


Modelo Percentilar de normalidad del comportamiento de ganancia de peso materno de acuerdo a la talla materna por edad

gestacional

Introduccion

Con los reportes de Anguisaca y de Fescina et
al, los autores de la presente investigacidon se
propusieron obtener resultados similares o
mejores, considerando el método o prueba de
tamizaje combinado de la Ganancia de peso
materno estratificada con la talla de la gestante,
como un paquete de diagnoéstico clinico.

Esto con el proposito de brindar al Centro de
Salud del distrito de Pimentel un material de
diagnéstico clinico del crecimiento intrauterino,
sencillo de aplicar, barato y que sea valido y
confiable; alternativo a pruebas de diagndstico
de laboratorio como la ecografia cuyo costo
estd fuera del alcance de la mayoria de
gestantes que acuden a dicho nosocomio.

Por ello, los autores se plantearon responder a
la siguiente pregunta: ;Cual es el modelo
percentilar de normalidad de la Ganancia de
Peso Materno de acuerdo a la talla materna por
edad gestacional, vélido para diagndstico del
crecimiento intrauterino?

Para responder dicha pregunta, los autores se
plantearon los siguientes objetivos:

a. Construir curvas estadisticas percentilares 10,
50 y 90 de la Ganancia de Peso Materno por
edad gestacional.

b. Construir curvas estadisticas percentilares 10,
50 y 90 de la Ganancia de Peso Materno de
acuerdo a la talla de la gestante por Edad
Gestacional.

c. Suavizar las curvas estadisticas Percentilares
10, 50 y 90 con polinomios de grado 2.

d. Validar las curvas percentilares 10, 50 y 90
de la Ganancia de Peso Materno segln talla
materna por edad gestacional y construidas por
los autores, comparando los diagnésticos con
los dados por el médico especialista.

Método

La investigacion fue Retroprospectiva. Fue
retrospectiva en la eleccion de la muestra
utilizada para construir los Modelos
percentilares de normalidad de la GPM de
acuerdo a la Talla materna por edad gestacional,

y prospectiva en la seleccion de las gestantes
para validar dichos Modelos.

Poblacién y muestra:

La poblaciéon se definié como el conjunto de
gestantes atendidas en el departamento de
Gineco-Obstetricia del Centro de Salud del
Distrito de Pimentel en el periodo del afio 2011
hasta el afio 2013.

Dado que se trataba de construir modelos o
patrones de normalidad con gestantes sanas
respecto a cualquier tipo de alteracién
patoldgica del crecimiento intrauterino (CIU),
se excluyeron de la poblaciéon de estudio
aquellos casos de embarazos multiples,
gestantes menores de 16 o mayores de 45 afios
de edad, con hipertension inducida por el
embarazo, con diabetes, anemia, malnutricion
crénica, hemorragias del tercer trimestre,
infecciones severas, tabaquismo o consumo de
alcohol y drogas, y aquellas en cuyas
correspondientes  historias clinicas faltaron
datos de por lo menos una de las siguientes
variables: talla de la gestante dada en cm,
ganancia de peso materno (GPM) y edad
gestacional (EG). Asimismo, se excluyeron las
gestantes con menos de 26 semanas y mas de
4] semanas de gestacion, por considerarse
grupos de riesgo obstétrico.

Con respecto a la muestra de estudio, ésta
estuvo conformada por el total poblacional que
cumplieron los criterios de inclusién y de
exclusién, y que sumaron 936 gestantes y que
se encontraron registradas en la base de datos
del Centro de Salud del Distrito de Pimentel en
el periodo del afio 2011 hasta el afio 2013.

La muestra se estratificé segin Talla de la
gestante, con seleccidn sistematica, con lo que
la muestra quedé constituida de la siguiente
manera:

Tabla N° 01. Muestra de gestantes segun talla.

