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.- INTRODUCCION

Entre los factores importantes para la salud perinatal, se distingue el estado
nutricional materno. Durante el embarazo y la lactancia, las necesidades nutricias
de la mujer aumentan por las demandas que involucra la formacion o la
alimentacién de un nuevo ser. (1) Durante esta etapa, la mujer esta mas expuesta
al riesgo de sufrir deficiencias nutrimentales, especialmente si su estado
preconcepcional es inadecuado.(2) Ademas, por su rol de género, muchas
mujeres en México enfrentan posiciones de subordinacién y discriminacion en
términos de reconocimiento de sus necesidades, (3) lo que, aunado a la creciente
participacion de la mujer en actividades productivas, impone demandas de energia
y nutrimentos que, de no ser satisfechas, pueden llevar a deficiencias

nutrimentales y deterioro de la salud. (4)

En México la antropometria y habitos alimenticios de poblacién varian mucho
entre estados y regiones; debido a esto es importante analizar la distribucion de
las medidas antropométricas en diversas poblaciones y analizar el impacto que
tienen en salud perinatal. El peso y la talla, como factores independientes, son
marcadores de caracteristicas genéticas, sociales, ambientales y nutricionales
(agudas y cronicas) en las poblaciones. (5) Estas variables per se, dan
informacién diferente a la obtenida con el indice de masa corporal, ya que este

puede estar dentro de limites normales aln cuando el peso y la talla sean bajos.



Pronésticos perinatales adversos asociados a peso y talla bajos detectados en

madres pre-embarazo.

Se ha identificado que el peso bajo y talla baja de la madre antes del embarazo
se asocian a peso bajo al nacimiento y prematuridad. (6) De acuerdo a la
Organizaciéon Mundial de la Salud, los recién nacidos con peso bajo al nacimiento
son aquellos con un peso menor de 25009 y los recién nacidos prematuros son
aquellos con una edad gestacional menor de 37 semanas. (7) En los paises en
vias de desarrollo, la prevalencia mas alta de recién nacidos con peso bajo al
nacimiento se encuentra en Africa del Sur y la India. Le sigue Latinoamérica y
otros paises de Africa. En los paises desarrollados la prevalencia de peso bajo al
nacimiento es menor debido a un mejor control prenatal con adecuado incremento
ponderal durante el embarazo, y mejoria en los habitos dietéticos. (7)

Un estudio realizado por la Organizacion Mundial de la Salud analizé la relacién
entre la antropometria de la mujer embarazada y el peso bajo en el recién nacido;
se encontrd una asociacion entre peso bajo al nacer con talla baja materna (OR
1.9), pobre incremento ponderal durante el embarazo (OR 1.7) y bajo indice de
masa corporal (OR 1.7). La prematuridad se relacion6 con bajo indice de masa
corporal (OR 1.3), talla baja (OR 1.2) y pobre incremento ponderal (OR 0.7). (7)
Bobadilla y Coria (5) realizaron un estudio en la Ciudad de México en 1989,
donde encontraron que las mujeres de talla baja (menor de 1.50m), tenian mayor
probabilidad de tener un hijo con bajo peso que las madres mas altas. Se pudo
demostrar que por cada incremento de 5cm en la estatura, el riesgo de bajo peso

disminuy6 en aproximadamente un 17%. (5) La talla materna afecta el crecimiento



del bebé, al menos parcialmente, por medio de la herencia. Ademas, las mujeres
con talla baja, pueden presentar limitaciones en el crecimiento del Gtero, lo cual

restringird a su vez el crecimiento de sus hijos. (8)

Existen estudios en paises en vias de desarrollo y en paises desarrollados en los
que se ha demostrado que el peso bajo materno previo al embarazo y el pobre
incremento ponderal durante el mismo puede conducir a muerte fetal (9, 10) y
muerte neonatal (11), ya que los pacientes con peso bajo tiene mayor riesgo de

morir (12, 13)

