-
rencia braquial aumenta 0.3 + 0.001 cm en el segundo trimestre de ges-
tacién, lo que se asocia a un incremento de 0.42 + 0.03 kg de peso (Bissenden
1981). Metcoff (1986) publicé que en gestantes estadounidenses el perimetro
de brazo aumenta significativamente de 28.0 cm en la semana 20 de
gestacién a 28.5 cm en la semana 35.

En contraste con lo anterior, estudios de paises en desarrollo dieron
a conocer que durante la gestacién este parimetro presenta pérdidas
consistentes. Lechtig et al. (1979) publicaron un cambio mensual promedio de
-0.05 cm (DE = 0.45, n = 137). En Indonesia, Hull (1983) encontré que
disminuye de 24.2 cm entre los meses 1-3 de gestacién a 23.8 cm entre los
meses 7-9, mientras que en el mismo periodo el peso aumenta de 44.5 kg a
50.5 kg. Jansen et al. (1984) en Kenia encontraron patrones diferentes pero
cambios globales similares en la circunferencia braquial y en el peso;
informaron que la circunferencia de brazo disminuye 0.2 cm entre el
segundo y tercer trimestre y que en el transcurso del embarazo un descenso
de 0.5 cm se asocia a un incremento global de peso de 4.0 kg. Krasovec
(1989) public6 que en gestantes del drea rural en Bangla Desh el perimetro
braquial pierde un promedio de 0.6 ¢m, lo que corresponde a un incremento
promedio de peso de 4.8 kg. Aproximadamente 50% de los casos disminuye
dicho perimetro en los primeros dos trimestres y casi 70% en el transcurso
del embarazo. Husaine et al. (1986) publicaron una disminucién global
similar de unos 0.6 cm en indonesias. En la India (Anderson 1989), las
pérdidas estimadas segin cortes transversales ascienden, en el transcurso
de la gestacion, a 0.5 cm en Gujarat y a 0.4 cm en Maharashtra.

6. ¢ Qué puntos de corte se han utilizado para evaluar el riesgo
de diversos resultados gestacionales? ;Qué tan universales son?
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¢ Cudles serian los puntos de corte mds apropiados: los locales o
los regionales? ;Cudl es su factibilidad? ;No seria mejor tener
diferentes puntos de corte que indicaran grado de desnutricién
similares a los esquemas de clasificacién para evaluardesnutricion
infantil, es decir: 1) minimo por debajo del cual indicaria
desnutricion severa para todas las mujeres; 2) mdrgenes que
orienten a desnutricién moderada, y 3) nivel minimo que identi-
fique una nutricion adecuada?

Atalah (1983) encontré que el 36% de las mujeres en su estudio
tienen circunferencias braquiales que no alcanzan los 24 cm y que dicho
punto de corte tiene una sensibilidad de 83 %, una especificidad de 88 % y un valor
predictivo positivo de 65 % para predecir peso-para-talla <90% de las curvas de
referencia de la Compaiifa de Seguros Metropolitan Life (1959). Consider6 que
las circunferencias de brazo <24 cm y de pantorrilla <32 c¢m, al compararlas con
el peso-para-talla, son buenos instrumentos de tamizaje para predecir pesos al
nacer insatisfactorios (2,501-3,000 g); ademds, encontré que ambos pardmetros
sobreestiman levemente la desnutricién. Karan y Mathur (1987) también
descubrieron que madres indiis con perimetros braquiales de més de 24 cmen algiin
momento del embarazo dan a luz nifios con pesos al nacer significativamente
superiores al de los hijos de madres con perimetros braquiales entre 21 y 24 cm.
El peso al nacer de los hijos de mujeres con circunferencias braquiales de <20 cm
no es significativamente inferior al de aquéllos cuyas madres tienen 21-24 cm de
brazo.

De Vaquera et al. (1983), utilizando datos del Instituto Guatemal-
teco de Seguridad Social, encontraron que en los primeros 14 dias postparto
22.5 cm identifica mujeres que dieron a luz nifios con BPN con una
sensibilidad de 24 %, especificidad de 84 % y valor positivo predictivo de 45 %.
Cuando el perimetro de brazo materno es <22.5 cm, el riesgo relativo de
BPN es 1.5 veces mayor que cuando rebasa esa cifra. En mujeres del drea
rural en Bangla Desh, el mismo punto de corte, tomado en cualquier momento del
embarazo, tiene una sensibilidad de 73 %, especificidad de 41% para predecir
riesgo de mortalidad infantil o fetal tardfa (Krasovec 1989). De la misma manera,
Anderson (1989), estudiando madres indds, determiné que <22.5 cm en las
primeras etapas de la gestacién tiene una sensibilidad de 77 % y especificidad de
71% para predecir peso materno <40 kg.
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Con base en trabajos realizados en Kenia, Ngare (1990) recomienda un
corte de circunferencia braquial de 23 cm, en cualquier momento del embarazo,
en combinacién con otros indicadores (IMC, niveles de hemoglobina y status
socioeconémico) para predecir riesgo de BPN. Segtuin el estudio de Agarwal et al.
(1987), dicho corte caracteriza el 89 % de las mujeres en Bihar, India, y el 81%
de las mujeres en Uttar Pradesh. Lechtig (1988) concluyé que para propésitos de
identificacion de madres a riesgo de dar a luz infantes con BPN en el Brasil, el
perimetro braquial <23.5 cm en cualquier momento de la gestacién tiene
sensibilidad (76 %), especificidad (69 %) y riesgo relativo (5) similares a los del
incremento de peso en el embarazo para la edad gestacional.

Un informe preliminar de trabajos ain no concluidos en el INCAP
sobre validacién de indicadores de riesgo de BPN expuso que 24 cm como corte
en la circunferencia braquial es 1itil para predecir mujeres a riesgo de tener nifios
con BPN (Boy 1989).

Krasovec (1989), utilizando diversos puntos de corte en Bangla Desh,
calculé la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo para
predecir mortalidad fetal o infantil de 1) la circunferencia braquial en diferentes
fases del embarazo, 2) los cambios de la circunferencia braquial y 3) la
circunferencia braquial a cualquier punto en la gestacién. Como era de esperar,
los perimetros pequeiios tienen una mayor sensibilidad y menor especificidad en
las fases tardias de la gestacién al compararlos con mediciones del periodo
pregestacional o del primer trimestre. Si se escogen puntos de corte en cualquier
momento del embarazo que aumenten la sensibilidad a un maximo (73-89 %), con-
servando especificidades razonables (41-19 %), se encuentran valores entre 22.5
y 23.5 cm. Los cortes de 20.5 a 21.5 cm son mds apropiados cuando la meta es
aumentar la especificidad (86-67 %) al maximo y mantener un nivel de sensibilidad
(21-47 %) aceptable.

Con los resultados del estudio de Tibrewala y Shah (1978) en la
India se elabord una cinta braquial de tres colores detallada en Shah (1982).
La misma subdivide la circunferencia de brazo materno en tres categorias,
describiendo diferentes niveles de desnutricion que corresponden a dife-
rentes niveles de peso: desnutricién severa (18.5-20.8 cm, peso <37.5 kg);
desnutricién moderada (20.9-22.7 cm, peso 37.5-45 kg); y desnutricién leve
o estado nutricional normal (>22.8 cm, peso >45 kg). Fakambi (1990b)
encontré que al utilizar el punto de corte de 22.8 cm propuesto por Shah (1982),
el 19% de las no embarazadas se clasifica como desnutridas en la primera fase y
14.5% en la segunda fase de un estudio en Benin. Aproximadamente 11.5% de
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las gestantes estudiadas en ambas fases tienen perimetros braquiales inferiores a
dicho nivel.

7. cCon qué frecuencia (y a qué edades gestacionales) se
necesita monitorear la circunferencia braquial materna du-
rante el embarazo? (;Cudl es el costo de cada sesion adicional
de monitoreo? ;Cudles son sus beneficios? Si se analiza la
eficacia del monitoreo, contraponiéndolo a consideraciones
programdticas, para modificar resultados gestacionales, ;qué
ventajas y desventajas tiene el monitoreo temprano en con-
traposicion con el tardio?

En los resultados de un estudio en grdvidas asidticas en Birming-
ham, Reino Unido, Viegas et al. (1987) exponen que las mediciones de brazo
tomadas sélamente en un punto en el tiempo no predicen el riesgo de BPN.
No obstante, los cambios en las mismas (circunferencia braquial entre las
semanas 18-23 y 18-28 de gestacidon o en los pliegues del triceps entre las
semanas 18-28 y 23-28) son buenos predictores y que el pliegue tricipital es
el predictor mds eficaz del crecimiento intrauterino insatisfactorio. Con
base en sus investigaciones en la India, Tripathi et al. (1987) sugieren diversos
puntos de corte para diferentes edades gestacionales: 23.0 cm hasta la semana 13
de gestacidn, 23.2 cm a las 20 semanas, 23.6 cm a las 25 semanas, 24.0 cm a las
30 semanas, 24.3 a las 35 semanas y 24.7 cm a las 40 semanas.

Varios investigadores sostienen que una ventaja de la circunferen-
cia braquial, en contraposicién con otros pardmetros antropométricos, es
que durante el embarazo se manticne relativamente estable, por lo que
probablemente sélo se requicra una medicion en la gestacion para identifi-
car a mujeres a riesgo de resultados gestacionales insatisfactorios (Husaini
et al. 1986, Anderson 1989, Ngare 1990). Lechtig et al. (1979) en Guate-
mala, compararon la capacidad de varios indicadores antropométricos para
predecir peso al nacer, concluyendo que, en vista que la influencia de la talla
y de las circunferencias braquial y cefdlica es relativamente independiente
de la edad gestacional, el uso de cualquicra de ellas podria aumentar la
eficiencia, cobertura y eficacia de los programas orientados a disminuir la
incidencia de BPN. Krasovec (1989) encontrd que a un nivel dado de
especificidad, la sensibilidad del perimetro braquial, medido en cualquier
momento de la gestacién, es comparable a la sensibilidad del tomado antes
y a fines de cada trimestre de embarazo.
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8. La circunferencia braquial se ha utilizado como indicador
para tamizaje solo o0 en combinacién con otras medidas. ;En qué
circunstancias se hace necesario combinarla con otros indicadores
antropométricos? ;Con cudles? ;A qué costos? ;Seria recomend-
able utilizar la circunferencia de brazo como tamizaje inicial
durante el embarazo y monitorear el incremento de peso materno
inicamente en las mujeres cuya circunferencia, en un momento
especifico de la gestacion, no alcance cierto nivel minimo?
¢ Cudndo puede utilizarse la circunferencia braquial en forma
aislada como instrumento de tamizaje? Podria considerarse el uso
de la misma a los siguientes niveles: 1) investigacion, 2) hospita-
lario, 3) centrosde salud, 4)anivel comunitario porun trabajador
de salud, y 5) a nivel comunitario por la propia mujer.

Con base en investigaciones en el Brasil, Lechtig (1988), reco-
mend6é que la circunferencia braquial independiente de la edad gestacional
o en combinacién con el peso-para-talla o la altura uterina podria ser iitil
para propdsitos de trabajo de campo en paises en desarrollo. Al practicar
s6lo un examen prenatal en toda la gestacién, no encontré diferencias entre
los cuatro indicadores estudiados (circunferencia braquial, incremento de
peso gestacional, altura uterina y porcentaje de peso-para-talla) para
predecir BPN. También sugiri6 que el monitoreo de la circunferencia de
brazo podria ser iitil cuando se carezca de balanzas o cintas para medir la altura
uterina.

9. ;Qué tan confiable es la circunferencia braquial en
comparacion con otras mediciones antropométricas de uso
convencional?

En la Segunda Encuesta Nacional sobre Exdmenes de Salud y
Nutricién de los E.U.A. (NHANES II) Marks et al. (1989) evaluaron la
confiabilidad de diversos indicadores antropométricos, encontrando que en
las variables peso, talla, talla en posicidn sentada y circunferencia braquial
de mujeres adultas rehasa los 0.97, mientras que en ¢l pliegue cutdneo es
menor. Los autores consideraron que la confiabilidad de todos los indica-
dores antropométricos ¢s adecuada. Bishop y Pitchery (1987) también
evaluaron el error de medicion de la circunferencia braquial en hombres y
mujeres estadounidenses para determinar su utilidad en la deteccién de
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pequeiios cambios durante ingresos hospitalarios. La variacién en una medicion
tomada por diferentes observadores del mismo sujeto se estimaen < 3.8 % para las
mujeres; la edad no la afecta, pero si disminuye al disminuir ¢l peso-para-talla. La
variacién intra-observador es de < 1.1 % y no la afecta ¢l sexo, la edad, ni el peso-
para-talla. Loscambiosdetectables mds pequenos son de 9.8 % en mujeres, cuando
diferentes observadores toman mediciones sucesivas, y de 2.2 % cuando las toma
el mismo observador.

De Vaquera et al. (1983) en sus estudios de 823 binomios madre-
hijo en Guatemala, publicaron que la confiabilidad de todas las mediciones
antropométricas en mujeres y nifios es >.90 tanto para mediciones repeti-
das por un mismo observador como para mediciones de diferentes observa-
dores. Briend (1980) en un centro de maternidad en Dakar, Senegal,
encontrd una precision de + 0.1 cm en la circunferencia braquial de 131
gestantes. Zerfas (1985) comparé medidas antropométricas de adultos y
ninos en ensayos de campo de tres paises en desarrollo, evaluando los
errores en la medicién del peso, la talla (longitud) y de la circunferencia
braquial en ninos, asi como de la circunferencia braquial en adultos. Los
datos los obtuvo de una variedad de fuentes publicadas e inéditas. Encontré
que la variacién intra-observadores en las mediciones de circunferencia
braquial infantil es de aproximadamente + 0.5 cm y entre observadores o para ob-
servadores comparados con un experto es de + 0.03 em. Los errores en la
medicién del brazo en adultos fueron un poco menores, reduciéndose a + 0.2 cm
por medio de capacitacion intensa. Investigadores en Guatemala ¢ Indonesia
dieron a conocer resultados similares a los obtenidos por los trabajadores mds
capacitados del estudio de Zerfas (Martorell et al. 1975, West 1986).

10.  ;Qué productos (instrumentos) se han utilizado en la
investigacion o para propdsitos programdticos? ;Qué expe-
riencias se han tenido con dichos productos (confiabilidad,
necesidades de estandarizacion, costos de adquisicion y reem-
plazo, mantenimiento, disponibilidad, facilidad de trans-
porte, necesidades de capacitacion y capacitacion continua,
etc.?

Shah (1982) describe como se elabord la primera cinta braquial
para mujeres utilizada en la India. En el Capitulo 11, Kusum Shah discute
la historia y razén fundamental para usar dicho parimetro en la evaluacion
del estado nutricional materno.  Zerfas (1975) describe las ventajas y
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desventajas de diversas cintas para medir el perimetro del brazo en nifios,
profundizando el temaen el Capitulo 12. Lechtig (1988) discute el usode unacinta
para medir la circunferencia braquial tanto en mujeres como en nifios.
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capituLo 11

Evolucion del uso de la circunferencia
braquial en la evaluacién del estado
nutricional materno

Kusum Shah

En paises en vias de desarrollo, donde
existen limitaciones de recursos y carencia de
personal de salud capacitado a nivel comunitario,
imperd la necesidad de tecnologia sencilla.  Se
necesita  un  instrumento  que  pueda  fabricarse
localmente, que no sea costoso y cuyo uso no
requiera mucha habilidad ni  capacitacion  espe-
ctalizada. En este contexto, un instrumento utili-
zado con bastante éxito en el monitoreo del estado
nutricional de infantes y ninos es la medicion de la
circunferencia braquial.  En el recién nucido es
frecuente emplearlo como  sustituto del peso  al
nacer 'y, en el nino, para determinar el estado
nutricional.  La cinta multicolor de brazo se ha
usado para detectar desnutricion leve, moderada y
severa en la infancia.
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La circunferencia braquial también puede usarse para determinar
el estado nutricional en la mujer. Un estudio realizado en la India a
mediados de los 70, encontré que dicho pardmetro tiene una buena corre-
lacién con el peso de mujeres no embarazadas (Tibrewala y Shah 1978).

Los componentes incluidos en la medicién de brazo son: huesos,
nervios, vasos sanguineos, musculatura, grasa y piel. Los primeros tres no
presentan mucha variaciéon, a menos que sus estructuras sean patoldgicas.
En realidad, la variabilidad de la circunferencia de brazo estd determinada
por la cantidad de musculatura y grasa.

Las mujeres en paises en desarrollo aumentan muy poco de peso
durante la gestaciéon, un promedio de sdlo unos 4.5 a 7 kg (Shah y Shah
1972). De dicho incremento, 5.0 a 5.5 kg pueden atribuirse al peso fetal
(72.7 kg), placenta (70.8 kg), liquido amnidtico (1 kg) y expansién del
volumen sanguineo (T1 kg) (Hytten y Leitch 1964). Es posible que un
médximo de 1-2 kg del peso aumentado se deposite en forma de grasa en el
cuerpo de la madre, principalmente en ¢l abdomen o la regién ghitea; muy
poco, sin embargo, se localiza en los brazos, por lo que no puede detectarse.
Ese precisamente era el factor de interés en investigaciones tempranas
sobre la circunferencia braquial en la gestante.

En paises industrializados la madre aumenta considerablemente
de peso durante la gestacidn, 10-15 kg o mds. Si a dicho incremento total se
le resta el peso de la placenta, del feto, etc. quedan 3-8 kg de depdsitos grasos
distribuidos en el cuerpo materno que producen cambios detectables, del
orden de 1-4 cm, en la circunferencia braquial. En paises industrializados,
por ende, es factible utilizar la circunferencia braquial en el monitoreo de
gestantes. En este contexto hacemos la observacién, empero, que diversos
estudios en pafses en desarrollo, donde la madre aumenta poco peso en el
embarazo, han demostrado que la circunferencia braquial cambia muy poco
en el mismo periodo. Por consiguiente, en paises en desarrollo es factible
utilizar la circunferencia braquial como instrumento de tamizaje, mds no de
monitoreo, para detectar el estado nutricional matemno.

Una ventaja de usar el perimetro de brazo en lugar del peso para
evaluar el estado nutricional de mujeres en paises en desarrollo es que
puede medirse en cualquier oportunidad que la mujer consulte al centro de
salud. La medicién puede efectuarse en gestantes y no gestantes.

En paises en desarrollo es raro contar con el peso pregestacional.
La mayoria de madres no se registra en los centros de salud ni asiste al
control antenatal y los pocos casos que acuden al centro frecuentemente se
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presentan después de la semana 14 6 20 de gestaciéon. Es muy dificil obtener
el peso pregestacional a menos que existan servicios domiciliares que lo
registren en las aldeas, verbigracia: en camés maternos domiciliares.
Cuando no se cuenta con dichos servicios, es factible tomar la circunferencia
braquial de la primera visita durante la gestacidn y utilizarla como sustituto

del peso pregestacional.

