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Resumen

Introduccion: No se conoce la influencia combinada
del indice de masa corporal pregestacional IMC-PG) y
de la ganancia de peso gestacional (GPG) sobre el peso al
nacer extremo (<3000 gy 24000 g) en el Uruguay.

Objetivos: Determinar la prevalencia de diferentes ca-
tegorias de IMC-PG y de GPG y luego conocer sus ries-
gos independientes y combinados sobre el peso al nacer
<3000 go con retardo de crecimiento intrauterino (RCIU)
y = 4000 g (macrosomia) en una muestra nacional de ma-
dres y recién nacidos.

Métodos: Estudio de cohorte con datos prospectivos de
23.832 embarazadas donde se clasifico el estado nutricio-
nal pregestacional segiin IMC-PG del patron de Estados
Unidos. La GPG se clasificé de acuerdo a una propuesta
de Dinamarca. Se determinaron los riesgos independien-
tes y combinados de las distintas categorias de IMC-PG
y de GPG con RCIU y macrosomia utilizando el riesgo
relativo (RR).

Resultados: Los RR de RCIU y macrosomia resultaron
estadisticamente significativos en su asociacion indepen-
diente con IMC-PG y GPG. En embarazadas con bajo
IMC-PG se aprecio un alto riesgo de RCIU y en emba-
razadas con elevado IMC-PG (sobrepeso u obesidad) un
alto riesgo de macrosomia. También en el anilisis de la
influencia combinada se mantuvieron las importantes
asociaciones de IMC-PG y GPG.

Conclusiones: Existe un efecto independiente y com-
binado de las variables maternas sobre los resultados
perinatales. Se sugiere comparar estos resultados, que
utilizaron categorias de IMC-PG del patrén de Estados
Unidos y categorias de GPG provenientes de Dinamarca,
con otros patrones.
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RELATIONSHIP BETWEEN FETUS
GROWTH AND MATERNAL
ANTHROPOMETRICS IN URUGUAY

Abstract

Background: There are no data available about the
combined influence of the pregestational body mass in-
dex (PG-BMI) and the gestational weight gain (GWG) on
the birth-weight (<3000 g, 24000 g) in Uruguay.

Objectives: To determine the prevalence of different
categories of PG-BMI and GWG and then find out com-
bined and independent risk at birth: <3000 g or intrau-
terine growth restriction (IUGR) and = 4000 g (macroso-
mia) on a nationwide sample of mothers and newborns.

Methods: Cohort study with prospective data from
23,832 pregnant women, with classification of the preges-
tational nutrition status according to the US PG-BMI pa-
ttern. GWG was classified according to a proposal from
Denmark. The independent and combined risks from the
different categories of PG-BMI and GWG with IUGR
and macrosomia were determined by means of relative
risk (RR).

Results: RR for RCIU and macrosomia were statisti-
cally relevant in their independent association with PG-
BMI and GWG. A high risk for IUGR was identified in
pregnant women with low PG-BMI and a high risk for
macrosomia in those with a high PG-BMI (overweight
or obesity). Also the analysis of the combined influence
revealed significant associations between PG-BMI and
GWG.

Conclusions: There is an independent and combined
effect of the mothers variables on the perinatal results.
We suggest comparing this study results, where catego-
ries were taken from the US PG-BMI pattern and from
the Danish GWG pattern, with other patterns.
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Introduccion

Uruguay fue de los primeros paises de América La-
tina que finalizé su transicion demogrdfica y, desde
hace muchas décadas estd afectado por la pandemia de
la obesidad y de las enfermedades crénicas no trans-
misibles'*. Sin embargo, en los nifios atin persiste el
déficit de crecimiento, el retraso en el desarrollo, es-
pecialmente cognitivo y socioemocional, ademds de la
anemia por déficit de hierro**.

La igualdad de oportunidades debe generarse des-
de el inicio de la vida’. La etapa fetal y los primeros
meses de vida son periodos especiales por su alta plas-
ticidad y sensibilidad al medioambiente®, durante los
cuales se programan érganos y sistemas que condicio-
nan el optimo desarrollo, la salud y el bienestar para
toda la vida’®.

Miiltiples estudios observacionales han reportado
que el uso de criterios para evaluar la nutricién al ini-
cio del embarazo y recomendar ganancias de peso du-
rante la gestacion se asocia a mejores resultados para
el nifio y la mujer'®"®. Ademds estudios experimentales
han mostrado que es posible modificar la ganancia de
peso durante el embarazo y los hdbitos con interven-
ciones en la dieta y en el ejercicio fisico'.

