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Influencia del sobrepeso y la obesidad
pregestacionales en el embarazo y en
los desenlaces perinatales

Influence of pre-pregnancy overweight and
obesity in pregnancy and perinatal outcomes.

Estefania Ruipérez-Pacheco,! Paola Carmona-Payan,* Elena Blazquez-Barbero,*
Miguel Angel Herrdiz-Martinez?

Primario: comparar las diferencias en la via de nacimiento (cesarea,
instrumentado o parto eutdcico) entre embarazadas con IMC > 25 y menor de 25.
Secundario: comparar las diferentes complicaciones gestacionales y puerperales en
embarazadas con IMC > 25 y menor que éste.

Estudio analitico, longitudinal, observacional, de
cohortes y retrospectivo efectuado en pacientes atendidas entre diciembre de
2010 y diciembre de 2015 en el Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espafia.
Pardmetros de estudio: concepcién natural o asistida, diabetes gestacional, en-
fermedad hipertensiva e hipotiroidismo gestacionales, peso del feto y semanas de
embarazo al momento de su finalizacién, induccién y sus causas, via del parto y
complicaciones puerperales.

Se estudiaron 642 embarazadas con limites de edad de 13 y 45 anos,
con media de 32 afios. El riesgo de cesarea fue 1.6 veces superior en embarazadas con
IMC > 25. Este grupo tuvo dos veces mas diabetes gestacional y fetos macrosémicos
y tres veces mds hipertension gestacional que las embarazadas con IMC normal. Las
inducciones del parto y las complicaciones del puerperio tuvieron una tendencia mayor
en IMC mas elevados, sin diferencias estadisticamente significativas.

Se encontré mayor incidencia de cesareas, diabetes e hipertension
gestacional y fetos macrosémicos en las pacientes que iniciaron el embarazo con so-
brepeso u obesidad en comparacién con quienes tuvieron peso normal. Los desenlaces
obtenidos justifican la importancia de una intervencién en estos casos para recomendar
habitos nutricionales adecuados y estilo de vida activo que permitan alcanzar un peso
saludable previo al embarazo.

Cesarea; embarazadas; indice de masa corporal; sobrepeso; obe-
sidad; diabetes gestacional; peso del feto; incidencia; Espafia.

Primary: to compare the differences in the route of birth (cesarean section,
instrumental or euthyroid delivery) between pregnant women with BMI > 25 and less
than 25. Secondary: to compare the different gestational and puerperal complications
in pregnant women with BMI > 25 and less than 25.

Analytical, longitudinal, observational, cohort and
retrospective study performed in patients attended between December 2010 and
December 2015 at the Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Spain. Study parameters:
natural or assisted conception, gestational diabetes, gestational hypertensive disease
and hypothyroidism, fetal weight and weeks of pregnancy at termination, induction
and its causes, route of delivery and puerperal complications.
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We studied 642 pregnant women with age limits of 13 and 45 years, mean
32 years. The risk of cesarean section was 1.6 times higher in pregnant women with
BMI > 25. This group had twice as many gestational diabetes and macrosomic fetuses
and three times more gestational hypertension than pregnant women with normal BMI.
Labor inductions and puerperium complications had a higher trend in higher BMls,

with no statistically significant differences.

A higher incidence of cesarean section, diabetes, gestational hyperten-
sion and macrosomic fetuses was found in patients who started pregnancy overweight
or obese compared to those with normal weight. The outcomes obtained justify the
importance of an intervention in these cases to recommend adequate nutritional habits
and an active lifestyle to achieve a healthy weight prior to pregnancy.

Cesarean section; Pregnant women; body Mass Index; Overweight;

Obesity; Gestational diabetes; Fetal weight; Incidence; Spain.

La obesidad es hoy un importante problema
de salud: una epidemia mundial en nifios y
adultos.” En Espafa, incluso el 54.7% de la
poblacién mayor de 18 afios tiene sobrepeso u
obesidad (IMC > 25).* En Occidente, la obesidad
se ha convertido en una importante causa de
muerte evitable, de forma directa o indirecta,
por sus enfermedades asociadas.*

Y si estd aumentando la poblacién femenina
obesa en edad fértil,>® también se reflejard en la
morbilidad de las mujeres embarazadas.