Es importante realizar estudios con andlisis multivariado, ya que existen varios
factores que se asocian a peso bajo al nacer y prematuridad; asi, se han
identificado como causas de peso bajo al nacimiento: tabaquismo, poco
incremento ponderal durante el embarazo, talla baja materna, indice de masa
corporal bajo, primiparidad e hipertension inducida por el embarazo. (7) (14)

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Nutricion de México 2006, la media
nacional de talla del grupo de mujeres de 20 a 49 afios de edad paso entre 1999 y
2006 de 153.1 cm a 153.7 cm (0.6 cm) y el promedio del peso se mantuvo en
53.77kg. (15) En contraste, de acuerdo a una encuesta realizada por la
Organizaciéon Mundial de la Salud en 2002, el promedio de talla de las mujeres
estadounidenses fue de 163cm. (16) Estos datos indican claramente la necesidad
de analizar regionalmente los datos antropométricos en diferentes poblaciones;
esto es mas critico aun en mujeres en edad reproductiva, por el efecto que

puedan tener en sus embarazos y su descendencia. (16, 17)



Se requieren intervenciones alimentarias a corto y largo plazo para mejorar el
estado antropométrico en las mujeres. (18) Se han reportado estudios en los que
el suplemento alimenticio a mujeres embarazadas provoca mejoria en el peso del
recién nacido, (19, 20) como el que se realizé en Tanzania con 1067 mujeres
embarazadas. Este fue un estudio doble ciego, controlado, que encontré que el
suplemento alimenticio con multivitaminicos y minerales redujo en 39% los partos
prematuros y en 44% el peso bajo al nacimiento (20). Ademas, el peso de los
hijos de madres que recibieron multivitaminicos fue en promedio 120g mayor que

los que no recibieron este suplemento o que soélo recibieron hierro. (21)

Por lo anterior, la UNICEF y el Banco Mundial sugirieron introducir suplementos de
vitaminas y minerales a la dieta de las mujeres embarazadas con el fin de mejorar
el peso en los recién nacidos (22, 23). Sin embargo en México, en el 2003,
Ramakrishnan U y colaboradores, (24) realizaron un estudio doble ciego,
aleatorizado en una comunidad semirural con 873 mujeres embarazadas. A un
grupo le administraron hierro y a otro grupo multivitaminicos, pero no encontraron
una diferencia significativa en el peso de los recién nacidos de madres que habian

ingerido multivitaminicos en comparacién con las que ingirieron hierro. (24)

El grupo NEOSANO es una red de vigilancia perinatal que se formé en el afio
2001 con la colaboracion de la Universidad de Emory, Centros para Control de
Enfermedades (CDC) de EEUU vy varios hospitales publicos y privados de la

Ciudad de México y un hospital publico de la ciudad de Oaxaca; todos ellos con la



coordinacion del Hospital Infantil de México Federico Gomez. Actualmente la red
ha crecido e incluye también hospitales del estado de Tlaxcala. La mision del
grupo NEOSANO es analizar informacién perinatal para proponer estrategias de

intervencion con el fin de disminuir morbilidad y mortalidad perinatal.



Il.- JUSTIFICACION

En México existe poca informacién sobre medidas antropométricas en mujeres
embarazadas y su asociacion con problemas perinatales. Debido a las
caracteristicas especificas de raza, nutricionales y socioeconémicas de diferentes

regiones, la prevalencia de talla y peso bajo es variable.

Es importante conocer esta informacién para asi sugerir a las autoridades
correspondientes crear estrategias de intervencion y mejorar los prondésticos

perinatales.



Ill.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El peso y la talla bajos previos al embarazo se han asociado con prondsticos
perinatales adversos. Sin embargo estos hallazgos no han sido abordados con

detalle en nuestro pais debido a la variabilidad antropométrica de cada region.



V.- OBJETIVOS

General.

