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EVALUACION NUTRICIONAL DURANTE EL EMBARAZO. NUEVO ESTANDAR
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Resumen Los limites para el aumento de peso ideal de una mujer embarazada y el patrén de ganancia de
peso han sido poco estudiados en nuestra regién. Los objetivos fueron: 1) construir una nueva curva
de distancia del indice de masa corporal (IMC) para evaluacion nutricional de la embarazada; 2) calcular la
ganancia media de peso semanal y total por trimestres, y 3) comparar la nueva curva con un estandar propues-
to como referente. Se incluyeron 326 embarazadas antes de la 162 semana en el Hospital Sarda (Buenos Aires)
entre 2001 y 2002. Se midieron peso, talla, perimetro braquial y pliegue tricipital. Se calcularon media, desvia-
cién estandar y coeficiente de variacion (CV). Los percentilos reales 3 al 97 del peso y del IMC materno para la
edad gestacional entre la 122 y 422 semana se calcularon mediante interpolacién polinémica. El CV alcanzé un
valor maximo del 18.4% después de la 282 semana. El promedio del IMC preconcepcional fue de 24.2 kg/m? +
4.5 y el 96% de los recién nacidos fueron de término con un indice ponderal de 2.7 + 0.2 g/cm?®. Los incremen-
tos de peso fueron 0.600 kg + 0.473, 6.476 kg + 3.739 y 5.388kg + 4.233 para el 1°, 2° y 3° trimestres respec-
tivamente. Se observé concordancia entre la media de la nueva curva y el limite superior de la categoria “nor-
mal” de la curva actualmente recomendada. Los nuevos estandares de la ganancia de peso segun peso e IMC
permitiran lograr un adecuado control del incremento de peso gestacional.
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Abstract Nutrition assessment during pregnancy. A new weight chart. Weight charts and patterns of
weight gain for pregnant women in Argentina are scarce. The aims of the study were:1) to design a
new reference weight gain chart to asses the nutritional status of pregnant women using the body mass index
(BMI); 2) to estimate weight gain patterns, and 3) to compare it with a proposed reference chart. In 326 pregnant
women before 16" week gestation at enrollment during 2001-2002 at the Sarda’ Maternity Hospital (Buenos Ai-
res), weight, height, mid arm circumference and skinfold were measured and body mass index was calculated.
Mean, standard deviation, coefficient of variation and polynomial percentiles 3 through 97" were generated for
each gestational age between 12" to 42" weeks. Maximum variability was 18.4% after 28" week, mean
preconcepcional BMI was 24.2 + 4.5 kg/m? and 96% of newborns were at term with a mean Ponderal Index of
2.7 + 0.2 g/cm?. Trimesters weight increments were 0.600 kg + 0.473, 6.476 kg + 3.739 and 5.388kg + 4.233
for the 1%t, 2" and 3, respectively. Total weight gain achieved was 12.46 Kg + 3.13. Compared with the reference
curve, the new one showed concordance at the 50" percentile with the upper limit of the normal range. The new
reference charts of weight gain for pregnant women using maternal weight and BMI may be useful in prenatal
care to asses nutritional status during pregnancy.
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El peso al inicio del embarazo asi como la ganancia
neta de peso durante la gestacion estan significati-
vamente asociados con el peso del recién nacido (RN)*.

Los limites para el aumento de peso ideal de una mujer
gue desea embarazarse y el patron de ganancia de peso
trimestral durante el embarazo han sido relativamente
poco estudiados, especialmente en nuestra region®.

Una adecuada clasificaciéon nutricional permitiria una
mejor identificacion de los riesgos asociados a desnutri-
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cién y obesidad materna: bajo peso del RN, enfermeda-
des del embarazo, distocias y complicaciones del parto y
puerperio® ©.

Ademaés contribuiria a evitar un incremento excesivo
de peso en la embarazada reduciendo el riesgo de obe-
sidad que en los Ultimos afios se ha duplicado’, asi como
a contribuir a una asignacion mas eficiente de los recur-
sos de la atencion primaria.

A su vez, el Ministerio de Salud y Ambiente de la Na-
cién, adopt6é como estandar de referencia la curva publi-
cada por el Centro Latinoamericano de Perinatologia y
Desarrollo Humanos (CLAP-SMR/OPS/OMS) que utilizd
el peso materno durante la gestacion de 43 embaraza-
das uruguayas en 19832, por lo que actualmente podrian
existir cambios.
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Para evaluar el estado nutricional del adulto tradicio-
nalmente se ha utilizado la relacion peso/talla, que se
obtiene comparando el peso real con un peso de refe-
rencia o “ideal” para la talla, derivado de los datos de la
Sociedad de Actuarios de EE.UU., que fueron genera-
dos hace mas de 50 afios®.