En paises en desarrollo que deseen usar el perimetro de brazo como
indicador es muy probable que, particularmente a nivel comunitario, las
mediciones las tomen comadronas tradicionales, promotores de salud y, en
algunos casos, mujeres de asociaciones locales.  Aun cuando hayan recibido
capacitaciéon especifica es probable que les resulte dificil identificar la
apo6fisis acromial y ¢l olécranon de tal forma que tomen la circunferencia
braquial en el punto medio entre ambos. En este contexto se plantean las
preguntas:  ;Donde medir la circunferencia braquial?  (Es necesario
medirla exactamente en el punto medio del brazo o es suficiente medirla
““mds 0 menos en el centro®?  Nuestras investigaciones en la India de-
muestran que no es muy importante tomarla exactamente en el punto
medio del brazo. A su vez, aportan evidencias en favor de la recomendacion
de la Organizacion Mundial de la Salud de tomarla en el brazo izquierdo

semi-flexionado.

En vista que la medicion del perimetro braquial es bastante sencilla
y factible de usar por las comadronas tradicionales, la siguicnte pregunta es:
(Qué alcance tiene esta tecnologia?  Si el lector me permite responder,
considero que se adapta mds a programas de salud y nutricién que a
propdsitos de investigacion en paises industrializados 0 en vias de desar-
rollo.

Al examinar diversas variables antropométricas, excluyendo el
peso, en nuestro estudio en la India no encontramos que la circunferencia
de brazo tuviera una correlacion marcada con la edad o la talla (Tibrewala
y Shah 1978). EI Cuadro 11.]1 muestra que dicha correlacién es bastante
pequena tanto en mujeres rurales como en urbanas, y que carece de
significancia estadistica. Una correlacion igualmente débil se encontrd
entre circunferencia braquial y talla (Cuadro 11.2).
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Cuadro 11.1. Relacién entre edad y promedio de circunferencia braquial en mujeres indus.

Rural Urbana

Circunferencia Circunferencia
Grupo de Nimero braquial {cm)  Nudmero braquial {cm)
edad de de
(afos) mujeres Promedio D.E. mujeres Promedio D.E.
13-15 9 22.3 1.70 1 22.5 -
16-20 50 22.3 1.89 41 21.6 1.65
21-25 48 21.7 1.48 55 21.5 1.71
26-30 36 21.8 1.88 42 21.7 1.89
31-35 28 22.4 2.67 43 22.3 2.19
36-40 25 21.1 2,22 34 22.2 2.70
41-45 9 21.4 1.93 23 21.4 1.86

Fuente: Tibrewala y Shah, 1978.

Cuadro 11.2. Relacién entre talla y circunferencia braquial en mujeres indus.

Rural Urbana
Circunferencia Circunferencia
Ndmero braquial {cm) Ndmero braquial {cm)
de de

Talla {cm) mujeres Promedio D.E. mujeres Promedio D.E.
<140 21 21.6 1.07 20 21.6 1.66
140.0-142.5 13 22.4 2.07 20 21.6 1.68
142.5-145.0 30 22.2 2.12 36 21.8 2,39
145.0-147.5 26 21.4 5.03 28 21.3 2.02
147.5-150.0 34 21.6 1.92 44 21.6 1.91
150.0-152.5 24 21.9 1.87 31 22.7 2.19
152.5-155.0 35 21.6 3.93 37 22.0 1.33
>155.0 22 22.86 1.06 23 22.2 2.03

Fuente: Tibrewala y Shah, 1978.
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La circunferencia braquial, sin embargo, tiene una correlacion alta
con el peso de la mujer no embarazada (Cuadro 11.3). Cuando se toma 37.5
kg como punto de corte en el peso, el promedio de circunferencia braquial es de
20.38 cm; en las que pesan mads de 37.5 kg es de 22.6 cm. En estudios previos
determinamos que las mujeres que pesan 38 kg o menos tienen una mayor
probabilidad de dar a luz nifos de bajo peso al nacer (BPN). Estos hallazgos se
verificaron con mediciones tomadas por comadronas tradicionales utilizando la
cinta braquial tricolor. Dicha cinta es facil de utilizar: se coloca alrededor del
brazo y, en lugar de tomar mediciones exactas en centimetros, registra uno de tres
colores para detectar desnutricién leve, moderada o severa.

Cuadro 11.3. Grupos de peso de mujeres indis con sus respectivos promedios de
circunferencia braquial.

Grupos de Ndmero Circunferencia braquial {cm)

peso de

(kg) mujeres Promedio D.E.
<30.0 8 18.9 0.74
30.0-32.5 16 19.1 1.83
32.5-35.0 64 20.2 1.10
35.0-37.5 56 20.8 1.20
37.5-40.0 93 21.5 1.16
40.0-42.5 63 22.3 1.05
42.5-45.0 70 22.8 1.38
45.0-47.5 30 23.5 2.40
47.5-50.0 23 245 1.32
>50.0 21 25.0 1.83

Nota: Con base en la cinta braquial tricolor se hizo la siguiente interpre-
tacion de las mediciones: <20.8 cm = desnutricidn severa {<37.5 kg);
>20.8-22.7 cm = desnutricién moderada (<45.0 kg); >22.7 em = normali-
dad o desnutricién leve {>45.0 kg).

Fuente: Tibrewala y Shah, 1978.

También es necesario conocer la confiabilidad de la circunferencia
braquial al usarla como indicador. Pueden haber errores inter-observador
o intra-observador o ambos, particularmente cuando la comadrona o el
promotor de salud toma las mediciones. A manera de ¢jemplo, la medicion
varia cuando la persona no sostiene adecuadamente la cinta en posicion
horizontal.
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Diversos estudios han enfocado la sensibilidad y especificidad de la
circunferencia braquial como instrumento de tamizaje. El estudio de
Anderson (1989) demostré que tiene sensibilidad y especificidad altas para
predecir peso materno en mujeres indds. Las investigaciones de Krasovec
en Bangla Desh (1989) y de Lechtig en Brasil (1988), también encontraron
que tiene sensibilidad, especificidad y poder predictivo altos para predecir
resultados gestacionales insatisfaciorios para el infante.

Los resultados arriba expuestos nos llevan al tema de qué puntos
de corte utilizar. ;Deberfan variar segiin el pais? De mds estd decir que la decision
del corte a usar debe tomarse con mucho cuidado. Incluso dentro de un mismo pais,
particularmente en pafses tan grandes como la India, es posible que el nivel varie
segun la region. Larevision de investigaciones de diferentes paises permite pensar
que para la circunferencia braquial el punto de corte apropiado podria ubicarse en
cualquier punto entre 20.8 y 23.5 cm. Cabe entonces preguntarse: ;deberia
tomarse 23.5 cm para todos los paises o deberian determinarse diferentes cortes
segun el pais o la region? La respuesta debe tomar en consideracion a qué niveles
de circunferencia braquial son mds probables los resultados perinatales adversos
y las complicaciones gestacionales. También hay que tener cuidado en que los
cortes no identifiquen al 70-80% de las mujeres como a riesgo de resultados
gestacionales negativos, puesto que los recursos humanos y de salud no podrian
satisfacer poblaciones tan grandes.

La circunferencia braquial cumple con muchos requisitos de un
indicador antropométrico ttil en pafses en desarrollo. En primer lugar, las
personas que trabajen a nivel comunitario pueden usarlo ficilmente. En
segundo lugar, cumple funciones educativas en mujeres que se evaldan
nutricionalmente, que reciben suplementos alimentarios o que se contro-
lan durante el periodo prenatal. Todas ellas son precisamente las personas
que deberian estar conscientes de la importancia de medir el estado
nutricional materno y de como efectuarlo. La tecnologia del perimetro del
brazo es tan sencilla que las madres y mujeres interesadas en su propia
salud y la de sus infantes estin en la capacidad de entenderla y utilizarla.

La circunferencia braquial también cumple con otros requisitos de
tecnologias idoneas para paises en desarrollo. No es costosa, es factible de
elaborar localmente y personas analfabetas o con niveles bajos de capaci-
tacion pueden utilizarla.

La principal desventaja radica en que, en contraposicion con el
peso, probablemente no sea ttil como instrumento de monitoreo  ges-
tacional en mujeres del tercer mundo. Esto se debe al hecho que cuando el
incremento de peso gestacional es bajo lacircunferencia braquial cambia muy poco



152 Parte IV. Circunferencia braquial

incremento de peso gestacional es bajo la circunferencia braquial cambia
muy poco durante el embarazo. Ademds, es probable que las mediciones
repetidas aumenten su error. Sin embargo, en el drea de tamizaje, con un
s6lo examen y en cualquier momento que el trabajador de salud entable
relacién con la madre, puede identificar mujeres a riesgo de tal forma que
reciban intervenciones en el momento oportuno. Para ejemplificar, es
posible identificar apropiadamente a una madre como normal, desnutrida
grave y necesitada de una intervecién, o bien como desnutrida leve o
moderada y necesitada de asesoria, tratamiento o control en el periodo
gestacional.

Para muchos investigadores y disenadores de programas materno-
infantiles la circunferencia de brazo es el indicador mds prometedor en el
tamizaje de mujeres a.riesgo nutricional. Por un lado, permite detectar
oportunamente mujeres a riesgo con el fin de proporcionarles una inter-
vencién apropiada, en vez de tener que esperar al tercer trimestre de gestacién para
identificarlas. Por otra parte, permite determinar el estado nutricional antes del
embarazo, el cual puede registrarse en carnés maternos domiciliares. Ademds,
permite medir y evaluar a la madre en el periodo intergenésico, momento idéneo
para iniciar intervenciones de suplementacion, ya que tienen mayor efecto que
cuando se inician durante la gestacién.
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capiTuLo 12

Aspectos metodolégicos de la mediciéon
de la circunferencia braquial materna

Alfred Zerfas

Causa gran emocién observar cémo,
paulatinamente, se estd reconociendo el valor de la
circunferencia braquial para evaluar el estado
nutricional. Ahora, el siguiente paso es determi-
nar los usos especificos de dicha tecnologia y apli-
carlos en la forma mds apropiada.

La circunferencia braquial no deberfa
competir con otras mediciones; su uso tampoco
deberia preocupar a personas que utilizan proce-
dimientos mds normados. Es un indicador, una
sola medida, que tiene ciertas propiedades inhe-
rentes, asi como propiedades relacionadas con
otros indicadores tales como ¢l peso.  Es impor-
tante percibirla en esta luz porque a veces es
necesario saber qué hacer cuando no se puede
pesar a la madre. Precisamente en esas circuns-
tancias, la circunferencia braquial se utiliza como
sustituto del peso; y, para que sea un sustituto
vdlido, debe relacionarse con ¢l peso. También es
necesario comprender la relacion entre ¢l perime-

153
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tro de brazo y el peso para contribuir a que la comunidad y los servicios de salud
tengan una mejor comunicaciéon. De no ser asi, si la comunidad registra
circunferencia braquial y los servicios de salud dnicamente el peso, se planteard
la pregunta: ;c6mo podriamos verificar esto?

Cuando aceptemos que la circunferencia de brazo ticne validez propia, se
convertird en un instrumento que el usuario comprenda, use y controle exigiendo
servicios en funcién de dicho control. Los programas deben prepararse para dicho
incremento en la demanda y no deberdn restringirse a los servicios de salud. En
ninos, la circunferencia braquial se ha utilizado en situaciones de emergencia y en
programas agricolas; incluso, se ha considerado usarla en censos. Es probable que
su aplicacion en mujeres alcance igual grado de reconocimiento y difusion.

{Qué niveles de circunferencia braquial tienen los paises en desarrollo?
El Cuadro 12.1 presenta datos de encuestas, principalmente en los anos 70, sobre
la prevalencia de circunferencias pequenas (<23 cm) en mujeres de diversos
paises. Frecuentemente los tamanos de muestra utilizados fueron representativos
a nivel nacional (USAID Office of Nutrition 1976, McGuire y Popkin 1989).
Sélamente en un pais africano (Niger) se tomd el peso encontrdndose que el peso
promedio de Niger fue mds alto que en los paises asidticos encuestados. El
promedio de circunferencia braquial en el Africa también estuvo por arriba del
asidtico.

Si se examinan los datos dentro de cada pais (Cuadro 12.2) se
encuentran variaciones considerables en la circunferencia de brazo y en el
pliegue cutdneo del triceps que permiten identificar dreas o regiones con
problemas. Para ejemplificar: el norte de Camerin es sahel y ticne altas
prevalencias de circunferencia braquial y pliegues tricipitales pequefios.
También existen diferencias entre las dreas urbanas y rurales.

El Cuadro 12.3 expone datos de una encuesta en la provincia de Niamey
en Niger (Niamey Department Development Project 1980) que permiten comparar
la circunferencia braquial y el peso. En los diferentes barrios el porcentaje de bajo
peso ( <45 kg) es bastante similar al del perimetro pequeno de brazo. Al comparar
dos grupos raciales (Djerma y Haoussa) con la misma talla promedio se encuentran
porcentajes similares de peso y circunferencia braquial bajos. A partir de estos
datos queda claro que ¢l peso y la circunferencia braquial se comportan mds o

menos de la misma manera.
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Cuadro 12.1. Resultados de encuestas a gran escala sobre mediciones antropométricas
en mujeres, incluyendo la circunferencia braquial.

Medicién
% de
Promedio de circunferencia Peso
circunferencia braquial promedio
Pais Ano braquial {cm) < 23 cm (kg)
Africa
Camerdn 1978 27 7 --
Niger {(Niamey) 1980 25 14 52
Lesotho 1977 29 3 --
Liberia 1976 -- 5 -
Sierra Leona 1976 -- 11 --
Asia
Bangla Desh 1976 21 -- 40
India 23 - 44
Indonesia
(Java Oriental) 1975 23 -- 42
Filipinas2 24 - 48
El Caribe
Republica Dominicana® 1983 24 -- 45

8 Area rural.

Fuentes: Los datos de paises africanos proceden del USAID Office of Nutrition
{1976-78) y el Niamey Department Development Project {1980); el resto, de McGuire y
Popkin (1989).

Es necesario verificar este tipo de hallazgos en otros dmbitos. El
uso de la circunferencia braquial como indicador para evaluar el estado
nutricional materno no se difundird hasta que los investigadores y disenadores
de programas conozcan su distribucion en diferentes pafses. 'Y para que esto
cristalice, es menester que los organismos que cfectian encuestas nutri-
cionales o0 de otra ifndole incluyan en su quehacer la circunferencia braquial
de la madre. No es necesario contar con encuestas especiales de nutricidn
y salud; basta con que sean encuestas domiciliarias, representativas a nivel
nacional. También puede considerarse el incorporar dicho pardmetro, a un
costo relativamente mddico, a encuestas ya planificadas o en ejecucion. Un
ejemplo especial lo constituye las Encuestas Demograficas y de Salud
subvencionadas por la USAID de los Estados Unidos.
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Cuadro 12.2. Circunferencia braquial y pliegues tricipitales bajos en mujeres; Encuesta
Nacional de Nutricion de Camerin, 1978.

Prevalencia (%)

Circunferencia Pliegue
braquial triceps
< 23 cm < 7.5 mm
Provincia
Sudcentral 4 5
Oriental 6 12
Norte 12 24
Noroccidental 3 4
Occidental 1 1
Sudoccidental 2 7
Litoral 2 1
Area
Metropolitana 3 3
Urbana 4 3
Rural 7 15
Total del pals 7 14

Nota: Tamano de la muestra = 3,350. Datos de la USAID Office of Nutrition (1978).

Cuadro 12.3. Prevalencia de bajo peso y circunferencia braquial en mujeres; Encuesta
de la Provincia de Niamey, 1980.

Prevalencia (%)

Circunferencia

Peso braquial
Barrio < 45 kg < 23 cm
Niamey 13 10
Filingue 13 11
Ouallam 21 22
Total (1,165) 15 14
Niamey-urbano (347) 9 7
Filingue por tribus
Djerma (268) 15 12
Haoussa (111) 8 6

Nota: Tamahos de muestra en paréntesis. Datos del Niamey Department Development
Project, 1980.
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La informacion del Cuadro 12.4 ilustra la adaptabilidad de la circunfe-
rencia de brazo a diferentes situaciones. En cualquier tecnologia la clave es adaptar
el instrumento y 1a medicién a un propdsito especifico, ya sea tamizaje o monitoreo
de individuos o para encuestas demogrdficas. Este aspecto es sumamente
importante porque la medicién de la circunferencia braquial se ha efectuado
incorrectamente para diferentes propdsitos. En la actualidad se estdn realizando
encuestas con cintas de uno o dos puntos de corte (a menudo clasificadas segiin
colores), cuando deberian usar cintas graduadas (en milimetros) o incluso cintas
abiertas (es decir, una cinta totalmente en blanco donde el observador coloca una
marca en el resultado medido). De manera similar, se practican tamizajes con
cintas graduadas, lo que realmente no es necesario.

Las cintas con uno o dos puntos de corte no son apropiadas para el
monitoreo individual; para ese objetivo se necesita un instrumento mds preciso.
Las encuestas también necesitan precision, a menos que se hagan tinicamente para
obtener informacién de tamizaje en comunidades (verbigracia: un censo) utili-
zando mediciones locales.

Se necesita mds informacion sobre mujeres embarazadas y no emba-
razadas para comprender la variacion que se presenta en diferentes dmbitos. Los
datos de Sierra Leona mostraron que aproximadamente 11% de las gestantes y
inicamente 5% de las mujeres no embarazadas tienen circunferencias braquiales
de menos de 23 cm (Cuadro 12.5) (USAID Office of Nutrition, Sierra Leona,
1978). Aun cuando es un andlisis muy simple, indica graves problemas en
potencia.

Actualmente se dispone de diversas cintas para medir la circunferencia
braquial (Figura 12.1). La mayoria son para nifios pequenos pero su longitud y
principios también pueden aplicarse a mujeres. La primera (12.1a) es una cinta
con un sélo punto de corte de 23.5 cm para gestantes (Lechtig 1988). Se adecua
mds para tamizaje, utilizando una respuesta de accidn/no accion. Una ventaja
adicional es que permite evaluar a la madre y al nino pequeno en la misma sesion.
Igualmente podria utilizarse para encuestas a nivel comunitario, aun cuando para
dicho propdsito se prefieran graduadas. Las cintas de brazo construidas con
material usado de radiografias quizds sea el instrumento de tamizaje mds **bdsico’”
y potencialmente mds disponible (Shakir y Morley 1974).

El segundo ejemplo (12.1b) es una cinta **multipropositos’” elaborada
por Echeverri y col. (1984) en Colombia, combinando las cintas individuales tipo
CIMDER (APHA 1982). Utiliza dos puntos de corte para cada grupo, especifi-
cados por Iineas separadas a lo largo del ¢je horizontal de lacinta. También incluye
al centro una escala precisa en milimetros.  Constituye un instrumento mds
universal, aunque tal vez demasiado complejo para algunos trabajadores de la
salud.



Cuadro 12.4. Disefio de cintas para medir circunferencia braquial segin su funcién.

ADECUACION CONFORME AL DISENO DE LA CINTA

Nuimero de puntos de corte

Graduaciones

Funcién 1 2 >2 Con digitos Abierta
Tamizaje Preferible: un con- Preferible: res- No se recomienda No se recomienda No se recomienda
de individuos cepto sencillo de puesta graduada

si-nof adecuado
/no adecuado

Monitoreo de No se recomienda;
individuos carece de precision
para medir cambios

Encuestas Restringido y se
{grupos) requiere de grandes
muestras

Dudoso: demasia-
do impreciso
para medir
cambios

Restringido y se
requiere de gran-
des muestras

Ineficiente pero a veces el Unico recurso
es usar la misma cinta con 1-2 puntos
de corte usada en tamizaje

Preferible; cuando
se requiera precision
lo 6ptimo es 4-8
puntos de corte

Preferible: hay que
negociar {jusar o no
la misma cinta que en
el monitoreo?)