El objetivo del presente trabajo fue conocer en un gru-
po de mujeres uruguayas adultas sanas y con partos de
término entre 39 y 41 semanas, el riesgo que significa so-
bre el peso al nacer extremo (< 3000 g y = 4000 g) un in-
dice de masa corporal-pregestacional (kg/m?) (IMC-PG)
y una ganancia de peso gestacional (GPG) inadecuados.

Métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo de una cohorte de
mujeres embarazadas y sus recién nacidos (RN) en el
Uruguay. El pafs se caracteriza por disponer de bue-
nas estadisticas de salud en el contexto latinoameri-
cano'. En particular, ha sido pionero en el registro de
los datos del control prenatal y del crecimiento fetal a
nivel nacional llegando a una cobertura actual de 94%
a través del sistema informadtico perinatal (SIP)'¢. Este
articulo utiliza esta informacion del nivel nacional por
primera vez en este tipo de estudios.

Los datos fueron tomados del registro SIP para todas
las mujeres atendidas en las maternidades del pais con
6 o mds controles del embarazo, que fueron ingresadas
entre los afios 2010 y 2012. Los criterios de inclusion
para el presente estudio fueron: mujeres de 18 afios y
mds, estatura entre 1,30 y 2,00 m, partos unicos, de
término entre 39 y 41 semanas de gestacion y recién
nacido vivo. Ademads fueron excluidas las mujeres con
antecedentes de enfermedades cronicas, con consumo
de tabaco, alcohol y drogas asi como también, patolo-
gfas del embarazo como sindrome hipertensivo y diabe-
tes gestacional. Mujeres que tuvieron ganancia de peso
gestacional (GPG) mayor a 35 kg o pérdida de peso
gestacional mayor a 5 kg tampoco ingresaron al estudio.

Para los tres afios de reclutamiento de la cohorte se
tuvieron 51.420 mujeres con registros del SIP validos,
es decir, aproximadamente la tercera parte del total de
RN ocurridos en el Uruguay'’. De acuerdo a los cri-
terios de inclusién antes sefialados, 23.832 mujeres
(46,3%) fueron aceptadas en el presente estudio.

El peso pre-gestacional (PPG) fue tomado por auto
reporte durante la primer visita al consultorio. La talla y
los pesos sucesivos fueron medidos y registrados en los
servicios de salud en forma estandarizada. Se calculd
el IMC-PG y se clasifico el estado nutricional segtin el
IOM": bajo peso: <18,5, normal: 18,5-24.,9, sobrepeso:
25-29.9, obesidad =30. El exceso de peso agrupd a las
mujeres con sobrepeso u obesidad. La ganancia de peso
gestacional (GPG) se obtuvo restando al peso pre parto
el valor del PPG. El peso pre parto fue aquel registrado
en el dltimo control dentro de la semana previa al parto.
La GPG se clasificé a través de la propuesta de Nohr et
al considerando GPG baja: <10 kg; media: 10-15 kg;
alta: 16-19 kg y muy alta: 20 kg y mds'®.

Los datos que se registraron del RN fueron la edad
gestacional (EG) y el peso al momento del parto. La
EG fue estimada de acuerdo a la fecha de la ultima
menstruacion y confirmada por ultrasonido transabdo-
minal antes de las 20 semanas de gestacion en todas las
mujeres. Las categorias de riesgo en el peso al nacer
para definir a los RN de término con retardo del creci-
miento intrauterino (RCIU) y a los RN con macroso-
mia fueron < 3000 g y = 4000 g, respectivamente.

En el andlisis estadistico las variables continuas se
presentaron como media y desviacién estdndar (DE),
mientras que las categdricas con el nimero de casos
y porcentaje. Para evaluar si existe asociacion entre el
IMC-PG de la madre y el RCIU o la macrosomia del
RN, se calcularon los Riesgos Relativos (RR) con sus
Intervalos de 95% de Confianza (95% IC), tomando
como referencia la categoria de IMC-PG normal. De
manera andloga se evalud la asociacion entre GPG de
la madre y el RCIU o la macrosomia del RN, toman-
do como referencia la categoria de GPG media. Para
evaluar la existencia de tendencia en las proporciones
de sujetos en cada categoria de IMC-PG y GPG, se
utilizo la prueba de Cochrane-Armitage. El peso rela-
tivo de IMC-PG y GPG en la explicacién de RCIU o
macrosomia se evalud a través del estadistico de Wald
obtenido de una regresion logistica. Se consideraron
significativos aquellos valores p inferiores a 0,05. Los
analisis estadisticos fueron realizados con el programa
SPSS 17.0.