139- | 156— | 1.66-
155m | 165m | 182m | OTAL
665 242 29 936

Se consideraron dichos intervalos de talla en
gestantes, por recomendacion de médicos
gineco  obstetras  chiclayanos, quienes
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argumentan que en esos grupos de tallas la
experiencia los ha llevado a sostener que se
observan diferencias en cuanto a los pesos al
nacer. Por otro lado, para evaluar la validez
diagnoéstica y predictiva del modelo percentilar
construido que se propone como patrén de
normalidad, se eligi6 al azar con muestreo
sistematico una muestra de 90 gestantes que
llegaron al Centro de Salud del distrito de
Pimentel en los meses de abril a mayo del 2014,
con edades gestacionales de 26 a 41 semanas y
con cualquier condicion de su crecimiento
infrauterino, justamente para poder captar a
aquellas gestantes con RCIU.

Instrumentos

a) Se elabor6 una Ficha de Datos con la que se
recogieron los datos de la gestante, como su
edad gestacional, ganancia de peso materno y
talla materna, ademas de los datos referidos a
los criterios de inclusion y de exclusion.

b) Construidas las curvas patrones de
normalidad de la ganancia de peso materno de
acuerdo a la talla materna por edad gestacional,
éstas se utilizaron como material de campo para
realizar  diagnosticos  del  crecimiento
intrauterino, considerandolo como un paquete
de curvas o patrones de normalidad.

Procedimientos

El Procedimiento que se emple6 para la
construccion y validacion de los Modelos
Percentilares de normalidad de GPM de
acuerdo a la EG y talla materna de nuestra
realidad de estudio fue el siguiente:

Se seleccionaron todas las historias clinicas
correspondientes a gestantes sanas que
acudieron al referido centro de salud durante el
periodo de estudio, excluyéndose aquellas que
consignaban alguna complicacion durante la
gestacion que pudieran haber afectado el
crecimiento intrauterino y que fueron
especificadas en los criterios de inclusién y de
exclusion de la muestra de estudio.

Se excluyeron de la investigacién también
aquellas historias clinicas de gestantes que no
consignaron informaciéon de por lo menos
alguna de las variables de estudio: GPM, EG y
talla materna.

Se ordenaron de menor a mayor las ganancias
de peso materno por cada edad gestacional en
general y por grupo de talla materna.

Se calcularon los percentiles 10, 50 y 90 de la
ganancia de peso materno por cada edad
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gestacional, para el grupo de gestantes en
general, y luego por grupo de gestantes con
tallas definidas en el muestreo (de 1.39 a 1.55
m,de 1.56 a1.65myde 1.66 a 1.82 m).

Los modelos percentilares construidos fueron
suavizados con modelos polinomiales
cuadraticos, utilizando el método de minimos
cuadrados para la estimacion, con la finalidad
de poderlos ofrecer como modelos tedricos de
normalidad.

Con la finalidad de wvalidar los modelos
percentilares se realizaron diagnosticos del
estado del crecimiento intrauterino a cada una
de las 90 gestantes con 26 a 41 semanas de edad
gestacional elegidas al azar con muestreo
sistematico y que llegaron al centro de salud. Se
consideraron gestantes con RCIU si de acuerdo
a su edad gestacional y talla materna, la GPM
se ubico por debajo del P10; se consideraron
gestantes con CIU normal si la GPM se ubico
entre el P10 y el P90 y gestantes con exceso del
CIU si la GPM se ubic6 por encima del P90,
siempre de acuerdo a la EG y talla materna. Por
ejemplo, si se elegia a una gestante con 33
semanas de gestacion y tenia una talla de 1.62
m, se diagnosticaba su CIU de acuerdo al
modelo percentilar de GPM para gestantes con
tallas de 1.56 a 1.65 m de talla.

Cada uno de los 90 diagnésticos realizados con
el paquete de curvas percentilares fue cotejado
con el diagndstico dado por el médico experto
quien se apoyo en la ecografia para considerarlo
como método confirmatorio o gold standard.
Por ejemplo, si el caso citado en el numeral
anterior fue diagnosticado con RCIU (positivo)
utilizando el paquete de curvas percentilares
construidos, y el médico experto confirmaba el
diagnostico, entonces, era considerado un
verdadero positivo, caso contrario, fue
considerado un falso positivo; se procedié de
manera andloga para los casos que el
diagndstico era negativo.