La obesidad es un factor de riesgo en el emba-
razo que aumenta las complicaciones'’”#9 antes
(aborto espontdneo, hipotiroidismo, diabetes e
hipertensién gestacionales, parto prematuro,
alteraciones del crecimiento fetal),>'"" durante
(distocias dinamicas, cesareas, partos instrumen-
tados, complicaciones anestésicas)® y después
del parto (hemorragias, infecciones, trombosis
venosa, aumento de la estancia hospitalaria).”8?
Gran parte de los estudios de las implicaciones
y repercusiones del sobrepeso y obesidad en

el embarazo son de mujeres no espafiolas; por
tanto, no pueden considerarse representativos
de este grupo de poblacion en virtud de que
la prevalencia de la obesidad varfa segtn la
poblacién estudiada.

Es un tema de actualidad e interés general el
fomento del parto y la reduccién de las cesareas.
Estas Gltimas se han incrementado, exponen-
cialmente, en los paises industrializados hasta
un 24.9% del total de partos, como sucede en
Espafia.” La cesdrea no es un proceso exento
de riesgos, en la mayor parte de las ocasiones
es mas traumatico y con mds complicaciones
que el parto.’>"*'* Constituye, por tanto, un reto
demostrar que la obesidad es un factor de riesgo
de complicaciones del embarazo asociado con
la creciente practica de la cesarea y de compli-
caciones obstétricas.

Esta investigacion pretende demostrar que las
embarazadas con un IMC previo al embarazo >
25 tienen mayor frecuencia de cesdrea y parto
instrumentado, de complicaciones gestacionales
y puerperales, que las mujeres con IMC menor
de 25, cuyos embarazos finalizan las mas de las
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veces por parto y tienen menos complicaciones
obstétricas.

Por lo anterior, el objetivo primario del estudio
fue: comparar las diferencias en la via de naci-
miento (cesdrea, instrumental o parto eutécico)
entre embarazadas con IMC > 25 y menor de 25.
El objetivo secundario: comparar las diferentes
complicaciones gestacionales y puerperales en
embarazadas con IMC > 25 y menor que éste.

Estudio analitico, longitudinal, observacional, de
cohortes y retrospectivo efectuado en pacientes
atendidas entre diciembre de 2010 y diciembre
de 2015 en el Hospital Clinico San Carlos, Ma-
drid, Espana.

Criterios de inclusion: embarazadas, nuliparas o
multiparas, controladas y atendidas para la fina-
lizacién del embarazo en el Hospital Clinico San
Carlos o en otro nosocomio pero con revisiones
posteriores en el San Carlos y cuyos datos del
parto estuvieron disponibles.

Los datos se obtuvieron de la revision de las
historias clinicas y se reunieron en una base de
datos con el debido resguardo de la confidencia-
lidad de las pacientes. Se incorporaron, ademads,
distintos datos generales de caracter demografico
y relativos a variables clinicas.

Variables de estudio: IMC para determinar:
peso normal, sobrepeso u obesidad conforme
a los criterios de la International Obesity Task
Force (IOTF) (OMS):*'> peso normal (IMC:
18.5-24.9 kg/m?) y sobrepeso u obesidad (IMC
> 25 kg/m?). El segundo grupo se subdividid,
a su vez, en sobrepeso (IMC: 25-29.99), obe-
sidad tipo | (IMC: 30-34.99), obesidad tipo Il
(IMC 35-39.99) y obesidad tipo Il (IMC > 40).
El grupo control fue el de las embarazadas con
peso normal.