El estudio fue aprobado por los comités de ética de
la Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile y del Ministerio de Salud Publica
del Uruguay.

Resultados

Las variables en estudio tuvieron informacion com-
pleta en las 23.832 mujeres incluidas. En promedio es-
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Tabla I
Caracteristicas generales de las mujeres embarazadas y
de los recién nacidos. Uruguay, 2010-2012.

Caracteristica n=23832
Edad (afos) (media + DE) 28,47 +5,68
Paridad (media + DE) 0,97 £ 1,18
Talla materna (cm) (media + DE) 162,04 + 6,29
IMC pregestacional (media + DE) 24,09 =428
Ganancia de peso gestacional (Kg) 13,78 £ 4,98
(media = DE)

EG al parto (semanas) (media + DE) 40,00 £ 0,64
Peso al nacer (gramos) (media + DE) 34949 + 406,8
RCIU (< 3000 g) (n, %) 2332 (9,8)
Macrosomia (= 4000 g) (n, %) 2647 (11,1)

IMC, Indice de Masa Corporal; EG, Edad gestacional;
RCIU, Retardo de Crecimiento Intrauterino

tas madres estarfan teniendo su segundo hijo a los 28
afios, considerando un importante DE en cada una de
estas variables (tabla I).

Los factores paridad, edad y talla materna tuvieron
asociacion con IMC-PG y GPG (tabla II). Se observo
que a medida que aumentaban la edad o la talla, au-
mentaba también el IMC-P. Mujeres primiparas mos-
traron mayores prevalencias de IMC-PG normal o
adelgazadas (p <0,001). Casi un tercio (31,9%) de las
mujeres tuvieron GPG alta o muy alta, casi un cuarto
(22,2 %) GPG baja y menos de la mitad (45,9%) GPG
media. Se observé un gradiente en la GPG de modo
que la prevalencia de mujeres con GPG alta o muy

alta disminuy6 conforme aumentaba la edad, lo que
también ocurrié con las multiparas (p < 0,001). Por
otra parte la GPG alta o muy alta aument6 conforme
se incrementaba la talla materna. El exceso de peso
pregestacional resulté mds frecuente entre las muje-
res mayores de 35 afios (p < 0,001), multiparas (p <
0,001) y con talla menor a 150 cm (p < 0,001). A su
vez, las mujeres mds jovenes, primiparas y con ma-
yor estatura presentaron con mayor frecuencia bajo
peso (p <0.001).

La evaluacion del efecto independiente del IMC-PG
y la GPG sobre el peso al nacer encontré que los RR
para RCIU y macrosomia resultaron estadisticamente
significativos (tabla III). Las mujeres con un IMC-PG
bajo peso presentaron el doble de riesgo de RCIU que
aquellas con IMC-PG normal. El inicio del embarazo
con un IMC-PG sobrepeso u obeso redujo significati-
vamente el riesgo de RCIU para el RN (reducciones
del 28% y 38% respectivamente). Los riesgos de ma-
crosomia se comportaron de forma inversa. La GPG
baja presentd 1.32 veces el riesgo de RCIU respecto
de la GPG media. Las GPG alta y muy alta presentan
reducciones del 30% y del 43% en el riesgo de RCIU
respecto del la ganancia media. La GPG baja tuvo un
18% de reduccion del riesgo de macrosomia respecto
de la GPG media. Las GPG alta y muy alta presentan
1.57 y 2.33 veces el riesgo de RCIU respecto del la
ganancia media.