Identificar los efectos perinatales adversos asociados con peso y talla bajos

pregestacionales en la poblacion del grupo NEOSANO.

Especificos.

Identificar la frecuencia de talla y peso bajos pregestacionales en las mujeres

estudiadas en el grupo NEOSANO.

Comparar los resultados entre la poblacidbn que acude a hospitales del sector

publico y el sector privado.
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V.- HIPOTESIS

El peso y la talla bajos pregestacionales en mujeres mexicanas aumenta el riesgo
de eventos perinatales adversos, y esto es mas frecuente en la poblacion que

asiste a hospitales publicos.

11



VI.- MATERIAL Y METODOS

Es un estudio de tipo prospectivo, transversal, analitico, observacional,
multicéntrico. Se obtuvieron los datos de la base del grupo NEOSANO, en el

periodo abril 2006 — diciembre 2007.

Se incluyeron todos los recién nacidos, vivos o muertos en los que se conociera el

peso y talla maternos pregestacional.

Se excluyeron todos los pacientes trasladados o referidos a otro hospital.

Se midieron factores sociales (escolaridad, estado civil), biolégicos (edad, peso,
talla), médicos (enfermedades autoinmunes, endocrinoldgicas), gineco-obstétricos
(preeclampsia, eclampsia, diabetes gestacional, antecedente de aborto u 6bitos) y
neonatales (peso menor de 2500g, peso menor de 1500g, asfixia perinatal,

prematuridad, muerte fetal, muerte neonatal).

12



VII.- PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Por cada nacimiento en los hospitales de estudio se realiz6 una encuesta que fue
llenada por médicos residentes o trabajadoras sociales entrenados para dicho fin.
Los datos obtenidos se capturaron en SPSS version 15, midiendo Chi cuadrada y

calculos de OR IC 95%.

Se hicieron varios modelos de regresion logistica ajustados por variables sociales,

bioldégicas médicas y gineco-obstétricas con una P significativa menor de 0.05.

13



VIIl.- RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron 10 276 nacimientos. Se incluyeron
seis hospitales, de los cuales tres fueron privados (A, B, y D) vy tres publicos (C, E
y F). Cinco se encuentran en la Ciudad de México (A, B, C, Dy F) y uno en la
Ciudad de Oaxaca, Oaxaca (D). En general, la prevalencia de peso < 48 kg y talla
<1.50 m (talla baja) en mujeres pre-embarazo, fue de 10.9% y 18.2%,
respectivamente. (Fig 1). Los resultados de las caracteristicas generales de la
poblacion de estudio se muestran en la tabla 1. Y, las caracteristicas perinatales

se muestran en la tabla 2.

Al analizar los parametros de peso y talla maternos por hospital, fue interesante
notar como en la poblacion del hospital E casi una tercera parte de las madres
tuvieron una talla baja y una sexta parte peso bajo; esto contrasta con los
hospitales A, B, Dy F, en donde la prevalencia de peso y talla bajas maternas fue

mucho menor.

Fue preocupante observar que una sexta parte de las mujeres de este estudio
fueron adolescentes, y hubo hospitales (C y E) en los que casi una cuarta parte

fueron menores a 20 arios de edad.

En contraste, la tercera parte de la poblacion de los hospitales A, D y F tuvo una

edad mayor de 35 afios.

Como era de esperarse, la mayor frecuencia de mujeres sin educacion, solteras y

sin control prenatal, estuvo concentrada en los hospitales C y E, que son publicos.

14



Como se menciond anteriormente, estas mujeres son quienes tuvieron el mayor

porcentaje de peso y talla bajos pre-embarazo.

La prevalencia de recién nacidos prematuros de la poblacion estudiada fue de 7%
pero fue interesante notar como uno de los hospitales (F) tuvo una altisima

prevalencia ya que el 16% de los nacimientos fueron prematuros.