Para ambos grupos se compararon, estadisti-
camente, los datos de las variables: edad de la
madre al embarazo (mayor o menor de 35 anos),
antecedentes gineco-obstétricos (embarazos
previas, abortos, cesdreas o partos previos),
embarazo espontdneo o mediante técnicas de
reproduccién asistida, diabetes gestacional®
(glucosa alterada o no), estado hipertensivo
del embarazo®'® (> 140-90 mmHg después de
la semana 20, sindrome HELLP, preeclampsia-
eclampsia e hipertension arterial que desaparece
antes de la semana 12 posparto), hipotiroidismo
gestacional'’(TSH mayor de 2.5 mlU/mL en el
primer trimestre, TSH mayor de 3 mlU/mL en el
segundo o tercer trimestre) e hipotiroxinemia
gestacional (T4L menor de 7.5 mlU/mL hasta la
semana 20), feto con restriccion del crecimiento
intrauterino'® (feto con percentil de peso inferior
al 3 por semanas de gestacién o percentil entre 3
y 10 con alteracion del flujo Gtero-placentario o
de las arterias uterinas demostrado con ecografia
Doppler), pequeio para la edad gestacional®
(inferior al percentil 10 de peso para su edad
gestacional sin causa patoldgica intrinseca o
extrinseca demostrada) o macrosdmico'® (mds
de 4 kg o mayor a percentil 90) (extraido de los
informes de las ecografias trimestrales y graficas
de estudio espanol),’ induccién del parto y moti-
vo de la induccién (embarazo cronolégicamente
prolongado, rotura prematura de membranas,
embarazo gemelar, feto pequeno para la edad
gestacional, crecimiento intrauterino restringido,
colestasis intrahepatica o interés materno fetal),
semanas de embarazo al momento del parto y
complicaciones puerperales (atonia uterina, fie-
bre puerperal o desgarros de tercer grado segtin
la clasificacion de Sultan).2°

Se comparé la via del parto en ambos grupos
considerando parto eutécico (vaginal sin instru-
mentacion), parto instrumentado (incluyendo
forceps, espatulas, ventosas) y cesdrea. Se es-
tudiaron, también, los distintos motivos de la
cesarea: sospecha de pérdida del bienestar fetal,
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fracaso de la induccion, no progresién del parto,
desproporcion cefalo-pélvica, electiva (planifi-
cada por patologia materna o fetal conocida) y
urgente (patologia materna o fetal que requiere
extraccion fetal en menos de 30 minutos).

La valoracion estadistica se efectu6 con pruebas de
caracter descriptivo e inferencial y el andlisis de los
datos lo hicieron los médicos del servicio de Me-
dicina Preventiva del Hospital Clinico San Carlos.

Variables cuantitativas: edad de la madre al mo-
mento del parto, peso, talla, IMC y semanas de
gestacion al final de la embarazo. Puesto que la
distribucién era normal se resumieron con media
y su desviacion estandar (DE).

Las variables cualitativas se presentaron segin
su distribucion de frecuencias. Con la prueba de
x2 se evalud la asociacion entre variables cuali-
tativas (para muestras grandes) o con la prueba
exacta de Fisher. Para comparar la variable
cualitativa principal con cuantitativas se utiliz6
t de Student, en el caso de dos grupos indepen-
dientes, o el andlisis de la varianza (ANOVA),
en el caso de mas de dos grupos.

Para la variable de resultado principal (cesdrea)
se recurrié a un modelo de regresion logistica
binaria introduciendo el sobrepeso (IMC > 25)
como variable independiente y se ajusté por los
siguientes factores de confusion (edad materna,
hipertension y diabetes gestacional y anteceden-
te de cesareas previas), mostrandose el riesgo
relativo bruto y ajustado junto con su intervalo
de confianza al 95%. Para todas las pruebas se
acepté un valor de significaciéon del 5% (p <
0.05). Los datos se procesaron y analizaron con
el paquete estadistico SPSS 15.0.

Se estudiaron 642 embarazadas con limites de
edad de 13 y 45 afos, con media de 32 anos.

2022; 90 (5)

No hubo diferencias significativas en la distri-
bucion de edades en los diferentes grupos de
IMC. 239 pacientes eran nuliparas (37%) y 403
multiparas (63%). Se observé que 421 tuvieron
peso normal (65.6%) y 221 sobrepeso-obesidad
(34.4%). Cuadro 1.

El 93.6% fueron embarazos espontaneos y 6.4%
por reproduccién asistida. La incidencia de ce-
sarea global fue del 24.1%. Del total de cesareas
la causa mas frecuente fue la electiva (31%,
planificada por otras causas previas conocidas)
y la primera causa en peso normal y sobrepeso.
La tasa de cesarea se incrementd linealmente
con el IMC (Figura 1): fue 1.6 veces superior en
IMC > 25 comparada con el IMC menor de 25.
En las nuliparas, sin factor cesdrea previo, se
registraron incrementos similares de la tasa de
cesareas conforme aumentaba el IMC.