El riesgo de RCIU segun categorias combinadas de
IMC-PG y PGP tuvo resultados significativos para to-
das las categorias de IMC-PG excepto obesidad: para
cualquier IMC-PG, una PGP baja implica un riesgo
positivo de presentar un RN con RCIU (tabla IV).
De manera andloga, ganancias de peso gestacionales
altas o muy altas son protectoras de RCIU, en cual-

Tabla IT
Caracteristicas maternas segun indice de masa corporal pregestacional y ganancia de peso gestacional.
Uruguay, 2010-2012

IMC-PG (%) GPG (%)
N Bajo peso Normal Sobrepeso Obesas Baja  Media Alta  Muy alta
<25 6441 6.80 65.01 20.52 7.67 20.07 4229  23.09 14.55
Edad materna 25-29 6679 3.94 62.75 23.75 9.57 19.48  46.59  22.79 11.14
al parto (afios) 30-34 7052 2.44 62.75 24.96 9.85 23.64 4731  20.60 8.45
>35 3660 1.99 60.68 25.98 11.34 27.87 4847 16.42 7.24
Primipara 10174 4.87 67.66 20.37 7.10 17.19 4533  24.16 13.32

Paridad
Multipara 13658 3.30 59.60

<15 856 2.92 54.67
1,5-1,59 6626 3.15 61.41
=1,6 16350 4.35 64.14
Total 23832 3.97 63.04

Talla materna (m)

25.96 11.14 25.86  46.38 19.07 8.69
27.57 14.84 30.14 4474 18.57 6.54
24.74 10.70 2558  46.57 19.53 8.31

22.90 8.60 20.35 4573 22.08 11.83
23.58 9.41 22.16 4593 21.24 10.67

IMC pregestacional: Bajo peso IMC < 18,5; Normal IMC 18,5-24,9; Sobrepeso IMC 30-34; Obesidad = 30.
Ganancia de peso gestacional: baja: < 10 kg; media: 10-15 kg; alta: 16-19 kg y muy alta: 20 kg y mds.

Asociaciones entre el crecimiento prenatal
y la antropometria materna en el Uruguay
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Tabla ITI

Riesgo Relativo de RCIU y macrosomia segiin IMC-PG y GPG. Uruguay, 2010-2012

RCIU Macrosomia
% RR (IC 95%) % RR (IC 95%)
IMC-PG
Bajo peso 19.56 2,09 (1,77-2,48) 4.76 0,49 (0,36-0,67)
Normal 10.40 1 9.22 1
Sobrepeso 7.72 0,72 (0,65-0,81) 14.61 1,68 (1,53-1,85)
Obesidad 6.69 0,62 (0,52-0,73) 17.61 2,10 (1,86-2,38)
Valor p <0,001 <0,001
GPG
Baja 13.05 1,32 (1,19-1,46) 7.86 0,82 (0,73-0,93)
Media 10.19 1 9.39 1
Alta 7.35 0,70 (0,62-0,79) 14.02 1,57 (1,42-1,74)
Muy Alta 6.10 0,57 (0,48-0,68) 19.43 2,33 (2,07-2,62)
Valor p <0,001 <0,001

RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de 95% de confianza; RCIU: Retardo de Crecimiento Intrauterino (peso al nacer < 3000 g).

Macrosomia: peso al nacer = 4000 g.

IMC-PG: Indice de masa corporal pre gestacional. (Bajo peso: IMC< 18,5; Normal: IMC 18,5-24.9; Sobrepeso: IMC 30-34; Obesidad: IMC =30).
GPG: Ganancia de peso gestacional (Baja: <10 kg; Media: 10-15 kg; Alta: 16-19 kg; Muy alta: =20 kg).

quier categoria de IMC-PG no obesa. Una GPG baja
fue protectora de macrosomia del RN, para madres de
IMC-PG normal, sobrepeso u obeso. De manera co-
rrespondiente, GPG altas o muy altas fueron factores
de riesgo de macrosomia del RN, sin importar el IMC-
PG que presentara la madre. Sin embargo, el mayor
riesgo de macrosomia lo presentan aquellas mujeres

con un IMC bajo peso al comienzo del embarazo, que
presentan una GPG muy alta, es decir, aquellas muje-
res con un cambio de peso mds extremo.

Las variables IMC-PG y GPG evaluadas de forma
conjunta en una regresion logistica, mostraron que el
IMC-PG tiene una mayor ponderacién que la GPG en
la explicacion del RCIU (estadistico de Wald de 195.7

Tabla IV

RR (IC 95%) de RCIU y Macrosomia segiin combinacion de IMC-PG y GPG. Uruguay, 2010-2012.

