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Cut-off point of mid-upper arm circumference: obstetric and neonatal importance

Introducción: La preeclampsia es un trastorno multisis-
témico que se encuentra entre las principales causas de 
morbi-mortalidad materna durante la gestación, la obe-
sidad es uno de los factores que interviene en la fisiopa-
tología de esta alteración vascular. Por lo cual el objetivo 
de este estudio es evaluar el comportamiento del Índice 
de Masa Corporal (IMC) y la Circunferencia Braquial Me-
dia (CBM) en pacientes preclámpticas ingresadas en la 
Maternidad Enrique C. Sotomayor de la ciudad de Guaya-
quil, así como establecer un punto de corte del parámetro 
más relacionado con la preeclampsia.

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio caso-con-
trol, aleatorio, en 30 mujeres sin preeclampsia y 30 con 
preeclampsia ingresadas en la Maternidad Enrique C. So-
tomayor de la ciudad de Guayaquil, Ecuador, 2010. Se 
realizó una Curva COR para determinar el punto de corte 
de CBM para preeclampsia. Asimismo se realizó un mod-

elo de regresión logística múltiple para factores asociados 
a complicación neonatal.

Resultados: Las mujeres preeclámpticas presentaron va-
lores más altos de CBM (30,3cm); p<0.0001. El punto de 
corte seleccionado para el diagnóstico de preeclampsia 
fue 27,5cm con un ABC=0,898 (sensibilidad: 90%; espe-
cificidad: 83,3%). La CBM alta fue el factor más asociado 
con la presencia de complicación neonatal (OR: 5,13; 
IC95%: 1,04-25,39; p=0,04).

Conclusiones: Se sugiere medir la CBM en la paciente 
gestante para la valoración de obesidad, siendo 27,5cm 
el punto de corte a partir del cual hay una mayor relación 
con preeclampsia y complicaciones neonatales como bajo 
peso al nacer.

Palabras Clave: preeclampsia, obesidad, antropometría, 
complicaciones neonatales. 
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Introduction: Pre-eclampsia is a multisystem disorder 
that is among the leading causes of maternal morbidity 
and mortality during pregnancy, obesity is one of the fac-
tors involved in the pathophysiology of this vascular dis-
order. Therefore the aim of this study is to evaluate the 
behavior of Body Mass Index (BMI) and Mid-Upper Arm 
Circumference (MUAC) in preeclamptic patients admitted 
in Enrique C. Sotomayor maternity in Guayaquil city, as 
well as establish a cutoff point of anthropometric param-
eter more related to preeclampsia.

Materials and Methods: A case-control study, random-
ized, was performed in 30 women without preeclampsia 
and 30 with preeclampsia admitted to Enrique C. Sotomay-
or maternity from Guayaquil city, Ecuador, 2010. An ROC 
curve was performed to determine the cutoff of MUAC for 
preeclampsia. A logistic regression model for factors associ-
ated with neonatal complication was also performed.

Results: The preeclamptic women had higher MUAC val-
ues (30,3cm); p<0,0001. The selected cutoff point for the 
diagnosis of preeclampsia was 27,5cm with ABC=0,898 
(sensitivity 90%; specificity: 83,3%). High MUAC was 
the most associated factor with the presence of neonatal 
complications (OR: 5,13; 95% CI 1,04 to 25,39; p=0,04).

Conclusions: We suggest measuring the MUAC in the 
pregnant patient for assessing obesity, being 27,5cm the 
cutoff point above which there is a greater relationship 
with preeclampsia and neonatal complications such as 
low birth weight.

Keywords: Preeclampsia, obesity, anthropometry, neona-
tal complications.

a morbi-mortalidad materno-infantil repre-
senta uno de los indicadores más importantes 
en la evaluación de los sistemas de salud a 

nivel mundial1, en Latinoamérica este constituye uno de 
los temas de mayor importancia epidemiológica durante 
las últimas décadas2, siendo los trastornos hipertensivos 
uno de los factores condicionantes más resaltantes en la 
salud materna3.