Los partos eutdcicos tuvieron desenlaces in-
versamente proporcionales con disminucién
progresiva conforme aumenté el IMC (Cuadro 2).
Su incidencia global fue del 60.8%. La inciden-
cia de partos instrumentados fue del 15.1%, sin
diferencias relevantes comparados con el IMC.

Las complicaciones durante el embarazo
alcanzaron 26% en pacientes con diabetes
gestacional, 4.7% con estado hipertensivo gesta-
cional y 14.8% con hipotiroidismo gestacional.
El riesgo relativo de diabetes gestacional fue
de 2 y el de hipertensién gestacional de 3 para
IMC > 25 comparado con el menor de 25, no
sucedié lo mismo con el hipotiroidismo gesta-
cional. Cuadro 3

En cuanto a los desenlaces fetales (Cuadro 4)
7.6% fueron fetos macrosémicos, 5% fetos
pequenos para la edad gestacional y 1.6% de
restriccion del crecimiento intrauterino. Los fetos
macrosomicos fueron dos veces mas frecuentes
en IMC > 25; sin embargo, no se obtuvo sig-
nificacion estadistica en la distribucion de los
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Cuadro 1. Datos nutricionales de las pacientes del estudio

25-29.99
Menor de 25
Sobrepeso
n (%) 421 (65.6) 152 (23.7)
607 p =001
501
401
%o
301
20
1 O-]
O.
\ Q‘Z’c’o \ \
© @ & N\ & \\ & \\\
& o F A O
IMC <25 25-29.99 30-34.99 35-39.99 >=40

n (%) 84 (20) 47(30.9) 17 (32.7) 4(36.4) 3 (50)

I Cesarea n (%)
155 (24.1)

Progresion lineal de cesarea por IMC. El
porcentaje de partos por cesarea aumenta linealmente
conforme aumenta el IMC.

Cuadro 2. Via del nacimiento segtn el IMC

30-34.99
Obesidad |
52 (8.1)

35-39.99
Total
Obesidad Il Obesidad 111
11(1.7) 6 (0.9) 642

Cuadro 3. Complicaciones de la madre en el embarazo
segun el IMC

Diabetes | Hipertension | Hipotiroidismo

gestacional | gestacional gestacional

IMC n (%) n (%) n (%)

Peso normal 82 (19.5) 11 (2.6) 61 (14.5)
Sobrepeso 49 (32.2) 6 (3.9) 21 (13.8)
Obesidad 36 (52.17) 13 (18.84) 13 (18.84)

x> de Pearson; p = 0.001 para diabetes gestacional; p = 0.001 para
hipertension gestacional y p = 0.578 para hipotiroidismo gestacional.

pequefios para la edad gestacional y los que
tuvieron restriccion del crecimiento intrauterino
entre los grupos de IMC menor de 25 e IMC > 25.

En complicaciones al momento del parto (Cua-
dro 5) se practicaron 25.4% de inducciones,
con tendencias superiores en el grupo > 35 de
IMC (27.3%) y > 40 (50%), sin diferencias en
menores indices de masa corporal. La causa mas
frecuente de induccion en las mujeres con peso

Tipo de finalizacién del embarazo
IMC Eutécico n (%) Instrumentado n (%) Total
<25 421

84 (19.5) 270 (64.1) 67 (15.9)
>25 71 (32.1) 120 (54.3) 30 (13.6) 221
Total 155 (24.1) 390 (60.8) 97(15.1)

%* de Pearson; p = 0.001 para cesdrea, p = 0.015 para parto eutécico y p = 0.432 para parto instrumentado.
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Cuadro 4. Desenlaces de los fetos segtn el IMC de la madre

IMC Crecimiento intrauterino
retardado n (%)
7 (1.7)

Peso normal

Sobrepeso 3(2)
Obesidad 0
T:t(e;/l )de cada desenlace del feto 10 (1.6)

2022; 90 (5)

Feto pequeiio para la edad Macrosomia
gestacional n (%) n (%)
19 (4.5) 24 (5.7)
8 (5,3) 14 (9.2)
5(7,2) 11 (15.94)
32 (5) 49 (7.6)

%? de Pearson; p = 0.862 para crecimiento intrauterino retardado p= 0.325 para feto pequefo para la edad gestacional y p = 0.017 para

macrosomia.

normal fue la rotura prematura de membranas, y
en las obesas el interés materno-fetal.