En los dltimos afios la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAO) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han propuesto
evaluar el estado nutricional de la mujer embarazada
por medio del IMC, que se obtiene dividiendo el valor del
peso (kg) por el de la talla (m) al cuadrado. Este indica-
dor ha demostrado una buena asociacion con el grado
de adiposidad y con el riesgo de enfermedades crénicas
no transmisibles, y tiene la ventaja de ser facil de calcu-
lar y de no requerir un estandar de referencia® °.

Por consiguiente, los objetivos del presente estudio
fueron: 1) construir una nueva curva de distancia del IMC
para evaluacion nutricional de la embarazada; 2) calcu-
lar la ganancia media de peso semanal y total por trimes-
tres, y 3) comparar la nueva curva con el estandar de
Atalah y col.%, propuesto como nuevo referente en la re-
gion.

Materiales y métodos

Se trata de una investigacion observacional y longitudinal tipo
cohorte. Entre marzo de 2001 y abril de 2002 las embaraza-
das que concurrieron espontdneamente al Hospital Materno
Infantil Ramén Sarda de la Ciudad Auténoma de Buenos Ai-
res para su control prenatal antes de la 162 semana de ges-
tacion fueron invitadas a participar del estudio. Se adopt6 este
criterio de inclusion ya que es posible utilizar como indicador
del estado nutricional pregestacional el peso del primer tri-
mestre o antes de la 162 semana de gestacion'.

Se excluyeron las mujeres con embarazo mdltiple, malfor-
maciones fetales graves y enfermedad Rh. Se eliminaron del
estudio los casos de abandono del control prenatal, muerte
fetal e hidrops fetalis.

Si la paciente aceptaba participar firmaba el consentimien-
to informado y en el primer control una obstétrica previamente
entrenada media el peso, la talla, el perimetro braquial y el
pliegue tricipital. Para las determinaciones de hematologia y
bioquimicas se le extraia sangre en el Laboratorio Central de
la Maternidad'?. En el puerperio inmediato se registraba el
peso materno, ademas del peso, talla, perimetro cefalico, plie-
gues tricipital y braquial del recién nacido (RN), calculando-
se posteriormente el indice ponderal (IP, g x 100/ cm?®).

El control prenatal se realizé6 segin normas de la institu-
cion, a cargo de médicos obstetras que desconocian la con-
dicion de “participante” en el estudio, y las madres no tuvie-
ron ninguna restriccion dietética. La edad gestacional (EG)
se estimo utilizando la fecha del ultimo periodo menstrual, y
en caso de discrepancia de + 10 dias con la estimacion por
biometria fetal antes de la 20% semana de gestacion, se adop-
té esta dltima®.

Para el célculo de los estadisticos de cada semana de
gestacion y siguiendo las recomendaciones del Instituto de
Medicina?y del Estudio Colaborativo de la OMS®se seleccio-
naron entre las 326 embarazadas que aceptaron participar
aquellas madres sin antecedentes de enfermedad durante el
embarazo, cuyo ultimo control hubiera ocurrido 7 dias o me-
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nos respecto de la fecha de parto y cuyos hijos pesaran méas
de 3000 g al nacer (n = 243), ya que tienen durante el em-
barazo pesos muy diferentes de aquellas madres cuyos RN
son mas pequefios, lo cual indica que este subgrupo puede
constituir una base adecuada para establecer una referencia
normativa®®4.

Para el andlisis estadistico se dispuso de los pesos (kg)
e IMC (kg/m?) maternos entre la 122 y 422 semana de gesta-
cién. Si el intervalo entre las fechas era menor de 1 semana
se aceptaron como semanas completas. Para cada intervalo
de clase se calcularon: media, desviacion estandar (DS), co-
eficiente de variacion en porcentajes y los percentilos reales
3,10,25,50,75,90 y 97. Para suavizar las curvas de peso
materno e IMC para la edad gestacional y por el método de
los cuadrados minimos se exploraron modelos polinémicos
ponderados de 2° a 5° grados. En base a la suma de los re-
siduos cuadraticos (R?) se hallo el polinomio de 4° grado como
el mas apropiado (y = a + b x" + bx* + bx* + b,x*). Las bon-
dades del ajuste fueron analizadas por medio del error
estandar del ajuste esperado en funcion de los desvios
cuadraticos entre el dato observado y el interpolado. Los gra-
ficos se generaron en forma automatica con el programa
Microsoft Office Excel 2003.