Estos resultados permitieron encontrar la
validez diagnostica y predictiva del modelo
percentilar de normalidad del crecimiento
intrauterino que se propone, de acuerdo a la
siguiente tabla:
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Tabla N° 03. Sensibilidad, Especificidad y Valor
Predictivo.
Diagnéstico del médico experto
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Discusion

Durante €l control pre natal, se pueden aplicar
tecnologias simples y de gran utilidad para
evaluar la evolucion normal del embarazo y el
estado nutricional de la madre y su nifio, uno de
ellos es la ganancia de peso materno durante la
gestacion, para lo cual se deben conocer
previamente los valores normales para la
poblacion que se atiende (Fescina, 1983,
p-156); sin embargo, Mejia (2006-2009)
sostiene que en Perti, la GPM es tomado sélo
como un control ma4s, sin darle la importancia
que merece, tal como sucede en otros paises, en
los que es usado como un medida de
prevencion de riesgos maternos y neonatales a
corto y largo plazo.

Por otro lado, ya hemos reportado que diversos
autores como Anguisaca (2015), Fescina et al.
(2011), Ticona y Huanco (2002) y Juez et al.
(1990) sostienen en sus investigaciones que la
talla materna es un factor influyente en el
crecimiento intrauterino; a ellos se suman Diaz
et al. (2012), Velasque et al. (2012), Cerda et al.
(1998) y, Neel y Alvarez (1991).
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Precisamente por lo reportado en la
bibliografia, los autores de la presente
investigacion Querevala, Villacorta y Anton,
construyeron  Modelos  percentilares  de
normalidad del comportamiento de ganancia de
peso materno de acuerdo a la talla materna por
edad gestacional, tal como se aprecia en la tabla
siguiente:

Tabla N° 04. GPM por Talla materna
segun semana de gestacion y percentil.
Talla materna

Semana 139 156 1.66
de Percentil - - -
gestacion 155 1.65 1.82

m m m

P10 21 20 1.8

26 s. P50 36 48 52
P90 89 89 69

P10 35 42 55

37 s. P50 79 102 10.2
P90 15.0 162 11.7
41s. P10 44 57 40

P50 79 12.0 154
P90 17.8 165 16.9

Se encontré que conforme aumentaba la talla de
la gestante mayor ganancia de peso materno
tenia, tanto en las semanas de gestacion 26, 37
como 41; con ligeros bajones para las que
tuvieron las més altas tallas en los percentiles
10 (1.8 kg) y 90 (6.9 kg) de la semana 26,
percentil 90 en la semana 37 (11.7 kg) y
percentil 10 en la semana 41 (4 kg). En los 3
grupos de gestantes clasificadas de acuerdo a su
talla, el P50 que coincide con la mediana,
siempre fue creciente.

En cada uno de los 3 grupos de gestantes
clasificadas de acuerdo a su talla, conforme
aumentaban las semanas de gestacién, tanto
para los percentiles 10, 50 y 90, la ganancia de
peso materno aumentaba. Con la observacién
que las gestantes mas altas con 1.66 a 1.82 m,
tuvieron una curva percentilar 10 decreciente,
concava hacia abajo, conforme aumentaba la
gestaciéon, la ganancia de peso materno
disminuia, ademas de tener estas gestantes una
curva percentilar 90 céncava hacia arriba.

Atn cuando Ticona y Huanco (2002), utilizaron
otra subdivision en la talla materna, en su
esencia reportaron similares resultados; ellos
clasificaron a las gestantes con talla igual o
superior a 1.62 m, de 1.49 a 1.61 m y menores o
iguales a 1.48 m. En los 3 grupos tuvieron RN
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con pesos significativamente relacionados en
forma directa con la talla materna. Las madres
con talla inferior al promedio (155 cm) tuvieron
RN con peso al nacer inferior al de las madres
con talla mayor que ¢l promedio; estos
resultados  demuestran una  correlacion
importante entre la talla materna y los
promedios de peso del RN.

Por igual, Juez et al. (1990) dividieron a las
madres que capté en 3 grupos: con talla > 163
cm, madres con talla 153-162 y con talla < 152.
Los 3 grupos tuvieron recién nacidos con CIU
significativamente relacionado en forma directa
a la talla materna (p < 0,01).