La preeclampsia es un trastorno multisistémico, que se 
encuentra entre las tres principales causas de morbilidad 
y mortalidad materna, siendo responsable hasta de un 
12,4% de estas muertes en el Ecuador4,5. Asimismo, está 
estrechamente ligada a complicaciones neonatales que in-
cluyen bajo peso al nacer, partos prematuros, síndrome de 
distréss respiratorio, asfixia neonatal, entre otros6.

Es por ello, que el diagnóstico y manejo oportuno repre-
senta una de las principales medidas para el control de 
esta enfermedad, lo cual se lograra no solo con la conci-
entización de la potencial población afectada y del per-
sonal de salud, sino también con una mejor compresión 
de la etiopatogenia de la enfermedad y de los diversos 
factores implicados en su aparición y progresión7. 

Si bien los niveles de presión arterial y la detección de 
proteinuria son los elementos esenciales en el diagnóstico 
de la preeclampsia, diversos factores como la presencia 
de edema, el antecedente de alteraciones en la presión 
arterial durante o fuera de los embarazos, el stress oxida-
tivo y la obesidad8,9, se encuentran íntimamente ligados 
al desbalance a nivel del endotelio vascular que ocurre 
durante la placentación, los cuales son capaces de inter-
actuar y mediar el conjunto de mecanismos fisiopatológi-
cos mecánicos e inmuno-bioquímicos involucrados en la 
hipoperfusión placentaria10.

En este sentido, la obesidad es considerada una de las 
condiciones que genera mayores complicaciones duran-
te el embarazo y el parto11, influyendo en el pronóstico 
materno y perinatal. Sin embargo, las mediciones o ín-
dices antropométricos empleados para su cuantificación 
durante esta etapa varían de una población a otra, y es 
que si en poblaciones generales no existe consenso para 
emplear un parámetro antropométrico que permita pre-
decir las alteraciones cardiometabólicas12, en el embarazo 
dadas las numerosas modificaciones fisiológicas propias 
de su evolución la selección de un parámetro predictor 
resulta más complicado. 

Por ello el objetivo de este estudio fue evaluar el compor-
tamiento del Índice de Masa Corporal (IMC) y la Circun-
ferencia Braquial Media (CBM) en pacientes preclámpticas 
ingresadas  en la Maternidad Enrique C. Sotomayor de la 
ciudad de Guayaquil, así como establecer un punto de 
corte del parámetro más relacionado con la preeclampsia.

Diseño de Estudio
Se realizó un estudio descriptivo, transversal, caso con-
trol, con muestreo aleatorio realizado en 60 pacientes de 
cualquier edad, con más de 35 semanas de gestación y 
diagnóstico de preeclampsia con sus respectivos individ-
uos controles (sin diagnóstico de preeclampsia; 30 casos 
– 30 controles) ingresadas  en la Maternidad Enrique C. 
Sotomayor de la ciudad de Guayaquil, de septiembre a 
diciembre de 2010. Los criterios de exclusión fueron una 
edad Gestacional menor de 35 semanas, hipertensión ar-
terial crónica, pacientes con hipertensión Gestacional sin 
proteinuria en el primer control prenatal.

Evaluación de los individuos
Previo a consentimiento informado se aplicó la historia 
clínica completa donde se recogieron los datos personales 
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de cada paciente, edad, hábitos, antecedentes familiares y 
personales, antecedentes ginecológicos como número de 
gestas, número de partos anteriores incidencia de abor-
tos, antecedentes de cesárea, tipo de partos, número de 
controles prenatales, instrucción materna, peso de la pla-
centa, edad gestacional, peso, perímetro craneal, APGAR 
al minuto y a los 5 minutos, pronóstico del recién nacido. 
Se recogió la presencia o no de hábitos tabáquicos, alco-
hólicos y caféicos, antecedentes familiares y personales. El 
estrato socioeconómico fue evaluado a través de la proce-
dencia de la madre, procedencia: Urbana, rural y marginal. 

