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Ganancia de peso durante el
embarazo y resultados perinatales:
estudio en una poblacion espanola
e influencia de las técnicas de
reproduccion asistida

Carmona-Ruiz 10,* Saucedo de la Llata E,> Moraga-Sanchez MR,® Cantero-

Mifiano MD,* Romeu-Sarrié A®

comparar los resultados perinatales dependientes de la
ganancia de peso de la madre durante el embarazo, diferenciando la
proporcién de mujeres con embarazo espontaneo versus mediante
técnicas de reproduccién asistida.

estudio descriptivo, observacional y re-
trospectivo llevado a cabo en mujeres embarazadas en control y
atencién del parto en una clinica privada de ginecologia, obstetricia
y reproduccion asistida. Se excluyen las mujeres con enfermedades
preexistentes que suponen un resultado perinatal adverso, ademas
de embarazos gemelares o miltiples por el mal pronéstico perinatal
asociado. Se utilizaron pruebas de Anova o Fisher y %2 segin el tipo
de variable analizada.

se analizaron 860 casos divididos en tres grupos segtin
la ganancia de peso recomendada por el Instituto de Medicina: 7)
menor ganancia; 2) ganancia igual a la recomendada y 3) ganancia
mayor. Este dltimo grupo tuvo resultados con diferencia estadisti-
camente significativa en relacién con los otros. La proporcién de
cesareas fue superior en los grupos 3 (66.6%) y 1 (34.3%) que la que
permaneci6 en limites ideales (6.2%) (p < 0.001). Ambos extremos
en ganancia de peso tuvieron tasas superiores en la proporcién de
neonatos admitidos a la unidad de cuidados intensivos neonatales
(24.9% en el grupo 1y 19.2% en el grupo 3 versus 0.4% del grupo
2) (p<0.001). La mayor ganancia de peso implicé una RM ajustada
de 2.1 (IC95% 1.5-2.6) de tener algtin resultado perinatal adverso.
Ni la edad, el tabaquismo o las técnicas de reproduccion asistida se
asociaron con resultado perinatal adverso.

tanto la baja como la excesiva ganancia de peso du-
rante el embarazo implican alto riesgo de complicaciones perinatales
para la madre y el feto. Es posible que las pacientes de reproduccién
asistida Ileven mejor control previo a la concepcion, con ventajas en
estado nutricional y peso durante el embarazo.
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Gestational weight gain and perinatal
outcomes: Study of a Spanish population
and the effect of Assisted Reproduction
Techniques.

Carmona-Ruiz 10,! Saucedo de la Llata E,> Moraga-Sanchez MR, Cantero-

Mifiano MD,* Romeu-Sarrié A°

To compare perinatal outcomes according to gestational
weight gain (GWQ) and differentiate the rate of spontaneous and
assisted reproduction patients.

Observational descriptive retrospective
study. This is a review of perinatal outcomes of spontaneous and as-
sisted reproduction pregnancies in a private institution. Those women
who had a pre-existent condition that could represent an adverse out-
come were excluded. The same was established with twin or multiple
pregnancies. 860 cases were included. Patients were classified into
three groups: Group 1, GWG below the Institute of Medicine (IOM)
recommendations (Group 1); Group 2, GWG within IOM recommen-
dations (=rlOM); and Group 3, GWG above IOM recommendations
(>rlIOM). Statistical difference is defined as a value of <0.05 after
applying Anova or the chi square test, accordingly.

We observed a statistically significant difference between
the rate of patients who presented gestational hypertension (26.28%
vs. 3.55 and 4.21%, >rlOM, <rlOM and =rlOM respectively),
preeclampsia (23.07% vs. 0.79 and 0.88%, >rlOM, <rlOM and
=rlOM respectively), gestational diabetes (55.76% vs. 7.50 and
16.62%, >rlOM, <rlOM and =rlOM respectively) and obstetric
bleeding (23.71% vs. 7.50 y 7.98%, >rlOM, <rlOM and =rlOM
respectively) favouring the >rlOM Group (p<0.001). C-section rate
was higher in groups >rlOM (66.66%) and <rlOM (34.38%) than in
those patients within ideal range (6.20%) (p<0.001). Out of range
groups had higher rates of new-borns who needed intensive care
unit care than those patients who were within ideal weight gain
range (24.90% for <rlOM and 19.23 for >rlOM vs 0.44% Group
=rlOM)(p<0.001). GWG >rlOM has an adjusted odds ratio (aOR) of
2.1 (95%Cl 1.5-2.6) with having a poor perinatal outcome (PPO).
Age, smoking and assisted reproduction techniques do not present
an association with PPO in a multivariable logistic regression model
(@OR 1.1 95%Cl1 0.69-1.8; aOR 0.9 95%CI 0.5-1.4; aOR 0.6 95%Cl
0.3-1.1, respectively).