Para el calculo de las ganancias medias de peso (GP, en
kg) se utilizaron las siguientes férmulas'®: Ganancia media de
peso semanal del ler trimestre (< 142 semana) = Ultimo peso
ler trimestre — Peso preconcepcional / EG del dltimo peso
del ler trimestre. Ganancia media de peso semanal del 2°0
3er trimestre (142 — 272 y > 282 semana) = Ultimo peso tri-
mestre — Primer peso trimestre / N° semanas entre observa-
ciones (12 y dltima). Ganancia de peso total por trimestre: 1°
y 2° trimestre = Ganancia del peso semanal del trimestre x
14; 3¢ trimestre = Ganancia del peso semanal del trimestre
x 12. Ganancia de peso total al parto: Sumatoria de la ga-
nancia de peso de los tres trimestres.

Se utilizaron los programas Excel (Microsoft) y Statistica
(Version 6.0, Statsoft, Tulsa, OK). El protocolo fue aprobado
por el Comité de Etica de la Maternidad Sarda.

Resultados

El 76% de las mujeres eran argentinas, 10.4% bolivia-
nas, 8% peruanas y 5.6% paraguayas; 61.5% provenian
de la provincia de Buenos Aires, 79% vivian en union
estable y el 58% tenia educacion secundaria completa.
La edad media de las madres al ingreso fue 26.3 + 5.7
afos (IC 95% 25.5 — 27.1) y 41% eran primigestas.

El primer control prenatal fue precoz (antes de la 162
semana de gestacion), el promedio del nimero de visi-
tas fue 8.2 £ 1.6, siendo la edad gestacional registrada
“con dudas” en el 8.9% (IC 95% 6.3 — 12.4) (Tabla 1).
Las enfermedades obstétricas fueron de baja incidencia,
excepto la rotura prematura de las membranas ya que el
protocolo del estudio exigia el registro tanto antes como
durante el trabajo de parto (Tabla 2).

Segun estandares internacionales?, la proporcion de
madres con IMC bajo (<19.8 kg/m?) fue de 9.63%, nor-
mal (19.8 — 26 kg/m?) 63.4%, sobrepeso (26.1 — 28.9 kg/
m?) 14.9% y obesidad (> 29 kg/m?) 12.4%, siendo el pro-
medio del IMC preconcepcional de 24.2 + 4.5 kg/m? .

En la Tabla 3 se observan las caracteristicas de las
madres y de sus RN en el puerperio inmediato. El pro-
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TABLA 1.— Caracteristicas del embarazo (n = 326)

Media DS Mediana 1° Cuartil 3° Cuartil
Edad gestacional (FUM) 14.0 4.2 13.6 11.5 16.4
al primer control (semanas)
EG por ultrasonografia 15.3 4.0 15.8 12.8 17.8
al primer control (semanas)
Peso preconcepcional (kg) 60.5 12.2 58 53 65
Peso al primer control (kg) 62.1 13.2 59 54.5 67.7
Talla (m) 1.6 0.1 1.57 15 1.62
IMC preconcepcional (Kg/m?) 24.2 4.5 23.1 20.9 26.5
IMC al primer control (Kg/m?) 25.4 4.6 24.0 21.8 27.5
Pliegue tricipital al 26.4 8.9 23.5 20.5 33
primer control (mm)
Perimetro braquial 26.6 3.8 26.5 24.5 29

al primer control (cm)

DS: desvio estandar

TABLA 2.— Habitos y enfermedades durante el embarazo (n = 326)

n % IC 95%
Tabaquismo 34 10.4 75 -14.2
Diabetes gestacional 7 2.1 1.0 - 43
Hipertensién previa 4 1.2 04 - 3.1
Hipertensién inducida por el embarazo 8 2.4 1.2 - 47
Preeclampsia 3 0.9 0.3 - 26
RCIU 6 1.8 0.8 - 3.9
Vaginosis 1 0.3 0.05- 1.7
Bacteriuria 2 0.6 0.17 - 2.2
Hemorragia ler trimestre 1 0.3 0.05- 1.7
Hemorragia 2do trimestre 1 0.3 0.05- 1.7
Ruptura prematura de membranas 34 10.4 75 -14.2
Amenaza parto prematuro 7 2.1 1.0 - 43

RCIU: retardo del crecimiento intrauterino, IC: intervalo de confianza

TABLA 3.— Resultados maternos y neonatales (n = 326)