Preferible; cinta
usual con
incrementos en
mm

Preferible/ método
de eleccién

Preferible; cinta
personal sin
marcas de digitos

Preferible; consi-
dere usarla en
grupos especifi-
cos: i.e., madres
embarazadas y no
embarazadas

8¢l

‘Al aurg
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Cuadro 12.5. Madres embarazadas y no embarazadas con emaciacién del brazo;
Encuesta Nacional de Nutricién de Sierra Leona (1978).

Madres con circunferencia braquial <23 cm (%)

Area Embarazadas No embarazadas
Sur 11.5 6.1

Este 12.9 5.3

Norte 11.1 8.3

Rural 10.9 5.5

Urbana 13.7 5.6
Freetown

{capital de Sierra Leona) 8.6 5.4

Total 11.0 5.5

Datos de la USAID Office of Nutrition, Encuesta de Nutricién de Sierra Leona (1978).

La siguiente cinta (12.1c) es la cinta ‘*prototipo’’ para monitoreo. Es
‘‘abierta’’ con miiltiples puntos de corte, cada uno a 5 mm para monitoreo
longitudinal de individuos. Las marcas punteadas a lo largo de las lineas permiten
medir a mujeres en el transcurso del tiempo, digamos: antes, durante y después
dela gestacién. En forma alternativa podria considerarse una *‘cinta longitudinal’’
similar, sin dichas marcas y con graficado directo.

Las cintas graduadas (12.1d y 12.1e) son mds precisas para monitoreo
individual o encuestas, pero también podria adaptirseles una clasificacién con
colores para propdsitos de tamizaje. La cinta del Estudio de Peso al Nacer de la
OMS (OMS 1987) muestra cémo una cinta puede emplearse como formulario de
recavacion de datos individuales. Tambi¢én ilustra un principio muy importante.
Aun cuando algunos suponen que las cintas braquiales deben ser bastante angostas
para medir con mds exactitud el punto medio de la parte superior del brazo,
probablemente las anchas sean mds adecuadas para propdsitos de monitoreo
porque permiten controlar correctamente la tensién alrededor del brazo. Dicha
tension explica que las cintas anchas tienen una menor variabilidad de medicién
de parte del observador (Zerfas 1974).

La Figura 12.3f visualiza cémo utilizar una cinta como formulario de
registro en encuestas, obviando escribir resultados adicionales. Zerfas (1975)
documentd éste y otros diseiios.



Figura 12.1. Ejemplos de cintas utilizadas para medir la circunferencia

braquial.
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d. Cinta de insercidn
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Cenlro: ¢. Cinta de la OMS para peso al nacer
Nombre del nino:
Fecha de nacimiento: : : :
f Dia Mes Ano
Sexo (M/F):
Peso (en gramos): 8 ¥ 10 " 12 cm
Circunferenwia bragmal (en vim): H"I’H+F|+H|'H++‘|‘H‘I+H‘IH'H'|'|'H+I'H+H'H+|_
Circunlerencia loricica (en em):
W
Fecha de examen 8 6 0 ¢l
(al nacimicnto) ' ' '
Dia Mes Anu
Estado del nino. al din 7: vive muerto
al dia 28 vivo/mucerto
I. Cinta "abierta” para encuestas
MA . RK
O 6 7 B 9 T KT 12 13 14 15 16
1 -
HE ! RE )
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¢ :
Nombre del nino:
Fecha de nacimiento: : : .
S'\(\ (hl 'F) Di.’.l hl\.‘h Ano
© : 8 o 10 1 12 cm
Peso (en gramos):
Circunferencia braguial (en cm): HHHMH%HH'H*}H’MHH*I__
Circunferencia lordicica (en vm): 8 6 0l L 2l w
Fecha de examen
(al nacumiento) ' ' '
Dia Mes Ao

Estado del mino. al din 7: viso/mucrto
al dia 2%: v v o/muerto

f. Cinta "abierta” para encuestas
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A continuacién se discuten, con base en dos ejemplos, aspectos de
sensibilidad y especificidad. El primerejemplo procede de Bangla Desh (Huffman
et al. 1975) e ilustra la relacién entre peso materno y circunferencia braquial de
mujeres sin gestacion ni lactancia. El Cuadro 12.6a presenta datos no depurados
del ejemplo, indicando una concordancia marcada entre ambos indicadores. La
circunferencia de brazo tiene dos puntos de corte: 23 cm, el nivel recomendado
con frecuencia para clasificar ‘‘desnutricién,’’ y 20.7 cm, considerado un nivel
‘‘mds severo.”’ Los puntos de corte correspondientes para el peso son 43.5 y 37
kg. A cada medicién le corresponden tres categorias.

Cuadro 12.6. Relacién entre peso y circunferencia de brazo maternos.

a. Datos no depurados--cuadro completo
Circunferencia Peso (kg)
braquial
(cm) <37 37-43.4 >43.5 Total
<20.7 215 102 3 318
20.7-22.9 102 451 110 663
>23 1 115 208 324
Total 318 668 321 1,307
b. Datos no depurados--nivel moderado
Circunferencia Peso (kg)
braquial
(cm) <435 >43.5 Total
<23 870 13 983 Sensibilidad 88.2
>23 116 208 324 Especificidad 64.8
Total 986 321 1,307
c. Datos no depurados--nivel severo
Circunferencia Peso {kg)
braquial
{cm) <37 >37 Total
<20.7 215 103 318 Sensibilidad 67.6
>20.7 103 886 989 Especificidad 89.6
Total 318 989 1,307
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Cuadro 12.6 {Continuacién)
d. Porcentaje del total
Circunferencia Peso (kg)
braquial
{cm) <37 37-43.4 >43.5 Total
<20.7 16.4 7.8 0.1 24.3
20.7-22.9 7.8 34.5 8.8 51.1
>23 0.2 8.4 15.9 24.6
Total 24.5 50.7 24.8 100.0
e. .Porcentaje del total (aproximado)
Circunferencia Peso (kg)
braquial
{cm) <37 37-43.4 >43.5 Total
<20.7 16 - 8 ¢ 24
20.7-22.9 8 35 9 51
>23 0 8 16 25
Total 24 51 25 . 100
Circunferencia Peso {kg)
braquial
{cm) <37 >37 Total
<20.7 16 8 24
>20.7 8 68 76
Total 24 76 100
Circunferencia Peso (kg)
braquial
{cm) <43.5 >43.5 Total
<23 67 9 76
>23 8 16 24
Total 75 25 100
f. Resumen
Valor
Corte _ Prevalencia predic-
circunferencia Circunferencia Verdaderos Sensi- tivo Especi-
braquial Peso positivos bilidad positivo ficidad
20.7 24 16 16/24 16/24 68/76
23 75 67 67/75 67/76 16/25

Nota: Datos de Huffman et al. 1985.
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Para derivar la sensibilidad y especificidad necesitamos considerar dos de
las tres categorfas a la vez. [Esto produce dos cuadros: uno de niveles
‘*moderados’® (Cuadro 12.6b) donde la sensibilidad es ‘‘alta’’ (88.2%) y la
especificidad *‘regular’’ (64.8 %) y otro (Cuadro 12.6c) para niveles *‘severos’’,
donde ocurre lo contrario. Por consiguiente, la circunferencia braquial es mds
sensible para identificar bajo peso y mds especifica para aquéllos con bajo peso
‘“severo’’. En ambos casos los valores predictivos son similares porque las
prevalencias para cada indicador son mis 0 menos iguales.

Hay una forma mds sencilla de explicar estas relaciones; probablemente
sea m4s apropiada para los trabajadores de campo. El Cuadro 12.6d presenta el
porcentaje en cada margen y celda del gran total y el Cuadro 12.6e normaliza el
gran total a 100 y aproxima todos los resultados a la unidad mds cercana. Las
prevalencias de cada nivel del indicador se presentan en los mdrgenes. Los totales
de las celdas pueden explicarse en un idioma sencillo.

A manera de ejemplo supongamos que un programa estd considerando el
uso de la circunferencia braquial como instrumento de tamizaje (y quizds una
accién/referencia ‘‘validada’’ con base en el peso) en una poblacidn similar. Por
cada 100 mujeres tamizadas segiin el perfmetro de brazo, 16 de las 24 (aproximada-
mente dos tercios) ‘‘verdaderamente’’ desnutridas severas (peso inferior a los 37
kg) se identificarfan correctamente (es decir: sensibilidad). La identificacién de
estas 16 mujeres requeriria accién/referencia para 24 (prevalencia de la circunfe-
rencia braquial <20.7 cm); sin embargo, las otras 8 ‘‘diagnosticadas de mds"’
tienen *‘un peso moderadamente bajo’’ (37-43.4 kg) y necesitan algo de atencién.
Este es un tipo de clasificacién segin la eficiencia que se refleja en el valor
predictivo positivo tradicional.

Del Cuadro 12.6e se deriva que el tamizaje en este ejemplo seria de muy
poca utilidad para las ‘‘moderadas,’’ puesto que su prevalencia es alta. Se supone
que los factores sociales, econémicos, alimentarios y relacionados con la salud
también deben tomarse en consideracién. Tal vez las acciones relacionadas con
toda la poblacién (como el suministro de agua potable) sean mds apropiadas. Aun
con todo, el uso de la circunferencia como *‘sustituto’* del peso se demuestra en
la evaluacién del estado de la poblacién. En resumen, al normalizar el cuadro
utilizando un gran total de 100 y aproximando todos los resultados a la unidad més
cercana, es factible obtener una comprensién mis conceptual de la eficiencia del
tamizaje sin preocuparse mucho por la mec4nica del proceso ni de usar termino-
logfa como prevalencia, sensibilidad y especificidad.
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El mismo principio puede aplicarse a los datos expuestos en el Cuadro
12.7. Se hace una comparacién, en términos de prediccién de BPN, de la
circunferencia braquial, la altura uterina y el incremento de peso gestacional como
porcentaje del peso-para-talla en Guatemala y el incremento de peso gestacional
en los E.U.A. Aceptamos el hecho que los métodos utilizados, tales como
comparar diferentes grupos demogrificos con diferentes tasas de prevalencia y
tamafios de muestra, son cuestionables; sin embargo, la discusién de este
problema, asf como el proceso de normalizacién para resolverlo, rebasa el marco
del presente capitulo.

El Cuadro 12.7a, siguiendo el ejemplo del ejercicio anterior, presenta los
resultados de los datos no depurados y la tabla *‘ajustada’® que convierte el gran
total en 100 y aproxima los resultados. Para ejemplificar: la tabla ajustada para
circunferencia braquial contiene el total original (445) dividido entre 4.45 porcada
uno de sus contenidos. Esto presenta grandes diferencias en las prevalencias tanto
del indicador como del resultado gestacional (BPN) para cada uno de los cuatro
indicadores estudiados.

{Cuil es el significado de todo esto? El Cuadro 12.7b presenta la
influencia --indicada en los valores predictivos correspondientes-- de las tasas de
prevalencia sobre los resultados de sensibilidad y especificidad. Lacircunferencia
braquial, por ejemplo, tiecne una sensibilidad relativamente alta pero un valor
predictivo bajo si se le compara con la altura uterina. Los resultados ‘‘ajustados’’
muestran un enfoque mds comprensible y toman en consideracién las prevalencias
(Cuadro 12.7¢). Por consiguiente, en lo que respecta la circunferencia braquial,
de cada 100 mujeres tamizadas, 40 (prevalencia del indicador) requieren atencién
para identificar correctamente 18 de las 23 que dardn a luz a un nifio con BPN. La
“‘produccion’’ se refleja en la sensibilidad (18/23) y la eficiencia en el valor
predictivo positivo (18/40). El mismo abordaje puede aplicarse a los otros
indicadores. Cada resultado podria compararse con los resultados que se
obtendrian al no efectuar el tamizaje. En el caso de la circunferencia braquial, si
se escogieran al azar 40 mujeres, se esperaria identificar 10 como verdaderos
positivos (40 x 23/100). Por consiguiente, en el ejemplo planteado el tamizaje
enriquece la seleccién con ocho mujeres adicionales.
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Cuadro 12.7 (Continuacién)

Cuadro 12.7. Relacién de diversos indicadores con el bajo peso al nacer. . . .
c. Resultados con totales ajustados a 100 y cifras aproximadas

Prevalencia Verdaderos Tamaiio de

Indicador Indicador BPN positivos Sensibilidad VP + muestras

a. Datos no depurados ajustando los totales a 100

Ajuste del total a 100 . .
Circunferencia

Peso(:lgl;acer Peso ‘:Ig;\acer braquial 40 23 18 18/23 18/40 445
i i 5 3 - Incremento
Indicador/niveles <25 <25 Total <25 >25 Total de peso 16 6 2 2/6 2/16 7,061
Circunferencia Altura uterina 27 38 21 21/38 21/27 94
braquial Incremento de
peso como %
5235 om 24 243 207 5 55 6o posoparatala 34 10 7 mo 4 M
Total 103 342 445 23 77 100
Incremento peso Nota: Sensibilidad = 100 x _verdadero positivo
gestacional P prevalencia de BPN
;z::::::;:: :g (8 kal ;g? ;'gg; ;';g? : ;g ;2 Valor predictivo positivo (VP+) = verdadero positivo
Total 430 6:631 7:051 6 94 100 prevalencia del indicador

Alturs uterina Fuente: Lechtig, A. 1988.

<percentilo 10 20 5 25 21 6 27

>percentilo 10 16 53 69 17 56 73
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capiTuLo 13

Resumen y recomendaciones

Grupo de trabajo

La circunferencia braquial se ha utilizado
ampliamente para identificar a nifios desnutridos en
pafses en vias de desarrollo (Trowbridge y Staehling
1980, Martorell 1976, Briend et al. 1986, Zerfas
1975). Sin embargo, evidencia reciente indica que
también puede utilizarse como indicador del estado
nutricional de mujeres no embarazadas gracias a su alta
correlacién con el peso y el peso-para-talla materno
(Tibrewala y Shah 1978, Huffman et al. 1985, Ander-
son 1989) y como instrumento para tamizar en la
embarazada a riesgo de BPN y mortalidad fetal infantil
tardia (Shah 1982, Lechtig et al. 1979, Lechtig 1988,
Krasovec 1989, Anderson 1989). En comparaciéncon
otros indicadores antropométricos, las ventajas practi-
cas de la circunferencia braquial radican en su sen-
cillez, en su bajo costo de adquisicién y manteni-
miento, en su independencia de instalaciones fisicas,
en su ficil transporte para visitas domiciliarias y
trabajo de extensién y en su disefio para climas tropi-
cales o adaptado ficilmente a los mismos. Su uso
requiere niveles minimos de capacitacién y capaci-
tacién continua; el equipo necesario goza de dis-
ponibilidad inmediata; y permite evaluar riesgos en
una séla visita. Estos factores hacen de la circunferen-
cia braquial un instrumento ideal para programas
primarios de salud de paises en desarrollo.
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Como la circunferencia braquial materna es relativamente estable en la
gestacién (Krasovec 1989, Husaini et al. 1986, Anderson 1989, Lechtig et al.
1979, Hull 1983), ésta es independiente de la edad gestacional. En Brasil, donde
existe una prevalencia de BPN de 9.0%, una circunferencia de brazo de 23.5 cm
tiene una sensibilidad de 77% y una especificidad de 71 % para predecir BPN
(Lechtig 1988). En Chile, conuna prevalencia de BPN similar a 1a del Brasil, <24
cm tiene un riesgo relativo de 2.6 para predecir nifios pequenios para la edad
gestacional (Atalah 1983). En Guatemala, con una prevalencia de BPN de 18 %,
de Vaquera et al. (1983) encontraron que <22.5 cm identifica, en los primeros 14
dias postparto, mujeres a riesgo de nifios con BPN con una sensibilidad de 24%,
especificidad de 84% y valor predictivo positivo de 45%. Las mujeres con
perfmetros braquiales <22.5 cm tienen un riesgo relativo 1.5 veces mayor que las
que rehasan esa cifra. Una medicién de 22.5 cm tomada en cualquier momento
del embarazo tiene una sensibilidad de 73% y una especificidad de 41% para
predecir riesgo de mortalidad fetal o infantil tard{a en el 4rea rural de Bangla Desh,
en donde las prevalencias de BPN de aproximadamente 30% y de circunferencias
braquiales bajas, es mucho mds alta que en el Brasil, Chile o0 Guatemala (Krasovec
1989).

Aplicaciones de campo

1. La circunferencia braquial materna puede utilizarse para evaluar
en mujeres el estado nutricional antes o durante el embarazo, con ¢l objetivo de
identificar a las que estdn a riesgo de dar a luz nifios con BPN o con mortalidad
fetal o infantil.

2. La circunferencia de brazo como tamiz de mujeres a riesgo de
reservas corporales insuficientes en ¢l postparto es prometedora a raiz de datos
existentes y de razones tedricas (porque refleja las reservas de grasa o tejido magro
o ambos en la madre y porque existe una correlacion alta entre circunferencia
braquial y peso de mujeres embarazadas y no embarazadas). En Java Oriental un
estudio determiné que circunferencias braquiales de <22 cm al 6-7 mes de
gestacidn tienen una sensibilidad de 96 % y una especificidad de 43 % para predecir
pesos matemos de <40 kg a las cuatro semanas postparto, as{ como una
sensibilidad de 89 % y una especificidad de 43 % para predecir IMC materna <18.0
al mismo perfodo (Kusin 1990).

3. Es necesario emprender esfuerzos concertados para entregarle a
los trabajadores de la salud a nivel comunitario, especialmente a las comadronas
tradicionales, una cinta para medir la circunferencia braquial, asf como capacitar-
las en su uso. Actualmente, en la mayorfa de servicios periféricos de salud, la
circunferencia braquial es ¢l inico indicador antropométrico practico para referir
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mujeres a servicios de nutricién o para dirigir las intervenciones nutricionales a las
personas mds necesitadas.

4. En dmbitos mads sofisticados es factible utilizar la circunferencia
braquial como un primer tamiz que permite referir mujeres a instalaciones
adecuadas para evaluaciones mds completas del riesgo nutricional. En esas
circunstancias, la circunferencia de brazo complementa el peso, la talla y otros
indicadores. Como un medio de referencia a nivel comunitario podrfa estimularse
el uso de los servicios de salud de parte de las personas que mds los necesitan.

S. Con frecuencia se necesitan datos antropométricos para cuanti-
ficar l1a magnitud de desnutricién en un 4rea o regién mediante programas de
vigilancia y censos. En este sentido, la medicién de la circunferencia braquial
puede ser bastante ttil para evaluar rdpidamente €l estado nutricional de la mujer
y deberia, por consiguiente, incorporarse a los sistemas locales e internacionales
de encuestas y vigilancia. En esas circunstancias, la recabacién de datos sobre la
circunferencia braquial podria proporcionar informacién critica que acreciente la
conciencia piblica del grado de desnutricién en la mujer. De igual forma, las
encuestas transversales de perimetro braquial efectuadas repetidamente en el
tiempo podrian ser \itiles para monitorear el estado nutricional de poblaciones.
Dichas evaluaciones serfan particularmente iitiles en situaciones extremas, por
ejemplo: en refugiados o desplazados, asf como durante sequfas o hambrunas
prolongadas.