Excessive weight gain or an inadequate weight gain
in pregnancy, result in poor perinatal outcomes to both, the mother
and the fetus. Assisted reproduction technique patients may have a
better preconceptional care that offers advantages in terms of nutri-
tional and weight status.

Gestational weight gain; Perinatal complications; Ges-
tational weight gain; IVF
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La ganancia de peso durante el embarazo, mayor
a larecomendada, origina importantes complica-
ciones para la madre, el feto y el recién nacido.
Algunos de los riesgos en la madre incluyen:
necesidad de cesdrea,' retencién de peso pospar-
to,” diabetes, hipertension y preeclampsia;® en el
recién nacido puede dar lugar a peso mayor para
la edad gestacional* y nacimiento pretérmino;®
y en ambos riesgo elevado de obesidad en una
etapa posterior.®”

La ganancia de peso de la madre durante el
embarazo inferior a la recomendacién también
puede derivar en consecuencias adversas: peso
bajo del recién nacido, pequefio para la edad
gestacional y parto pretérmino.®

En los paises en vias de desarrollo las mujeres
suelen ganar menor peso durante el embarazo
que las de los paises industrializados™'? y solo
alrededor de 40% permanece en los limites de
peso recomendados por el Instituto de Medicina
y el 60% restante tiene bajo o excesivo incre-
mento de peso en el embarazo.™

El Instituto de Medicina (una organizacion sin
lucro perteneciente a la Academia Nacional de
Ciencias de Estados Unidos) recomienda® los
limites de ganancia de peso materno durante
el embarazo con base en diferentes grupos de
mujeres e indice de masa corporal previo al
embarazo. Los valores son similares a los que
recomienda la Sociedad Espafiola de Gineco-
logia y Obstetricia (SEGO) en sus protocolos de
actuacion (proSEGO 2011) en relacion con la
obesidad y el embarazo.'®

En las guias del Instituto de Medicina'® se expone,
ademads, la influencia de las diferencias raciales,
culturales y sociales para determinar la ganancia
de peso apropiada en cada caso. Un factor no
considerado y que puede influir en la ganancia
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de peso es la concepcién mediante técnicas de
reproduccion asistida. Es bien conocida la aso-
ciacién de las técnicas de reproduccién asistida
con los resultados perinatales adversos.'”2° Todo
indica que las pacientes a quienes se realiza
alglin procedimiento de reproduccién asistida
tienen mejor control previo a la concepcién y
mejor preparacién para el embarazo y puerperio,
que las de embarazo espontaneo.?'

En esta investigacion se consideré importante
evaluar, en una primera etapa, si la poblacién
estudiada se comporta segln las recomenda-
ciones del Instituto de Medicina' y SEGO;
posteriormente, se pretende observar el efecto
de las técnicas de reproduccion asistida en la
ganancia de peso durante el embarazo. Estos
conceptos ayudaran a definir las estrategias
dirigidas a promover, orientar y educar acerca
de los habitos alimenticios, estilo de vida sano
y activo en toda mujer embarazada.

El propésito de este estudio es comparar los
resultados perinatales de la madre, el feto y el
recién nacido, segln la ganancia de peso du-
rante el embarazo, estableciendo las diferencias
en la evaluacién de los resultados cuando la
concepcién se consigue mediante técnicas de
reproduccion asistida o espontanea.