Media DS Mediana 1° Cuartil 3° Cuartil

Resultados maternos*

Peso (kg) 66.7 12.2 64.0 58.2 71.7
IMC (kg/m?) 28.05 4.1 26.3 24.6 29.5
Resultados neonatales

EG por FUM (sem) 38.9 15 39 38 40
EG por Ex. Fisico (sem) 39.1 1.4 39 38 40
Peso nacimiento (g) 3299 488 3295 3000 3650
Talla (cm) 49 25 49 48 50.5
indice ponderal (g x 100/cm?) 2.77 0.26 2.75 2.59 2.94
Perimetro cefélico (cm) 34.2 1.4 34 335 35
Pliegue tricipital (mm) 7.7 3.0 7 5 10
Perimetro braquial (cm) 9.4 1.2 9.5 9 10

* En el puerperio inmediato. FUM: fecha de la ultima menstruacion; EG: edad gestacional
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medio del incremento del IMC desde el comienzo del
control prenatal (14* semana) fue de 3.1 kg/m?, 12.2%
(IC 95% 4.3 — 30), mientras que desde la etapa precon-
cepcional alcanzé 4.3 kg/m?,17.7% (IC 95% 7.3 — 37). El

TABLA 4.— Caracteristicas de los recién nacidos

n % IC 95%
Sexo
Femenino 143 44 38-49
Masculino 183 56 50-61
Pequefio para la EG (< perc.10) 10 3.0 1.6-5.5
Grande para la EG (> perc.90) 9 2.7 1.4-5.1
Bajo peso (<2500 g) 7 2.1 1.0-4.3
Muy bajo peso (<1500 g) 1 0.3 0.05-1.7
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96% de los RN fueron de término y el 94% de peso ade-
cuado para la edad gestacional con un adecuado indice
ponderal (2.7 £ 0.2 g/cm®), siendo baja la incidencia de
bajo peso (< 2500 g) y muy bajo peso (< 1500 g), no
registrandose deserciones, muertes fetales, malforma-
cién ni hidrops fetalis (Tabla 4).

Las Tablas 5y 6 presentan los percentilos 3 al 97 del
peso e IMC para las semanas 122 a 402 respectivamen-
te. La variabilidad, como era esperable, fue mayor a
menor edad gestacional, alcanzando un valor maximo
del 18.4% después de la 282 semana.

En la Tabla 7 se presentan los incrementos semana-
les de los tres trimestres, pudiéndose apreciar que, des-
de una ganancia casi neutra en el primero se alcanzé
476 gramos por semana en el tercero, siendo el segun-
do trimestre el de maxima ganancia de peso (6.47 kg). El
incremento de peso total durante la gestacion alcanzo a
12.46 = 3.13 kg.

TABLA 5.— Media, DE, coeficiente de variacion y percentilos 3 al 97 del peso materno (kg)
segun la edad gestacional (Sarda 2001- 2002, n = 243)

Semana Media DE CcVv P3 P 10 P 25 P 50 P75 P 90 P 97
12 63.0 12.6 20.0 48.3 51.4 54.9 58.5 71.4 75.7 92.2
13 62.0 14.1 22.7 46.8 49.7 53.6 60.0 66.0 78.8 90.8
14 65.7 13.4 20.4 47.7 50.0 56.1 63.0 72.0 86.2 89.6
15 61.4 11.4 18.6 49.4 52.0 54.5 57.3 65.9 74.3 84.4
16 66.5 14.1 21.3 51.9 53.6 56.5 62.0 74.8 85.9 91.9
17 62.0 13.9 22.4 49.3 51.2 55.2 59.4 65.3 75.5 93.4
18 64.7 12.4 19.1 46.9 51.9 57.1 62.5 71.6 83.6 91.5
19 60.1 7.6 12.6 50.2 52.6 55.9 57.9 63.1 73.8 78.0
20 67.7 14.6 21.6 52.5 55.1 58.0 63.6 75.4 89.1 96.3
21 65.7 14.8 22.6 51.3 52.0 57.0 63.2 68.8 83.2 101.6
22 67.3 12.7 18.9 48.1 54.4 58.6 65.8 73.4 80.2 96.2
23 67.6 11.9 17.6 52.7 56.2 59.8 64.0 75.7 82.1 92.2
24 67.6 12.9 19.1 53.0 55.0 58.6 65.0 72.8 90.3 97.5
25 66.0 7.3 11.1 53.0 55.8 59.5 62.4 69.4 79.3 99.3
26 67.3 13.0 19.4 51.6 56.0 60.5 65.5 72.0 79.8 95.0
27 711 13.3 18.7 56.3 57.8 60.5 69.5 75.7 90.0 103.3
28 65.9 9.3 14.1 51.9 57.0 60.1 64.0 69.5 77.5 91.5
29 69.8 11.3 16.2 54.1 56.6 61.4 65.1 75.9 84.5 103.2
30 70.3 10.2 14.5 55.3 58.4 62.7 68.5 77.6 86.9 92.6
31 68.3 8.6 12.5 54.8 58.8 62.5 66.4 72.2 82.3 89.8
32 70.2 12.9 18.4 53.3 58.9 62.6 68.6 75.7 85.9 96.0
33 70.0 11.7 16.7 56.6 60.0 63.2 66.6 75.5 81.7 94.5
34 72.8 8.8 12.2 57.1 60.0 65.2 71.2 78.6 88.2 99.6
35 71.2 12.2 17.1 54.3 59.3 63.5 69.4 77.2 86.1 97.4
36 72.5 11.3 15.6 58.1 62.8 65.1 69.5 77.8 86.6 97.1
37 71.0 9.1 12.8 57.6 61.2 64.8 69.0 73.3 83.5 91.2
38 72.3 11.1 15.3 56.6 61.5 66.0 68.3 79.5 86.2 96.0
39 73.2 10.2 13.9 57.4 61.1 67.8 72.4 78.6 83.0 93.3
40 77.7 12.6 16.2 62.4 67.1 70.8 74.7 83.0 90.2 105.4