Definiciones clínicas
Se realizó la determinación de medidas antropométricas 
de peso mediante una báscula mecánica, con la paciente 
vistiendo ropas ligeras y descalzo; para la talla se utilizó 
un tallímetro previamente calibrado colocado en una su-
perficie plana para determinar la estatura; mientras que 
la CBM fue medida mediante una cinta métrica calibrada 
en el punto medio entre el olecranon y el acromion con 
el brazo colgado a lado del cuerpo13. El IMC se calculó 
mediante la fórmula (Peso/Talla2)14.

Se definió Preeclampsia leve como una Presión arterial sis-
tólica ≥140 mmHg o Presión arterial diastólica ≥90 mmHg 
en una mujer previamente normotensa, después de la 
semana 20 de gestación. Su verificación requiere por lo 
menos dos tomas con diferencia de seis horas entre cada 
una, con la paciente en reposo y en un lapso no mayor 
de siete días. O la presencia de Proteinuria ≥300 mg en 
una recolección de orina de 24 horas o ≥30 mg/dL en 
dos muestras de orina tomadas al azar, con diferencia de 
seis horas entre cada una, en un lapso no mayor de siete 
días15-17. Se definió como preeclampsia severa la presen-
cia de uno o más de los siguientes criterios15-17: Presión 
arterial Sistólica ≥160 mmHg ó Presión Arterial Diastólica 
≥110 mmHg en, por lo menos, dos tomas con un mínimo 
de diferencia de seis horas entre cada una. Oliguria: diure-
sis <500 mL en 24 horas. Proteinuria ≥2 g en orina de 24 
horas. Creatinina sérica ≥ 1,2 mg/dL. Edema agudo pul-
monar. Trastornos cerebrales severos persistentes o altera-
ciones visuales. Dolor en epigastrio o en cuadrante supe-
rior derecho del abdomen. Disfunción hepática (aspartato 
aminotransferasa ≥70 UI/L). Trombocitopenia (<100.000/
mm3). Coagulación intravascular diseminada. Restricción 
del crecimiento intrauterino debido a insuficiencia utero-
placentaria. Las pacientes control fueron embarazadas de 
más de 35 semanas de gestación sin presencia de criterios 
para preeclampsia.

Análisis de Datos
Los datos obtenidos fueron analizados mediante el pa-
quete informático para Ciencias Sociales SPSS versión 20, 
para Windows (SPSS Inc. Chicago, IL). Las variables cua-
litativas fueron presentadas como frecuencias absolutas y 
relativas (porcentaje), la prueba Z se utilizó para comparar 
las proporciones entre grupos y la prueba de chi cuadrado 

(χ2) para determinar la asociación entre variables cualita-
tivas. Para evaluar la distribución normal de las variables 
cuantitativas se utilizó la prueba de Shapiro Wilk. Las va-
riables con distribución normal, fueron expresadas con la 
media aritmética ± desviación estándar. Las diferencias o 
no entre las medias aritméticas se contrastaron utilizando 
la prueba de T de Student al compararse dos grupos o 
la prueba de ANOVA de un factor al compararse tres o 
más grupos, utilizando la prueba de post-hoc de Tukey. Se 
realizó un modelo de regresión logística para la estimación 
de odds ratio (IC95%) para la presencia de complicacio-
nes neonatales, ajustado por: Grupos etarios, ocupación, 
grupos étnicos, hábito tabáquico, hábito alcohólico, y Cir-
cunferencia braquial media (punto de corte estimado por 
Curva COR). Se consideraron resultados estadísticamente 
significativos cuando p<0,05. 

Curvas COR
Las Curvas de Característica Operador-Recibidor (COR) 
fueron utilizadas para determinar la validez predictiva y 
determinar puntos de corte para circunferencia braquial 
media. El Área Bajo la Curva (ABC) es utilizada como me-
dida de poder diagnóstico de una prueba; un ABC de 1,0 
es considerado como la “prueba perfecta”. Diversos ín-
dices son utilizados para calcular y evaluar el punto de 
corte óptimo de la curva, (circunferencia braquial media). 
El Índice de Youden fue calculado usando la fórmula [J = 
Sensibilidad + Especificidad–1 = S-(1-Es)]18. El punto más 
cercano al vértice (0,1) denominado “Distance to ROC” 
a través de la fórmula: raíz cuadrada [(1-Sensibilidad)2 + 
(1-Especificidad)2]19. Asimismo “Likelihoods Ratios” Positi-
vo (LR+) [Sensibilidad/1-Especificidad] fue calculado20. 