Estudio retrospectivo y observacional de la salud
perinatal de mujeres embarazadas, controladas y
atendidas en una clinica privada de ginecologia,
obstetricia y reproduccion asistida de Murcia,
Espafia, entre el 1 de enero de 2011 y el 31 de
diciembre 2015. Criterios de exclusion: pacien-
tes con enfermedades agudas o crénicas que
pudieran asociarse con un resultado perinatal
adverso, como: diabetes mellitus, hipertensién
arterial crénica, enfermedades autoinmunes,
entre otras. Ademas, las pacientes con embarazo
gemelar o multiple debido a su asociacion con
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mal pronéstico perinatal.?#?> Por Gltimo, las
pacientes con expedientes incompletos o con
desconocimiento de los datos necesarios para
el andlisis.

Se revisaron las historias clinicas de todas las
mujeres con embarazo Gnico que estuvieron en
control prenatal y atencién del parto en la Clinica
Imar. Se recabé toda la informacién de interés
para el estudio, con especial importancia en los
controles de peso antes, durante y después del
embarazo.

En el primer analisis se formaron tres grupos
segln la ganancia de peso recomendada durante
el embarazo: grupo 1: ganancia menor; grupo 2:
ganancia igual a la recomendada y grupo 3: ga-
nancia mayor. En el segundo andlisis se formaron
dos subgrupos: 1) con embarazo espontaneo o
2) mediante técnicas de reproduccioén asistida.

Se obtuvieron los datos sociodemograficos a
través de la historia clinica y exploracién fisica
completas, desde las visitas previas a la con-
cepcion o ginecoldgicas antes del embarazo,
durante y al finalizarlo.

La historia familiar, los antecedentes, la actividad
fisica y el tabaquismo se reportaron en forma
verbal y escrita mediante cuestionarios e inte-
rrogatorio. Las mediciones antropométricas y la
toma de los signos vitales las realizé el personal
de enfermeria con un Gnico equipo previamente
calibrado: a) bascula Seca 769 con capacidad
para 200 kg, y certificado de conformidad con
la Norma Europea (CE 0123), tallimetro incor-
porado Seca 224 (CE 0123); y b) tensiémetro
digital Omron 907. El método de medicién fue
oscilométrico, con rangos de medicién de 0 a
299 mmHg y pulsaciones de 30 a 199 por mi-
nuto, validado segtn el Protocolo Internacional
de la Sociedad Europea de Hipertension. Los
datos mas relevantes de este estudio se asientan
en el Cuadro 1.

La ganancia de peso recomendada para la mujer
embarazada es la del Instituto de Medicina'y
las guias proSEGO (Cuadro 2). Para el estudio
de las complicaciones perinatales maternas, del
feto y el recién nacido se evaluaron las variables
definidas en el Cuadro 3. Por ultimo, se definié
“resultado perinatal adverso” a la coexistencia
de al menos una de las variables enumeradas
en el Cuadro 3.

Andlisis estadistico

El calculo del tamafio de muestra se hizo segin
la probabilidad de error tipo 1 de 5%, un poder
de 99% y tamano del efecto 0.30, utilizando el
programa de computo G*Power 3.1.% El tamafo
de muestra minimo resulté en 297; sin embargo,
se incluyeron todos los registros completos del
centro. Para el andlisis de los datos se realizd
estadistica descriptiva con media y desviaciones
estandar o porcentaje de las variables generales
de las pacientes. Para la comparacién de grupos
se utilizd x? de Pearson.

Se midié la asociacién entre variable continua
(IMCQ) y variable binaria (resultado perinatal:
adverso-no adverso). La coexistencia de al menos
una de las variables descritas en el Cuadro 3 se
consideré resultado perinatal adverso. Se hizo
un ajuste para posibles variables de confusion
como la edad, el tabaquismo vy si el embarazo
fue resultado de técnicas de reproduccién asis-
tida. Se aplicé un modelo de regresién logistica
multivariable. Se utiliz6 el SPSS 21 para Mac.

