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Resumen
Objetivo. Se comparó la habilidad diagnóstica 
de dos patrones de evaluación nutricional del 
embarazo, el propuesto por el Instituto de Me-
dicina de los Estados Unidos (2009) y la curva 
Rosso-Mardones (RM), para algunos indicado-
res de crecimiento fetal. 
Material y métodos. Se estudiaron 23.832 mu-
jeres y recién nacidos usando información na-
cional de Uruguay. Se clasificó el estado de 
nutrición al inicio del embarazo según ambos 
patrones. El crecimiento fetal se clasificó como 
inadecuado en ciertas categorías de peso al na-

cer y talla al nacer. Se evaluó la capacidad diag-
nóstica de cada propuesta de evaluación nu-
tricional materna calculando la sensibilidad, la 
especificidad y los valores predictivos de los in-
dicadores de crecimiento fetal.
Resultados. El criterio basado en la curva RM 
mostró mayor sensibilidad que el criterio de los 
Estados Unidos mientras que los valores pre-
dictivos fueron similares. 
Conclusión. Se sugiere evaluar el estado nutri-
cional al inicio del embarazo con la curva RM. 
Palabras claves: mujer embarazada, nutrición 
prenatal, estado nutricional, índice de masa 
corporal, crecimiento fetal. 

Abstract
Objective. We compared two maternal nutri-
tional assessment proposals in their diagnos-
tic ability of some indicators of fetal growth. 
One of them has been developed by the United 
States Institute of Medicine (2009) and the oth-
er was the Rosso-Mardones (RM) chart. 
Material and methods. 23,832 women and 
newborns were studied using national infor-
mation from Uruguay. The nutritional status 
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at the beginning of pregnancy was classified by 
means of specific body mass index (BMI) cut-
offs according to both proposals. Fetal growth 
was classified as inadequate in certain catego-
ries of birth weight and birth length. Sensitivi-
ty, specificity and predictive values of the fetal 
growth indicators were calculated for each ma-
ternal nutritional assessment proposal.
Results. The criteria based on the RM chart 
showed greater sensitivity than the Unit-
ed States criterion while the predictive values 
were similar.
Conclusions It is suggested to evaluate the nu-
tritional status at the beginning of pregnancy 
with the RM curve.
Keywords: pregnant woman, prenatal nutri-
tion, nutritional status, body mass index, fetal 
growth.

INTRODUCCIÓN
Existe evidencia de que el estado de nutrición 
antes y durante la gestación se relaciona con los 
resultados en el embarazo.1-4 Las mujeres con 
bajo peso y ganancia de peso gestacional (GPG) 
insuficiente tienen mayor riesgo de nacimientos 
prematuros y con bajo peso al nacerque las que 
tienen peso normal y GPG adecuada. Por otra 
parte, las mujeres con sobrepeso u obesidad y 
GPG excesiva tienen mayor riesgo de tener re-
cién nacidos con macrosomía, parto por cesá-
rea, diabetes mellitus gestacional, preeclampsia 
y retención de peso posparto.

El Instituto de Medicina (IOM, por sus si-
glas en inglés) de los Estados Unidos (EEUU), 
clasifica el estado nutricional de la mujer emba-
razada desde el año 2009 con los puntos de cor-
te de índice de masa corporal (IMC) precon-
cepcional aceptados por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) para población general.5 

Estos puntos de corte para mujeres no embara-
zadas se basan en estudios poblacionales.6

En la década de 1980 en Chile, se desarro-
lló la curva de Rosso y Mardones (RM) para el 
monitoreo de la ganancia de peso gestacional en 
función de puntos de corte para el IMCal ini-
cio de la gestación.7,8 La construcción de la cur-
va RM se realizó con embarazadas selecciona-
das en un amplio rango de talla, sin patología, 
no fumadoras, sin consumo habitual de bebidas 
alcohólicas y con partos de término (39 a 40 se-

manas de gestación); la selección de puntos de 
corte diagnósticos del estado nutricional mater-
no al inicio del embarazo utilizó el criterio de 
la masa corporal materna necesaria para obte-
ner un promedio de peso al nacer ± 1 ds en es-
tas mujeres sanas. 

Los dos patrones de evaluación nutricional 
de la embarazada antes mencionados se usan pa-
ra diagnosticar obesidad y bajo peso materno al 
inicio de la gestación (Tabla 1) y se ha demostra-
do en estudios diferentes su capacidad para pre-
decir resultados no deseables del embarazo.4, 7- 12

Sin embargo, los patrones no se han compa-
rado en la misma población. El objetivo de es-
te estudio es comparar la capacidad predictiva-
de estos dos patrones de evaluación nutricional 
(IOM 2009 y curva RM) al inicio del embara-
zo en la predicción del crecimiento fetal inade-
cuado, a partir de datos nacionales de mujeres 
embarazadas y sus recién nacidos en Uruguay. 