Tabla N° 05. Valores percentilares de la
GPM desde sem. 26 a 41, diversos autores

Fescin Antén Querevall
Percentil a (1995) et al. (2011-
(183 | A o [N 2013)*
o 39 49 57 52 2.1
S &y T4 55 67 56 4.0
o 115 90 108 84 8.8
o 59 73 81 76 3.8
S s 108 92 102 92 8.6
o 154 136 147 2 15.0
o 89 74 81 78 46
> ey 11 100 107 96 9.2
o 158 141 149 > 16.4

*Investigacién que dio origen al presente articulo.

A: gestantes adolescentes (de 15 a 19 afios).

O: gestantes con edad Optima para la
reproduccion (con 20 a 34 afios)

N: gestantes afiosas (con 35 a 45 afios).

Fescina (1983), en su modelo percentilar de
GPM segin AU, encontr6 también que a
medida que aumentaba las semanas de
gestacion, aumentaba la GPM en los percentiles
10, 50 y 90, con valores superiores a los
reportados por los autores de la presente
investigacion, probablemente tal como sostiene
Pacheco (1995) por las diferencias ya citadas
del estado nutricional en las muestras de
estudio, ademas de las diferencias en la raza y
otros como el hecho que Fescina no considera
en su modelo a la talla materna, que favorecen
las GPM reportadas por este autor, tal como se
aprecia en la Tabla N° 05.

Por otro lado, Anton (1995) quien clasificé a
las gestantes segun edad de la madre en
adolescentes (A), mejor edad reproductiva (O)
y afiosas (N), encontré también GPM menores a
los reportados por Fescina (1983) en los
percentiles 50 y 90, pero mayores en el
percentil 10, probablemente porque a pesar que
las gestantes captadas por Antén son de raza
mestiza y de procedencia mayoritariamente
rural y marginal, afrontan con mayor éxito sus
embarazos para ganar pesos minimos mayores
pero con menor tasa de crecimiento.

Tabla N° 06. Validez y confiabilidad de
Modelos percentilares de GPM en
combinacién con otra variable.

Fescina Ant6n .
(1983) (1995) Querevald
Validez y clu CIl.'J etal. (2011-
. - segun 2013)
Confiabilidad Cs;’%:lm GPM, GPMyTM
AU Y Edady
Paridad
0, 0,
Sensibilidad 75%  90.63% g4 600,

Especificidad 72% 98.23% 93.75%
VPP(+) 63% 90.32% 84.62%
VPP(-) 82% 96.49% 93.75%

Fuente. Elaboracién propia.

Los autores de la presente investigacion
Querevald, Villacorta y Anton, encontraron que
el Modelo percentilar de GPM de acuerdo a la
talla materna por edad gestacional, es un
procedimiento diagnoéstico clinico que tiene una
capacidad de detectar a los verdaderos casos de
RCIU del 84.62% (sensibilidad); sin embargo,
su capacidad para detectar a los verdaderos
casos sin RCIU es mayor, llegando al 93.75%
(especificidad).

Por otro lado, su capacidad para predecir el
RCIU es del 84.62% y su capacidad para
predecir a los casos sin RCIU es del 93.75%.

La prevalencia de RCIU hallado fue del
28.89%.

Los resultados fueron menores a los reportados
por Anton (1995), quien encontr6 una
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sensibilidad (90.63%), especificidad (98.23%),
VPP(+) (90.32%) y un VPP(-) del 96.49%, con
una prevalencia de RCIU del 21.09%; porque a
pesar que dicho autor también trabajé con
gestantes de 16 a 45 afios, con EG de 26 a 41
semanas y sin patologia que pudiera afectar el
CIU, consider6 en sus Modelos percentilares de
GPM a la Edad cronologica y la Paridad de la
gestante, 3 importantes factores también
relacionados al CIU, tal como sostienen Fescina
et al. (1984) y Fescina et al. (2011)
respectivamente; posicion respaldada por
Mongelli v Gardosi (1996) quicnes sostienen
que los factores de riesgo de RCIU mas
comungs, entre otros, son la edad < 16 y > 35
afios, multiparas con periodo intergenésico
corto (< 1 afio), bajo peso materno a la
captacién, ganancia insuficiente de peso
materno durante el embarazo, talla materna
pequefia y embarazo multiple.