Se analizaron 860 pacientes. En el Cuadro 4 se
describen sus caracteristicas clinicas. Debido
a que la ganancia de peso materno durante el
embarazo recomendada se considera la misma
con un IMC superior a 30 kg/m? (Cuadro 5), se
incluyen estas pacientes en un mismo grupo para
su analisis final (>30).
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Cuadro 1. Definicién de variables generales
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Caracteristica Definicion

Edad materna En afos
Antecedente familiar de DM

Antecedente familiar de HTA

No No actividad fisica
Actividad Leve < 2 horas a la semana
fisica Moderado 2 a 6 horas por semana

Intenso >6 horas a la semana
Tabaquismo

Control nutricionista

<18.5
18.5-24.9
25-29.9
30-34.9
35-39.9
>40

No embarazo previo

IMC (Kg/m2)*

Nuligesta
Paridad
Multigesta

DM: Diabetes mellitus
HTA: Hipertensi6n arterial
IMC: indice de masa corporal

1 6 mds embarazos previos

Antecedente de familiar de primer grado con diagnéstico de diabetes mellitus

Antecedente de familiar de primer grado con diagnéstico de hipertensién arterial

Consumo de tabaco diario mayor de 5 cigarrillos por dia

Consultas recurrentes y control por nutricionista antes y/o durante el embarazo

Bajo peso
Normal
Sobrepeso
Obesidad |
Obesidad Il
Obesidad IlI

* Se definen los grupos de estudio segtin los criterios de la OMS y la SEGO para el control de la mujer embarazada

Cuadro 2. Ganancia de peso durante el embarazo recomen-
dada para el IMC previo a la gestacién

IMC previo a la gestacion Ganancia de peso
recomendada en kg

Bajo peso <18.5 12.5-18 kg
Normal 18.5-24.9 11.5-16 kg
Sobrepeso 25-29.9 7-11.5kg
Obesidad | 30-34.9 7 kg
Obesidad Il 35-39.9 7 kg
Obesidad I1I >40 7 kg

* Se definen los grupos de estudio segtin los criterios de la OMS y la
SEGO para el control de la mujer embarazada.

Es importante notar que hasta 80% de las pacien-
tes lleva una vida sedentaria, sin ejercicio y que
solo 24.1% de las pacientes acude a control del
peso con nutricionista (el profesional sanitario
experto en alimentacién, nutricion y dietética,

en Espafa). A pesar de esto, la ganancia de peso
materno al final del embarazo es de 12.3 7.2 kg.

El Cuadro 2 muestra la prevalencia de las com-
plicaciones perinatales segln la ganancia de
peso materno durante el embarazo y agrupadas
si corresponden a lo recomendado (grupo 2) o
se encuentran fuera del limite deseado (grupo 1
y grupo 3, menos de lo recomendado y mas de
lo recomendado, respectivamente).

El grupo 3 tiene resultados con diferencia esta-
disticamente significativa mayor que los otros
dos grupos (grupo 1y grupo 2) en cuanto a la
proporcién de pacientes con hipertension ges-
tacional (26.2 vs 3.55 y 4.2%, respectivamente),
preeclampsia (23.0 vs 0.7 y 0.8%, respectiva-
mente), diabetes gestacional (55.7 vs 7.50 y
16.6%, respectivamente) y hemorragia obstétrica
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Cuadro 3. Definicién de variables para complicaciones perinatales.

Caracteristica Definicion

Hipertensién* inducida por el embarazo sin proteinuria, que desaparece durante las

HTG primeras 12 semanas posparto.**

El hallazgo, después de la semana 20 de embarazo (salvo embarazo miltiple, enferme-
dad trofoblastica o hidrops) de hipertensién mds proteinuria. Eclampsia es la ocurrencia
de convulsiones (que no pueden ser atribuidas a otras causas) en una paciente con
preeclampsia que no pueden ser atribuidas a otras causas**.

PEE / Eclampsia

Maternas . . - . . .
Diabetes diagnosticada por primera vez durante el embarazo, independientemente de la

DMG necesidad de tratamiento insulinico, del grado de trastorno metabélico o su persistencia

una vez finalizada la gestacion***.

Cesarea

Hemorragia obs-

Pérdida sanguinea materna de:

Practica de cesdrea para el parto.

>500 mL en parto vaginal

tétrica >1000 mL en caso de cesdrea
PPT < 37 semanas de gestacién completas (< 259 dias)****.

PBAN Peso del recién nacido < 2500 g****.

PAAN Peso del recién nacido > 4000 g.