MATERIAL Y MÉTODOS 
Los datos de este estudio de cohorte prospec-
tivo corresponden a mujeres embarazadas y sus 
recién nacidos que acuden a los servicios de sa-
lud públicos y privados registrados en el Sis-
tema Informático Perinatal (SIP) del Ministe-
rio de Salud Pública del Uruguay en el periodo 
2010–2012, con el apoyo técnico del Centro La-
tinoamericano de Perinatología de la Organiza-
ción Panamericana de la Salud. 12-15 Los criterios 
de inclusión fueron: mujeres ≥ 18 años, estatura 
1,30 a 2,00 m, con peso pregestacional (PG) re-
gistrado y peso pre-parto medido durante la se-
mana previa al parto, con al menos 6 controles 

Tabla 1. 
Puntos de corte del IMC según patrones IOM 2009 y RM 

para definir estado nutricional al inicio del embarazo. 

 RM IOM 2009 

Estado 

nutricional 

al inicio del 

embarazo

IMC Semana 

10 de edad 

gestacional

IMC 

pregestacional

Bajo peso <21.15 <18.5 

Normal 21.15 - 24.49 18.5 - 24.9

Sobrepeso 24.5 - 26.73 25 - 29-9 

Obesidad >26.73 ≥ 30
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en salud, con partos únicos de término (con se-
manas de edad gestacional de parto entre 39 y 
41) y niño nacido vivo. Los criterios de exclu-
sión fueron: mujeres con antecedentes de enfer-
medad crónica, que tuvieron ganancia de pe-
so gestacional (GPG) mayor a 35 kg o pérdida 
de peso gestacional mayor a 5 kg, o que presen-
taron antecedentes de consumo de alcohol, ta-
baco, drogas y patología del embarazo (síndro-
me hipertensivo del embarazo o diabetes melli-
tus gestacional). 

El peso y la talla de la mujer fueron medi-
dos  en los servicios de salud por personal en-
trenado y de forma estandarizada usando ba-
lanzas mecánicas.14,15 Las balanzas utilizadas más 
frecuentemente fueron Cam®, modelo P1001 
(Buenos Aires, Argentina) y Seca®, modelo 713 
(Hamburgo, Alemania)*1. La medición de la ta-
lla de las embarazadas se realizó con tallímetros 
mecánicos de adultos.

Los recién nacidos fueron secados y pesados 
en balanzas electrónicas marca  Seca®, mode-
lo345 (Hamburgo, Alemania), inmediatamen-
te después del nacimiento y fueron medidos en 
su longitud corona – talón.16, En la mayoría de 
los hospitales y clínicas con neonatómetros mi-
limetrados inextensibles de aluminio, y en al-
gunos pequeños establecimientos de salud con 
neonatómetros milimetrados de madera.

Las variables dependientes fueron los indica-
dores crecimiento fetal inadecuado: peso al na-
cer (PN) < 3000 g, ≥ 4000 g y talla al nacer 
(TN)< 50 cm. La categoría de peso al nacer < 
3000 g ha sido definida de alto riesgo de mor-
talidad infantil por Puffer y Serrano17. La cate-
goría de PN ≥ 4000 g se ha utilizado en varios 
estudios previos como equivalente de macro-
somía al nacer.4,11 Para el caso de la categoría de 
talla al nacer < 50 cm, dos estudios chilenos la 
han asociado con la prevalencia en niños y ado-
lescentes de presión arterial elevada y bajo ren-
dimiento escolar;18,19 un tercer estudio detectó 
que el OR ajustado por diversas variables para 
talla al nacer mayor de 50 cm es protector para 
el riesgo de obesidad a los 6-8 años de edad.20

1 *Bove I, Mardones F, Burgueño L, KlapsL, Domínguez A.  

Antropometría materna y crecimiento fetal en Chile y Uru-

guay. Obesidad 2ª. ed. (F Mardones, P Arnaiz, S Barja y P 

Rosso, editores). En prensa. Santiago, Chile. Ediciones Uni-

versidad Católica, 2018. 

La variable independiente fue IMC, defini-
do como peso/talla2, expresado como kg/m2, 
considerando el auto-reporte del peso precon-
cepcional que fue obtenido por recordatorio en 
el primer control del embarazo en curso. 

