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RESUMEN

Introduccidn: La ganancia de peso gestacional (GPG) es uno de los indicadores
gue mas se utiliza en el control prenatal y quizas sea el factor que mas influya en los

resultados perinatales.

Objetivo: Determinar hasta qué punto se ajusta la GPG de las gestantes del
Departamento de Salud de la Ribera (Valencia) a los estandares internacionales de GPG

recomendados por el Institute of Medicine (IOM) de EE. UU.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo sobre una muestra de 4.361
mujeres cuyo parto tuvo lugar en el Hospital Universitario de la Ribera (HULR) entre el 1
enero de 2010y el 31 de diciembre del 2015. Las gestantes fueron clasificadas en funcion
de la GPG segun las recomendaciones internacionales: incremento de peso adecuado,

superior e inferior.

Resultados: Una mayor GPG recomendada aumenta el riesgo de terminar el
parto en cesarea o en parto instrumentado (OR = 1,454, p <0,001; OR=1,442, p <0,001;
respectivamente), y de obtener un recién nacido macrosémico o GEG (OR = 3,851, p =
0,008; OR = 1,749, p < 0,001; respectivamente). La GPG esta relacionada con el peso al
nacer (p < 0,001). Las variables predictoras de la GPG fueron el IMC pregestacional, la

paridad, el peso al nacer del recién nacido y la edad materna.

Conclusiones: Las recomendaciones de GPG emitidas por el IOM se adaptan en
general a las gestantes de nuestro entorno. Una GPG distinta a dichas recomendaciones
aumenta la probabilidad de tener resultados perinatales desfavorables. Sin embargo, es
necesaria una aproximacion mas personalizada, adaptando las recomendaciones
internacionales al control prenatal para cada una de las categorias de IMC

pregestacional.






ABSTRACT

Background: Gestational weight gain (GWG) is one of the most commonly used
indicators in prenatal care and is probably the most influential factor in perinatal

outcomes.

Objective: To determine the extent to which the GWG of pregnant women from
the Ribera Health Department (Valencia) meets the GWG international standards

recommended by the Institute of Medicine (IOM) of the USA.

Methods: Retrospective observational study of a sample of 4,361 women who
gave birth at the HULR between 1 January 2010 and 31 December 2015. The pregnant
women were classified according to the GWG international recommendations:

adequate weight gain, above and below.

Results: A higher GWG recommended increases the risk of completing cesarean
delivery or instrumental delivery (OR = 1.454, p < 0.001; OR = 1.442, p < 0.001;
respectively), and of having a macrosomic or larger newborn for gestational age (OR =
3.851, p = 0.008; OR = 1.749, p < 0.001; respectively) with respect to get a GWG
appropriate. The GWG is related to birth weight (p < 0.001). Predictor variables for GPG

were pre-pregnancy BMI, parity, newborn birth weight, and maternal age.

Conclusions: The GPG recommendations issued by the IOM are generally
adapted to the pregnant women in our environment. It has been found that a GPG other
than these recommendations increase the probability of obtaining poor perinatal
outcomes. Nevertheless, a more personalized approach is needed, adapting
international recommendations to prenatal control for each of the pre-pregnancy BMI

categories.






1. INTRODUCCION

El embarazo es un estado fisioldgico cuyo objetivo es aportar al feto los
nutrientes necesarios para su adecuado desarrollo y crecimiento, por ello durante este
periodo las necesidades alimentarias de la madre se ven incrementadas en comparacién

con las de la mujer sana no reproductiva (1).

Durante la gestacién se producen una serie de cambios anatdmicos, fisioldgicos
y bioquimicos, para que el organismo materno pueda adaptarse a las nuevas
necesidades impuestas por la gestacidén y preparar su cuerpo para el proceso del parto,

puerperio y posterior lactancia (2).

Estas modificaciones estan condicionadas por la propia placenta y su actividad

endocrina, dirigiendo y modulando los procesos que condicionan el desarrollo fetal (2).

La evolucion del embarazo podria estar condicionada por el estado de nutricidn
materno previo a la concepcion, por su dieta durante la gestacidn, por su estado de salud

y por su estilo de vida (3).

Las deficiencias o excesos de algunos nutrientes durante el periodo gestacional
se asocian a problemas en el desarrollo y crecimiento fetal, complicaciones durante el

embarazo y posibles problemas de salud en la madre y en el recién nacido (2).
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1.1. FISIOLOGIA DEL EMBARAZO

1.1.1. Cambios fisiolégicos maternos
A partir del comienzo del embarazo el metabolismo materno experimenta

ciertos cambios para adaptarse a las necesidades del feto.