La media de semanas de embarazo al momento
del parto fue de 39 para todos los rangos de
IMC, sin mayor tasa de embarazos pretérmino
o postérmino con predominio en algin grupo.

Las complicaciones maternas durante el puer-
perio (Cuadro 5) fueron 5.9% del grupo total.
La més frecuente fue la fiebre puerperal (2.9%)
seguida de atonfa uterina (2.7%) y desgarros
grado 111 (0.3%). Se observé un aumento confor-
me se increment6 el IMC, pero sin significacién
estadistica (p = 0.061).

En el analisis de regresion logistica multivariable,
ajustado por edad de la madre, diabetes e hi-
pertension gestacionales, embarazos y cesareas
previas se mantuvo la asociacion de mayor tasa
de cesareas con el sobrepeso y obesidad (riesgo

relativo ajustado para cesarea si el sobrepeso-
obesidad fue igual a 1.64; (IC95%: 1.4 a 2.4).-

DISCUSION

Se registr6 mayor incidencia de cesareas,
diabetes e hipertension gestacional y fetos ma-
cros6micos en las embarazadas con IMC >25 en
comparacién con las de IMC menor de 25. Las
complicaciones se incrementaron en la misma
proporcién del aumento de la obesidad. Cuadros
1,2, 3y Figura 1

Se comprobé que el porcentaje de embarazadas
afiosas (mayores de 35 afios) fue muy similar
en ambos grupos. Con ello se descarté que
la edad haya sido un factor de confusion en
la valoracion del efecto del sobrepeso en el
embarazo. Otra variable comparada fue la de
antecedentes ginecoobstétricos porque factores
como las cesdreas previas son de gran influen-

Cuadro 5. Complicaciones a la hora del parto segtn el IMC materno

Finalizacion del

IMC Complicaciones puerperales Inducciones embarazo
n (%) n (%) Total
(semanas)
<25 19 (4.5) 106 (25.2) 421
>25 18 (8.1) 57 (25.8) 39 221
Total 37 (5.9) 163 (25.4)

%? de Pearson; p = 0.081 para mayor incidencia de complicaciones puerperales con el aumento del IMC, p = 0.878 para mayor tasa de

inducciones conforme aumenta el IMC.
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cia para la probabilidad de repetir la cesarea,
independientemente del peso.>®'* Los abortos
inducidos previos influyen en los desenlaces
perinatales de los siguientes embarazos, con
mds tasa de parto pretérmino y bajo peso, como
estd reportado.?! En relacion con los embarazos
previos se encontré un porcentaje significati-
vamente mayor de multiparas en el grupo de
sobrepeso-obesidad en comparacién con el
grupo de peso normal. Lo mismo sucedié en el
caso de cesdreas previas, por eso se ajusto el
riesgo relativo teniendo en cuenta dichos facto-
res confusores para no interpretar erréneamente
los resultados del andlisis.

Los resultados avalan la hipétesis de la influencia
del factor obesidad pregestacional en el embara-
zo, parto y puerperio que, unido a las crecientes
tasas de obesidad mundial, anima a reafirmarnos
en dicho supuesto inicial y recomendar una
intervencion en este campo.

Hubo otros parametros del estudio en los que no
se obtuvo asociacion estadistica en relacién con
el IMC; por ello hacen falta otros estudios para
afirmar su influencia. Se trata del hipotiroidismo
gestacional, los desenlaces fetales de peso para
la edad gestacional o restriccion del crecimiento
intrauterino, partos instrumentados (pudiendo
estar sesgados con otros factores como el uso
extendido de los mismos o su mayor incidencia
en embarazos de riesgo) y las complicaciones
puerperales (por representar en nuestro estudio
solo un 5.9% de la muestra total).