DE: desvio estandar; CV: coeficiente de variacion (%); P: percentilo
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TABLA 6.— Media, DE, coeficiente de variacion y percentilos 3 al 97 del IMC (kg/m?)
segun la edad gestacional (Sarda 2001- 2002, n = 243)

Semana Media DE Ccv P3 P 10 P 25 P 50 P 75 P 90 P 97
12 25.0 4.2 16.7 20.0 20.7 225 24.2 26.1 29.7 34.9
13 24.8 4.3 17.5 19.5 20.5 22.0 23.4 27.1 29.9 33.6
14 25.6 4.3 16.7 19.8 20.6 22.3 25.0 27.8 31.3 32.7
15 25.3 4.8 18.8 20.2 20.8 22.2 24.2 28.2 30.4 30.9
16 26.5 5.4 20.3 20.4 21.0 22.8 25.0 29.7 32.2 38.5
17 24.6 4.0 16.4 20.2 20.8 225 23.8 26.0 29.3 31.4
18 25.7 3.8 14.8 20.0 21.2 22.8 24.7 26.9 31.4 33.2
19 24.6 25 10.3 20.2 21.3 22.6 24.3 26.3 28.1 30.0
20 26.9 5.2 19.4 21.1 21.8 23.3 25.6 30.1 32.6 37.7
21 26.1 5.4 20.5 20.8 21.2 22.8 24.5 28.2 32.1 36.4
22 26.5 4.8 18.0 20.5 21.7 23.7 25.4 29.0 31.6 35.8
23 27.0 3.8 14.2 22.1 23.0 24.1 26.7 28.8 31.5 33.6
24 27.1 4.4 16.2 22.1 229 24.6 25.8 29.3 33.3 35.1
25 26.5 3.1 11.5 21.2 22.1 23.8 25.4 28.3 31.9 35.1
26 26.9 4.1 15.3 21.7 23.2 24.5 26.0 28.6 32.1 33.3
27 28.3 4.8 17.1 22.5 23.5 25.0 27.8 30.4 33.3 38.4
28 26.5 3.5 13.2 21.3 22.6 24.1 26.2 27.6 30.6 34.0
29 27.9 4.4 15.8 22.3 229 24.2 26.9 31.0 33.4 38.6
30 28.1 3.8 13.3 22.7 23.9 25.5 27.3 30.4 33.7 35.1
31 27.5 3.0 10.9 22.7 23.3 24.6 26.9 29.5 31.3 34.1
32 28.4 4.2 14.9 22.6 23.5 25.8 27.8 30.7 33.6 36.4
33 28.8 5.0 17.3 22.7 24.6 25.8 27.5 31.0 34.4 39.5
34 29.1 3.0 10.3 23.5 24.3 26.1 28.5 31.3 33.9 39.6
35 28.9 4.0 14.0 22.8 24.0 25.8 28.0 31.9 34.7 38.8
36 29.2 4.3 14.8 23.4 24.5 26.4 28.6 31.0 33.6 39.3
37 28.4 3.5 12.4 22.9 24.4 25.9 27.8 29.1 33.1 35.5
38 29.3 4.3 14.5 23.7 25.0 26.4 28.4 31.2 34.8 37.6
39 30.1 4.1 13.7 24.5 25.6 28.0 29.4 32.2 34.2 36.0
40 31.8 5.0 15.6 26.3 27.2 28.9 30.1 329 38.1 42.6
DE: desvio estandar; CV: coeficiente de variacion (%); P: percentilo
TABLA 7.— Ganancia de peso (kg) semanal, trimestral y total durante la gestacion
(Sarda 2001- 2002, n = 243)