El Utero es el 6rgano con mayores modificaciones durante este periodo, debido
a una serie de procesos de hipertrofia de las células musculares que lo forman junto a
una acumulacién de tejido fibroso y fibras elasticas, su peso se ve incrementadode 70 g
hasta 1.100 g y su capacidad aumenta desde los 10 ml hasta 5.000 ml cuando termina la
gestacion de un feto Unico. La vascularizacion del utero incrementa el flujo sanguineo

entre 20 y 40 veces respecto a la no gestante (2,4).

En las primeras semanas de gestacion aparece el cuerpo lUteo gestacional en el
ovario, cuya funcién de produccién esteroidea es fundamental para el desarrollo de la

gestacion, posteriormente la placenta asume esta funcion (2).

Se produce un aumento del peso y del tamafio de las mamas debido a un
incremento del tejido glandular a partir de la hiperplasia e hipertrofia de los alvéolos

mamarios (2).

El volumen total del corazéon aumenta en un 10 - 20 % debido a una hipertrofia
del musculo cardiaco y la frecuencia cardiaca se ve incrementada en 15 - 20
latidos/minutos, aumentando ambos hechos el gasto cardiaco en un 30 - 50 % respecto
al estado de la no gestante. Este hecho favorece que durante el ultimo mes del
embarazo pasen a través de la circulacidn placentaria materna 625 ml de sangre por
minuto. En el momento del parto la madre tiene alrededor de 1 a 2 | de sangre de mas
en su aparato circulatorio (2,4). Todas estas modificaciones permiten incrementar el
volumen de oxigeno y nutrientes al feto, produciendo un aumento del volumen
sanguineo plasmatico (40 - 60 %) y de la masa eritrocitaria total (20 - 30 %), aumentando
la volemia de un 40 - 50 % provocando un descenso del hematocrito y de la hemoglobina

con la consecuente hemodilucidn o anemia fisiologica del embarazo (2). Por lo tanto en
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el momento del parto, la madre tiene alrededor de 1 a 2 | de sangre mas en su aparato

circulatorio (4).

Entre las semanas 8 y 9 de gestacion se puede apreciar un aumento del volumen
respiratorio con un ligero aumento de la frecuencia respiratoria. Estos cambios
favorecen una hiperventilacion que aumenta los niveles de saturaciéon de oxigeno
favoreciendo la transferencia materno-fetal, ademas también produce una disminucién
de la presion de anhidrido carbdnico (CO2) de 32-40 mmHg a 27-32 mmHg,
incrementado el gradiente de CO; entre la madre y el feto y facilitando el paso del CO;

del feto hacia la madre (2,4).

Al mismo tiempo el Utero crece y empuja el contenido abdominal hacia arriba
elevando el diafragma, por lo que se reduce la amplitud de las excursiones. Este hecho
hace que aumente la frecuencia respiratoria (4). Se produce una disminucion
generalizada de la motilidad del aparato digestivo causado por la progesterona. El
enlentecimiento del vaciado gastrico y la prolongacidn del tiempo de transito intestinal
de los nutrientes favorecen el aumento de la absorcién de hierro, calcio, cobre y zinc.
Este enlentecimiento del transito con una mayor reabsorcion del agua del bolo fecal

condiciona el tipico estrefiimiento de la gestante (2).

En el aparato urinario se produce un incremento del filtrado glomerular superior
al 50 %, facilitando la eliminacion de producto de desecho materno-fetal, este
incremento del filtrado glomerular requiere una reabsorcion de sodio a través de los

tubulos renales. Aun asi los niveles plasmaticos de sodio disminuyen en unos 5 mEq/I

(2).

La hipodfisis aumenta su volumen produciendo un aumento del tamano y
volumen de las células lactotropas productoras de prolactina. Las células somatotropas
disminuyen y la produccién de la hormona del crecimiento se ve disminuida (2). La
tiroides aumenta ligeramente por hiperplasia e hiperemia, la triyodotironina (T3) y la
tiroxina (T4) aumentan pero la funcién tiroidea es normal, debido a que los niveles de

globulina fijadora de tiroxina (TBG) también estdn aumentados (2). La secrecién de
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adrenalina y noradrenalina no se modifica, aumentando solamente en el trabajo del
parto (2). Se produce una hiperplasia de las células B de los islotes de Langerhans,
elevando los niveles de insulina. A partir de la semana 20 del embarazo también se

incrementa la secrecién de glucacon (2,4).