Recién nacido

Admisién a UCIN  Necesidad de admisién a UCIN del recién nacido para observacién o tratamiento.

Muerte perinatal do*rer

Muerte del feto desde la semana 28 completa hasta el séptimo dia posnatal cumpli-

* Una tension arterial igual o superior a 140 mmHg de sistdlica 0 90 de diastélica, determinadas en dos ocasiones separadas de cuatro a seis horas.

** proSEGO Estados Hipertensivos del Embarazo 2007 (26)
*** proSEGO Asistencia a la gestante con diabetes 2014 (27)
#*x% proSEGO Definiciones perinatolégicas 2010 (28)

HTG: Hipertensi6n gestacional

PEE: Preeclampsia

DMG: Diabetes mellitus gestacional

PPT: Parto pretérmino

PBAN: Peso bajo al nacimiento

PAAN: Peso alto al nacimiento

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales

(23.7 vs 7.5 y 7.9%, respectivamente) p<0.001
(Cuadro 5).

La proporcion de cesareas es superior en los grupos
3 (66.6%) y 1 (34.3%) que las que se mantienen
dentro del limite ideal (6.2%) (p<0.001) (Cuadro 5).

El grupo 1 tuvo una tasa de nacimiento de parto
pretérmino (25.6%) y de peso bajo al nacimiento
(32.4%) superior a la de los otros dos grupos
(7.0-6.6% y 9.6/4.4% para los grupo 2 y 3, res-
pectivamente) (p<0.001) (Cuadro 2). En cambio,
la tasa de peso alto al nacimiento fue mayor en
el grupo 3 (37.8%) que en los otros dos grupos
(0 'y 2.66% para el grupo 1y grupo 2, respecti-
vamente) (p<0.001) (Cuadro 5).

Ambos extremos en ganancia de peso materno
durante el embarazo tienen tasas superiores en
la proporcion de neonatos con admision a la
unidad de cuidados intensivos neonatales que
cuando las pacientes se mantienen en el peso
ideal (24.9% para el grupo 1y 19.2 para el gru-
po 3 versus 0.4% del grupo grupo 2 (p<0.001)
(Cuadro 5).

No hubo diferencias entre la tasa de muerte
perinatal de cada grupo (Cuadro 5).

En el Cuadro 6 se aprecia la proporcién de pa-
cientes con embarazo espontdneo o posterior a
técnicas de reproduccion asistida y su clasifi-
cacion seglin la ganancia de peso de la madre.
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Cuadro 4. Caracteristicas clinicas de las pacientes en estudio.

Tamano de muestra 860
Edad materna 32.36 +3.28
Historia familiar de DM 10.69% (92)
Historia familiar de HTA 3.72% (32)
No 80% (688)
Actividad fisica teve vl (2e)
Moderada 4.53% (39)
Intensa 1.27% (11)
Tabaquismo 258 (30%)
Control con un nutricionista 24.18% (208)
FSH 7.8 £2.72
LH 3.5 +£1.62
Estradiol 37.84 £12.01
Media 23.67 £2.67
<18.5 5.12% (44)
IMC 18.5-24.9 57.21% (492)
25-29.9 27.32% (235)
>30 10.35% (89)
S;r;)zr:acziz de peso media en el 12.33 +7.21
Paridad Nulipara 33.83% (291)
Multipara 66.17% (569)

DM: Diabetes mellitus

HTA: Hipertension arterial

FSH: Hormona foliculo estimulante
LH: Hormona luteinizante

IMC: indice de masa corporal

El IMC antes del embarazo fue menor, con
significacion estadistica en las pacientes que
recibieron técnicas de reproduccién asistida
versus los embarazos espontaneos (23.1 £3.0
vs 24.7 = 4.4, p<0.001, para los grupos con
técnicas de reproduccion asistida y sin éstas,
respectivamente). Hubo diferencia significativa
en todos los grupos segln la ganancia de peso
materno durante el embarazo y se observa
co6mo la proporcién de pacientes que llevan un
mejor control de peso (69.7%) es superior en
las que se embarazaron mediante técnicas de

2016 noviembre;84(11)

reproduccion asistida que cuando el embarazo
fue espontaneo (48.4%) (p<0.001) (Cuadro 6).
La asociacién entre la ganancia de peso du-
rante el embarazo y los resultados perinatales
adversos se muestra en el Cuadro 7; ademads,
como variables de confusion se observan: la
edad, el tabaquismo y si el embarazo fue por
técnicas de reproduccion asistida. El Gnico
resultado cuyo intervalo de confianza no cruza
la unidad y, por lo tanto, tiene una asociacion
con significacién estadistica, se observa cuan-
do existe ganancia de peso materno durante
el embarazo (grupo 3).