Las variables numéricas se presentan con va-
lores de media y desviación estándar y para va-
riables categóricas número de casos y porcenta-
jes. Se clasificó el estado de nutrición materno 
de acuerdo a los puntos de corte del IMC pre-
concepcional de IOM 2009 y por la curva RM 
en la décima semana de gestación y se calculó el 
intervalo de confianza (IC) al 95%. Se obtuvie-
ron las proporciones de los indicadores de creci-
miento fetal inadecuado: PN < 3000 g ≥ 4000 g 
y TN < 50 cm y se aplicó el test Chi cuadrado 
para observar posibles diferencias entre las fre-
cuencias de RN de riesgo para cada estado nu-
tricional materno según ambas curvas.

Para obtener la sensibilidad, especificidad y 
los valores predictivos positivo (VPP) y negati-
vo (VPN), se consideró la presencia de indica-
dores de crecimiento fetal inadecuado en los es-
tados de nutrición materno: bajo peso y obe-
sidad clasificados por IOM 2009 y por la cur-
va RM. 

Para todos los cálculos se usó SPSS Statistic 
versión 23. 

RESULTADOS
Se incluyeron 23.832 mujeres embarazadas sa-
nas y sus recién nacidos.

Las características principales se presentan en 
la tabla 2. La mayoría de ellas tuvo edad mater-
na entre 22,70 y 34,25 años, IMC entre 20,16 
a 28,74 kg/m2, con proporción algo mayor de 
mujeres multíparas que primíparas. La gran ma-
yoría de los recién nacidos tuvieron una edad 
gestacional de 39 y 40 semanas. 

En la tabla 3 se muestra la clasificación del 
estado de nutrición materno por ambos crite-
rios (IOM 2009 y curva RM) siendo las pro-
porciones de bajo peso y obesidad notoriamente 
mayores para el segundo. En la tabla 4 se com-
para la frecuencia de los indicadores de creci-
miento fetal inadecuado, clasificados de acuer-
do al estado de nutrición materno, según IOM 
2009 y curva RM, donde las frecuencias son si-
milares; sin embargo el número de casos de PN 
< 3000 g, TN < 50 cm y PN > 4000 g, fue 
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francamente mayor para la curva RM en bajo 
peso y obesidad materna, respectivamente.

La tabla 5 muestra que los valores de sensibi-
lidad de los indicadores de crecimiento fetal in-
adecuado para las categorías de estado nutricio-
nal materno bajo peso y obesidad fueron mayo-
res en la curva RM. Los valores de especificidad 
fueron mayores en IOM 2009. Los VPP y VPN 
son similares en ambas herramientas. 

DISCUSIÓN 
La curva RM mostró valores de sensibilidad 
más altos para las categorías de estado de nutri-
ción materno bajo peso y obesidad, en riesgo de 
obtener recién nacidos con TN < 50 cm o PN 
≥ 4000 g y PN < 3000 g. 

El rango de IMC normal de IOM 2009 es 
más amplio que el de la curva RM, y por con-
secuencia más de la mitad de la muestra de mu-
jeres se encontraron en dicho estado en la cla-
sificación de IOM. Dado que el punto de cor-
te de IMC de IOM 2009 es menor para diag-
nosticar bajo peso materno, éste concentró una 
mayor proporción de PN < 3000 g y por tanto 
mayor VPP; algo similar ocurre para la TN < 
50 cm. Sin embargo, clasificar mujeres con ba-
jo peso en los puntos más extremos y clasificar 
en mayor porcentaje a mujeres en estado de nu-
trición normal, podría identificar menos muje-
res en riesgo de tener recién nacidos con creci-
miento fetal inadecuado. Una prueba con ma-
yor sensibilidad no omite casos y puede modi-
ficar el curso posterior de una enfermedad o si-

Tabla 2. 
Características demográficas y antropométricas de mujeres embarazadas y sus recién nacidos en la muestra seleccionada (n 

= 23832). Uruguay, 2010–2012. 

Variable Mean ± S.D

Edad materna (años)  28,47 ± 5,68

Talla (metros) 1,62 ± ,06

Peso al inicio del embarazo (kg) 64,24 ± 11,90

Peso final (kg) 77,06 ± 12,09

IMC primer trimestre (kg/m2) 24,45 ± 4,29 

Ganancia de peso gestacional (kg) 12,82 ± 4,68

Paridad Primípara n (%)  10,174 (42,7)

Multípara n (%)  13,658 (57,3)

Edad gestacional 39.58 ± .63

Edad gestacional por semanas 39 semanas n (%) 11886 (49,9)

40 semanas n (%) 10002 (42,0)

41 semanas n (%) 1944 (8,1)

Peso al nacer (gr) 3494,89 ± 406,77 

Longitud al nacer (cm) (D.S) 49,63 ± 2,09 

Tabla 3. 
Distribución del estado nutricional materno al inicio del embarazo según los patrones IOM 2009 y RM. 