Bajo

Normal

Alto

Muy alto

RCIU
IMC-PG Bajo Peso
IMC-PG Normal
IMC-PG Sobrepeso
IMC-PG Obesidad
Macrosomia
IMC-PG Bajo Peso
IMC-PG Normal
IMC-PG Sobrepeso
IMC-PG Obesidad

1,77 (1,17-2,68)*
1,56 (1,37-1,77)%
1,41 (1,13-1,76)*
1,21 (0,84-1,75)

1,30 (0,40-4,20)
0,62 (0,51-0,76)*
0,64 (0,52-0,80)*
0,70 (0,55-0,90)*

—_—

0,59 (0,38-0,91)*
0,70 (0,61-0,81)*
0,68 (0,50-0,92)*
0,54 (0,25-1,16)

3,72 (1,69-8,20)*
1,70 (1,48-1,94)*
1,51 (1,25-1,83)*
1,47 (1,04-2,09)*

0,45 (0,22-0,90)*
0,56 (0,46-0,69)*
0,56 (0,37-0,84)*

1,11 (0,55-2,26)

7,25 (3,07-17,07)*
2,62 (2,25-3,05)*
1,92 (1,54-2,40)*
1,89 (1,26-2,82)%

RR, riesgo relativo. IC 95%, intervalo de 95% de confianza.

RCIU, Retraso de Crecimiento Intrauterino (PN<3000 g). Macrosomia (PN= 4000 g.)

IMC, indice de masa corporal. Bajo peso, IMC < 18,5. Normal, IMC 18,5-24.9. Sobrepeso, IMC 30-34. Obesidad, IMC = 30.
GPG, Ganancia de peso gestacional. GPG baja < 10 kg, GPG alta 16-19 kg, GPG muy alta: 20 kg y mds.
*Valores estadisticamente significativos segtn IC 95%.
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y 184.4 respectivamente). Sin embargo, al ajustar por
edad, talla materna y paridad, la importancia de am-
bos factores sobre el RCIU se equipara (estadistico de
Wald de 184.4 y 183.5 para IMC-PG y GPG respecti-
vamente). De manera andloga ocurre para macrosomia
(datos no mostrados).

Discusion

El presente trabajo puso en evidencia el riesgo que
significa, aun en mujeres sanas, un IMC-PG y una
GPG inadecuados para el crecimiento reducido o ex-
cesivo del feto, confirmando observaciones previas de
la literatura!®!'%, El disefio de la investigacién excluy6
condiciones o complicaciones conocidas del embarazo
que pudieran afectar el crecimiento fetal y selecciond
s6lo mujeres con partos tnicos de término entre 39 y
41 semanas.

Las asociaciones de RCIU y macrosomia se dieron en
el sentido esperado cuando se analiz6 el posible efecto
independiente de la antropometria materna'®!'°. Es de-
cir, a mayor IMC-PG menor riesgo para RCIU y mayor
riesgo para macrosomia, mientras que a mayor GPG
menor RCIU y mayor macrosomia. En embarazadas
con bajo IMC-PG se apreci6 un alto riesgo de RCIU
y en embarazadas con elevado IMC-PG (sobrepeso u
obesidad) un alto riesgo de macrosomia. En relacion a
la GPG se observaron tendencias similares en cuanto al
sentido y al valor de RR comparadas con las antes des-
critas para IMC-PG. La magnitud del riesgo de RCIU
fue mayor para IMC-PG adelgazada que para GPG baja.

La evaluacién conjunta del IMC-PG y de la GPG,
encontré que para cada subgrupo determinado por
las categorias de IMC-PG, se presentaron riesgos de
RCIU o macrosomia en el mismo sentido de lo descri-
to anteriormente. Una excepcion fue el riesgo de ma-
crosomia para mujeres con bajo peso que tienen una
GPG muy alta, donde el riesgo de macrosomia fue 7
veces mayor que si hubieran experimentado una GPG
media. Otra excepcion fue el riesgo de RCIU en mu-
jeres obesas, que no presentaron diferencias segtin las
diferentes GPG. Las regresiones logisticas confirman
estos resultados. Sin embargo, al ajustar por talla ma-
terna, edad materna y paridad, la importancia tanto del
IMC-PG como de la GPG se equipararon, indicando
que estas dos variables son influyentes en los resulta-
dos perinatales, atin controlando por posibles variables
confundentes. Ello permite concluir que monitorear e
intervenir durante el embarazo para obtener GPG ade-
cuadas puede ser de gran ayuda; la literatura apoya
esta afirmacién'®. Obviamente que también es impor-
tante llegar con un IMC-PG adecuado al momento del
embarazo.