6. Actualmente no se recomienda, a nivel individual, el monitoreo
regular de la circunferencia braquial durante la gestacién porque es frecuente que
los cambios informados sean tan pequefios que no podrian detectarse en los
servicios de salud.

7. En situaciones donde existe un monitoreo regular de la curvade
peso gestacional pero no se dispone del peso antes del embarazo, es posible que
la circunferencia braquial --medida en cualquier momento del embarazo-- sea un
sustituto titil del peso pregestacional. Por consiguiente, quizds ayude a orientar
las recomendaciones sobre incrementos de peso para necesidades individuales.

8. La atraccidn de la circunferencia braquial radica en la factibili-
dad de transferir esta tecnologfa sencilla y la informacién que proporciona a
mujeres en sus propias casas y comunidades. Para propdsitos de autoevaluacién
puede ensendrseles a usar cintas codificadas con colores o cintas (o brazaletes o
esclavas) marcadas con un punto de corte que indique la necesidad de tomar
medidas nutricionales (Shah y Shah 1972, Lechtig 1988). Por consiguiente, la
evaluacién de la circunferencia braquial puede ser un instrumento para automoti-
var a la mujer y facultarla a tomar decisiones propias al respecto.
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9. La toma del perimetro braquial no debe restringirse a la
gestacién. De hecho, debe medirse en cualquier oportunidad en que las mujeres
en edad fértil se presenten a los servicios de salud. Dicha medicién puede usarse
como un indicio del estado nutricional materno y pregestacional.

10. Los puntos de corte de la circunferencia braquial para evaluar
riesgos bioldgicos de BPN y de mortalidad fetal e infantil son relativamente
consistentes (oscilando entre 21 y 23.5 cm) en todas las poblaciones asidticas y
latinoamericanas. Sin embargo, actualmente se carece de datos que permitan
determinar la pertinencia de esos puntos de corte en mujeres africanas. Valga
mencionar que al fijar puntos de corte para propésitos de programas especificos
es necesario tomar en consideracién tanto la situacién epidemioldgica subyacente
como el objetivo de dichos programas.

11. Se recomienda que se incluya capacitacion en cémo medir e
interpretar la circunferencia braquial en los materiales docentes y manuales de
antropometria actualmente en elaboracién por diversas organizaciones.

12. Es necesario sensibilizar a los planificadores de programas y al
personal ejecutor de los mismos, a todo nivel de lo 1itil que es la circunferencia
braquial en la evaluacién nutricional de la mujer, asi como en el tamizaje y
monitoreo a nivel comunitario.

Prioridades de investigacion

1. Investigar el significado funcional de la circunferencia braquial
en mujeres con diferentes complexiones (brazo graso en contraposicién con
magro) y la relacion entre circunferencia braquial y otros lugares de deposicion de
grasa.

2. Investigar la relacion entre circunferencia braquial y salud y
estado nutricional de la mujer; esto incluye, pero no se limita a los resultados
maternos o relacionados con la gestacién.

3. Investigar los cambios de la circunferencia braquial en el
transcurso del perfodo reproductivo para comparar mediciones dindmicas y
estdticas de la misma en términos de su capacidad relativa para predecir resultados
especificos, as{ como para comparar los cambios en la circunferencia braquial con
los cambios de peso.

4. Determinar, a través de investigaciones que enfoquen pro-
gramas de campo, el abordaje (capacitacién, cintas, acciones) mds apropiado y
eficaz en diversas circunstancias a la circunferencia braquial.
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3. Investigacién operacional para: 1) evaluar diferentes instru-
mentos y, de ser posible, disefiar uno universal, dindole prioridad & instrumentos
sencillos (como las cintas con cédigos de colores); y 2) determinar las ventajas
operacionales de diferentes combinaciones de la circunferencia braquial con el
peso, el peso-para-talla, la altura uterina y el perimetro cefélico, para mejorar la
eficacia y eficiencia de intervenciones. Se identificé que una cinta potencialmente
atractiva deberfa medir ambas, la circunferencia braquial y la altura uterina.

6. Establecer la relacién entre circunferencia braquial en la ges-
tacién temprana y el peso pregestacional (o peso-para-talla).

7. Elaborar curvas de peso gestacional que incorporen la circunfe-
rencia braquial como una alternativa para predecir el peso pregestacional, el
medido en la primera visita o el peso-para-talla. Asf, cuando no se conozca el peso
pregestacional, las recomendaciones de incremento de peso se podrian adecuar a
los resultados gestacionales 6ptimos para el estado nutricional de la mujer
individual.
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PARTE V

PESO-PARA-TALLA
E INDICE DE
MASA CORPORAL



cariTuLo 14

Temas fundamentales

Katherine Krasovec y Mary Ann Anderson

1, ¢ Qué uso se le da actualmente al in-
dicador?

Los indices de masa corporal se utilizan para
evaluar delgadez u obesidad en adultos y niiios. Los
més usados son el peso-para-talla (peso como porcen-
taje de un peso de referencia para una talla dada) y el
fndice de masa corporal (IMC) (peso[kg]/talla [ m]2, en
ocasiones denominado Indice de Quetelet). A veces
también se utilizan un indice ponderal (la raiz ciibica
del peso[kg]/talla [m]) y uno de Rohrer (peso [kg]/talla

[m]?).

En embarazadas, los indices de masa corporal
generalmente se emplean para monitorear la curva de
peso gestacional, tomando como premisa bdsica que
durante el embarazo la mujer delgada debe subir mis
kilogramos que la mujer de peso promedio o alto. El
peso-para-talla como porcentaje de un patrén de refe-
rencia en diferentes fases de la gestacién se usa para
monitorear madres embarazadas y no simplemente
para evaluar su estado inicial.
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2. (En qué forma se relaciona el indice peso-para-talla y el
indice de masa corporal con otros indicadores antropométricos?

En un estudio en Oxford, Inglaterra, Ounsted y Scott (1981) compararon
el peso (kg)/talla (m)?, el indice ponderal, el peso pregestacional, la talla y el
incremento de peso durante el embarazo en grupos de madres que dieron a luznifios
pequeiios, promedio o grandes para la edad gestacional. Lasmujeres con bajo peso
(kg)/talla (m)? tienen nifios con bajo peso y las mujeres que aumentan poco peso
durante el embarazo tienen nifios con mds bajo peso, controlando por peso (kg)/
talla (m)3.

Garn y Pesick (1982) se oponen al uso de indices corregidos por la
estatura en la evaluacion de riesgo de BPN. Al analizar 40,000 embarazos de la
Encuesta Perinatal Colaborativa de los E.U.A. encontraron que los indices de
peso-para-talla no tienen ninguna ventaja sobre el peso pregestacional para
predecir peso al nacer. Garn et al. (1986a) y Frisancho y Flegel (1982)
determinaron correlaciones de 0.60 a 0.80 entre IMC y pliegue tricipital. Ademds,
Gamn et al. (1986b) publicaron correlaciones de 0.60 a 0.70 entre IMC y drea
muscular braquial y de -0.08 a -0. 12 entre IMC y talla, lo que sugiere que el IMC
no es independiente de la grasa, ni de la talla, ni del tejido magro.

3. . Cudles la relacion entre peso-para-talla/IMC y resultados
gestacionales para la madre y el infante?

Naeye (1979) encontré en los E.U.A. que las mujeres de bajo peso
(<90% del patrén de peso-para-talla) que suben 14 kg o mds en la gestacién
presentan una mortalidad perinatal baja, fenémeno que se repite en mujeres con
sobrepeso (> 135 % del patrén de peso-para-talla) que aumentan 7 kg o méds. Al
evaluar la relacién entre peso pregestacional/rafz ciibica de la talla y peso al nacer
y mortalidad perinatal en el mismo grupo de mujeres, Naeye (1981, 1983)
comprobd que las madres con mayores pesos-para-talla presentan mayores pesos
al nacer y menores tasas de mortalidad. Las madres con un peso pregestacional/
raiz ctibica de la talla de menos de 7.5 tienen nifios con pesos al nacer
sustancialmente mds bajos de los de mujeres que rebasan ese nivel.

En estudios similares en la ciudad de Nueva York, E.U.A. y en Chile,
Rosso (1985) comparé el peso de recién nacidos con el peso-para-talla --segiin un
patrén de referencia en no embarazadas--, de madres clasificadas en: menos del
90%, entre 90-110% y mds del 110% (Metropolitan Life Insurance Company,
1959 patrones actuariales). El pudo constatar que si bien la talla promedio en las
tres clasificaciones es similar, los hijos del grupo con bajo peso tienen un peso al
nacer significativamente inferior. El peso promedio del recién nacido aumenta
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hasta que el peso materno para la talla a término alcanza el 120% del patrén. Las
muzjeres con bajo peso tienen infantes con 3,300 g como peso promedioinicamente
cuando aumentan un minimo de 14 kg y, al final del embarazo, alcanzan el 120%
del patrén de peso-para-talla. Otro estudio en Chile encontré una correlacién
marcada entre el indice peso-para-talla y el peso al nacer (Arteaga 1983).

Seidman et al. (1989) dieron a conocer los resultados del Estudio
Perinatal de Jerusalén que abarca informacién de mis de 14,000 partos dnicos.
Encontraron que el efecto del incremento de peso materno gestacional sobre el peso
del recién nacido es positivo en todos los subgrupos de mujeres analizados, pero
que la magnitud del efecto varia dependiendo del indice de masa corporal
pregestacional (IMC), la edad, la paridad y la escolaridad de la madre.

Herrera et al. (1980) encontraron en embarazadas colombianas que
cuando el peso dividido entre la talla a los seis meses de gestacién es <360 g/cm
dan a luz recién nacidos con pesos promedio de 2,833 g, en comparacién con 3,019
g en mujeres que rebasan dicho indice de peso-para-talla. La suplementacién en
el\ltimo trimestre gestacional da como resultado mayores pesos al nacer en madres
con indices bajos, lo que conduce a pesos similares en los recién nacidos de todas
las madres suplementadas, independientemente de su peso-para-talla antes de la
suplementacion.

El Instituto Nacional de Nutricién de la India (1983) revel6 que 44 % de
las mujeres con IMC bajo (< 18.8) tienen nifios con BPN, en comparacién con
32% en madres con IMC entre 18.8 y 23.2, y 19% en mujeres con IMC >23.2,
Consideran que el IMC es un mejor indicador de riesgo de BPN que el peso o la
talla solos. A la inversa, las madres con los IMC mis altos tienen la mayor
incidencia (26 %) de recién nacidos de > 3,000 g, mientras que las madres con los
IMC mis bajos presentan la menor incidencia (12 %).

Kusin et al. (1982) publicaron que en kenianas del 4rea rural cuyo peso-
para-talla en el tercer trimestre del embarazo es de 90% o mds del patrén (1959
Metropolitan Life), la produccién ldctea diaria es significativamente mayor que en
aquéllas que se encontraban entre el 70 y 80 % del patr6n. Anderson (1989) estimé
que el IMC de ambos grupos es aproximadamente 23.6 y 18.7, respectivamente.
Fakambi (1990) revel6 que las mujeres con IMC <18 --en comparacién con
mujeres de fndices mds elevados—, tienen una probabilidad 1.74 veces mayor de
que sus nifos tengan bajo peso entre 0 y 3 afios de edad (tomando como referencia
el patrén de peso-para-edad de Harvard).

4. ;Cudl es la magnitud y el patron de cambio del peso-para-
talla/TMC en gestantes de paises industrializados y de paises en vias
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de desarrollo? ;Son comparables? ¢(Qué patrones de cambio
durante el embarazo (en caso existan), por trimestre o a puntos
especificos de la gestacion deberian recomenddrseles a las madres
de paises en desarrollo? (En qué forma inciden las reservas
maternas para cubrir ciertas necesidades (como lactancia y recu-
peracion del embarazo) sobre dicha clasificacién? ; Han sido ya
evaluadas cientificamente dichas recomendaciones en poblaciones
del tercermundo? ;Dénde? ;Qué tan universal es su aplicacidn?
¢ Qué recomendaciones son mds apropiadas: las regionales o las
especificas para cada localidad?

Patrén de cambio del peso-para-talla/indice de masa corporal

Kusin et al. (1979) encontraron en un estudio longitudinal de aproxi-
madamente 1,700 embarazadas que el promedio de peso-para-talla de la mujer
keniana del 4rea rural es mayor que un patrén calculado para gestantes caucdsicas
en el 3-4 mes, pero similar al del 5-6 mes e inferior al del 7-9 mes gestacional.

Anderson (1989) publicé el promedio de peso-para-talla de indis en
Gujarat y Maharashtra en diferentes etapas de gestacién y lactancia como
porcentaje de un patrén local desarrollado por ella misma para mujeres no
embarazadas. En contraste con el primer (83.3-87.3%) o segundo trimestres
(87.2-95.9%), un mayor porcentaje de madres (92.7-95.7 %) se acerca al patrén
antes del embarazo en el tercer trimestre gestacional; en general, en la lactancia
(<6 meses postparto) hay mds madres (85.4-88.5 %) que se aproximan al patrén
que en los tres primeros meses gestacionales.

Patrones de cambio durante la gestacién

Naeye (1979), utilizando como referencia el patrén de la Compaiifa de
Seguros de Vida Metropolitan --Metropolitan Life Insurance (1959)— definié
<90% del patrén como peso bajo, 90-135% como peso normal y > 135% como
sobrepeso. Los patrones caucdsicos que Kusin et al. (1979) calcularon como
referencia para su poblacién en Kenia tienen un peso de 50.4 kg a los 3-4 meses
de gestacion, 55.1 kg a los 5-6 meses y 58.0 kg a los 7-9 meses. En su estudio la
talla promedio de las mujeres asciende a aproximadamente 157 cm.

Rosso (1985) encontré que embarazadas de bajo peso en los E.U.A. y
Chile dan a luz nifios con peso normal promedio (3,387 g) siempre y cuando al final
de la gestacién la madre tenga 120% del patrén de peso-para-talla. Con base en
ello, Rosso recomienda que todas las mujeres alcancen a término el 120% del
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patrén de peso-para-talla, subiendo mds o menos de peso en la gestacién
dependiendo del {ndice pregestacional peso-para-talla. Se hace la observacién, no
obstante, que el mismo estudio encontré un peso promedio de 3,093 g en los recién
nacidos con madres de bajo peso que aumentan 7.1-14.0 kg en el transcurso del
embarazo o que alcanzan 110% a finales del mismo.

Anderson (1989), basdndose en sus hallazgos en la India, indica que un
incremento de 110% en el peso-para-talla quizds sea una meta més realista para
madres de paises en vias de desarrollo. Al final del embarazo, todas las indis caen
por abajo del patrén local de peso-para-talla desarrollado por Anderson para
mujeres no embarazadas y ninguna alcanza el 120% a término recomendado por
Rosso (1985). Las mujeres en el percentilo 90 del patrén de Anderson alcanzan
109% del patrén a fines del embarazo.

Gueri et al. (1982) elaboraron una tabla de referencia de peso-para-talla
segiin semana gestacional con base en planteamientos tedricos que recomiendan un
incremento de peso en el embarazo equivalente al 20 % del peso pregestacional, asf
como un aumento de peso lineal, confinado primariamente al segundo y tercer
trimestres. El patr6n de referencia usado se derivé de una ecuacién de regresién
(peso pregestacional = 0.53 X talla [cm] - 25.55) basada en datos recolectados en
mujeres de 18 a 24 afios de edad en la primera Encuesta Nacional sobre Exdmenes
de Salud y Nutricién (NHANES I) de los E.U.A. La tabla de Gueri et al. se puso
a prueba en Dominica, determinando que el 11% de las mujeres estdn por debajo
del 80% del patrén de peso-para-talla y casi 30 % por debajo del 100% del mismo
patrén. Ademis, se encontré que el indice de peso-para-talla en el embarazo,
ajustado por el incremento de peso esperado en la primera visita clinica (general-
mente a las 19 semanas de gestacién), tiene una correlacién estrecha con el peso
del recién nacido. La probabilidad de dar a luz un nifio de menos de 3,000 g es
de aproximadamente 50% en madres con peso-para-talla <100% del patrén, en
comparacién con 33 % en mujeres que rebasan esa cifra.

La curva de peso-para-talla elaborada por Husaini et al. (1986) se basa en
un patrén local desarrollado con datos de estudios longitudinales en 2,500
embarazadas indonesias de ingresos bajos o intermedios, controladas de la semana
8-16 de gestacion hasta el parto. Dicha gréfica es similar al modelo de Gueri (1982)
en el sentido que la mujer no necesita saber su peso pregestacional y es factible
evaluar su peso-para-talla inicial cuando se presenta por primera vez a consulta
prenatal. No emplea el concepto de por ciento de un patrén; por el contrario,
categoriza a las mujeres como a riesgo de dar a luz nifios con BPN segiin caigan
arriba o abajo del peso especifico para su talla.

Lechtig (1988) se basG en Rosso(1985) y estudié grupos de mujeres por
debajo del 90% del patrén de peso-para-talla al inicio del embarazo usando
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incrementos de peso como porcentaje del patrén de peso-para-talla. En el primer
trimestre un punto de corte de 90 % predice BPN con una sensibilidad de 71 %, una
especificidad de 70% y un riesgo relativo de 5.

En Colombia el riesgo de BPN se definié como un peso materno/talla de
<360 g/cm al sexto mes de embarazo (Herrera et al. 1980). . En el estudio de
Krasovec (1989) en Bangla Desh, el promedio de peso/talla a los 180 dfas de
gestacidn es de 300 g/cm en mujeres que dan a luz infantes vivos y de 289 g/cm
en madres con mortinatos; de hecho, mis del 97 % de las mujeres estudiadas estdn
por debajo de 360 g/cm en ese momento del embarazo.

El informe del Instituto Nacional de Nutricién --National Institute of
Nutrition (1983)-- de la India utiliz6 un IMC < 18.8 como indicador del estado
nutricional deficiente de embarazadas indds y uno >23.2 como indicador de
sobrepeso. Segun esta clasificacion, el 28% de las madres de ingresos bajos se
considera con nutricién deficiente y s6lo 6 % con sobrepeso. Un punto de corte
de 18.8 tiene una sensibilidad de 36 % y una especificidad de 76 % para predecir
BPN.

5. cQué patrones y puntos de corte se han utilizado para
evaluar la desnutricion en mujeres no embarazadas? ;Qué tan
universales son? [Qué puntos de corte especificos son mds
apropiados: los regionales o los locales? ;Cudl es su factibilidad?
. Se necesitan patrones diferentes para las madres lactantes? ;Se
necesitan patrones diferentes para madres de corta estatura? ;No
seria mejor tener diferentes puntos de corte que indiquen grado de
desnutricion similares a los esquemas de clasificacion para evaluar
desnutricion infantil, es decir: 1) minimo por debajo del cual
indicaria desnutricién severa en la cual ninguna mujer debe estar;
2) mdrgenes que orienten a desnutricion moderada; y 3) nivel
minimo que identifique una nutricion adecuada?