Curva RM IOM

Estado nutricional al inicio del embarazo n % IC (95%) n % IC(95%)

Bajo peso 5090 21.4 20.2 – 22.5 710 2.97 1.72 – 4.22

Normal 9017 37.8 36.8 – 38.8 14493 60.81 60.0 – 61.6

Sobrepeso 4111 17.2 16.0 – 18.3 6194 25.99 24.9 – 27,1

Obesidad 5614 23.6 22.4 – 24.7 2435 10.21 9.01 – 11.4

Total 23832 100 23832 100
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tuación de riesgo generando intervenciones de 
prevención oportunas. 21, 22

Debe tenerse en cuenta que los bajos valores 
de sensibilidad que presentaron los puntos de 
corte del IMC analizados no indicaron una alta 
eficiencia diagnóstica para predecir PN < 3000 
g, ≥ 4000 g y TN < 50 cm en ambos patrones. 
Sin embargo, los valores del patrón RM tuvie-
ron mayor confiabilidad diagnóstica para pre-
venir un crecimiento fetal inadecuado. Las es-
trategias de prevención poblacional con amplia 
cobertura son las que tienen la mayor costo-
efectividad.21,22 Las mujeres necesitan ser acon-
sejadas sobre el IMC deseable al inicio del em-

barazo dado que se trata de una medida de fá-
cil aplicación y aceptada universalmente; adi-
cionalmente, ellas requieren este consejo con-
siderando su sensibilidad a una imagen corpo-
ral aceptable. 23

El auto reporte del peso materno preconcep-
cional que se utilizó para construir el IMC fue 
una posible fuente de error en este estudio. En 
España se realizó recientemente una validación 
de datos auto-reportados de peso en la mujer, 
concluyéndose que se subestiman con un pro-
medio de 0,55 kg.24 Aunque en Uruguay no se 
ha realizado una validación de estos datos, es 
muy posible que las mujeres uruguayas reporten 

Tabla 4. 
Frecuencia de recién nacidos con talla al nacer < 50 cm, peso al nacer < 3000 g y ≥ 4000 g por estado nutricional materno al 

inicio del embarazo definido según los patrones IOM 2009 y RM.

Estado nutricional materno Peso al nacer  

< 3000 g

Talla al nacer  

< 50 cm

Peso al nacer  

≥ 4000 g

Total de mujeres en ca-

da estado nutricional

Bajo peso
RM 14.4 (735) 53.3 (2714) 6.1 (313) 5090

IOM 20.3 (144) 57.3 (407) 4.4 (31) 710

Normal
RM 9.5 (862) 47.6 (4289) 9.8 (885) 9017

IOM 10.6 (1544) 49.0 (7095) 9.0 (1302) 14493

Sobrepeso
RM 7.7 (316) 45.0 (1841) 12.3 (505) 4111

IOM 7.7 (478) 44.0 (2708) 14.2 (880) 6194

Obesidad
RM 7.5 (419) 43.4 (2437) 17.0 (944) 5614

IOM 6.8 (166) 44.0 (1071) 18.0 (434) 2435

Total 9.8 (2332) 47.3 (11281) 11.1 (2647) 23832

Tabla 5. 
Sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de los indicadores de crecimiento fetal inadecuado en embarazadas con bajo peso y 

obesidad, según patrones IOM 2009 y RM. 

Medidas del RN Sensibilidad Especificidad VPP VPN

TN < 50 cm
RM 0.24 0.81 0.53 0.54

IOM 0.03 0.97 0.57 0.53

PN < 3000 g
RM 0.31 0.79 0.14 0.91

IOM 0.06 0.97 0.20 0.90

PN ≥ 4000 g
RM 0.55 0.60 0.15 0.91

IOM 0.49 0.64 0.15 0.91

VPP: valor predictivo positivo

VPN: valor predictivo negativo

RN: recién nacido

TN: talla al nacer

PN: peso al nacer
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una cifra similar de peso; la Organización Pa-
namericana de la Salud (OPS/OMS) ha recono-
cido la confiablidad de los registros de salud en 
Uruguay.25 El incremento de peso materno pro-
medio estimado en las primeras 10 semanas es 
de menos de 1 kg por lo que la comparación de 
los dos patrones no parece haber sido afectada 
por este factor de escaso valor relativo. 26