1.1.2. Funcion de la placenta
La placenta es un érgano cuya funcion es difundir los productos nutritivos y el
oxigeno de la sangre de la madre hasta la sangre del feto, y también tiene como misién

transportar el didxido de carbono y productos de desecho del feto a la madre (4).

La implantacion y placentacion comienzan los primeros dias del embarazo y
contindan durante toda la gestacion (5). Durante este periodo gestacional la estructura
y la funcidn de la placenta experimentan cambios para satisfacer las necesidades fetales;
a medida que avanza el embarazo aumenta la permeabilidad por adelgazamiento de las
capas difusoras de la membrana y debido a un mayor crecimiento también aumenta su
superficie y disminuye su espesor (6). La capacidad de transferencia de la placenta
depende de su tamano, morfologia, circulacion sanguinea y abundancia de
transportadores (6). La placenta también influye sobre la tasa de crecimiento fetal con

su capacidad de sintetizar hormonas y metabolizar nutrientes (7).

Desde el inicio de la gestacion la placenta produce una serie de hormonas que
condicionan un gran numero de cambios fisiolégicos y metabdlicos maternos y también
el propio desarrollo fetal (4). La principal funcién de las hormonas secretadas por la

placenta son (2,4):

e Gonadotropina coridnica humana (hCG) es una glucoproteina cuya principal
funcion es la del mantenimiento del cuerpo Idteo en las primeras semanas del
embarazo, asegurando la produccién de progesterona por parte de éste, hasta

que la propia placenta comienza a sintetizarlo.

e Ellactégeno placentario humano (hPL) se encarga de antagonizar la accién de la

insulina e induce la lipdlisis, con lo que se liberan acidos grasos que son utilizados
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como fuente de energia por parte de la madre. Ademds, provoca un estado de
resistencia insulinica por lo que se incrementan los niveles glucémicos maternos,
restringiendo la utilizacidon de aminodacidos en la gluconeogénesis por parte de la

madre, de este modo se facilita el paso de glucosa y aminoacidos al feto.

e La progesterona, tiene un papel principal en la progresidén normal del embarazo:
Reduce la contractilidad del udtero gravidico, impidiendo con ello las
contracciones uterinas capaces de provocar un aborto espontaneo y promueve
el desarrollo acinar y lobular de la mama, antagonizando parcialmente la accion
de la prolactina por lo que se frena la produccion lactea mamaria durante el

embarazo.

e lLos estrogenos aumentan el flujo sanguineo utero-placentario, inducen
vasodilatacion a distintos niveles y estimulan el crecimiento de los conductos
mamarios. Ademas, relajan los ligamentos pélvicos de la madre facilitando el

paso del feto a través del canal del parto.

1.1.3. Respuesta del organismo materno al embarazo

Alrededor del 5 % de todas las embarazadas sufren una elevacion de la presién
arterial durante los ultimos meses del embarazo asociada a la pérdida de grandes
cantidades de proteinas en la orina. Este proceso es conocido como preeclampsia o
toxemia del embarazo. Suele ir asociado a una retencion de agua y de sal en los rifiones

maternos, aumentando el peso y la aparicién de edemas e hipertensidon en la gestante

(4).

La preeclampsia podria tener una base hormonal y ser causada por un exceso de
secrecion de hormonas placentarias o suprarrenales, otra hipdtesis del origen de la
preeclampsia es que puede ser debida a alguna forma de autoinmunidad o de alergia
resultante de la presencia del feto, el hecho de que los sintomas suelen desaparecer

pocos dias después del parto apoya esta ultima teoria (4).
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En la eclampsia se desarrollan los mismos efectos que existen en la preeclampsia
pero su intensidad es extrema; “se caracteriza por espasmo vascular extendido a todo
el cuerpo, convulsiones cldnicas maternas que a veces van seguidas de coma, gran
disminucion de la diuresis, fallo del funcionamiento hepdtico, hipertension arterial de
extraordinaria intensidad y un estado toxico generalizado en todo el organismo, este

cuadro suele aparecer antes del parto” (4).