Patrones de pafses industrializados

Frisancho (1984), combinando datos del NHANES I y NHANES II,
presenta una seleccién de percentilos de peso-para-talla de estadounidenses entre
los 24 y 74 afios y tallas entre 147 y 178 cm. La OMS (1983) publicé un IMC
promedio para mujeres estadounidenses (NCHS) de 21.1, estimado de los
promedios de talla y peso. Cronk y Roche (1982) dieron 1 conocer que en el
NHANES I de los E.U. A. el percentilo 50 de mujeres de raza negra de 18-44 anos
oscila entre 22.5-27.2, mientras que en mujeres caucdsicas varia entre 21.6-23.8.
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Los percentilos 5 y 10 del IMC son similares en ambas razas, pero las mujeres
blancas tienen valores inferiores en los demis percentilos. EIl percentilo 5 en
mujeres de 18-20 afios en ambas razas es 0.176, mientras que el percentilo 10 es
0.184 en blancas y 0.186 en negras. ;Ser4 que el percentilo 5 6 el 10 son puntos
de corte apropiados para determinar desnutricién en mujeres de pafses en
desarrollo?

Patrones y promedios a nivel mundial y de pafses en desarrollo

El grupo de trabajo del Grupo Consultivo Internacional sobre Energia
Alimentaria, segiin informe de James et al. (1988), propuso nuevos criterios para
definir la deficiencia energética crénica en adultos. El enfoque consiste en medir
el peso y latalla, la ingesta (o gasto) energética expresada como nivel de actividad
fisica (NAF) y la tasa de metabolismo basal (TMB). El articulo justifica tres puntos
de corte parael IMC: 18.5, 17.0y 16.0. Seconsidera que una persona por debajo
de 18.5 tiene deficiencia energética crénica (DEC), deficiencia en la que se perfilan
tres categorias: el Grado III por debajo de 16.0, los Grados Il y I entre 16.0y 18.4
en combinacién con un NAF especifico y una TMB predictiva. Sitinicamente se
usa el IMC, el Grado II = 16.0-17.0 y el Grado I = 17.0-18.4.

Popkin et al. (1990) encontraron en estudios longitudinales de madres
filipinas controladas del tercer trimestre gestacional al 24 mes postparto, que al
momento del parto el IMC promedio asciende a 22.0. Las madres urbanas no
lactantes, segiin cdlculos que arrojan significancia estad{stica, tienen mis peso y
son mis altas que las nodrizas al momento del parto, aun cuando los IMC no son
estadisticamente diferentes.

Fakambi (1990) publicé que en Benin el promedio de IMC en mujeres del
altiplano es 20.26, en comparacién con 21.56 en la zona del valle y 22.43 en las
dreas periurbanas. Usando una variacién leve del patrén establecido por James et
al (1988), Fakambi publicé que el 50% de las mujeres estudiadas tienen un IMC
normal (18 < IMC <23) mientras que el 11.5% era bajo (<18). En la primera
fase del estudio 11 % de las mujeres con IMC bajo tienen DEC grado III (definida
como IMC <16); 26 % DEC grado I1 (IMC de 16-17); y 63% DEC grado I (IMC
de 17-18). En la segunda fase, dichos porcentajes son 8, 25 y 68 %, respectiva-
mente, con variaciones segin Ia zona ecoldgica.

Tripathi et al. (1987) dieron a conocer que en las mujeres urbanas de su
estudio en la India el IMC promedio es 19.7 + 2.4, en contraste con valores de
21.5-24.8 y promedio de 23.1 en las mujeres occidentales. E190% del promedio
en induis (18.0) corresponde aproximadamente al 80 % del promedio calculado para
occidentales (18.4).
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Adair et al. (1983) estudiaron taiwanesas del 4rea rural en dos periodos
consecutivos de gestacidn y lactancia, publicando un IMC promediode 20.3 + 1.6
antes del embarazo. Al mes de nacido el primer niito, 10% de las madres estdn por
arriba del percentilo 50 de peso-para-talla de mujeres estadounidenses entre 24-35
afios (patrones de 1966 del NCHS), en comparacién con el 17 % un mes después
del segundo parto. Después de dar a luz el primer nifio, 23 % estd por debajo del
percentilo 10, disminuyendo al 13% después del segundo.

Anderson (1989) publicé que madres nodrizas (1-6 meses postparto) en
Gujarat, India, tienen un IMC promedio de 18.3 + 2.0, en comparacién con 18.0
+ 1.8 en Maharashtra. Gopalan (1988) encontré que indiis bien nutridas tienen
un IMC <20.

Patrones para mujeres de corta estatura

Anderson (1989), al percibir que la mayorfa de mujeres en su estudio
tenian estaturas < 145 cm, talla con que inicia la mayorfa de patrones internacio-
nales, elaboré y puso a prueba en una poblacién indid una referencia de peso-para-
talla. Con base en el percentilo 90 de su propia muestra de 799 madres que daban
de lactar y en gestacién temprana ( < 12 semanas) y tallas entre 139-161 diseii6 un
patrén local de referencia. El peso-para-talla de mujeres entre 124-139 cm fueron
extrapolados de sus propios datos y de los patrones de la OMS se tomé el peso-
para-talla de mujeres entre 162 y 172 cm. El patrén de Anderson estd en
congruencia con el de la OMS (1985) para mujeres > 144 cm y se ubica
inmediatamente abajo de los patrones de la Compaiifa de Seguros de Vida
Metropolitan --Metropolitan Life Insurance (1983)-- para mujeres estadouni-
denses de complexién pequeiia.

En las Filipinas también se elaboré una tabla de peso-para-talla en
embarazadas, basdndose en datos normativos (Magbitang et al. 1988).

Huffman et al. (1985) exploraron en Bangla Desh el estado nutricional de
mujeres no embarazadas utilizando datos longitudinales de Matlab. En los andlisis
de regresién usaron un peso ‘‘residual’’ (en lugar de peso-para-talla, IMC u otros
fndices ponderales) definido como la diferencia entre el peso real y el peso
predictivo para la talla, este iltimo derivado del promedio de peso de otras mujeres
del estudio con la misma talla. Asf, el peso *‘residual’’ muestra si la mujer es m4s
delgada o mds pesada que otras de su misma talla.

Patrones diferentes en madres lactantes

Se percibe claramente la necesidad de tener diferentes patrones de peso-
para-talla o de IMC para embarazadas y no embarazadas. Sin embargo, dicha
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necesidad depende de 1a magnitud y de los patrones de cambio normales en el peso-
para-talla/IMC en ambos grupos de mujeres.

En la Costa de Marfil, Lauber y Reinhardt (1979) observaron 33 madres
nodrizas por un perfodo de 23 meses postparto sin encontrar cambios en el peso-
para-talla.

Popkin et al. (1990) informaron que el IMC promedio de mujeres
filipinas urbanas y rurales tiende a ser mds bajo a los 24 meses (20.6 y 20.0) que
a los dos meses postparto (21.0 y 20.8). En ambos grupos, urbano y rural, la
prevalencia de los tres grados de deficiencia energética crénica también aumenta
del segundo al 24 mes postparto. En este sentido, si bien sélo 14% en ambos
grupos tiene un IMC < 18.5 al segundo mes postparto, aproximadamente 25% ya
no alcanza el mismo nivel al mes 24.

Adairetal. (1983)dieron a conocer cambios en mediciones antropométri-
cas maternas durante la gestacién y lactancia en mujeres del 4rea rural de Taiwan.
En el primer mes postparto, las madres nodrizas aumentan muy poco de peso
(< 1.0kg), bajando paulatinamente en los siguientes 12 meses. La tasa de pérdida
de peso alcanza su punto mdximo entre los 3 y 6 meses postparto (aproximadamente
0.3 kg/mes). En contraposicién con ello, algunos estudios en la India observaron
madres que aumentan de peso en los primeros seis meses postparto (National
Institute of Nutrition 1983, Anderson 1989).

6. En comparacion con otros medios de evaluacién mds
sofisticados de la composicion corporal en madres gestantes y no
embarazadas, ;que posicion ocupa el peso-para-talla/IMC?
Asimismo, en comparacion con otras mediciones antropométricas,
qué ventajas y desventajas tiene el monitoreo o evaluacion del
peso-para-talla/IMC en situaciones ideales y en dmbitos con
limitaciones de recursos? Este aspecto podria considerarse segiin
el uso del indicador ya sea a nivel de: 1) investigacion, 2)
hospitales, 3) centros de salud, 4) a nivel comunitario por un
trabajador de salud, y 5) a nivel comunitario por la propia mujer.

Diversos autores comparan la antropometria con otros medios mds
sofisticados para evaluar la composicién corporal. En este sentido, Dfaz et al.
(1988) compararon el uso de bioimpedancia y medidas antropométricas para
predecir la composicién corporal de adultas jévenes. Concluyeron que si se
compara el potencial que tienen el peso corporal, la talla y la bioimpedancia para
predecir grasa corporal y masa libre de grasa con base en la densitometria --el
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patrén de oro en este contexto-- 1a bioimpedancia es un mal predictor, comparable
con la talla sola. Sugieren que las altas correlaciones publicadas en estudios
previos podrian explicarse por el hecho que las ecuaciones predictivas de
composicién corporal incluyen variables antropométricas (especialmente talla,
talla? y peso), asf como otras caracterfsticas (edad, sexo). Deurenberg et al.
(1989), investigando en nifios el método de impedancia bioeléctrica y su relacién
con métodos antropométricos, encontraron que para propdsitos de estudios
epidemiolégicos de campo la impedancia bioeléctrica no es apropiada y no tiene
ninguna ventaja sobre la antropometria (peso, talla, IMC).

En comparaci6n con otros indicadores antropométricos, la evaluacién del
peso-para-talla/IMC es el mis dificil de usar a todo nivel porque plantea mis
exigencias en términos de conocimiento numérico, de cantidad de indicadores a
medir, de requisitos de equipo y mantenimiento, etc. Ademds, 1a validezdel IMC
para medir la composicién corporal es cuestionable en vista que no diferencia entre
tejido magro y graso, aparte de que presenta cierta variacién genética y de que no
es independiente de la talla.

7. ¢ Qué productos (instrumentos, curvas) se han utilizado en
la investigacion o para propdésitos programdticos? ;Qué experien-
cias se han tenido con dichos productos en términos de confiabili-
dad, necesidades de estandarizacién, costos de adquicision y
reemplazo, mantenimiento, disponibilidad, facilidad de transporte
y necesidades de capacitacion y capacitacion continua?

Nabarro y McNab (1983) describen la elaboracién y uso de una tabla de
pared para evaluar delgadez en nifios. La misma podrfa constituir un modelo
interesante para desarrollar instrumentos similares de monitoreo del peso-para-
talla en mujeres embarazadas y no embarazadas.

Las curvas mas usadas para monitorear el incremento de peso gestacional
con base en el peso-para-talla son las de Rosso (1985), Gueri et al. (1982), Husaini
et al. (1986) y Fescina (1983). De igual manera en el informe preparado por un
comité de la Academia Nacional de Ciencias de los E.U.A. (1990) contiene
ejemplares de curvas de ganancia de peso, basadas en los diferentes niveles de peso-
para-talla pregestacionales en los Estados Unidos. En el siguiente capitulo, Pedro
Rosso discute cémo elaborar y utilizar curvas de este tipo, ampliando temas aqui
perfilados sobre la evaluacién de la delgadez en gestantes. En el capitulo 16 Linda
Adair cubre aspectos relacionados con dicha evaluacién pero en mujeres no
embarazadas. Los capitulos 2, 3, y 8 ya discutieron diferentes instrumentos para
pesar y medir la talla.
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capituo 1b

Peso-para-talla e indice de masa
corporal en mujeres embarazadas

Pedro Rosso

El presente capitulo enfoca dos problemas
medulares planteados en el Capitulo 14 sobre peso-
para-tallae IMC: **;Cudl es la magnitud y el patrén de
cambio de peso-para-talla durante el embarazo en
mujeres de paises industrializados y en vias de desa-
rrollo?'" y **;Qué patrones de cambio deberian reco-
menddrseles a mujeres en paises en vias de desa-
rrollo?” En este capitulo se enfocard el peso-para-talla
en vez del IMC, no sélo porque estamos mds familiari-
zados con el primero, sino porque toda la informacién
disponible indica que los dos indices se comportan en
forma similar en cuanto a resultados gestacionales ya
sea para el feto o la madre.

Quisieramos comenzar proponiendo una
definicidn y clasificacidn de cuatro tipos diferentes de
desnutricién materna (Cuadro 15. 1): bajo peso, desnu-
tricién crdnica asociada a peso bajo, desnutricién
gestacional y formas combinadas.

190

Rosso 191

Cuadro 15.1. Tipos de desnutricién materna.

Tipo Definicién

1. Bajo peso Peso/talla pregestacional <90%
del patrén; talla > percentilo 10
{crecimiento normai)

2. Desnutricién peso/talla < 90% del patrén;
crénica tella < percentilo 10
{’’enanismo nutricional’’)

3. Desnutricién Incremento total de peso < 15% del
gestacional patrén (incremento semanal <350 g)

4, Combinacién
(162 + 3)

Fuente: Rosso, 1990.

Las madres de ‘‘bajo peso’’ en el perfodo pregestacional tienen un peso-
para-talla equivalente a menos del 90% del patrén de peso en fases gestacionales
tempranas (menos de 14 semanas) y una talla normal. La talla normal se define
como estatura arriba del percentilo 10 del patrén de referencia del NCHS en
mujeres de 18 afios (NCHS 1976). Aun cuando el 90% del patrén de peso es un
punto de corte tentativo que podria resultar demasiado bajo para ciertas pobla-
ciones, se acepta internacionalmente para clasificar ‘‘bajo peso’’ en mujeres no
embarazadas.

La “‘desnutricién crénica’’ de la madre también se define con base en
peso-para-talla equivalente a menos del 90% del patrén en fases gestacionales
tempranas. Por consiguiente, estas mujeres también tienen bajo peso, pero en
contraste con las madres de ‘*bajo peso’’ su talla estd por debajo del percentilo 10
y, en la mayorfa de los casos, por debajo del percentilo 5 del patrén NCHS para
mujeres de 18 afios deedad. La estatura pequeiia refleja el *‘enanismo nutricional”’
(stunting) causado por la desnutricién en la infancia temprana, fenémeno cormin
en grupos de ingresos bajos en pafses en desarrollo.

La ‘‘desnutricién gestacional’’ se define como un incremento total de
peso gestacional equivalente a menos del 15% del patrén o como incrementos
semanales de menos de 350 g.

Finalmente, muchas mujeres con bajo peso pregestacional y desnutricién
crénica presentan incrementos bajos de peso durante el embarazo. As{, padecen
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de una ‘‘forma combinada’’ de desnutricién. Este trabajo enfoca a mujeres con
desnutricién crénica porque es el tipo mds frecuente de desnutricién materna en
el mundo en desarrollo.

Existen diversas publicaciones de ingestas energéticas diarias en emba-
razadas de bajos recursos residentes en paises en desarrollo. Durnin (1987)
present6 recientemente los resultados de una encuesta de ingesta alimentaria en
cinco paises utilizando en todos una metodologia comiin. El Cuadro 15.2 presenta
dicha informacién combinada con datos de Etiopia, donde las mujeres desempeiian
trabajos fisicos severos (Tafari et al. 1980), y datos de una poblacién rural
guatemalteca (Lechtig et al. 1975).

Las dos poblaciones europeas (Cuadro 15.2) tienen una ingesta energética
diaria similar (2,119 kcal 6 8.9 MJ) que es considerablemente mayor (215-637
kcal) a la ingesta de otras poblaciones, donde oscila entre 1,500 y 1,900 kcal. En
el caso de Gambia, Etiopfa y Guatemala, las cifras son 25-30% inferiores a las
publicadas para poblaciones europeas. La comparacién de las recomendaciones
actuales para embarazadas con la ingesta energética diaria de mujeres de bajo nivel
socioeconémico en paises en desarrollo sugiere que en el tercer mundo existe
desnutricién materna extremadamente severa.

Cuadro 15.2. Ingesta energética de embarazadas en palses industrializados y en paises
en vias de desarrollo.

Ingesta energética

diaria
Pafses MJ Kcal Fuente

Industrializados

Escocia 8.9 2,119 (1)

Holanda 8.9 2,119 (2)
En vias de desarrollo

Gambia {estacién

seca) 6.2 1,483 (3)

Tailandia 8.0 1,904 (4)

Filipinas 7.3 1,738 (S)

Etiopla 6.4 1,540 (6)

Guatemala 6.2 1,500 {7)

Fuente: 1) Durnin et al. 1987; 2) van Raiij et al. 1987; 3) Prentice et al. 1981; 4)
Thongprasent et al. 1987; 5) Tuazon et al. 1987; 6) Gebre-Medhin y Gobezie 1975; 7)
Lechtig et al. 1975,
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Dichas mujeres, sin embargo, son considerablemente mds bajas y mds
livianas que las europeas. Por ello, al expresar su ingesta energética diaria en las
fases tempranas del embarazo en funcién del peso corporal en kilogramos, la
diferencia entre mujeres europeas y mujeres de paises en desarrollo se reduce e,
incluso, llega a desaparecer. El Cuadro 15.3 presenta talla y peso maternos en la
gestacién temprana, asf como ingesta energética diaria expresada en Kcal y KJ por
kilogramo de peso en los cinco pafses incluidos en la encuesta mencionada, ademss
de Etiopfa y Guatemala. En escocesas y holandesas la ingesta de energfa por
kilogramo de peso son 36.9 Kcal/kg y 33.9 Kcal/kg, respectivamente. En los
pafses en desarrollo, dicha ingesta oscila entre 28.9 Kcal/kg en gambienses y 40
Kcal/kg en tailandesas. Asf pues, las diferencias en ingestas energéticas diarias
entre Tailandia o las Filipinas y Europa desaparecen, mientras que en otros pafses
en desarrollo: Gambia, Etiopfa y Guatemala, disminuyen en un 16-22% con
respecto a los valores europeos m4s altos. Por consiguiente, la ingesta energética
diaria en las primeras fases de la gestacién de madres de pafses en desarrollo
aparentemente no es tan inadecuada --en relacién con la masa corporal-- como lo
sugieren los valores absolutos. En algunos casos, la ingesta por kilogramo de peso
es similar a la de europeas bien nutridas.

Cuadro 15.3. Ingesta energética por kg de peso corporal (en la gestacién temprana) de
embarazadas en paises industrializados y en paises en desarrollo.

Ingesta energética

diaria
Talla Peso

Paises {cm) {kg) {Kcal) {KJ) Fuente
Industrializados

Escocia 162 57.3 36.9 156.3 (1)

Holanda 169 62.5 33.9 142.4 (2)
En vias de desarrolio

Gambia 158 51.4 28.9 120.8 (3)

Tailandia 152 47.6 40.0 168.0 (4)

Filipinas 151 44.4 39.1 164.4 (5)

Etiopla 155 50.3 30.6 127.2 (6)

Guatemala 149 48.2 31.1 128.6 (7)

Fuenta: 1) Durnin et al. 1987; 2) van Raiij et al. 1987; 3) Prentice et al. 1981; Lawrence
et al. 1987 4) Thongprasent et al. 1987; 5) Tuazon et al. 1987; 6) Tafari et al. 1980; 7)
Lechtig et al. 1975.
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Los valores de talla materna expuestos en el Cuadro 15.3 sugieren
fuertemente que una gran proporcién de dichas mujeres padece desnutricién en la
infancia. Para ejemplificar: en Tailandia, las Filipinas y Guatemala, la estatura
materna promedio oscila entre 149 y 151 cm, es decir: abajo del percentilo 5 del
patrén del NCHS para talla en mujeres a los 18 afios de edad. En Etiopia, la talla
promedio apenas rebasa el mismo percentilo. Aun cuando factores genéticos
posiblemente influyan en el promedio de estatura, las diferencias marcadas entre
mujeres de Europa y de paises en desarrollo sugieren enfiticamente la presencia
de desnutricién en generaciones sucesivas.