Ganancia n Media DS Mediana 1¢" Cuartil 3¢ Cuartil
Semanal:

ler trimestre 117 0.043 0.319 0.078 -0.066 0.208

2do trimestre 232 0.485 0.253 0.476 0.322 0.620

3er trimestre 229 0.476 0.345 0.475 0.313 0.613
Total por trimestre:

ler trimestre 117 0.600 0.473 1.095 -0.929 2.917

2do trimestre 232 6.476 3.739 6.536 4.338 8.595

3er trimestre 229 5.388 4.233 5.600 3.248 7.247

Ganancia de peso total al parto: 12.46 + 3.13 kg
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En la Fig. 1 se presentan las curvas de distancia del
IMC segun la edad gestacional como percentilos 3 al 97
mediante la interpolacién polinémica, pudiéndose obser-
var curvas mas estrechas hasta el percentilo 50. Los ajus-
tes, estimados por el R? oscilaron entre 0.925 para el
percentilo 3 hasta 0.406 para el percentilo 97 (datos no
presentados).

En la Fig. 2 se puede apreciar una casi completa con-
cordancia entre la media de nuestro estudio y el limite
superior de la categoria nutricional “normal” de la curva
de Atalah*, empleando el IMC.

Discusion

Debido a que en la region se esta utilizando una curva
realizada en Chile*y que nuestro pais no cuenta con
estédndares actualizados elaborados con embarazadas
se decidio efectuar el presente estudio que intenta des-
cribir simultdneamente dos indicadores muy trascenden-
tes asociados a la salud materno-infantil (peso e IMC) y
cuantificar la ganancia de peso semanal y trimestral. Tanto
el peso materno, facil de registrar, asi como el indice de

IMC (kg/m’)

RIPUBBEITER NN D DN S BT H290N DD MBSBHTHBN 0

Edad Gestacional en Semanas

Fig. 1.— Curva de distancia (percentilos 3 al 97) del indice de
masa corporal segin la edad gestacional (Maternidad
Sarda 2001-2002, n = 243)

40 4

Enflaquecida

PRIBUIBIET B9 N NBUBETBIINRT

Edad gestacional en semanas

Fig. 2.— Media del indice de masa corporal segun la edad
gestacional (Maternidad Sarda 2001-2002) superpuesto a
la gréfica de Atalah*
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masa corporal, que sélo requiere el uso de un nomo-
grama, son dos técnicas apropiadas y de bajo costo e
importantes en el momento de detectar desviaciones
durante el control prenatal.

La utilizacion de un Unico estandar o referencia para
la evaluacion de un parametro biolégico es una de las
condiciones necesarias para la tarea clinica eficaz, para
una evaluacion de las intervenciones, para comparar in-
formacion y para la confeccion e interpretacion de esta-
disticas de salud. La OMS® recomienda que para la eva-
luacion nutricional deben emplearse dos tipos de tablas:
referencias y estandares. Las tablas de referencia son
confeccionadas con muestras de amplios sectores de la
poblacién sana de una regién y son representativas de
ella. Tienen solamente un caracter descriptivo.

Por el contrario, los estandares son confeccionados a
partir de una muestra altamente seleccionada de la po-
blacion sana, entendiendo por sano la ausencia de en-
fermedades especificas y de condiciones manifiestamen-
te adversas para el crecimiento, asi como en condicio-
nes socioeconémicas y ambientales favorables. Tienen
un caracter prescriptivo, o sea, muestran como debe ser
el crecimiento durante la gestacion y es el objetivo del
presente estudio.

Como fortalezas del estudio pueden mencionarse la
recoleccion prospectiva de los datos, la muestra altamente
seleccionada y correspondiente a varias nacionalidades,
la confiabilidad en la estimacion de la edad gestacional,
que los observadores (clinicos) desconocian los objeti-
vos del estudio y la limitacion del andlisis a aquellos em-
barazos sin enfermedad y cuyo ultimo control hubiera
ocurrido con una anterioridad de 7 dias o menos respec-
to de la fecha de parto y con un peso del RN mayor o
igual a 3 kilogramos. Es de destacar que se incluyeran
para analisis final 1920 datos antropométricos entre la
122y 402 semanas de gestacion, correspondientes a 243
embarazos.