Características generales de la muestra
La muestra estuvo conformada por 30 mujeres con pree-
clampsia y 30 mujeres sin preeclampsia, el grupo etario 
más frecuente en las mujeres sin preeclampsia fue el de 25 
a 29 años con un 43,3% (n=13), mientras que el grupo de 
preeclampsia fue el de menos de 20 años (36,7%; n=11); 
el cual presentó una diferencia estadísticamente signifi-
cativa al compararse con las no preeclámpticas. El grupo 
étnico más frecuente fue el mestizo para ambos grupos; 
asimismo el estado civil más frecuente para ambos grupos 
fue el estado de “casada”. En cuanto a la procedencia, un 
73% (n=22) de las mujeres no preeclámpticas perteneció 
al área urbana comparado a un 23,3% (n=7) de más mu-
jeres con preeclampsia, en contraste, la procedencia mar-
ginal fue de 16,7% en las mujeres sin preeclampsia y de 
46,7% en las mujeres con preeclampsia, con diferencias 
estadísticamente significativas entre las proporciones. Se 
evidenció un comportamiento similar entre la ocupación y 
hábitos psicobiológicos entre ambos grupos, Tabla 1.
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  Tabla 1. Características generales según la presencia de preeclampsia. Maternidad Enrique C. Sotomayor. Guayaquil-Ecuador, 2010.

No Preeclámptica Preeclámptica
n % n % χ2 (p)* p**

Grupos Etarios 13,326 (0,004)
<20 años 2 6,7 11 36,7 <0,05

20-24 años 11 36,7 3 10,0 <0,05
25-29 años 13 43,3 8 26,7 NS
≥30 años 4 13,3 8 26,7 NS

Grupo Étnico 1,194 (0,020)
Mestiza 18 60,0 19 63,3 NS
Blanca 11 36,7 4 13,3 <0,05
Negra 1 3,3 7 23,3 <0,05

Estado Civil 0,494 (0,781)
Soltera 1 3,3 2 6,7 NS
Casada 18 60,0 16 53,3 NS

Unión Libre 11 36,7 12 40,0 NS
Procedencia 15,022 (0,001)

Urbana 22 73,3 7 23,3 <0,05
Rural 3 10,0 9 30,0 NS

Marginal 5 16,7 14 46,7 <0,05
Ocupación 3,352 (0,501)

Ama de Casa 21 70,0 16 53,3 NS
Comerciante 2 6,7 1 3,3 NS

Empleada Domestica 2 6,7 3 10,0 NS
Estudiante 5 16,7 9 30,0 NS

Trabajadora Sexual 0 0 1 3,3 -
Hábito Caféico 1,176 (0,278)

No 24 80,0 27 90,0 NS
Si 6 20,0 3 10,0 NS

Hábito Tabáquico 2,069 (0,150)
No 30 100,0 28 93,3 NS
Si 0 0 2 6,7 -

Hábito Alcohólico 2,963 (0,085)
No 29 96,7 25 83,3 NS
Si 1 3,3 5 16,7 NS

Total 30 100,0 30 100,0
*Chi cuadrado. Asociación estadísticamente significativa (p<0,05); ** Prueba Z de proporciones; Diferencias estadísticamente significativas (p<0,05); NS: No significativo.

Por otra parte el comportamiento de los antecedentes gi-
necobstétricos y la presencia o ausencia de preeclampsia, 
se observa en la Tabla 2 con una fuerte asociación con 
el número de embarazos previos (χ2=19,212; p=0,004), 
siendo más frecuente la mujer primigesta (40,0%; n=12) 
en el grupo de preeclampsia con respecto al grupo sin 
preeclampsia (3,3%; n=1), con una diferencia estadística-
mente significativa (p<0,05); no se evidenció asociación 
entre número de abortos, partos o cesáreas previas y la 
presencia o ausencia de preeclampsia. Se evidenció una 
diferencia estadísticamente significativa entre el número 
de consultas realizadas por el control prenatal entre los 
grupos (No preeclámpticas: 7,30±0,75 consultas vs. Pree-
clámpticas: 4,23±1,72 consultas; p<0,00001).