Los indices de peso-para-talla en la gestacién temprana (Cuadro 15.4)
confirman la impresién de que la mujer promedio en dichos grupos de ingresos
limitados no agota sus reservas corporales a pesar de tener diariamente ingestas
energéticas bajas. Las mismas poblaciones de cuadros anteriores se comparan en
términos del peso-para-talla al final del primer trimestre del embarazo. En esta
ocasién, el peso-para-talla se expresa como porcentaje del patrén de peso para
mujeres no embarazadas segiin la Sociedad de Cuadros Actuariales --Society of
Actuary Tables (1959)- corrigiendo por el peso sin ropa y la composicién
promedio como referencia. Las escocesas y holandesas est4dn por arriba del 100%
del patrén de peso, lo que sugiere que una proporcién significativa de las mismas
probablemente tenga sobrepeso. En contraste, todos los valores promedio de
grividas en pafses en desarrollo estdn por debajo del 100% de dicho patrén. Con
la excepcidn de la poblacién filipina, donde el peso-para-talla es 86 % del patrén,
todos los valores estdn por arriba del 90% del mismo, en otras palabras: dentro
de los mdrgenes considerados normales para mujeres no embarazadas. Ya queen
estos estudios el peso se midi6 a las 10-12 semanas de gestacién, perfodo durante
el cual el peso materno se mantiene relativamente constante, es razonable suponer
que el peso pregestacional promedio se encuentra en el margen inferior de la
normalidad. Estos hallazgos sugieren, a la vez, que una proporcién significativa
de las madres en cuesti6n no sélo tienen bajo peso, sino que también corta estatura
y, por ende, presentan desnutricién crénica seguin nuestra clasificacién.

En el perfodo pregestacional los indices de peso-para-talla en el margen
inferior de la normalidad influyen tremendamente sobre el crecimiento fetal. En
este sentido, del Cuadro 15.5, tomado de un estudio en grdvidas sanas y de ingresos
bajos en Santiago de Chile, se infiere que cuando al inicio del embarazo el peso-
para-talla estd entre 90-94 % del patrén de peso, los nifios pesan menos al nacer y
la incidencia de recién nacidos con menos de 3,000 g es significativamente mayor
que cuando dicho fndice rebasa el patrén (Rosso et al. 1984). Esta informacién
revela que el {ndice inicial de peso-para-talla por debajo del 95 % del patrén, nivel
observado en madres de pafses en desarrollo, representa una influencia negativa
para el crecimiento fetal.
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Cuadro 15.4. Peso/talla expresado como porcentaje del patrén de peso de embarazadas
en palses industrializados y en pafses en desarrollo.

Talla Peso Peso/talla

Paises (cm) (kg) (% del patrén)*  Fuente
Industrializados

Escocia 162 57.3 109 (1)

Holanda 169 62.5 101 (2)
En vias de desarrollo

Gambia 158 51.4 92 (3)

Tailandia 152 47.6 20 (4)

Filipinas 151 44 .4 86 {5)

Etiopfa 155 50.3 93 {6)

Guatemala 149 48.2 96 (7)

*Sociedad de Cuadros Actuariales --Society of Actuary Tables (1959)-- para
composicién promedio y peso sin ropa (Jelliffe 1966).

Fuente: 1) Durnin et al. 1987; 2) van Raiij et al. 1987; 3) Prentice et al. 1981; 4)
Thongprasent et al. 1987; S) Tuazon et al. 1987; 6) Tafari et al. 1980; 7) Lechtig et
al.1975.

Cuadro 15.5. Influencia del peso/talla maternos en la gestacién temprana (10-12 semanas
de gestacién) sobre el peso al nacer y la incidencia de recién nacidos de <3,000 g en
chilenas sanas y de bajos ingresos.

Peso/talla Peso al nacer* <3,000¢g
(% del patrén) n (g) (%)
<90 423 3,248 {391) 25
90-94 332 3,294 (401) 21
95-99 315 3,408 (391) 14
100-104 287 3,403 (373) 12
105-109 213 3,475 (402) 9
110-114 157 3,490 (4086) 12
115-119 134 3,517 (395) 8
120 y més 302 3,593 (397) 6

*  Infantes a término, nacidos vivos, combinando ambos sexos. Promedio

(D.E.). .
Fuente: Rosso et al. 1984,
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Los estudios realizados en poblaciones de bajos ingresos en Nueva York,
E.U.A., y en Santiago de Chile demostraron que para que la madre sostenga un
crecimiento fetal normal deberfa alcanzar a término un peso-para-talla equivalente
al 120% del patr6n de peso (Rosso et al. 1984, Rosso 1985). Dicho nivel se
considera una ‘‘masa corporal critica.”® Como se detalla en el Cuadro 15.6, en
chilenas sanas y de ingresos limitados el promedio de peso al nacer aumenta
progresivamente a medida que aumenta el peso-para-talla al momento del parto.
Cuando el indice materno de peso-para-talla se equipara o rebasa el 120% del
patrén de peso, los pesos al nacer alcanzan las menores tasas de mortalidad
perinatal. Si la talla materna se ajusta por el peso al nacer segtin el procedimiento
de Thomson et al. (1968), el promedio de peso del grupo con fndices de 120-124 %
es de 3,523 g, similar al descrito para recién nacidos suecos.

Cuadro 15.8. influencia del peso/talla de la madre al término del embarazo sobre el peso
al nacer en chilsnas sanas y de ingresos bajos.

Peso promedio al

Peso/talla Peso al nacer? nacer ajustado

(% del patrén) n (9) por Ia tallaP(g)
<105 360 3,224 {402) 3,328
105-109 290 3,219 (387) 3,323
110-114 220 3,264 (347) 3,368
115119 260 3,327 (370) 3,431
120-124 273 3,419 (361) 3,523
125-129 212 3,501 (402) 3,605
130-134 178 3.486 (375) 3,590
135-139 140 3,555 (389) 3,659
139 ymés 235 3,642 (403) 3,748

a. Infantes a término, nacidos vivos, combinando ambos sexos. Promedio,
(D.E.).

b. El ajuste de talla se basa en Thomson et al. 1968.

Fuente: Rosso et al. 1984.

Con el fin de que una mujer de bajo peso al final del embarazo tenga un
peso-para-talla equivalente a 120 % o mis del patrén de peso, deberd aumentar por
arriba de] patrén durante el embarazo. Desafortunadamente éste no es el caso para
madres de pafses en desarrollo, especialmente para las que se dedican a labores
agricolas. Como se presenta en el Cuadro 15.7, las mujeres europeas aumentan
10.5-11.7 kg durante el embarazo, lo que equivale al 17-20% de su peso inicial.
Dicho incremento permite que al momento del parto el fndice promedio de peso-
para-talla se aproxime al 120% ideal. En pafses en desarrollo, por el contrario,
las mujeres aumentan menos peso; en la mayorfa de casos apenas alcanzan el 14%
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del peso inicial. Ademis, al final del embarazo el peso-para-talla generalmente
queda por debajo del 111% del patrén y, por ende, muy por debajo del valor
deseable de 120%.

Cuadro 15.7. Incremento de peso gestacional y peso/talla materncs al momento del parto
en mujeres de paises industrializados y palses en desarrollo.

Incremento  Incremento Peso &
de peso de peso término
Palses (kg)® como % del como % del
peso inicial patrén Fuente

Industrializados

Escocia 11.7 20 119 (1)

Holanda 10.5 17 1186 (2)
En vias de desarrolio

Gambia 7.3 14 1086 (3)

Tailandia 8.9 19 110 (4)

Filipinas 8.5 19 103 (5)

Etiopla 6.5 13 108 (6)

Guatemala 7.0 14 1M1 {7)

a. Calculado restdndole al peso a término el peso en la gestacidn temprana.
Fuentes: 1) Durnin et al. 1987; 2) van Raiij et al. 1987; 3) Lawrence et al. 1987;
4) Thongprasent et al. 1987; 5) Tuazon et al. 1987, 8) Tafari et al. 1980; 7) Lechtig
ot al. 1975.

Segiin nuestra clasificacién de desnutricién materna, con la excepcién de
tailandesas y filipinas, 1a madre promedio de los paises en desarrollo incluidos en
el Cuadro 15.2 (Etiopfa, Gambia y Guatemala) padece de ‘‘desnutricién ges-
tacional.”” De esta manera, si bien la ingesta alimentaria antes del embarazo parece
ser adecuada para sostener una masa corporal y una estatura reducidas, es obvio
que no cubre las necesidades energéticas de la gestacién.

Como es 16gico pensar, el hecho que las madres de paises en desarrollo
no aumentan de peso en la gestacién llegando al parto con masas corporales bajas,
desemboca en diversos grados de retraso en el crecimiento fetal. El Cuadro 15.8
compara en las poblaciones ya expuestas el peso materno al momento del parto
(expresados como porcentaje del patrén de peso) con el promedio de peso del recién
nacido. Queda claro que el bajo promedio de peso-para-talla de mujeres de paises
en desarrollo se asocia a promedios de pesos al nacer significativamente inferiores.
En vista que estas mujeres tienen estaturas mis bajas que las de madres europeas
y en vista que la talla influye en el promedio de peso al nacer, el peso promedio
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al nacer se ajusté por la talla promedio de 1a madre (Thomson et al. 1968). Dicho
ajuste disminuye un tanto el promedio de peso del recién nacido en las europeas
porque en términos de talla estdn por arriba del promedio europeo, mientras que
en las madres de pafses en desarrollo lo aumenta. A pesar de estos ajustes, las
diferencias en el peso promedio al nacer entre ambos grupos varia en 201-359 g
—diferencias bastante grandes para cualquier poblacion si se expresan en términos
de riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal.

Cuadro 15.8. Peso-para-talla de gestantes préximas a dar aluz, promedio de peso al nacer
y promedio sjustado de peso al nacer en mujeres de paises industrializados y palses en
desarrollo.

Cambio en
Peso atér- Pesoal Peso al el peso
mino como nacer nacer (g) europeo
Pafses % del (g)  ajustado? al nacer
patrén ajustado (g) Fuente
Industrializados
Escocia 119 3,370 3,320 + 1 (1)
Holanda 118 3,458 3,318 - 1 (2)
En vias de desarrolio
Gambia 108 2,980 2,960 -359 (3)
Tailandia 110 2,980 3,055 -264 (4)
Filipinas 103 2,885 2,965 -354 (5)
Etiopla 108 3,068 3,118 -201 (6)
Guatemala 111 2,990 3,110 -209 (7)

a. Ajustado por talla materna (Thomson et al. 1968).

Fuentes: 1) Durnin et al. 1987; 2) van Raiij et al. 1987; 3) Lawrence et al. 1987; 4)
Thongprasent et al. 1987; 5) Tuazon et al. 1987; 6) Tafari et al. 1980; 7) Lechtig et
al.19785.

De la informacidn presentada puede derivarse la conclusién global que las
mujeres de ingresos bajos en paises en desarrollo subsisten con balances energéti-
cos al borde de la insuficiencia, colocando el indice de peso-para-talla de las no
embarazadas en los lfmites inferiores de la normalidad. Sin embargo, cuando se
inicia la gestacidn, la ingesta energética limita los ajustes fisiol6gicos maternos y
el crecimiento fetal. Todo esto se refleja en un indice bajo de peso-para-talla casi
al final del embarazo. Por ende, un alto porcentaje padece una combinacién de
‘‘desnutricién crénica’’ y ‘‘gestacional®’ que incide en una forma marcadamente
negativa en el crecimiento fetal.
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{Cémo corregir el déficit arriba mencionado? Los requerimientos
energéticos de las embarazadas desnutridas deberfan definirse como requerimien-
tos que permitan ajustes fisiolégicos adecuados en la madre y un crecimiento
normal en el feto. Sin embargo, para alcanzar estas metas es esencial que la mujer
tenga una masa corporal adecuada. Dichos requerimientos pueden tener una
amplia gama de valores ya que dependen de la severidad de la desnutricién
pregestacional, de las caracteristicas de 1a alimentacién, de la eficiencia energética
individual y del gasto energético diario. Por consiguiente, la dnica forma de
calcular los requerimientos energéticos de embarazadas desnutridas es evaluar
individualmente las necesidades de cada mujer.

El Cuadro 15.9 ilustra cémo determinar en mujeres individuales los
requerimientos de incremento total de peso gestacional. A manera de ejercicio se
toma como sujeto hipotético una madre desnutrida que mide 151 cm de estatura
y cuyo peso inicial es 44.5 kg, correspondiente al 86 % del patr6n de peso-para-
talla. Su peso recomendado es 51 kg, que corresponde al 100% de su patrén de
peso-para-talla. Por consiguiente tiene 6.5 kg de déficit inicial. Su incremento
total de peso durante la gestacién es 8.4 kg 6 16.4 % de su peso patrén. En realidad
deberfa aumentar 10.5 kg, que corresponde al 20% de su patrén de peso, para una
masa corporal total equivalente al 120 % del patrén de peso-para-talla. Por lo tanto
requerirfa un incremento adicional de 2.1 kg. Su peso real a término es 52.9 kg
(103% del patrén) y la recomendacién serfa que alcance 61.5 kg (120% del
patrén), lo que significa que estd 8.6 kg por debajo del peso recomendado, que
corresponde a la suma de su déficit inicial y su déficit de incremento de peso

Cuadro 15.9. Déficit de peso en una embarazada con desnutricién (estatura = 151 cm).

Requerido para

Real Recomendado satisfacer peso
Peso inicial (kg) 445 51.0 +6.5
Peso inicial como (86) (100)
% del patrén
Incremento de peso (kg) 8.4 10.5 +2.1
Incremento de peso como (16.4) (20)
% del patrén
Peso final {kg) 52.9 61.5 +8.6
Peso final como % del {103) {120)
patrén
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pregestacional. Llegaria al peso deseado, equivalente al 120% del peso ideal, si
lugar de aumentar 8.4 kg en el embarazo aumentara 17 kg, peso que cualquier Figura 15.1. Curva para monitoreo del peso gestacional en mujeres
mujer motivada estd en capacidad de aumentar ficilmente siempre y cuando chilenas.
disponga de los alimentos requeridos. Desafortunadamente, la realidad en la

mayorfa de paises en desarrollo es otra.

150

Este tipo de estimaciones --més l6gicas que el enfoque tradicional basado ﬁ
en el cdlculo de la diferencia entre consumo estimado de energfa diaria y

recomendaciones internacionales-- podria ayudar a orientar intervenciones diri- 140 ===
gidas a grupos especificos. Los supuestos en que se basan, empero, atin quedan i
por verificarse en estudios metab6licos apropiadamente controlados.

8
1

Ante la importancia prdctica del monitoreo del aumento de peso durante
la gestacién, hace algunos afios propusimos el uso de una curva innovadora. El
primer modelo de la misma se derivé de estudios efectuados originalmente en una
poblacién de bajos ingresos en la ciudad de Nueva York (Rosso 1985). Poste-
riormente se le agregaron 4reas de riesgo nutricional con base en validaciones mds
recientes en una poblacién similar de Chile (Rosso et al. 1986). Actualmente Chile
y Uruguay la utilizan en programas de atencién prenatal a nivel nacional (Figura
15.1).

1l

S
B

1

—_

—

o
1

Porcentaje de peso/talla

El peso materno se expresa en porcentajes de peso-para-talla estindar. En 100 4R
la Figura 15.1, el Area A incluye mujeres con pesos iniciales por debajo de 95% e o o
del patr6n y recomienda incrementos que, a fines del embarazo, conduzcan a pesos- K
para-talla equivalentes al 120% del patrén. El Area B representa los mdrgenes
normales de peso-para-talla, tomando inicialmente 95% en vez de 90-110% del
patr6n. Las Areas C y D representan mujeres con sobrepeso y obesidad,
respectivamente. En estas iiltimas, la recomendacién de incremento gestacional 5
es proporcionalmente més bajo que en las mujeres dentro del 4rea normal o baja 80 :
de peso-para-talla. 10 15

20 25 an 35 40
Semanas de gestacion

- Categorias del estado nutricional
La curva plantea dos problemas principales. Uno es el hecho que debe B Bajo peso [€] Sobrepeso

conocerse la edad gestacional. El otro, que debe conocerse el porcentaje exacto Narinal [B] Obesidad
del patrén de peso-para-talla correspondiente a pesos y tallas especfficos. Por lo
tanto, elaboramos un nomograma que correlaciona el peso y la talla, permitiendo
calcular el porcentaje del patrén de peso (Figura 15.2). Con base en el mismo, es
factible clasificar a la madre en su drea correspondiente, independientemente de
la edad gestacional a la primera visita. Aun cuando la atencién prenatal se inicie
tardfamente es posible calcular el peso-para-talla y graficar el peso en el drea
apropiada de riesgo para la edad gestacional en la curva.

Fuente: Rosso y Mardones, 1986.
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Figura 15.2. Nomograma para calcular el porcentaje del patrén de peso
con base en la talla y el peso maternos.

Talla (cm) Peso (kg) Porcentaje del

patrén de pesw
140 p— 30—
=
= )
142 f— =
B —
B =
14— =
46— —
45 —
=
150 |— 50 ——
152 p— -
5 55 —_%
154 — 3
= 60 —
156 — =
- E
65 —]
158 p— -
= -
-]
160 70 —
162 L— —
75 —
=
164 pb— —
— 80 —
—
166 p— —
85 ——
170 p— 90 ——

Fuente: Rosso y Mardones, 1986.
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En Chile dicha curva se utiliza actualmente para canalizar suplementos
alimentarios a grupos especificos. En este sentido, todas las mujeres en las dreas
A y B que no aumentan de peso segiin la recomendacién de la curva, reciben
suplementos adicionales. Todas las embarazadas y los ninos reciben 1 kg mensual
de leche descremada; sin embargo, las mujeres en las dreas A y B reciben,
adicionalmente, un kg de leche en polvo (entera) y 4 kg de arroz al mes.

Recientemente evaluamos con el Dr. Francisco Mardones, el impacto del
uso de esta curva a nivel nacional en Chile. Aun cuando todavia nos encontramos
en fase de andlisis, los datos preliminares, basados en informacién obtenida del
sistema nacional de vigilancia, arrojan resultados bastante prometedores. La
entrega de una mayor variedad de articulos alimenticios y de una mejor asesorfa
alimentaria a las mujeres a riesgo tiene un gran potencial para mejorar el estado
nutricional materno. Estos son los retos para el futuro.
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cAPiTuLo 16

Peso-para-talla e indice de masa
-corporal en mujeres no embarazadas

Linda Adair

En la investigacién se ha recalcado la impor-
tancia del estado nutricional de la mujer antes de la
concepcién como determinante del resultado gestacional.
Por consiguiente, en el presente capitulo consideramos
apropiado enfocar nuestra atencién en el peso-para-
talla y el indice de masa corporal (IMC) de la mujer no
embarazada. Retomamos algunos de los aspectos més
importantes planteados en los capftulos anteriores,
aportando datos adicionales los cuales dan un mayor
respaldo cientffico.