La prevalencia de peso bajo al nacer fue de 13.3%, pero hubo hospitales en los
que fue mayor, como el F en el que 1 de cada 5 recién nacidos pes6 menos de

2500g.

Los eventos perinatales adversos observados en esta poblacion asociados a peso
materno pre-embarazo menor de 48kg fueron (OR; IC 95%): muerte neonatal (3.8;
1.4-10.6), y peso menor de 2500g (1.7; 1.3-2.2). Mientras que para talla materna
menor de 1.50m, el prondstico perinatal adverso asociado fue: muerte fetal (1.89;

1.03-3.32). (Figura 2.)
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IX DISCUSION.

En este estudio en el que se incluyeron poblaciones muy diversas en diferentes
regiones de México, se detectd que la prevalencia de peso bajo en mujeres previo
al embarazo fue de aproximadamente 10% y la talla baja (< 1.50m) se detectd en
aproximadamente una de cada cinco mujeres embarazadas. Mas aun, hubo
hospitales (especialmente los publicos) en los que la prevalencia de peso vy talla
baja pre-embarazo fue hasta 50% mayor a la obtenida del andlisis del total de la
poblacion de estudio (que incluyd hospitales privados y publicos). Algunos
reportes han explorado factores antropométricos en mujeres. (25) Asi, un estudio
realizado en EEUU, demostré que aproximadamente 5% de las mujeres tenian
peso pre-embarazo <de 45.5 kg y 16% <50kg (26). En Gran Bretafia, el 21% de
las mujeres embarazadas median menos de 1.50m (este porcentaje es similar a
nuestros hallazgos). (27) En contraste, un estudio realizado en India en el que se
analizé un grupo control de mujeres embarazadas, dos terceras partes de éstas

pesaron menos de 51kg. (9)

Cabe resaltar que principalmente en los hospitales C y E (los cuales son publicos)
los factores sociales adversos se presentaron con mayor frecuencia, ya que son
pacientes con menor nivel de educacion, con hogares incompletos (mayor niimero
de madres solteras) y con una alta prevalencia de embarazo en adolescentes. De
igual manera, en estos hospitales, el control prenatal fue deficiente en una mayor

proporcion de mujeres. Debido a esto, era importante considerar estos factores

16



en el andlisis multivariado para detectar eventos perinatales adversos asociados

de manera independiente a peso y talla baja materna.

La prevalencia de prematuridad fue de 7%, pero la de peso bajo fue
aproximadamente el doble de esta cifra. Esto sugiere que una proporcion
importante de los neonatos de peso bajo representaba desnutricién in Gtero. Fue
interesante notar como el peso bajo y la prematuridad no necesariamente se
asociaron a problemas sociales relacionados a pobreza y bajo nivel de
escolaridad. Asi, el hospital D, que es un hospital privado, tuvo una prevalencia
muy alta de peso bajo al nacer y prematuridad; esto debido a la atencién
preferencial de embarazos de alto riesgo (datos no presentados) y a la alta
frecuencia de mujeres con edad materna avanzada. El hospital E, que es un
hospital publico en Oaxaca, tuvo, sorprendentemente, una baja prevalencia de
prematuridad y peso bajo, a pesar de tener una alta frecuencia de madres con
peso y talla bajos; sin embargo, en esta poblacion, la frecuencia de madres con
edad avanzada fue muy baja. Estudios previos de la red NEOSANO han
demostrado que la edad materna avanzada se asocia a peso bajo al nacer (OR

1.2) y esto puede explicar en parte los resultados observados. (28)

En la poblaciébn en general, la tasa de mortalidad fetal fue de 11.7/1000
nacimientos. Sin embargo, esta cifra varié considerablemente entre los hospitales
(1.3/1000 hasta 33.7/1000 nacimientos). Estos datos son alarmantes y hablan de
la disparidad en los prondsticos reproductivos en diferentes poblaciones
estudiadas y de la necesidad de establecer estrategias para asegurar una mejor

salud perinatal.
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De igual manera, la tasa de mortalidad neonatal en general fue de 11.9/1000 y
también hubo una gran heterogeneidad entre los hospitales del estudio con la tasa

mas baja de 2/1000 hasta la méas elevada que fue de 33.5/1000 en el hospital C.