Las metas clave del sistema de salud publica y
de la especialidad de obstetricia en general son:
mejorar los resultados perinatales para la madre,
el feto y el recién nacido. En 1970, el National
Research Council (NRC) de Estados Unidos ob-
servo un alto porcentaje de muertes neonatales
e infantiles comparado con otros paises indus-
trializados.*° Reconocieron una relacién entre la
ganancia de peso materno durante el embarazo
y el peso al nacimiento, ademas de publicar
recomendaciones acerca de la ganancia de peso
recomendada.*

Para 1990, el Instituto de Medicina publicé
recomendaciones mas especificas acerca de la
ganancia de peso materno durante el embarazo,
estratificando grupos segln el IMC de la mujer
previo al embarazo.’" Se hicieron, ademas,
recomendaciones especiales para diferentes sub-
grupos poblacionales que inclufan adolescentes,
grupos étnicos, mujeres de baja estatura y em-
barazo gemelar.?' Sin embargo, debido a que los
grupos raciales corresponden a la minoria de la
poblacién estadounidense, no hay una muestra
suficiente para llevar a cabo estudios apropiados
y tomar asi una decisién especifica; por lo tanto,
se sugieren las mismas recomendaciones que a
la poblacién en general.
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Cuadro 5. Prevalencia de las complicaciones perinatales segtin la ganancia de peso en el embarazo

Complicaciones Prevalencia Ganancia de peso materno durante el embarazo

% Grupo 2
(n=860) (n=04/:51 )
HTG 8.02 (69) 3.55(9) 4.21 (19) 26.28 (41) <0.001
PEE 4.88 (42) 0.79 (2) 0.88 (4) 23.07 (36) <0.001
Maternas DMG 21.04 (181) 7.50 (19) 16.62 (75) 55.76 (87) <0.001
Cesarea 25.46 (219) 34.38 (87) 6.20 (28) 66.66 (104) <0.001
Hemorragia obstétrica 10.69 (92) 7.50(19) 7.98 (36) 23.71 (37) <0.001
PPT 13.02 (112) 25.69 (65) 7.09 (32) 9.61 (15) <0.001
PBAN 13.83 (119) 32.41 (82) 6.65 (30) 4.48 (7) <0.001
Egzl'sg PAAN 8.25 (71) 0(0) 2.66(12) 37.8 (59) <0.001
Admisién a UCIN 11.04 (95) 24.90 (63) 0.44 (2) 19.23 (30) <0.001
Muerte perinatal 1.04 (9) 1.58 (4) 0.44 (2) 1.92 (3) 0.179

Ganancia de peso materno durante el embarazo: Ganancia de peso en el embarazo
IOM: Instituto de Medicina

HTG: Hipertensién gestacional

PEE: Preeclampsia

DMG: Diabetes mellitus gestacional

PPT: Parto pretérmino

PBAN: Peso bajo al nacimiento

PAAN: Peso alto al nacimiento

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales

Cuadro 6. Proporcién de pacientes con embarazo espontaneo vs técnicas de reproduccion asistida y ganancia de peso ma-
terno durante el embarazo

Ganancia de peso materno 5 Rrmres] 8 Rms xS
Prevalencia Técnicas de reproduccion asistida
durante el embarazo

No técnicas de reproduccién | Si técnicas de reproduccion

asistida asistida
% (Nn=698) % (n=162)