El disefio del estudio es un factor decisivo para
poder extraer conclusiones veridicas de los
datos estadisticos y para evitar la aparicion de
sesgos, muchas veces inadvertidos si no se tiene
un excepcional cuidado. Se adjudica parte de la
discrepancia de nuestros desenlaces con respec-
to a otros estudios a unos criterios de exclusion
deliberadamente escasos con el propésito de
aumentar la n de la muestra, en detrimento de

su homogeneizacién y de la falta de acceso a
cierta informacién, como el origen geografico
de las embarazadas.

En referencia a los antecedentes ginecoobs-
tétricos hay que tener en cuenta que muchos
estudios excluyen, sistematicamente, a las mul-
tiparas afirmando que la correlacion obesidad
y cesdrea solo se cumple para las nuliparas.® En
la base de datos de esta muestra solo habia 239
nuliparas (37%) por lo que se tomé en cuenta
a las demds embarazadas disponibles para no
invalidar el estudio por escasez de muestra.
A pesar de ello, solo se recurrié a los datos de
las pacientes de quienes habia registro de an-
tecedentes personales y ginecoobstétricos. Los
desenlaces se ajustaron por factores confusores
de edad, embarazos y cesareas previas. Con
esto, finalmente, pudieron tenerse en cuenta las
diferencias debidas a esas causas. Otros factores
que pueden modificar los desenlaces son los em-
barazos multiples, enfermedades previas de las
madres (diabetes, hipotiroidismo o hipertensién
pregestacionales) y las cirugias uterinas previas,
variables que no se consideraron excluyentes en
este estudio.

Debido a que la variable IMC tiene una dis-
tribucién normal en la poblacién, los casos
de obesidad extrema (IMC mayor de 35) son
escasos; por lo tanto, debe asumirse una n re-
ducida con respecto al resto de los rangos de
peso (Cuadros 2,3 y Figura 1) que puede llevar
a malinterpretar los valores por infra o supraes-
timacion.

La mayor parte de los estudios previos de este
tema llegan a conclusiones globales similares a
las aqui reportadas, con variacién en porcenta-
je total pero no en la interpretacién. Con una
desviacion a mds cesareas, mas complicaciones
gestacionales y puerperales en mujeres ya obesas
antes del embarazo'%°#1%22 y en algunos estu-
dios en embarazadas que, independientemente
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de su peso previo al embarazo, tuvieron una
gran ganancia de peso en el trascurso de éste."

En cuanto a la via del parto, la relacion entre el
sobrepeso-obesidad y el aumento de la incidencia
de cesarea respecto de embarazadas con peso
normal, también se reporta en otros estudios:
del doble? en sobrepeso respecto al peso normal
y del doble,"%?? triple® o quintuple? cuando se
comparan mujeres obesas con las de peso normal.

La causa mas frecuente de cesdrea en el estu-
dio aqui reportado fue la electiva para ambos
grupos, seguida de la sospecha de pérdida del
bienestar fetal (definida por pH y registro car-
diotocografico). Otros estudios muestran que
la no progresién del parto y la desproporcion
cefalopélvica son las dos primeras en pacientes
obesas que se explica por los defectos estrogé-
nicos y de corticotropina y la interposicién de
tejidos blandos que retrasan el inicio del parto.®

En este estudio, la tasa de partos eutécicos fue,
proporcionalmente, inferior a mayor IMC, como
también ocurre en otros estudios.® Estas diferen-
cias no se observaron para partos instrumentados
que, en cambio, otros autores si encontraron,
con mayores tasas en mujeres obesas.*®

En la tasa de embarazo espontaneo (fertilidad) no
se obtuvieron diferencias resenables entre grupos
de IMC, que si se encontraron en otros estudios,
que justifican la hiperleptinemia (que altera el eje
ovarico) y las mayores tasas de resistencia a la
insulina (que provocan anovulacién) en mujeres
obesas como causas de mayor dificultad para la
concepcion.!

Con respecto a las complicaciones del embarazo
en las pacientes de este estudio quienes tenian
un IMC > 25 tuvieron tres veces mds hipertension
y dos veces mds diabetes gestacional que las de
IMC menor de 25. Estos desenlaces son seme-
jantes a los de algunos estudios que describen

2022; 90 (5)

el doble®® o triple’ de hipertension gestacional
y el triple,*? cuadruple’ o quintuple? de diabetes
gestacional en el caso de obesas y en menor
proporcién, pero también superior, para el so-
brepeso en todos los casos.