En general, el IMC y el peso-para-talla se
utilizan para clasificar a mujeres segiin tengan bajo
peso o sobrepeso, primariamente porque estd compro-
bado que dichas categorfas son ttiles en la evaluacién
de riesgos de diversas consecuencias para la salud y la
reproduccién. Su supuesta utilidad se basa enlanocién
que el peso-para-talla y el IMC proporcionan informa-
cién sobre el nivel de reservas energéticas. En térmi-
nos del IMC, tiende a aplicarse principalmente en
obesas, donde existe una mejor correlacién entre el
IMC y la grasa corporal. Sin embargo, debe recono-
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cerse que el peso-para-talla y el IMC también revelan aspectos relacionados con
la masa magra. Donde se carece de tecnologia sofisticada para estimar con
precisién la composicién corporal o es imprictico calcularla, es frecuente que
ambos fndices se utilicen como sustitutos de la composicién corporal.

Aun cuando iiltimamente se le presta mds atencién al IMC, apenas hace
algunos afios —en 1986 para ser exactos--, un grupo de trabajo de 1a OMS afirmé
que *‘existe poca informacién y consenso sobre los riesgos inherentes a los IMC
bajos’® (OMS 1986). En lo que respecta puntos de corte del IMC, el Grupo
Consultivo Internacional sobre Energfa Alimentaria llegé a conclusiones similares
(Jamesetal. 1988). Pararesumir: auncuando el IMC cobracada vezmds atencién,
actualmente existe muy poca informacién sobre su valor como indicador de riesgo.

Hay que tener en mente que el peso relativo se diferencia del IMC en que
generalmente se expresa como porcentaje de un peso promedio o ideal. En
contraste, el IMC no se basa en conceptos de promedio o ideal; ademds, se supone
que es un 1ndice hasta cierto punto independiente de la talla, aunque no siempre
se comporte asf, como lo demuestra Stanley Garn en el Capitulo 5. Sibienel IMC
estd correlacionado con la talla, sus correlaciones tienden a ser bajas (aproximada-
mente 0.08-0.12); de hecho, se correlaciona mds con otras mediciones de
composicién corporal tales como la masa.

Cuadro 16.1. Correlaciones entre Indice de masa corporal {IMC) y otros indices
antropométricos en una muestra aleatoria a nivel comunitario de 3,080 mujeres que dieron
a luz en 1983-1984, Cebd, Filipinas.

Meses postparto

Embarazo
{30 semanas) 2 b6 12 18 24

Talla .03 .06 .08 .09 .08 .09
Grasa braquial 74 .79 .82 .85 .86 .87
Pliegue del triceps .66 .70 .75 .80 .81 .82
Musculatura braquial .66 72 .77 .78 .79 .79
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Con el fin de ilustrar algunos aspectos del IMC me permito usar datos
obtenidos de aproximadamente 3,000 filipinas que dieron a luz en un perfodo de
observacién de un afio. El Cuadro 16.1 presenta correlaciones entre IMC y talla,
drea de grasa braquial, grosor de pliegue tricipital y drea de musculatura braquial
en diferentes puntos del embarazo. En comparaci6n con el perfodo pregestacional,
las correlaciones son bajas en el embarazo, ya que el IMC refleja el peso no
sGlamente de la madre sino que también del feto. Las correlaciones aumentan en
el postparto, particularmente después de completar los cambios puerperales
tempranos. Las correlaciones entre IMC y circunferencia braquial (no expuestas
en el cuadro) son similares a las que existen entre IMC y 4rea de grasa braquial.

Ademis de las correlaciones entre IMC o peso-para-talla y otros fndices,
cabe preguntarse si el IMC y otros fndices del estado nutricional identifican las
mismas mujeres a riesgo. Para ejemplificar: si se comparan mujeres en el 10%
mis bajo de IMC con mujeres cuya drea de grasa braquial caigan por debajo del
percentilo 10, 136 mujeres (4.7% de la muestra total) cumplen con ambas
caracterfsticas (Cuadro 16.2) Observe la gran cantidad de mujeres que tienen IMC
bajo pero grasa braquial alta (152 6 5.2%) y viceversa: mujeres con poco dep6sito
de grasa en el brazo y alto IMC (149 6 5.1%). Hay un nimero significativo de
mujeres que no cae en la misma categoria de riesgo si utilizamos el IMC en
comparacién con el drea de grasa braquial.

Cuadro 16.2. Comparacién entre IMC bajo y medidas alternativas de obesidad para
identificar mujeres “‘a riesgo.””

IMC bajo IMC bajo Poca grasa
poca grasa sin poca grasa sin IMC bajo
N % N % N %

2 meses postparto
136 4.7 152 5.2 149 5.1

12 meses postparto
115 5.4 97 4.5 94 4.4

Nota: El estado de riesgo lo representan valores de IMC y drea de grasa braquial
inferiores al percentilo 10 de lamuestra alos dos meses postparto (muestra total = 2,918)
o alos 12 meses postparto {muestra total = 2,142). Las mujeres con IMC bajo y sin poca
grasa son 2 cm més altas, pesan 3 kg menos Y tienen pliegues tricipitales 3 mm més
gruesos que las mujeres con poca grasa y sin IMC bajo.
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En promedio, las mujeres con IMC bajo y drea de grasa braquial elevada
tienden a ser mis altas (2 cm), mds livianas (3 kg) y con pliegue tricipital m4s
grueso (3 mm) que el promedio. Resulta dificil formarse una imagen mental de
ellas, pero probablemente no son las que Pedro Rosso describié en el Capitulo 15
como ‘‘madres con desnutricién crénica.’’ Por el contrario, son mujeres un poco
md4s altas y un poco mis livianas que el promedio. Este ejemplo muestra que en
cuanto a composicién corporal el IMC, a pesar de tener correlaciones altas
comparadas con otras mediciones, podria proporcionarnos informacién diferente
a la planteada por otras medidas.

El IMC y el peso-para-talla estdn relacionados con diversas consecuencias
para la salud y la reproduccién. Son potencialmente iitiles como indicadores del
desgaste materno. Ademis, se ha sugerido que el IMC bajo podria estar
relacionado con un rendimiento pobre en la lactancia y un crecimiento infantil
deficiente. Ciertamente, cada vez mds se comprueba la relacién entre limites
superiores del IMC y riesgo de diabetes y de enfermedades cardiovasculares.

Una de las dificultades de usar un s6lo punto de quiebre de IMC o de peso-
para-talla es que, en el perfodo fértil, la mujer sufre cambios relativamente
dramiticos en el peso-para-talla (y por ende, en el IMC). La edad materna incide
tanto en el peso como en el IMC. El Cuadro 16.3 presenta el IMC promedio.segin
la edad de mujeres cebiis, asf como la sospecha de prevalencia de deficiencia
energética crénica (DEC) definida como IMC < 18.5. El promedio de IMC mds
bajo se encuentra en las jévenes, tendiendo a aumentar con la edad, aun cuando
entre los 25 y 39 anos aumente muy poco. En madres muy jévenes (15-19 afios)
laincidencia de DEC también es considerablemente mayor que en las de més edad.

Ademis, existe una relacién entre IMC y paridad (Cuadro 16.4). Es
obvio que la edad y la paridad estdn altamente relacionadas. La mayorfa de los
estudios tiende a mostrar que el peso (y por consiguiente el IMC) aumenta con la
paridad, si bien existen poblaciones severamente desnutridas en donde, a niveles
elevados de paridad, se observa nuevamente un descenso en el peso y en el IMC.
En la muestra de Cebi el IMC aumenta con la paridad; tanto el mayor IMC como
la menor prevalencia de DEC se ubican en los niveles mds altos de paridad. Los
hallazgos expuestos sugieren que en la poblacién filipina estudiada no existe
desgaste materno a largo plazo. Sin embargo, en otras poblaciones con problemas
mds severos de desnutricién materna, los hallazgos son bastante diferentes.

Adair 209

Cuadro 16.3. Forma en que la edad incide en el Iindice de masa corporal {{MC) materno
en 2,868 mujeres de Cebii a los dos meses postparto.

Prevalencia de
deficiencia energética

Grupo IMC crénica
de edad n promedio (IMC <18.5)
15-19 377 20.3 0.34
20-24 204 20.7 0.15
25-29 804 21.1 0.13
30-34 486 21.4 0.13
35-39 218 21.6 0.14
40 + 79 22.0 0.08

Cuadro 16.4. Forma en que la paridad incide en el Indice de masa corporal (IMC) en 2,866
madres de Ceb( a los dos meses postparto, '

Prevalencia de
deficiencia energética

Grupo de IMC crénica
paridad n promedio (IMC «<18.5)
1 617 20.6 0.17

2-4 1,606 20.9 0.15

5-7 472 21.3 0.13
8-10 144 21.5 0.13
11+ 28 225 0o

El postparto también influye en el IMC. Existen dos razones que explican
estarelacion. En primerlugar, lalactancia incide profundamente en el IMC porque
las nodrizas tienden a perder peso en el transcurso de la produccién lictea. En
segundo lugar, la duracién del periodo postgestacional o postlactancia repercute
sobre el IMC. Como el peso de la mujer generalmente disminuye durante la
lactancia, entre m4s tiempo pase la madre sin gestar ni amamantar, tanto més
tiempo tiene para recuperar el peso perdido durante la lactancia.

El Cuadro 16.5 presenta prevalencias de DEC segiin el mes postparto en
dos muestras de mujeres cebtis no embarazadas. Se observa que entre los dos y los
12 meses postparto aumentan dramdticamente, estabilizindose después. En esta
poblacién las mujeres que dan de lactar un promedio aproximado de 14 meses.
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Cuadro 16.5. Prevalencia de deficiencia energética crénica (DEC) seglin mes postparto
en una muestra de mujeres no embarazadas (n= 2,106 en el afio 1; N= 1,289 en el afio
2).

Prevalencia de DEC (IMC < 18.5)

Muestra Muestra

Mes del afo 1 del aiio 2

postparto (n = 2,106) {n = 1,289}
2 0.14 0.13
6 0.22 0.21
12 0.28 0.26
18 0.26
24 0.25

La Figura 16.1 permite observar, desde otra perspectiva, el descenso del
IMC segin la madre lacte 0 no y a medida que transcurre el postparto en mujeres
cebis. E1IMC cae nuevamente en el transcurso del tiempo, recuperdndose una vez
terminada 1a lactancia. Los promedios m4s bajos de IMC se encuentran en nodrizas
del drea rural mds pobre, con un valor minimo de 19.6 entre los meses 14 y 20
postparto. Las mujeres urbanas sin lactancia tienen los promedios m4s elevados;
después del octavo mes postparto el IMC se mantiene relativamente estable.

Figura 16.1. Promedio del Indice de Masa Corporal en el postparto en
mujeres no embarazadas de Cebi (Filipinas).
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La Figura 16.2 muestra que el IMC de mujeres que no amamantan es mis
alto que el de nodrizas, particularmente si transcurren periodos prolongados de
tiempo. Este hallazgo cobra importancia al discutir puntos de corte especificos,
ya que la lactancia incide en el IMC. Es necesario considerar la conveniencia de
recomendarle a nodrizas en el postparto inmediato, puntos de corte de IMC mis
altos con el objetivo de garantizar una buena lactancia (en términos de crecimiento
infantil adecuado) y de prevenir un desgaste de las reservas maternas que
comprometa su salud. Como se puede observar en la Figura 16.2, el margen del
IMC es claramente sustancial entre aquellas mujeres que todavfa dan de lactar
aproximadamente de 14 a 16 meses y aquéllas que nunca han lactado a sus hijos.

Figura 16.2. Promedios de Indices de Masa Corporal en el postparto de
mujeres no embarazadas de Cebi (Filipinas), subdivididas en grupos con

diferentes periodos de lactancia.
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Es importante tener en mente los factores ya expuestos, en la discusién
de puntos de corte apropiados de IMC para mujeres no embarazadas. Es posible
que un IMC muy riesgoso para mujeres jévenes no lo sea tanto para otras de més
edad. En el mismo sentido, es posible que un IMC muy riesgoso para nodrizas que
dan de lactar per largo tiempo no lo sea tanto para mujeres que no dan de mamar.
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Se han propuesto muchos puntos de corte de IMC para mujeres no
embarazadas. Actualmente los patrones mis usados son los derivados de las tablas
de Ia Compaiifa Metropolitana (Metropolitan Life Insurance Company 1983) ode
los datos del NHANES (NCHS 1979). Mi4s recientemente el Grupo Consultivo
Internacional sobre Energfa Alimentaria (con siglas IDECG en inglés) estableci6é
otros puntos de corte (James et al. 1988), sugiriendo 18.5 como indicador univer-
salmente aceptable, de riesgo de sospecha de deficiencia energética crénica (DEC).
También acordamos que un IMC de 17 o menos, representa una evidencia mds
marcada de DEC. El IDECG, empero, sugiere que para diagnosticar el grado de
DEC --ademss de un IMC entre 17-18.5— se necesita otro tipo de informacién,
como tasas de metabolismo basal y niveles de actividad fisica. Obviamente, este
tipo de pardmetros son extremadamente diffciles de obtener a nivel de campo. Por
ende, aun cuando se reconoce la importancia de dicho escalonamiento, su utilidad
es limitada en programas de campo.

El Estudio de Salud y Bienestar del Canad4 —Health and Welfare Canada
(1988)-- también determiné puntos de corte de IMC relacionados con la probabili-
dad de que la madre, como individuo, presente problemas inespecificos de salud.
Recomendaron <20 (a riesgo), 20-25 (normal), 25-27 (sobrepeso) y >27
(obesidad). Hicieron la salvedad, no obstante, que dichos puntos de corte no son
vélidos para mujeres que dan de lactar.

Uno de los problemas que enfrentan los paises en desarrollo es el cdlculo

del IMC. La Figura 16.3, es un ejemplo del nomograma elaborado por el Health.

and Welfare Canada, que permite calcular el IMC sin calculadora, ldpiz, ni papel.
En dicho nomograma, sin embargo, la estatura considerada se limitaa > 150 cm,
lo que limita su valor en poblaciones con tallas menores.

En este contexto, un problema consistente es la carencia de patrones de
IMC y de peso-para-talla en mujeres que no alcancen los 150 cm de estatura. Un
grupo en las Filipinas intenté resolver esta limitacion estableciendo, a nivel local,
patrones ideales de peso-para-talla en embarazadas segin el mes gestacional
(Cuadro 16.6) (Magbitang 1988). Otra version de esa misma curva contiene el
peso-para-talla segiin la semana de gestacién. En el Cuadro 16.6 se observa que
las tallas expuestas inician con 127 cm. La primera columna (bajo el acdpite 1-3
meses) indica el peso ideal de la no embarazada. Los valores al centro de la misma
son bastante congruentes con los usados por Anderson (1989) en la India. En las
Filipinas, sin embargo, como los datos se basan en una muestra normativa, las
mujeres tienden a ser m4s livianas en los limites inferiores de peso que las indiis
en el estudio de Anderson (1989).
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Figura 16.3. Nomograma utilizado para calcular el fndice de masa
corporal.
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Noa: Para utilizar el nomograma ubigue y marque la talla de la persona en la linea A y el peso
en la B. Con una regla o una superficie recta trace uniendo ambos puntos. Determine ¢l indice
de masa corporal extendiendo la recta hasta la linea C.

Fuente: Health and Welfare Canada. 1988 (Salud y Bicnestar Canadd. 1988).
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Cuadro 16.6. Tabla modificada de referencia del peso-para-talla segin mes de gestacién.

Peso (kg) seglin mes de gestacién

Talla

{cm) 1-3 4 5 6 7 8 9
127 31.97 32.57 35.58 34.62 35.68 36.78 37.84
128 32.64 33.25 34.27 35.32 36.40 37.53 38.62
129 33.31 33.94 34.90 36.06 37.17 38.31 39.42
130 34.02 34.66 35.72 36.82 37.94 39.12 40.25
131 34.68 35.34 36.42 37.55 38.71 39.89 41.05
132 35.34 36.00 37.11 38.25 39.43 40.65 41.83
133 36.00 36.67 37.54 38.70 39.89 41.11 42.30
134 36.71 37.40 38.55 39.73 40.95 42.21 43.44
135 37.32 38.01 39.19 40.39 41.64 42.93 44.18
136 37.73 38.43 39.62 40.84 42.09 43.39 44.65
137 38.65 39.37 40.59 41.84 43.13 44.46 45.76
138 39.36 40.10 41.34 42.62 43.93 45.29 46.60
139 40.02 40.77 42.02 43.32 44.66 46.03 47.37
140 40.68 41.44 42.72 44.04 45.40 46.81 48.16
141 41.39 42.16 43.46 44.81 46.19 47.61 49.00
142 42.05 42.85 44.16 45.53 46.94 48.38 49.80
143 42.71 43.51 44.86 46.23 47.66 49.11 50.54
144 43.58 44.40 45.77 47.18 48.63 50.13 51.59
145 44.04 44.87 46.25 47.68 49.14 50.66 52.13
146 44.75 45.59 47.00 48.44 49.94 51.48 52.98
147 45.41 46.26 47.69 49.16 50.68 52.24 53.73
148 46.07 46.93 48.38 49.87 51.41 52.99 54.53
149 46.73 47 61 49.10 50.62 52.18 53.79 55.35
150 47.39 48.27 49.76 51.30 52.89 54.52 56.10
151 48.10 49.01 50.53 52.08 53.69 55.34 56.94
152 48.71 49.62 51.14 52.72 54.35 56.02 57.65
153 49.38 50.30 51.86 53.45 55.09 56.79 58.43
154 50.04 50.98 52.55 54.17 55.83 57.55 59.23
155 50.75 51.70 53.29 54.93 56.62 58.36 60.05
156 51.41 52.38 53.99 55.65 57.36 59.13 60.85
157 52.12 53.09 54.72 56.40 58.14 59,35 61.26
158 52.78 53.77 55.42 57.14 58.91 60.73 62.50
159 53.44 54.44 56.11 57.84 59.62 61.46 63.24
160 54.10 55.12 56.82 58.57 60.36 62.22 64.04
161 54.82 55.84 57.57 59.34 61.16 63.05 64.87
162 55.48 56.53 58.27 60.06 61.92 63.82 65.68
163 £6.14 57.19 58.95 60.76 62.69 64.58 66.45
164 56.80 57.86 59.64 61.48 63.38 65.33 67.35
165 57.46 58.51 60.34 62.20 64.15 66.10 68.04
166 58.12 59.21 61.03 62.92 64.86 66.86 68.80
167 58.78 59.88 61.72 63.63 65.59 67.61 69.59
168 59.44 60.55 62.41 64.35 66.35 68.39 70.78
169 60.10 61.23 63.11 65.05 67.05 69.12 71.14
170 60.82 61.99 63.87 65.83 67.86 69.96 72.00

Fuente: Magbitang et al. 1988.
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Existen, adicionalmente, otros problemas con los patrones disponibles de
IMC y de peso-para-talla en mujeres de paises en desarrollo. Es cuestionable, por
ejemplo, aplicar datos de referencia de los E.U.A., Canad4 y el Reino Unido a
mujeres del tercer mundo. El problema se complica aiin mis por el hecho que las
poblaciones usadas para establecer diversos patrones en paises industrializados
presentan tendencias seculares, particularmente en términos de incrementos de
peso en el tiempo. Sin embargo, también existen diferencias marcadas en el peso
y en el IMC segin los cambios estacionales del aiio; en este sentido, informacién
obtenida en Gambia probablemente constituya el ejemplo m4s impresionante de los
dramiticos cambios de peso de una estacién a otra (Prentice et al. 1981). Anteesta
situacion se plantea la pregunta: *‘;En qué periodo del aio se debe medir a las
mujeres para catalogarlas como ‘a riesgo’?”’