IMC previo al embarazo 24.74 £4.48 23.10 £3.08 <0.001
Ganancia  Grupo 1 29.42 (253) 30.95 (216) 22.84 (37) 0.044
de peso

materno Grupo 2 52.44 (451) 48.42 (338) 69.75 (113) <0.001
durante el

embarazo  Grupo 3 18.14 (156) 20.63 (144) 7.41 (12) <0.001

Desde esa fecha, la poblacién ha cambiado y o condiciones médicas adversas y la mayor
la diversidad étnica y racial se ha incrementado proporcion de embarazos miltiples han tenido
de manera importante. Ademas, otros factores, efectos en la poblaciéon y las guias han necesi-
como el aumento en la edad al primer embara-  tado actualizarse.' Es aqui donde consideramos
zo, la coexistencia de enfermedades crénicas  que el mayor uso de las técnicas de reproduccion
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Asociacion entre ganancia de peso materno du-
rante el embarazo y resultado perinatal

Resultado perinatal
adverso
RMa (IC 95 %)

Variables de medicion y

de confusion

Gananciade  Grupo 1 1.2 (0.7-1.6) NS
peso materno ., 2 1.0 (1.0) NS
durante el

embarazo Grupo 3 2.1 (1.5-2.6) S
Edad 1.1 (0.69-1.8) NS
Tabaquismo 0.9 (0.5-1.4) NS
UEomiezs ¢e 0.6 (0.3-1.1) NS

reproduccién asistida

IOM: Instituto de Medicina
RMa: ajustada

asistida también puede tener repercusion en la
poblacién porque por si mismas se asocian con
pobres resultados perinatales.'”-2

En una primera etapa nuestros resultados con-
cuerdan con los descritos por otros autores que
enumeran las diferentes complicaciones perina-
tales asociadas a la escasa y excesiva ganancia
de peso materno durante la gestacién.’>3* No
obstante, es aqui donde vemos que, en general,
una escasa ganancia de peso materno se asocia
con bajo peso al nacer;**3 mientras que la
ganancia por encima de lo recomendado por
el Instituto de Medicina, se asocia con mayor
riesgo de macrosomia y diabetes gestacional.>>>”

En un estudio efectuado en China con 13,776
mujeres con peso normal antes del embara-
zo se encontrd asociacion entre la ganancia
inadecuada de peso, segln el Instituto de
Medicina, y el bajo peso al nacer (riesgo re-
lativo de 2.13, 1C95% 1.75-2.86), ademas del
nacimiento pretérmino (RR 1.44, 1C95% 1.21-
1.67).>* Aunque la proporcion de mujeres con
ganancia de peso materno durante el embarazo
(grupo 1) tuvo diferencia estadistica significa-
tiva al relacionarse con bajo peso al nacery
parto pretérmino, no alcanza la significacion
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al asociarse con estas complicaciones en el
estudio multivariable.

Si el embarazo termina en parto o cesarea, se
ve también influido por la ganancia de peso de
la madre durante el embarazo. En un estudio
de 204 mujeres brasilefias, 45.5% tuvieron
una excesiva ganancia de peso durante el
embarazo con asociacién con el IMC previo al
embarazo y la cesdrea (RM=1.79; [C95% 1.13-
2.85).%7 lgual sucedi6 en este estudio donde
hubo significacién estadistica en la proporcion
de pacientes con ganancia de peso materno
durante el embarazo (grupo 3) y nacimiento
por cesarea.

Al momento de redactar los resultados de esta
investigacion no se habian encontrado estudios
que relacionaran la ganancia de peso materno
durante el embarazo conseguido mediante
técnicas de reproduccion asistida. En esta in-
vestigacion no se observo asociacion entre las
técnicas de reproduccion asistida y los resultados
perinatales adversos al utilizar las primeras como
variable de confusién.

A pesar de encontrarse en las normativas de la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obste-
tricia®® y la difusién que se lleva a cabo por el
sistema de salud de la regién, puede apreciarse
que en nuestro medio, las pacientes no suelen
acudir a control antes de la concepcion para
prevenir complicaciones en el embarazo. Un
ejemplo de esto se advierte en nuestros resul-
tados al obtener diferencia estadisticamente
significativa en el IMC previo a la concepcién
a favor de las pacientes que se embarazan
mediante técnicas de reproduccién asistida.
Ademads, solo 20% de las pacientes incluidas
lleva a cabo algin tipo de actividad fisica y un
escaso 24.1% acude a control nutricional para
la correcta alimentacién durante el embarazo.
Esto puede reflejarse en apenas 52.4% de todas
las pacientes que tuvieron ganancia de peso
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ideal, cifra que no se aleja mucho de la descrita
para paises en vias de industrializacién, que es
de alrededor de 40%.'