Variables clínicas y antropométricas y preeclampsia
Al evaluar el comportamiento del peso entre los grupos, 
se observó una diferencia estadísticamente significativa 
en el peso (No preeclámpticas: 63,50±4,26Kg vs. Pree-
clámpticas: 66,10±4,42Kg; p=0,024); comportamiento 
similar en la CMB la cual fue mayor en las mujeres con 
preeclampsia (No preeclámpticas: 26,37±2,82cm vs. Pree-
clámpticas: 30,33±2,55cm; p<0,0001); asimismo se en-
contraron diferencias estadísticamente significativas en-
tre la presión arterial sistólica, presión arterial diastólica, 
edema y proteinuria, mientras que los niveles de IMC no 
mostraron diferencias significativas (Tabla 2).

Tabla 2. Parámetros clínicos y antropométricos según la presencia 
de preeclampsia. Maternidad Enrique C. Sotomayor. Guayaquil-
Ecuador, 2010.

No 
Preeclámpticas

(n=30)

Preeclámpticas
(n=30) p*

Media DE Media DE

Edad (años) 24,50 3,73 24,67 7,06 0,909

Período 
intergenésico (años) 1,75 0,83 1,15 1,21 0,042

Control Prenatal (Nº 
de consultas) 7,30 0,75 4,23 1,72 4,31x10-11

Peso (Kg) 63,50 4,26 66,10 4,42 0,024

Talla (m) 1,60 0,06 1,61 0,05 0,476

IMC (Kg/m2) 24,95 2,17 25,61 2,01 0,232

Circunferencia 
braquial media (cm) 26,37 2,82 30,33 2,55 4,05x10-7

PAS (mmHg) 106,40 7,11 150,00 19,34 9,94x10-17

PAD (mmHg) 64,73 4,74 96,30 7,17 1,08x10-25

Edema (Nº de 
Cruces) 0,03 0,18 1,13 0,68 6,94x10-10

Proteinuria (Nº de 
Cruces) 0 0 2,77 0,77 2,90x10-18

Edad Gestacional 
(semanas) 38,40 1,16 37,80 1,24 0,058

*Prueba T de Student; IMC=Índice de Masa Corporal; PAS=Presión arterial 
Sistólica; PAD=Presión arterial diastólica.
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Curvas COR de circunferencia braquial media para 
Preeclampsia
En la Figura 1 se muestra la curva COR de circunferencia 
braquial media para el diagnóstico de Preclampsia, donde 
el ABC de las mujeres fue de 0,898; con un punto de 
corte de CBM 27,5cm con una sensibilidad de 90,0% y 
especificidad de 83,3% (J=0,73; Distance to ROC=0,19); 
Tabla 3. 

Tabla 3. Punto de corte de circunferencia braquial media e índices de selección. Mater-
nidad Enrique C. Sotomayor. Guayaquil-Ecuador, 2010

Diagnóstico ABC
Punto de 

corte
(cm)*

Sensibilidad
(%)

Especificidad
(%)

Índice 
de

Youden

Distance 
to

ROC
LR+

Preeclampsia

26,5 96,7 70,0 0,67 0,30 3,22

0,898 27,5¶ 90,0 83,3 0,73Ѱ 0,19§ 5,38

28,5 80,0 86,7 0,67 0,24 6,01

ABC=Área Bajo la Curva
* Puntos de corte de circunferencia braquial media para el diagnóstico 
de Preeclampsia. 
(¶) Punto de corte de circunferencia braquial media seleccionado basados 
con la mejor Sensibilidad; Especificidad
(Ѱ) Índice de Youden más elevado
(§) Punto más cercano al vértice (0,1) en la curva COR “Distance to ROC”.

Figura 1. Curva COR de circunferencia braquial 
media para el diagnóstico de Preeclampsia. Ma-
ternidad Enrique C. Sotomayor. Guayaquil-Ecua-
dor, 2010.