La alta casuistica analizada fue una de las principa-
les fortalezas del estudio ya que la gran mayoria de las
asociaciones estudiadas resultaron con RR significa-
tivo. Por otra parte, como se sefial6 en Métodos, otra
fortaleza es que esta informacion del nivel nacional del

Uruguay se analiza por primera vez en este tipo de es-
tudios maternos. La principal debilidad del estudio es
que no se ha realizado una evaluacion especifica sobre
la calidad de los datos maternos y neonatales aunque la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS)
ha reconocido la confiabilidad de los registros de salud
en el Uruguay'.

Mardones et al. estudiaron recientemente una co-
horte de mujeres chilenas de caracteristicas semejan-
tes observando una GPG promedio similar: 13,78 y
13,28 kg en Uruguay y Chile, respectivamente'’. Otras
similitudes maternas se dieron en la distribucién de
las GPG: a) la presencia de una relativamente baja
proporcién de mujeres con GPG adecuada en ambos
paises: 46% y 42%, respectivamente, b) una alta pro-
porcion con GPG alta y muy alta: 31,9% y 33,9%, res-
pectivamente, y ¢) también una proporcién similar de
GPG insuficiente: 22,2 y 24,4% en Uruguay y Chile,
respectivamente. En cuanto al peso al nacer, las simi-
litudes fueron también notables, con 3495 + 407 g y
3505 + 411 g, en Uruguay y Chile, respectivamente.
Estas similitudes en el peso al nacer de mujeres sanas
uruguayas y chilenas con partos de término revelarfan,
como se explica a continuacion, que en su promedio
influyen posiblemente en forma diferente la talla y el
peso maternos. Por una parte, las mujeres chilenas fue-
ron 5 cm mds bajas: con promedio 162,04 cmy 156,62
en Uruguay y Chile, respectivamente, habiéndose de-
mostrado que ello afecta el peso al nacer. Por otra
parte, la mayor presencia de mujeres con sobre peso y
obesidad sumada en el estudio chileno con respecto a
los registros uruguayos, 41% y 33%, respectivamente,
podria explicar que asi compensaron el conocido efec-
to de la menor talla materna y que asi pudieron tener
un peso al nacer similar. Se ha demostrado que la baja
talla materna y el bajo IMC se asocian con un riego
aumentado de RCIU??! mientras que la obesidad del
embarazo estd relacionada con un mayor crecimien-
to fetal, mayor grasa corporal y mayor tamafio para la
edad gestacional al nacer®.

No existe consenso en el mundo hoy sobre las guias
adecuadas para ganar de peso durante el embarazo®. Po-
siblemente en comunidades con promedio de talla ma-
terna alta las gufas de la IOM sean las mds adecuadas
mientras que en comunidades con tallas maternas mayo-
ritariamente bajas la recomendacién de ganancia de peso
materno debiera ser mds restringida''. En mujeres bajas,
serfa deseable el uso de otros instrumentos que conside-
ran una ganancia de peso proporcional a la talla indivi-
dual™. Se sugiere comparar estos resultados perinatales
obtenidos con las gufas de la IOM vy las categorias de
GPG provenientes de Dinamarca con otros patrones''.

Ha sido demostrado que un IMC-PG y una GPG
inadecuados pueden reflejarse en respuestas adaptivas
del feto que se asocian a un mayor riesgo de enfer-
medades en la vida adulta que pueden limitar las fun-
ciones fisicas, mentales y sociales>?. En el Uruguay
persiste un alto porcentaje de nifios con bajo peso al
nacer y la macrosomia continda en aumento®. En Chi-
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le se ha demostrado recientemente que un crecimiento
fetal inadecuado, expresado en peso o talla al nacer in-
adecuados junto a la prematurez, se asocia en nifios es-
colares a un mayor riesgo de obesidad, retraso de talla,
sindrome metabdlico y resistencia insulinica, ademds
de varios componentes especificos del sindrome meta-
bélico?. El riesgo de retraso de talla en los primeros 6
afios de vida de nifios chilenos estd llegando a 12% y
las alteraciones en el desarrollo, especialmente cogni-
tivo y socioemocional, ademds de 12% de anemia en
lactantes menores de 2 afios, mds las antes sefialadas
para el Uruguay son igualmente preocupantes*¢28-3L,

El presente trabajo subraya la importancia de una
optima nutricién al inicio de la gestacién asi como
también una adecuada ganancia de peso durante la
gestacién para disminuir el riesgo de RCIU y de ma-
crosomia de los recién nacidos.
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