Los estudios observacionales han demostrado
que las mujeres que inician el embarazo con un
IMC normal y su ganancia de peso a lo largo de
la gestacion estd dentro del limite recomendado,
tendrdn mejores resultados perinatales que las
que se salen de estos parametros.>**! Por ello se
insiste en la importancia de la correcta difusiony
captacion de las parejas que buscan un embara-
zo para que mediante el control oportuno pueda
reducirse la tasa de complicaciones derivadas de
la baja o excesiva ganancia de peso materno.

Ademas, puede afirmarse que en las Gltimas dé-
cadas, la poblacién ha sufrido cambios y ahora
vemos que las mujeres inician el embarazo con
IMC mds alto y tienen mayor ganancia de peso
en el trascurso de la gestacion.*** Ademas, un
alto porcentaje de los embarazos es posterior
a técnicas de reproduccién asistida (alrededor
de 120,000 nacimientos al afo en Europa por
técnicas de reproduccién asistida)* que por si
mismos se asocian con riesgos perinatales mas
elevados.'®2° Por esto se decidi6 investigar el pa-
pel que juega el embarazo resultante de técnicas
de reproduccion asistida versus el espontaneo.

En una publicacion reciente?' se compararon
los resultados de embarazos espontaneos versus
los de técnicas de reproduccién asistida y se
encontré que la proporcién de anemia es mucho
mayor en los primeros. Se concluye que un pro-
cedimiento de reproduccioén asistida implica una
preparacion y seguimiento previos, con aporte
de suplementos y control nutricional y que tal
vez ésta sea el motivo por el que se observa este
hallazgo.

Al comparar la tasa de pacientes que llevaron
una correcta ganancia de peso a lo largo del
embarazo, en los limites recomendados para el

grupo de embarazo espontdneo versus los de
técnicas de reproduccién asistida, se observé
que este Gltimo es significativamente mayor; con
esto se confirma la hipétesis previa. Ademas, al
utilizarla como variable de confusién, no hay
asociacion entre el embarazo mediante técnicas
de reproduccion asistida y el resultado perinatal
adverso.

Esto es entendible porque, ademds del control
previo a la concepcion que se puede otorgar a las
pacientes que reciben técnicas de reproduccién
asistida, en la gran mayoria de los casos, si no
tienen un peso adecuado los ciclos se cancelan.
Después de una busqueda exhaustiva en la bi-
bliografia relacionada con la ganancia de peso
en el embarazo y reproduccién asistida, no se
encontré ningln articulo relacionado con el
tema en el momento de redactar este articulo.

Es de interés extender estos hallazgos y resaltar la
importancia no solo del adecuado control previo
a la concepcion, sino también del seguimiento
nutricional estricto adaptando la dieta y los
rangos permitidos segin las recomendaciones
del Instituto de Medicina' y de la SEGO'® que
se basan en el IMC antes del embarazo.

La baja y excesiva ganancia de peso de la mujer
durante el embarazo son situaciones que incre-
mentan el riesgo de complicaciones perinatales.
Quienes se embarazan mediante métodos de
reproduccion asistida suelen Ilevar mejor con-
trol nutricional, antes y durante la gestacion;
aunque esta apreciacién atn debe confirmarse
en estudios de mayor tamano de muestra y es-
pecificos para esta poblacion. Las técnicas de
reproduccion asistida facilitan el contacto previo
a la concepcion con las consecuentes ventajas
en el control del estado nutricional y el peso
de la mujer durante el embarazo. Esta ventaja
debiera extenderse a todas las pacientes, en ge-
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neral, para disminuir la tasa de complicaciones
perinatales derivadas del inadecuado control del
peso de la madre.

Esta observacion adna la necesidad de mejorar
la educacién sanitaria en nuestro pais que resalta
la importancia de la visita al médico previa a la
concepcién. Un hecho tan transcendental como
el inicio de la gestacién debe recibir mayor cui-
dado y difusién por parte del sistema de salud.
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