Curva COR de circunferencia braquial media construida para el 
diagnóstico de Preeclampsia

Diagnóstico neonatal, complicaciones neonatales y 
circunferencia braquial media
La edad gestacional promedio fue similar según la CBM: 
(Normal 38,29±1,18 semanas vs. Elevada: 37,94±1,27 
semanas; p=0,278); mientras que el peso neonatal fue 
menor en el grupo de mujeres con CBM elevada (Elevada: 
3.1476,4±412,5 gramos vs. Normal: 2.741,1±495,0 gra-
mos; p=0,001). En cuanto al APGAR al minuto tuvo un 
promedio similar entre grupos (CBM normal: 4,86±1,15 
puntos vs. CBM elevada: 4,34±0,97 puntos; p=0,069), sin 
embargo se observó una diferencia significativa entre el 
APGAR a los 5 minutos, siendo mayor en el grupo con 
CBM (Normal: 8,57±0,63 puntos vs. Elevada: 8,06±0,91 
puntos; p=0,016). La Tabla 4 muestra el comportamien-
to del diagnóstico neonatal según la presencia o no de 
CBM elevada, encontrándose una asociación estadística-
mente significativa (χ2=5,874; p=0,048), con una propor-
ción de Recién Nacido a Término Pequeño para la Edad 
Gestacional (RNT-PEG) mayor en las mujeres con CBM 
elevada (37,5%; n=12) con respecto a la frecuencia en 

las mujeres con CBM normal (10,7%; n=3); con una di-
ferencia estadísticamente significativa (p<0,05). Por otra 
parte, las complicaciones observadas en la muestra es-
tudiada fueron el Retardo del Crecimiento Intrauterino 
(RCIU): 15,0% (n=9); Taquipnea Transitoria del recién 
nacido: 8,3% (n=5); Hiperglicemia: 3,3% (n=2); Distrés 
Respiratorio: 1,7% (n=1) y Hemorragia Ventricular con 
Distrés Respiratorio: 1,7% (n=1). Al clasificarse según la 
presencia o ausencia de complicación, se encontró una 
asociación estadísticamente significativa con la CBM ele-
vada (χ2=6,173; p=0,013), donde las complicaciones fue-
ron más frecuentes en el grupo de circunferencia braquial 
elevada (circunferencia braquial normal: 14,3% vs. circun-
ferencia braquial elevada: 43,8%; p<0,05) Tabla 4. En el 
modelo de regresión logística se observan diversos facto-
res para la presencia de complicaciones neonatales (Tabla 
5), observándose que las mujeres que presentaron CBM 
elevada presentaron un riesgo significativo mayor para 
la ocurrencia de complicaciones neonatales (OR: 5,13; 
IC95%: 1,04-25,09; p=0,04).
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Tabla 4. Diagnóstico neonatal y complicaciones neonatales según la circunferencia braquial media. Maternidad Enrique C. Sotomayor. 
Guayaquil-Ecuador, 2010.

Circunferencia braquial media 
normal

Circunferencia braquial media 
elevada¶

n % n % χ2 (p)* p**

Extracción del Producto 0,115 (0,735)

Parto Vaginal 9 32,1 9 28,1 NS

Cesárea 19 67,9 23 71,9 NS

Diagnóstico Neonatal 5,874 (0,048)

RNT-AEG 23 82,1 19 59,4 NS

RNT-PEG 3 10,7 12 37,5 <0,05

RNT-GEG 2 7,1 1 3,1 NS

Complicación Neonatal 6,173 (0,013)

No 24 85,7 18 56,3 <0,05

Si 4 14,3 14 43,8 <0,05

Total 28 100,0 32 100,0

*Chi cuadrado. Asociación estadísticamente significativa (p<0,05); ¶ Circunferencia braquial media ≥27,5cm; ** Prueba Z de proporciones; Diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,05); NS: No significativo. 
RNT-AEG=Recién Nacido a Término Acorde a Edad Gestacional; RNT-PEG=Recién Nacido a Término Pequeño para la Edad Gestacional; RNT-
GEG=Recién Nacido a Término Pequeño para Edad Gestacional.