Entonces, probablemente, el considerar hasta 3
factores en la evaluacion y diagndstico del CIU,
seria la razén que haria mas sensible, especifica
y predictiva los modelos percentilares de
Anton, ya que como argumenta el
Departamento de Obstetricia y Gineologia del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile
(2005) la restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU) es wuna patologia
caracterizada por una limitacién del potencial
del crecimiento fetal y que tiene causas
heterogéneas y multiples variables que la
pueden explicar.

Por otro lado, Fescina (1983) reportd que sus
curvas percentilares de GPM y de AU, tuvieron
una validez y confiabilidad menor: sensibilidad
(75%), especificidad (72%), VPP(+) (63%) y
VPP(-) del 82%.

Fescina consider6 presencia de RICU si la
gestante presentaba una GPM por debajo del
percentil 25 y por debajo del percentil 10 de
AU, metodologia distinta a la utilizada en la
presente investigacion, donde el diagnéstico de
RCIU se consider6 en los casos donde la GPM
estuvo por debajo del P10 de acuerdo a la talla
materna por EG.

Ademis, Fescina tuvo también una metodologia
distinta en la definicion de las caracteristicas de
los elementos de su muestra de gestantes, por
ejemplo, dicho autor realizé una investigacion
prospectiva solo en 43 embarazadas de raza
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blanca, de clase media y normalmente nutrida
(peso pregravidico adecuado para su talla), con
pliegue tricipital durante el embarazo dentro de
limites normales y que no presentaron anemia, a
las cuales se les realiz6 1 003 medidas de peso
cada 7 dias. Las 43 gestantes de la muestra,
tuvieron informacién segura sobre la fecha de la
dltima menstruacion conocida, no utilizaron
anticonceptivos orales en los tres meses previos
a la gestaciéon, no presentaron hemorragia
genital durante el primer mes de embarazo, con
feto tnico y vivo, con comienzo de control
prenatal de 10 a 13 semanas del embarazo, con
ausencia de patologia materno fetal, parto de
término con neonato de peso adecuado para su
edad gestacional y sin malformaciones.
Ademas, Fescina verificd que se tratasen de
gestantes que no fumen durante ¢l embarazo y
no les indic6 restricciones dietéticas. Por otro
lado, para suavizar sus curvas percentilares
utiliz6 la técnica de promedio mévil y no dio a
conocer el método diagnostico de confirmacion
(pp. 156-157).

Los autores de la presente investigacion,
trabajaron con datos de mujeres que por lo
general eran de raza mestiza, de clase muy baja
a baja — media, con estados nutricionales
deficitarios y con tallas mayoritariamente
menores a 1.65 m.

Ademas elaboraron curvas percentilares
teniendo en cuenta a la talla materna, el cual es
un factor importante en la evolucién del CIU,
que no considerd Fescina; por otro lado,
utilizaron el método de polinomios de grado 2
para suavizar las curvas percentilares y el
método ecografico para la confirmacién del
diagnostico.

Estas diferencias en la muestra de gestantes,
metodologia del diagnoéstico, técnica de
suavizacion de las curvas percentilares y de
confirmaciéon del diagnéstico, podrian explicar
las diferencias con los resultados reportados por
Fescina.
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Conclusion

Incluir en la evaluacién del CIU, a la talla
materna, ayudo para comprobar que cada grupo
de talla de la gestante tiene una GPM con
comportamiento propio, que nos indica una
alerta mas eficaz sobre un crecimiento fetal
anomalo.

Por ser multiples los factores inherentes a la
madre y al embarazo que se relacionan con el
CIU, se debe construir un Modelo Percentilar
tnico de la GPM para la Regién Lambayeque
con la finalidad de evaluar la evolucion del
crecimiento del feto, con una gran base de datos
de gestantes sanas, sin factores de riesgo
preconcepcionales, detectados durante el
embrazo, y relacionados con el medio ambiente
y del comportamiento de la madre, que no se
puedan controlar, como la Edad, Paridad, Talla
materna y Altura uterina; 4 factores que harian
muy sensible al modelo para detectar a los
verdaderos casos de RCIU y verdaderos casos
de CIU normal.
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