Las limitaciones del estudio son la elevada variabili-
dad, observada especialmente en cortas gestaciones, y
gue no se analizaron los resultados segun la clasifica-
cion del IMC propuesta por el Institute of Medicine (IOM)?,
ambas debidas al escaso tamafio muestral. Sin embargo
y hasta tanto se realice el estudio de validacion de las
presentes curvas y comparado con la curva chilena, ac-
tualmente recomendada en nuestro medio*, el percentilo
50 separa netamente la zona de normalidad del so-
brepeso-obesidad, que alcanzé el 40% en el primer tri-
mestre y se presenta como el principal desafio nutricional
durante la gestacion a enfrentar en futuros estudios®.

Esto concuerda con la Encuesta Nacional de Nutri-
cion y Salud realizada por el Ministerio de Salud y Am-
biente de la Nacion, Argentina 2004 (datos no publica-
dos) sobre 2692 mujeres no embarazadas entre 19y 49
afios del Gran Buenos Aires, donde la prevalencia de
sobrepeso-obesidad alcanzé el 43.2%.
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La muestra analizada present6 resultados maternos
similares al de un estudio anterior, pero de mayor tama-
flo muestral, realizado en la Maternidad Sarda?, particu-
larmente en la educacién materna y antropometria, lo
gue sugiere la ausencia de sesgo de seleccion.

La baja incidencia de enfermedades médicas u obs-
tétricas, excepto el sobrepeso/obesidad, presupone una
poblacién sana en términos generales.

La medicion del perimetro braquial en las embaraza-
das esta sujeta a controversia ya que supone que existe
relacion entre los pliegues cutaneos y la grasa total del
cuerpo. Sin embargo, durante la gestacion se produce
una reubicacion de los depésitos de grasa existentes
desde localizaciones centrales a periféricas para dar ca-
bida al feto en la cavidad abdominal**. El valor hallado
en el presente estudio (26.6 + 3.8 cm) concuerda con
uno chileno (26.9 cm con IMC normal)*.

La media del peso de nacimiento (3299 + 488 g) fue
similar a lo observado para el mismo periodo en la Ma-
ternidad Sarda®. El indice ponderal o indice de Roher
parece ser mas sensible que el peso del RN en identifi-
car riesgos neonatales de morbilidad relacionados con
alteraciones del crecimiento intrauterino, ademas de ser
independiente del sexo!. En un estudio uruguayo del
Sistema Informatico Perinatal (OPS/OMS) que incluyé
26770 registros de madres sin enfermedades entre 1995
y 19998 el percentilo 50 del IP a la semana 402 fue de
2.81 g/cm?, similar al de un estudio previo en la Materni-
dad Sarda®(2.80 + 0.37 g /cm?®) y ligeramente superior al
del presente, atribuible a los exigentes criterios de selec-
cién y mayor tamafio muestral. Filho y col., estudiando
las caracteristicas antropométricas de 549 RN a término
en Pernambuco (Brasil) entre 1993 y 1994, hallaron un
IP de 2.69 + 0.19 g /cm32°,

Mas del 90% de los recién nacidos fueron clasifica-
dos como de peso adecuado para su edad gestacional
(entre percentilos 10 y 90), mientras que las tasas de
bajo peso (2.1%) y muy bajo peso (0.3%) estaban por
debajo de los valores historicos, probablemente atribui-
ble al estado nutricional preconcepcional, a los rigurosos
criterios de seleccién y control prenatal y a la baja inci-
dencia de enfermedades. No se puede descartar que la
adhesion voluntaria al estudio haya provocado un sesgo
de seleccion entre aquellas mujeres con mayor informa-
cién y concientizacion sobre las ventajas del control pre-
natal precoz y periddico. Esto coincide con la tasa de
prematurez observada (3.7%, IC 95% 2.1-6.5), muy infe-
rior a la informada en toda la poblacién en 2001 (8.6%,
7.9-9.3)%.

Siguiendo las recomendaciones de OPS/OMS*¥la pre-
sente curva se confecciond con el método polinémico
(LMS) y evalla la pendiente del crecimiento durante la
gestacion (“distancia”). La estimacion del ajuste de las
curvas puede considerarse adecuada, pudiendo emplear-
se en la practica clinica para monitorear el estado
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nutricional durante la gestacion. Las irregularidades en
los percentilos 75 a 97 son atribuibles a las embaraza-
das con sobrepeso y obesidad (27.3%), lo que motivé
gran variabilidad en la distribucién del peso e IMC.