Tabla 5. Modelo de regresión logística de factores de riesgo para complicaciones neonatales en pacientes preeclámpticas y no preeclámpticas. 
Maternidad Enrique C. Sotomayor. Guayaquil-Ecuador, 2010.

Odds Ratio crudo
(IC 95%a) pb Odds Ratio ajustado*

(IC 95%a) pb

Grupos Etarios (años)
<30 1,00 - 1,00 -
≥30 1,21 (0,31 - 4,69) 0,77 1,61 (0,26 - 9,88) 0,60

Grupo Étnico
Mestiza 1,00 - 1,00 -
Blanca 0,28 (0,05 - 1,45) 0,13 0,29 (0,42 - 2,01) 0,21
Negra 1,10 (0,22 - 5,39) 0,89 2,17 (0,25 - 18,99) 0,48

Hábito Tabáquico
No 1,00 - 1,00 -
Si 1,03 (0,12 - 2,60) 0,95 1,01 (0,59 - 1,60) 0,99

Habito Alcohólico
No 1,00 - 1,00 -
Si 1,18 (0,19- 7,14) 0,81 1,24 (0,30 - 6,65) 0,78

Tipo de Parto 
Vaginal 1,00 - 1,00 -

Abdominal (Cesárea) 1,16 (0,34 - 3,95) 0,80 0,96 (0,21 - 4,41) 0,96
Índice de Masa Corporal

<25 Kg/m2 1,00 - 1,00 -
≥25 Kg/m2 1,51 (0,49 - 4,59) 0,46 0,878 (0,20 - 3,74) 0,86

Circunferencia Braquial Mediac

<27,5 cm 1,00 - 1,00 -
≥27,5 cm 4,66 (1,31 - 16,58) 0,01 5,13 (1,04 - 25,39) 0,04

a Intervalo de Confianza (95%), b Nivel de significancia. c. Circunferencia Braquial Media: punto de corte determinado Curva COR para Preeclampsia. *Modelo ajustado 
por: Grupos etarios, ocupación, grupos étnicos, hábito tabáquico, hábito alcohólico, índice de masa corporal y circunferencia braquial media. 
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a obesidad constituye en la actualidad uno 
de los principales problema de salud pública 
a nivel mundial21, afectando tanto a adultos 

como a población infantil, a países desarrollados como en 
vías de desarrollo, a hombres como mujeres22 y en este 
sentido el embarazo es una condición que no escapa de 
esta alteración metabólica.

Según un reporte longitudinal de Heslehurst y cols.23, en 
más de 36000 mujeres de Reino Unido la proporción de 
obesas al inicio del embarazo asciende hasta un 16%, sien-
do las variables socioeconómicas las más relacionadas con 
este comportamiento. Por su parte, en Latinoamérica espe-
cíficamente en Chile la Encuesta Nacional de Salud mostró 
que la prevalencia de sobrepeso en mujeres embarazadas 
se ubicó en 39.3% para el año 2009, mientras que la pre-
valencia de obesidad fue de 25,1%24. En nuestro país, se 
han reportado prevalencias de obesidad y sobrepeso de 
10,1% en más de 900 mujeres que acudieron al Hospi-
tal Vicente Corral Moscoso, en Cuenca25. Esta variedad de 
cifras muestra la alta frecuencia que tiene esta patología 
durante el embarazo, cuestión que es de suma importancia 
al considerar la amplia gama de complicaciones que esta 
origina tanto en la madre como en el producto26.

En la madre las consecuencias pueden ser durante el par-
to, el puerperio e incluso durante todo el embarazo, en 
este último grupo la complicación más importante es la 
asociación con los trastorno hipertensivos los cuales son 
2 veces más frecuentes en comparación con embarazadas 
no obesas27. Los mecanismos que subyacen a esta relación, 
dependen del grado de inflamación sistémica de la pacien-
te28. Si bien la fisiopatología de la preeclampsia aún no está 
totalmente dilucidada29, se han identificado 2 grandes gru-
pos: aquellas en donde existe una alteración primaria en la 
placentación y aquellas en donde la placentación no se en-
cuentra afectada30, en este segundo grupo es donde se ha 
encontrado una alta frecuencia de alteraciones metabólicas 
crónicas como diabetes gestacional, síndrome metabólico, 
obesidad, entre otras; capaces de generar un estado de in-
flamación sistémica que actúa en sinergia con el embarazo 
y que sería el responsable de las alteraciones endoteliales 
que conducirían a la preeclampsia31.