Para resumir: es necesario considerar cuidadosamente si el IMC
proporciona informacién itil y si, en vista de sus limitaciones, tiene potencial
como indicador de riesgo. En comparacion con las curvas de peso-para-talla, el
IMC tiene la ventaja de que no necesita patrones establecidos para mujeres que no
alcancen los 150 cm. Por otra parte, tiene desventajas derivadas de su dificil
cdlculo y, en particular, derivadas de la carencia de informacién sobre riesgos
asociados a diferentes niveles de IMC. Si bien existe alguna informacién sobre la
relacién entre el IMC y riesgo de mortalidad en pafses industrializados, en los
pafses menos desarrollados se carece totalmente de la misma. Finalmente,
contamos con muy poca informacién sobre los riesgos gestacionales asociados a
IMC bajos en diferentes puntos del ciclo reproductivo.
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Resumen y recomendaciones

Grupo de trabajo

Los indices de masa corporal se utilizan para
evaluar delgadez u obesidad. Los mdsusados son peso-
para-talla (peso como porcentaje de un peso de referen-
cia para una talla especifica) y el fndice de masa
corporal (IMC) (peso [kg]/talla [m]2, algunas veces
también denominado fndice Quetelet). Los {ndices de
masa corporal se utilizan frecuentemente para moni-
torear el incremento de peso materno con base en el
estado pregestacional, ya que las mujeres més delgadas
necesitan subir m4s peso en el embarazo para disminuir
significativamente su riesgo de resultados gestacio-
nales insatisfactorios, tales como ninos con BPN o
pequenos para su edad gestacional y la mortalidad
perinatal (Ounsted y Scott 1981, Naeye 1979, Rosso
1985, Arteaga 1983, Seidman et al. 1989, Herrera et
al. 1980, National Institute of Nutrition 1983). El
peso-para-talla en diferentes fases de la gestacién
también se utiliza para monitorear a embarazadas y no
unicamente para evaluar su estado inicial. Un estudio
en Chile encontré que las madres que en cualquier
momento del embarazo presenten pesos-para-talla in-
feriores al 90% de la referencia tienen un riesgo
relativo de 2.6 de dar a luz nifios pequefios para la edad
gestacional (Atalah 1983).

217
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Varios investigadores evaluaron la relacién entre indices de masa
corporal y resultados gestacionales en el postparto. Kusin et al. (1982), basdndose
en un estudio del drea rural de Kenia, publicaron que las embarazadas con pesos-
para-talla > 90% en el tercer trimestre producen significativamente m4s leche/dfa
que las que tienen indices entre 70-80 % de la referencia. Anderson (1989) estimé
que los IMC de ambos grupos de kenianas se aproximan a 23.6 y 18.7,
respectivamente. Fakambi (1990) revel6 que en Benin las mujeres con IMC <18
—en comparacién con otras de mds peso--, tienen una probabilidad 1.74 veces
mayor de que sus nifios presenten bajo peso entre los 0-3 afios de edad (patrén de
Harvard, peso-para-edad). Sin embargo, un estudio en la India, con 150 cm como
estatura promedio en embarazadas, encontré que el peso materno <40kg predice
el bajo peso en nifios mucho mejor que el peso-para-tallaoel IMC < 18 (Anderson
1989).

Aplicaciones de campo

Peso-para-talla para mujeres no embarazadas

1. Es til para tamizar mujeres en edad fértil que tengan bajo peso-
para-talla e incluirlas en programas orientados a aumentar el peso antes de la
gestacién, el cual es critico para los resultados gestacionales y el bienestar materno.

2. En lo que respecta normalidad, la interpretacién de los datos de
peso-para-talla es problemitica porque se carece de tablas de referencia basadas en
resultados funcionales del embarazo. Las de uso actual contienen \inicamente
informacién normativa.

3. Con el finde simplificarle al trabajador de salud la interpretacién
del peso-para-talla es necesario contar con instrumentos como la Curva de Nabarro
y McNab (1983) para niiios codificada en colores y de cdlculo ficil. Todavi{a no
se ha comprobado la habilidad del personal a diferentes niveles del sistema de salud
(incluyendo el comunitario) para usar los nomogramas de peso-para-talla.

4, Las tablas actuariales de la Compaiifa estadounidense de Seguros
de Vida Metropolitana de 1959 se han utilizado como referencia de peso-para-talla
en mujeres que miden 145 cm o mds. Encuestas mds recientes, incluyendo las
tablas de 1983 de la misma compaiifa y las Encuestas Nacionales 1 y Il de Exdmenes
de Salud y Nutricién en los E.U.A. (NCHS 1981, 1987) manifiestan la tendencia
secular progresiva de la poblacién estadounidense a aumentar de peso. Esta
circunstancia determina que los datos mds recientes de la Compaiifa Metropolitana
sean menos apropiados que los de 1959. Ademds, los patrones de referencia en
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ambas tablas de la Metropolitana (Metropolitan Life Insurance Company, 1959 y
1983) se determinaron con base en la longevidad de mujeres de clase social alta y
no reflejan necesariamente una relacién 6ptima con el peso pregestacional. A pesar
de estas limitaciones, hasta que no se establezcan referencias apropiadas de peso
pregestacional basadas en poblaciones representativas y hasta que las mismas no
se prueben contra resultados obstétricos, es menester continuar usando las
referencias de 1959 para las mujeres que midan mds de 145 cm.

3. Se recomienda medir el peso-para-talla a las 4-6 semanas
postparto con el objetivo de determinar las reservas maternas resultantes del
incremento de peso gestacional. Dicho indicador deberia utilizarse para evaluar
resultados gestacionales para la mujer.

Peso-para-talla para mujeres embarazadas

1. Las curvas de peso gestacional tienen una mayor validez para
predecir peso normal al nacer cuando se ajustan por el peso pregestacional y latalla.
Las mis conocidas son las de Rosso (1985) y otras ajustadas que actualmente utiliza
el Programa Especial de Suplementacién Alimentaria para Mujeres, Infantes y
Niiios (con las siglas WIC en inglés) en diversos estados de los E.U.A. Dichas
curvas recomiendan incrementos de peso mayores para mujeres con peso preges-
tacional bajo y menores para mujeres con sobrepeso, de tal forma que a término
todas alcancen el 120% del peso-para-talla (segiin tablas de 1959 de la Compatifa
de Seguros de Vida Metropolitana) (National Academy of Sciences 1990).

2. Es posible que aun cuando las curvas de peso gestacional basadas
en el peso-para-talla y en el peso-para-talla pregestacional sean muy dificiles de
usar a nivel comunitario, sf pueden ser apropiadas en centros de salud que cuenten
con equipo y personal capacitado. Otra limitacién es que requieren la edad
gestacional precisa, pardmetro que a menudo se desconoce.

Indice de masa corporal (IMC)

1. El IMC (peso [kgl/talla [m]?) es un coeficiente que pondera
desproporcionadamente el peso y, por consiguiente, presenta una correlacién
bastante alta con el mismo. De manera similar, en mujeres adultas el IMC se
correlaciona fuertemente con el peso-para-talla y constituye, en esencia, simple-
mente otra forma de presentar la misma informacién que el peso-para-talla.

2. Es posible que en pafses en desarrollo la complejidad matemética
del IMC lo convierte en instrumento poco préctico para trabajadores de campo en
programas de entrega de servicios. Su uso es m4s adecuado para proyectos de in-
vestigacién. Es necesario poner a prueba nomogramas que sustituyan el célculo
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del IMC a partir del peso y la talla, determinando qué capacidad tienen los
trabajadores a diferentes niveles del sistema de salud para usarlos.

3. La principal ventaja del IMC es que como coeficiente indepen-
diente no requiere tablas de referencia, en contraste con el peso-para-talla (donde
para determinar el por ciento de referencia se necesita buscar el peso deseable para
cada -estatura). Ante la carencia de tablas de referencia de peso-para-talla,
especialmente en mujeres de < 145 cm, el hecho que las mismas no se necesiten
para calcular el IMC incrementa la utilidad del indicador. Ademds, como el
cdlculo del IMC no utiliza valores de referencia especificos para ciertas pobla-
ciones, es un indicador estandarizado que permite comparar estudios indepen-
dientemente del pafs donde se realicen. En este sentido, el Grupo Consultivo
Internacional sobre Energia Alimentaria (James et al. 1988) establecié puntos de
corte sugerentes de deficiencia energética crénica en adultos (i.e., IMC < 18.5)
que, en el futuro, deberdn validarse contra resultados gestacionales para la madre
y el infante.

4, Se recomienda que todos los proyectos o encuestas que hayan
recolectado informacién sobre peso y talla, transformen dichos datos a IMC para
facilitar comparaciones entre estudios. Es posible, no obstante, que en vista de las
variaciones en la composicién corporal un mismo IMC tenga diferentes significa-
dos en diferentes pafses.

Prioridades de investigacion

1. Se necesitan datos de referencia de peso-para-talla que se basen
en poblaciones representativas y que se prueben contra resultados gestacionales
para la madre y el infante (distribuciones de sensibilidad y especificidad) en lugar
de distribuciones puramente normativas de la poblacién sana general, como las
disponibles en la actualidad.

2. Validar los puntos de corte del IMC recomendados por el Grupo
Consultivo Internacional sobre Energia Alimentaria (James et al. 1988) para
definir la deficiencia energética crénica (es decir, <18.5 y subcategorias de
deficiencia energética crénica Grados I, Il y IIT) en cuanto a resultados funcionales
para la madre y el infante, puesto que los puntos de corte del IMC se han
determinado histéricamente segiin el riesgo de mortalidad asociado a 1a obesidad.
Se necesita identificar puntos de corte apropiados para embarazadas y nodrizas.

3. Determinar la necesidad de diferentes interpretaciones de datos
de referencia de peso-para-talla e IMC segiin se trate de mujeres no embarazadas,
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mujeres con embarazo planificado para un futuro cercano, adolescentes, nodrizas
o madres postparto sin lactancia. También se necesita establecer normas sobre
cambios de peso materno durante la lactancia entre los 0-24 meses postparto.

4. Explorar las bases biolGgicas de las consecuencias funcionales
del IMC o del peso-para-talla a diferentes estaturas. jExiste una diferencia
significativa el ser delgada (u obesa) y medir 140 cm en contraposicién con 165
cm? ;Los mismos IMC en diferentes tallas reflejan composiciones corporales
similares?

S. Recolectar datos de referencia de peso-para-talla en mujeres de
corta estatura ( < 145 cm) para las que todavia no existen niveles deseables de este
fndice. Podrian usarse muestras de paises en desarrollo. Todav{a hace falta validar
este tipo de enfoque en otras poblaciones; Anderson (1989) lo utilizé en la India
en una poblacién de ingresos bajos y corta estatura.

6. Desarrollar curvas apropiadas de peso gestacional materno
(estandarizadas segin talla y peso pregestacional) para peso normal al nacer,
incluyendo pruebas mds extensas de curvas ya elaboradas (Rosso 1985, National
Academy of Sciences 1990). También es necesario probarlas para determinar el
incremento 6ptimo de peso gestacional que disminuya significativamente el riesgo
de complicaciones gestacionales y de reservas de grasa materna bajas en el

postparto.

7. Investigar la factibilidad en paifses en desarrollo de recomendar
incrementos de peso gestacional a término inferiores al 120% (supongamos 110%)
de la referencia de peso-para-talla como minimo suficiente para prevenir BPN y
otros resultados gestacionales adversos. Aun cuando a término el 120% de la
referencia de peso-para-talla sea ideal para producir nifios con peso normal al
nacer, quizds éste no sea necesario para disminuir significativamente el riesgo de
bajo peso al nacer. Para paises en desarrollo, donde los pesos pregestacionales son
bastante bajos, posiblemente sea m4s factible que la embarazada a término llegue
a 110%. Ademis, es probable que incrementos de peso de 120 % de referencia de
peso-para-talla no sean 6ptimos desde la perspectiva de la salud materna.

8. Diseiiar un instrumento que interprete ficilmente el peso-para-
talla en mujeres adultas a fin de evaluar la **delgadez’’ en forma similar a 1a Tabla
de Nabarro y McNab (1983) para niiios.

9. Evaluar en pafses en desarrollo 1a factibilidad de medir el peso-
para-talla o el IMC y de usar nomogramas como instrumentos de tamizaje o
monitoreo, con base en evaluaciones de procesos en la entrega de servicios. Es
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necesario evaluar la factibilidad y capacidad predictora de los indices de masa

corporal (peso-para-talla 0 IMC), en comparacién con el peso sélo, en lo que National Center for Health Statistics (NCHS). Anthropometric reference data

respecta resultados gestacionales desfavorables.
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APENDICE B

Promedios de talla, peso e Indice de masa corporal en mujeres no embarazadas de 18
afios 0 més de edad en paises en desarrollo y en los Estados Unidos.

Indice
de ma-
sa cor-
Estado poral
socio- peso/
econdémico Talla Peso talla2
(N del {em) (kg) (kg)/
Pals estudio) D.E. D.E. (m2)8  Fuente
Asia
Bangla Desh Bajo 147.9 40.4 18.5 Huffman et al. 1985
(2,161) 5.2 4.6
China Promedio 157.7 56.7 22.8 Chen et al. 1987
(25) 5.8 5.8
India Promedio 151.7 42.4 18.4 ICMR 1984
(Nacional) {(1,712) 5.9 7.2
India Bajo 149.9 40.1 17.8 ICMR 1984
(Nacional) (400) 5.6 7.7
India Alto 154.1 46,2 19.5 ICMR 1984
(Nacional) (101) 4.9 6.4
indonesia Bajo 149.0 42.4 19.1 Kardjati et al. 1982
(643)
~Nueva Guinea Bajo 152.0 49.0 21.2 Durnin 1980
{Costa) (29) 5.0 5.1
Nueva Guinea Bajo 152.0 49.0 22.2 Durnin 1980
(Altiplano) (28) 5.0 6.1
Papua Nueva Bajo 148.2 445 20.3 Ulijaszek et al. 1987
Guinea (143) 4.3 13.3
FilipinasP Bajo 151.0 445 195  Barbay Tuazon 1987
(40) 4.6 5.7
Taiwan Bajo 154.4 48.4 20.3¢  McDonald et al. 1981
(105) 4.8 4.9
Africa
Burkina Faso Bajo 157.0 50.6 20.5 Bleiberg et al. 1980
{(15)
Etiopla® Bajo 165.1 50.3  20.9  Tafari et al. 1980
{Addis Ababa)({64) 5.4 6.1
Etiopia Bajo 156.0 50.1 20.9¢ Sevenhuysen et
al.1988
{Refugiados, Batti) (290) 5.0 6.2
Gambia Bajo 157.8 49.8 20.0 Lawrence et al. 1985
0.8 1.3
Kenia Bajo 154.3 50.7 21.3 Calloway et al. 1988
(90) 5.7 7.4
Nigeria Bajo 159.0 521 20.6 Morley et al. 1968
(360)
228
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APENDICE B {continuacién)
Indice
de ma-
sa cor-
Estado poral
sOCio- peso/
econémico Talla Peso talla
(N del {cm) (kg) (kg)/
Pals estudio) D.E. D.E (m2)@  Fuente
Senegal Bajo 1625 ©55.8 211 Briend 1985
(Primiparas) (368) 6.0 8.2
Senegal Bajo 162.5 58.3 22.1 Briend 1985
(Multiparas) (2,088) 6.0 10.3
Sudéan Bajo 168.0 48.2 171 Zeitlin 1977
(Dinka) (60) 9.0 5.6
Zaire Bajo 20.7¢  Hennart et al.1987
{(144)
Ameérica Latina
Bolivia Bajo 151.4 53.6 23.4 Novotny y Haas 1987
(28) 7.4 7.6
Brasil Bajo 153.0 57.0 24.3 Desai et al. 1980
(85) 5.2 126
GuatemalaP Bajo 1489 49,0 22.1 Lechtig et al. 1975,
(572) 5.3 1978
México Bajo 1525 56.4 24.3 Calloway et al. 1988
(1186) 5.0 8.6
Cercano Oriente
Egipto Bajo 155.4 63.5 26.1¢ Calloway et al. 1988
{70) 53 119
Irén Bajo 155.0 55.2 23.0 Geissler et al. 1978
(36) 5.0 8.2
Jordania Bajo 155.2 #61.2 25.4 Hijazi 1977
(1,022)
Referencia de los Estados Unidos
E.U.A. Promedio 163.7 56.6 21.1 OMS 1983
(NCHS) 6.0 7.2
E.U.A. Promedio 21.8¢ Cronk y Roche 1982
(NHANES-I) (585)
g El Indice de masa corporal se estimé a partir de la talla y peso promedios.

¢ ‘Valor real publicado {no estimado).
Fuente: Modificado de Anderson 1889, y McGuire y Popkin 1989.

Las mujeres se midieron en la gestacién temprana.
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APENDICE C

Promedios de circunferencia braquial (cm) en mujeres de 18 afios o més de edad en paises en desarrollo y los E.U.A.

Embarazadas Lactantes
Sin (trimestres) 0-3 6-7 12-24
Pais embarazo ler 20. 3er. meses meses meses Fuente
Asia
Bangla Desh 215 21.7 21.7 Chowdhury y
(1,088) (846) {506) Alauddin 1987.
Bangla Desh 22.2 22.1 22.2 21.6 21.5 21.7 21.7 Krasovec 1989.
(1,699)
India (rural} 22.4 22.3 22.2 Anderson 1989,
India (urbana) 23.0 22.6 21.3 23.1 22.3 NIN 1980.
(1,025) (408) (1,622) (660) (609)
Indonesia 23.4 22.6 23.2 22.9 23.29 Kusin et al. 1979,
(2,150) (59) (83) (104) (1,421)
Indonesia 24.2 24.1 23.9 24.3 24.4 24.3 Hull 1983.
(500)
Filipinas (rural) 243 24.3 24.2 241 Adair 1988.
(772) (696) (669) (669)
Filipinas {urbano) 248 24.8 24.6 24.5 Adair 1988.

(2,553) (2,176) (2,038) (1,972)

América Latina
Bolivia 26.0P 24.9 23.8 Novotny y Haas 1987.
(26) (27) (23)

[AX4

O 9oipupdy



Brasil

27.6
{85)

Guatemala

Africa
Kenia

Malawi

Senegal

24.8
190)

Estados Unidos

NHANES

E.U.A.

29.4
(8,410)

25.0

27.3
(76)

28.0
(347)

22.7
(193)

24.5
26.4
(67)

26.10
(131)

28.5

Desai et al. 1980,

Lechtig et al. 1979.

Jansen et al. 1984,

Lamba y Tucker 1990,

Briend 1980.

Bishop et al. 1981.

Metcoff 1986.

Nota: Los nimeros en paréntesis indican el tamario de la muestra.

8 No se especificd los messs postparto.
Al momento del parto.

Fuente: Modificado de McGuire y Popkin 1989.
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