La tabla de referencia propuesta por Atalah, siguien-
do como criterio de clasificacién el propuesto por FAO/
OMS para mujeres no gestantes al comienzo del emba-
razo, es una construccion teérica basada en datos empi-
ricos del IMC desde la 102 a la 422 semanas; se divide en
cuatro “zonas” (enflaguecida, normal, sobrepeso y obe-
sidad), aunque no se especifica como se calcularon los
puntos de corte. Se estimod el incremento de peso ideal
para las embarazadas dependiendo de su peso a la 102
semana de gestacion y que se asociaba a menor mor-
bimortalidad materna y fetal®. Por consiguiente, la princi-
pal diferencia con la nueva curva propuesta es su meto-
dologia, especialmente la recoleccion prospectiva de los
datos en una poblacion seleccionada y la presentacion
como percentilos, que permite por un lado un mejor se-
guimiento clinico y, desde el punto de vista epidemio-
l6gico, categorizar adecuadamente a las embarazadas
de acuerdo a FAO/OMSS1,

En estudios recientemente publicados se ha sefiala-
do que el patrén de la ganancia de peso durante el em-
barazo, especialmente entre el segundo y tercer trimes-
tres estan asociados a crecimiento fetal, independiente-
mente del estado nutricional materno pregestacional?*%,

Nuciy col.’, en una cohorte de 3082 embarazos (59%
de la muestra inicial) del sistema publico de salud del
Brasil entre 1991-1995 y enroladas entre la 20 y 282
semanas de gestacion, hallaron un incremento prome-
dio de la ganancia de peso en el primer trimestres de
0.18 + 0.35 kg/semana. En el segundo y tercer trimestre
los incrementos fueron 0.43 + 0.27 kg/semana y 0.40 +
0.30 kg/semana, respectivamente. Nuestros resultados
son muy similares para los dos Ultimos trimestres, atribu-
yéndose la diferencia con el primero al comienzo tardio
del control prenatal y a la mayor incidencia de madres
con sobrepeso-obesidad (30% versus 27.3%). Las ga-
nancias de peso durante el segundo y tercer trimestres
fueron similares a nuestro estudio (6.0 versus 6.4 kg y
5.3 versus 4.8 kg, respectivamente).

En un estudio retrospectivo que incluyé 2994 emba-
razadas en San Francisco entre 1980 y 1990, la ganan-
cia de peso fue de 2.1 + 3.3 kg en el primero, 7.7 + 2.9 kg
en el segundo y 6.6 + 2.7 kg en el tercer trimestre, con-
cluyendo que la ganancia de peso durante el segundo
trimestre se relacionaba con el peso de nacimiento?®.
Hickey y col.?®, en un estudio prospectivo que incluy6 415
madres no obesas en Alabama entre 1985 y 1988, co-
municaron que la ganancia de peso semanal fue de 0.49
+0.22 kg y 0.46 £ 0.26 kg en el segundo y tercer trimes-
tres respectivamente, similares a nuestro estudio.

La ganancia total de peso observada (12.4 kg) coinci-
de con larecomendada por el Instituto de Medicina (IOM)
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en 1990?(11.5-16.0 Kg con IMC normal) y con un estudio
anterior en la Maternidad Sarda (12.6 + 5.2 kg)*.

En una exhaustiva revision critica Abrams y col. pos-
tulan que, aisladamente, la ganancia de peso gestacional
(GPG) no es ni sensible ni especifica para predecir ma-
los resultados perinatales y que nadie deberia esperar
gue sea un método de tamizaje o diagndstico perfecto.
Resaltan la importancia del patron de la GPG por trimes-
tres asi como la ganancia de peso total como predictores
del peso de nacimiento, parto prematuro y cambios en la
composicién corporal materna post-parto, a pesar de que
la mayoria de las embarazadas estadounidenses no si-
guen las recomendaciones del IOM?.

En conclusion, en una poblacion representativa de las
embarazadas atendidas en la mayor maternidad publica
de la ciudad de Buenos Aires, se construyeron estan-
dares de la ganancia de peso segun peso e IMC, con el
objetivo de lograr un adecuado conocimiento del incre-
mento de peso gestacional asi como desarrollar, imple-
mentar y evaluar las mejores estrategias que aseguren a
las madres el mejor resultado posible para sus hijos y
para si mismas.
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