En México, la tasa de mortalidad neonatal reportada por INEGI para el afio 2005
fue de 9.4/1000. (29) En el presente reporte, la tasa de mortalidad neonatal fue
mayor, probablemente porque nos faltd representacion del Instituto Mexicano del
Seguro Social y del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado y porque tuvimos una proporcion importante de poblacion

en desventaja social.

Eventos perinatales adversos asociados a talla y peso bajos maternos.

En el andlisis multivariado, el peso materno <47 Kg se asocio independientemente
a mayor riesgo de muerte neonatal. Esto es alarmante y se deben crear
estrategias para mejorar la nutricibn materna y asi mejorar la sobrevida neonatal.
Sin embargo, es importante recordar que la salud neonatal no depende
exclusivamente del peso materno; si no también de muchos otros como son
factores sociales, control prenatal, complicaciones gineco-obstétricas, peso al
nacimiento, asfixia perinatal, etc, los cuales son solo algunos de los factores que
tienen un gran impacto en la sobrevida en los primeros 28 dias de la vida. Esto
podria explicar el hallazgo del presente estudio en que los hospitales con mayor
mortalidad neonatal no fueron necesariamente los que tuvieron mayor prevalencia

de peso y talla bajos maternos.

18



El peso bajo materno también se asocié de manera independiente a peso bajo al
nacer; esto ya se habia reportado previamente (9, 30). El peso bajo al nacer es un
marcador de aumento en el riesgo de muerte y morbilidad neonatal. (31) Es claro
que el peso y la talla baja maternos se han asociado a eventos perinatales
adversos, por esto es necesario realizar estrategias de intervencion nutricional en
mujeres en edad reproductiva. Estudios previos han demostrado que
intervenciones nutricionales durante el embarazo pueden mejorar el peso de los
neonatos, y esto definitivamente puede tener un efecto positivo en la sobrevida de
los mismos.(12) Por ejemplo, un estudio realizado en Nepal demostré que el
suplemento dietético con vitaminas y minerales en mujeres embarazadas,

disminuyd la incidencia de peso bajo al nacer en 25%.(12)

De interés, la talla baja materna aumentd 1.89 veces el riesgo de muerte fetal y
esto permanecid después del ajuste por diversos factores sociales, médicos y
ginecoldgicos. Es posible que las mujeres pequefas tengan pelvis estrechas y sus
bebés mueran al momento del parto por sufrimiento fetal o tal vez existan otros
factores que deberan ser estudiados para entender este interesante hallazgo.
Mejorar la talla baja materna es un verdadero reto, implicaria mejorar la nutricion
de la mujer por varias generaciones, para lograr un estado nutricional adecuado y

por lo tanto recuperar talla.
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Més aun, también puede influir la carga genética en la talla final de las mujeres, lo

qgue haria muy dificil poder modificar este parametro en la poblacién de estudio.

Se necesitan mas estudios para identificar intervenciones que puedan resultar en

mejores prondsticos reproductivos en mujeres con peso y talla bajos.

20



X. CONCLUSIONES

La prevalencia de peso y talla bajos maternos pre-embarazo fue de
aproximadamente 10 y 20%, respectivamente. La distribucion antropométrica
entre las diferentes poblaciones de estudio fue heterogénea; asi, hubo hospitales
con una frecuencia de hasta 50% mayor de peso y talla baja maternas, que el
promedio de toda la poblacion de estudio. Los factores perinatales adversos
asociados a peso materno bajo fueron peso bajo al nacer y muerte neonatal y lo
asociado a talla baja en madres fue un incremento de muerte fetal. Se deben
hacer estudios para asegurar un buen consejo nutricional en mujeres en edad
reproductiva, lo cual se debe seguir por generaciones, ya que ademas del peso
bajo, que indica generalmente problemas agudos, la talla baja podria indicar un

problema transgeneracional.
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Figura 1. Poblacién estudiada. Distribucién de poblacién materna por peso y talla

pre-embarazo.