Algunos autores proponen la influencia de la
leptina como factor de alteracion endotelial
placentaria y del metabolismo hidrocarbonado
como factor precipitante de estas complicacio-
nes en las mujeres obesas.®

Por lo que se refiere a los desenlaces de los fetos,
se encontrd un riesgo de macrosomia superior en
las pacientes con sobrepeso y dos veces mayor
en las obesas, al igual que otras publicaciones.?
Fueron especialmente llamativos los estudios
que reportan una tasa de hasta 5 u 8 veces mas,
también con relacién lineal con el indice de
masa corporal.?'

La macrosomia fetal en mujeres obesas se ex-
plica por el mayor aporte calérico y lipidico
trasplacentario y por un componente de resisten-
cia insulinica materna. Esta resistencia da lugar
a una hiperglucemia mantenida en la embara-
zada que, también, afecta al feto a través de la
circulacion placentaria. En el pancreas sano da
lugar a una hiperinsulinemia que condiciona el
crecimiento exagerado del feto debido a que la
insulina es una hormona tréfica.’

No se encontraron diferencias en el indice de
masa corporal de las madres en relacién con la
incidencia de feto pequefio para la edad gesta-
cional y restriccién del crecimiento intrauterino.
En otros estudios se reporta mayor tasa de restric-
cién del crecimiento intrauterino asociado con
obesas mérbidas® o con diabetes gestacional’
y mayor incidencia de fetos pequefios para las
semanas de gestacion en mujeres obesas.?

En cuanto a las complicaciones al momento
de finalizar el embarazo se encontré que la
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incidencia de induccién no tuvo diferencias
significativas con el IMC, mientras que en otros
casos si la encontraron superior en sobrepeso y
del doble en obesas.?

Tampoco se encontraron diferencias destacables
entre grupos de IMC en las semanas de embarazo
al momento de parto. En algunos articulos se
encontré una tendencia a mas partos pretérmino
y embarazos cronolégicamente prolongados en
obesas, aunque sin desenlaces estadisticamente
significativos.>®

Se proponen como clave para una mayor tasa de
inducciones y embarazos prolongados en obesas
diversos factores hormonales'® que alteran la
aparicion de la dindmica uterina en el inicio del
trabajo de parto y la dificultad no bien conocida
para la contraccién uterina.?

La incidencia de eventos adversos posparto, en
la mayor parte de los estudios, es inferior para el
grupo control; algunos autores han encontrado el
doble de fiebre puerperal en obesas.! En nuestro
caso, no se encontrd asociacion estadisticamente
significativa por escasez de muestra, aunque
si una tendencia progresiva. También hay pu-
blicaciones que afirman que los desgarros son
independientes de la obesidad de la madre y se
asocian con otros factores.’

Los rasgos demograficos de las poblaciones
incluidas y las diferentes definiciones de peso
normal, sobrepeso y obesidad utilizadas*” pu-
dieran ser factores que influyen en las diferencias
encontradas con otros investigadores.

De cara a futuros estudios sera interesante
recomendar la cuantificacion de la leptina sé-
rica en todas las embarazadas porque diversos
autores proponen que su aumento es un factor
importante para originar enfermedad hiper-
tensiva del embarazo, diabetes gestacional e
infertilidad.'#23

Otros articulos proponen que la medida de
trigliceridemia materna es un predictor de ma-
crosomia fetal aiin mejor que la propia diabetes
gestacional y deberia medirse en todas las em-
barazadas.?

En la poblacién femenina de Madrid se encon-
tré6 mayor incidencia de cesareas, diabetes e
hipertension gestacional y fetos macrosémicos
en las pacientes que iniciaron el embarazo con
sobrepeso u obesidad en comparacién con
quienes tuvieron peso normal. Los desenlaces
obtenidos justifican la importancia de una inter-
vencion en estos casos para recomendar habitos
nutricionales adecuados y estilo de vida activo
que permitan alcanzar un peso saludable previo
al embarazo.
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