Sin embargo, aunque la obesidad es un trastorno frecuen-
te durante la gestación, los criterios empleados para su 
diagnóstico varían de una población a otra32, además de 
verse potencialmente influenciados por las modificaciones 
gravídicas33. Es por ello, que para la valoración de la obe-
sidad en la mujer embarazada se deben emplear índices 
que se mantengan “estables” durante esta condición. Es 
así como la CBM, se ha empleado en los últimos años 

como un predictor de obesidad e incluso de la condición 
nutricional de la población adulta e infantil, incluyendo 
embarazadas34. Aunque no hay reportes a gran escala 
que comparen la capacidad predictiva de CBM vs IMC, en 
nuestro estudio se observa como el nivel de IMC no mues-
tra diferencia al comparar preeclampticas con pacientes 
controles, mientras que el promedio de CBM fue más alto 
en la pacientes con alteración vascular, en conjunto con 
los componentes clásicos como presión arterial, edema, 
proteinuria y número de consultas prenatales. Esto de-
muestra la importancia del control periódico en la preven-
ción y control de enfermedades que puedan predisponer 
a complicaciones al final de la gestación.

El punto de corte de CBM seleccionado para el diagnós-
tico de preeclampsia (27,5cm), muestra una capacidad 
predictiva casi ideal con una ABC de 0,898, superior a la 
mostrada por Okereke y cols.35, en la población Nigeriana 
en quienes emplearon un punto de corte mayor al nuestro 
(33 cm) utilizando el percentil 75 para definir obesidad. 
Por su parte, Mahomed y cols.36, plantean que las me-
didas de CBM que se relacionan con preeclampsia en la 
población de Zimbabue son de 28-39 cm que representan 
el quintil más alto de su clasificación. Es importante men-
cionar que los estudios en Latinoamérica con respecto a 
índices antropométricos maternos y presencia de compli-
caciones durante la gestación son escasos, aspectos que 
deben ser tomados en cuenta por la autoridades de salud 
en la región.

Así como se han reportado complicaciones maternas, exis-
ten numerosas evidencias que muestran que la obesidad 
materna se relaciona con una variedad de alteraciones pe-
rinatales que incluyen: defectos en el tubo neural, onfalo-
cele, defectos cardiacos y especialmente alteraciones en el 
crecimiento fetal37,38, especialmente la macrosomía fetal39. 

De igual forma, los índices antropométricos empleados en 
la valoración de complicaciones neonatales varían de una 
población a otra40,41, sin embargo, la CBM definida según 
el punto de corte obtenido se asoció con la aparición de 
complicaciones neonatales, esta relación se observa inclu-
so en el contexto multivariante, tras ajustar por IMC; pre-
sentando hasta 5 veces más riesgo de exhibir complicacio-
nes las mujeres con CBM mayor o igual 27,5 cm. Asimis-
mo, se observa una mayor frecuencia de recién nacidos 
pequeños para la edad gestacional en comparación con 
las mujeres que tenían CBM normal, en concordancia con 
lo planteado por Remlal y cols.42, en pacientes de Malawi 
infectadas con VIH y los hallazgos de Ogbonna y cols.43, 
en 498 mujeres de Zimbabue, donde se observa la impor-
tancia de la CBM como medida antropométrica de obe-
sidad que se relaciona con el peso del neonato al nacer.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra el diseño 
transversal del mismo, lo cual imposibilita plantear rela-
ciones de causalidad. Sin embargo, el planteamiento de 
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un punto de corte de 27,5 cm parece relacionarse estre-
chamente con la presencia de preeclampsia y complica-
ciones neonatales, hallazgos que deben ser tomados en 
cuenta por el clínico en el manejo diario de esta pobla-
ción tan importante.
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