Chile y Uruguay, tienen características si-
milares en cuanto a la alta prevalencia de mu-
jeres con sobrepeso: 63% y 60,9%, respectiva-
mente.27 La estatura media de las mujeres chile-
nas es algo menor a la de las mujeres uruguayas, 
siendo para el caso de Chile de 157,8 cm, y en 
los datos nacionales de Uruguay de este estudio 
se observa un promedio de 162 cm. 28,29

Dada la similitud de prevalencias de sobre-
peso y de talla materna en estos dos países, in-
teresa comentar que es necesario estudiar allí 
la posible aplicabilidad de estos dos patrones en 
cuanto a sus recomendaciones de ganancia de 
peso en el embarazo, aspecto que no se ha con-
siderado en el presente reporte. En este sentido 
es necesario considerar que el patrón IOM ela-
boró recomendaciones de ganancia de peso en 
base a datos de EEUU que tuvieron la inclusión 
de mujeres de altos ingresos en los que la esta-
tura media materna relativamente alta, conclu-
yéndose que esas recomendaciones no son apli-
cables a otros países donde persisten mujeres de 
talla baja.30 Este aspecto ha sido comentado por 
la literatura reciente sobre nutrición materna.2,31 

Por otro lado, la curva RM ha sido desarrolla-
da con un amplio rango de talla y peso que per-
mite su aplicación en Chile y en Latinoaméri-
ca,7,8 siendo actualmente utilizada en varios de 
estos países.2

La salud materna representa un cambio im-
portante en la salud pública, no solo por los 
efectos positivos en las mujeres, sino también 
para las generaciones futuras.26 Por ejemplo, los 
estudios chilenos antes citados demostraron que 
niños y adolescentes con bajo o alto peso al na-
cer o de talla baja al nacer tienden a presentar 
mayor riesgo de desarrollar obesidad, presión 
arterial elevada y bajo rendimiento escolar.18,20

Dos publicaciones recientes han argumenta-
do en favor de la utilización de la curva RM en 
el mundo en desarrollo.1,31 Ellas señalan que la 

curva RM ya se usa en varios países latinoame-
ricanos y podría ser adoptada en otros países en 
desarrollo donde la talla materna es menor que 
la observada en los Estados Unidos. También 
indican que con la curva RM se les recomien-
da a las mujeres más bajas y a las mujeres más al-
tas que ganen proporcionalmente más y menos 
peso, respectivamente, que a las mujeres de talla 
promedio. La propuesta de IOM sería adecuada 
para países desarrollados. 

Interesa además comparar la curva RM con 
otra propuesta que ha surgido en América La-
tina que es la curva de Atalah et al (AEA);32esta 
es una modificación de la curva RM ampliando 
el área de normalidad nutricional según IMC. 
La propuesta AEA también se empezó a utili-
zar en varios países de América Latina.2 Hemos 
realizado recientemente dos investigaciones que 
comparan las dos curvas usando grandes bases 
de datos de Chile y Uruguay. Los estudios in-
dicados en madres chilenas y uruguayas seña-
lan que el patrón AEA tiene una menor sensi-
bilidad que el patrón RM para detectar la po-
blación gestante en riesgo de tener un recién 
nacido con alteraciones antropométricas.33,34 En 
otras palabras, el hecho de cambiar los puntos 
de corte de normalidad definidos en la curva 
RM por aquellos de AEA, significa una dismi-
nución en la capacidad de detectar pacientes en 
riesgo de tener RN con peso excesivo y peso 
bajo al nacer. Como las intervenciones depen-
den de la detección de población en riesgo, es-
te grupo de pacientes, tanto las madres de ba-
jo peso como un grupo de madres obesas, deja 
de recibir apoyo nutricional orientado a limitar 
la ganancia de peso excesiva o a lograr el incre-
mento de peso recomendado, respectivamente, 
en estos subgrupos. Algo similar se observó en 
este nuevo estudio con la propuesta de IOM ya 
que tiene menor sensibilidad para detectar cre-
cimiento fetal inadecuado que la curva RM. 

CONCLUSIÓN
Para las mujeres embarazadas uruguayas se-
ría más adecuado clasificar su estado nutricio-
nal según IMC al inicio del embarazo utilizan-
do la curva RM, que diagnostica el crecimien-
to fetal inadecuado con mejor sensibilidad que 
IOM 2009. 
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