10276 (100%)
nacimientos

9 585 (93.2%) con
informacion de la informacion del
talla materna peso materno

1753 (18.3%)
<1.50m

10 256 (99.8%) con

1114 (10.9%)
< 48kg
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Tabla 1. Generalidades de la poblacion estudiada

N (%)

Paridad

Multiparidad

Edad materna

Adolescente
(<20 a)

Edad materna
avanzada(> 35)

Escolaridad
< 6 afios
Estado civil
Solteras

Control
prenatal

<4 consultas

Peso < 47kg

Talla < 1.50m

IMC
Bajo
Normal

Alto

Hospital A Hospital B Hospital C  Hospital D Hospital E  Hospital F Total
1001(%) 788(%) 1841(%) 1636(%) 4864(%) 146(%) 10276(%)
Hospital A Hospital B Hospital C  Hospital D Hospital E  Hospital F Total
78(7.9) 40(5.1) 1841(14.9) 142(8.7) 716(14.7) 12(8.2) 12.3
4(0.4) 5(0.7) 462(25.1) 14(0.9) 1110(22.8) 3(2.1) 1599(15)
271(28.6) 170(22.5) 141(7.7) 485(29.6) 425(8.7) 42(29) 1534(15)
0(0) 0(0) 145(7.9) 0(0) 439(9) 0(0) 538(5.7)
25(2.6) 22(2.9) 464(25.3) 107(6.5) 718(14.8) 11(7.5) 1347(13)
10(1.1) 0(0) 269(14.6) 1(0.1) 898(18.5) 4(2.8) 1182(12)
25 (2.54) 16(2.03) 233(12.66) 48(2.94) 786(16.17) 6(4.11) 1114(10.9)
8(0.9) 7(1.5) 277(17.9) 24(1.5) 1430(29.5) 7(4.8) 1753(18.3)
6(2.96) 13(3.09) 59(4.20) 21(1.31) 138(2.90) 4(2.80) 261(2.83)
630(71.75)  309(73.40)  776(55.27) 1158(72.10)  3286(69.02) 83(58.04)  6242(67.7)
222(25.28)  99(23.52)  569(40.53)  427(26.59)  1337(28.08)  56(39.16)  2710(29.4)
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N (%) 1001(%) 788(%) 1841(%) 1636(%) 4864(%) 146(%) 10276(%)
2(0.20) 2(0.25) 58(3.15) 8(0.49) 50(1.03) 2(1.37) 122(1.19)

Prematuridad
68(6.85) 89(11.31) 174(9.45) 249(15.23) 177(3.64) 24(16.55)  781(7.61)

Peso < 25009
133(13.57)  101(12.85) 293(15.94)  312(19.08) 499(10.26)  28(19.18)  1366(13.3)

Peso < 1500g

5(0.51) 11(1.40) 95(5.17) 12(0.73) 64(1.32) 12(8.22) 199(1.94)
Apgar <4 a
los 5 minutos

5(0.53) 1(0.13) 65(3.54) 0 66(1.36) 2(1.37) 139(1.36)
Muerte fetal*

5/1000 1.3/1000 33.7/1000 NA** 10.5/1000 6.8/1000 11.7/1000
Muerte
neonatal*

Tabla 2. Prevalencia de los eventos perinatales adversos observados en la

poblacion en estudio.

*La tasa de muerte fetal y neonatal se presentan por mil nacimientos vivos y muertos

**No aplica ya que no contamos con informacion de muerte fetal del hospital D
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Figura 2. Eventos perinatales adversos asociados con peso y talla bajos maternos.

Andlisis ajustado.
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