La diabetes mellitus gravidica o diabetes gestacional (DMG) se define como la
intolerancia a los hidratos de carbono diagnosticada inicialmente en la gestacion, la
presencia de DMG en la mujer gestante aumenta el riesgo de diversas patologias como:
preeclampsia, infecciones urinarias, vision borrosa, poliuria, polidipsia, polifagia,
nauseas, pérdida de peso, hemorragias postparto por rotura uterina, parto por cesdrea,

hematomas (8).
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1.2. REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES EN LA GESTANTE

Desde el inicio de la gestacion es necesario realizar una dieta equilibrada con una
ingesta adecuada de nutrientes, esta ingesta viene determinada por el tipo y cantidad
de nutrientes: las proteinas deben aportar del 10 - 35 % de la energia, las grasas del 20
- 35 % y los hidratos de carbono del 45 - 65 %. En Espafia una dieta equilibrada y sin

restriccion de ciertos alimentos garantiza estas ingestas adecuadas (9).

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) ha emitido unas
recomendaciones nutricionales para la mujer gestante (10):

e Hidratos de carbono: 175 g/dia, lo que supone una diferencia de 45 g con la
mujer no gestante.

» Acidos grasos posliinsaturados: w-6 (linoleico) de 13 g/dia y w-3 (linolénico) de
1,4 g/dia.

e Proteinas: 71 g/dia durante la gestacion.

* Laingesta de agua recomendada durante el embarazo es de 2,0 I/dia para las

gestaciones Unicas y 3,0 I/dia para las gestaciones gemelares.

1.2.1. Metabolismo de los Nutrientes en las gestantes

Hidratos de Carbono

En el primer trimestre de la gestacién, bajo la influencia de los estrégenos y la
progesterona, se produce una hiperplasia de las células B pancreaticas y un incremento
progresivo de la produccién insulinica, favoreciendo asi la utilizacidn de la glucosa y su

almacenamiento en forma de glucégeno y reduciendo la glucogénesis hepatica (2).

En el segundo trimestre del embarazo, bajo la influencia del lactégeno
placentario, la prolactina y el cortisol, se produce un estado de resistencia periférica a
la insulina, con un incremento de los niveles de glucemia plasmatica, en las fases de
ayuno se incrementan la gluconeogénesis y la glucogenolisis hepatica, con objeto de

mantener constante el aporte de glucosa al feto (2).
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Debido a los problemas de la motilidad intestinal, se recomienda que los hidratos
de carbono no digeribles sean 35 g al dia. Con una dieta rica en fibra se previene el

aumento de peso excesivo, la intolerancia a la glucosa y el estrefiimiento (2).

Lipidos

Al principio de la gestacion se produce un incremento de estrégenos,
progesterona e insulina provocando una inhibicidn de la lipélisis, sin embargo a mitad
de la gestacidn el aumento de lactégeno placentario favorece la lipdlisis movilizando los
depdsitos grasos maternos que son utilizados por la madre como sustratos energéticos,
de esta forma queda reservado la glucosa y los aminoacidos de la dieta para el

desarrollo fetal (2).

Los acidos grasos esenciales (AGE), acido linoleico y a-linolénico (LNA), y sus
derivados de cadena mas larga como los acidos grasos araquiddnico, eicosapentaenoico
(EPA) y docosahexaenoico (DHA), forman parte de las membranas de todos los tejidos,
controlan la coagulacidn, la respuesta inmunitaria y procesos inflamatorios. Los acidos
grasos EPA y DHA son los Unicos que atraviesan facilmente la barrera hematoencefalica

fetal (2).

Al comienzo de la gestacion parece existir una movilizacion de los depdsitos
maternos de DHA hacia el feto, durante la gestacidn las concentraciones de AGE y

poliinsaturados de la madre van disminuyendo y a la vez van aumentando en el feto (2).

La concentracién de acido araquiddnico y de DHA en los fosfolipidos plasmaticos
esta correlacionada con el peso al nacer y con la edad gestacional al parto (2). Se han
observado concentraciones reducidas de acido araquidonico y DHA en la sangre del

corddn de recién nacido de bajo peso (11).

Un aumento en el suministro de acidos grasos poliinsaturados (AGPI) n-3 durante

el embarazo reduce el riesgo de parto prematuro antes de la 342 semana de gestacién

(12).
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En la revision de Imhoff-Kunsch (13) sobre ensayos controlados en gestantes con
suministros adicionales de AGPI n-3 en distintas concentraciones; las mujeres que
recibieron suplementos tuvieron recién nacidos con un peso al nacer ligeramente
superior que aquellas que no recibieron esta suplementacion (42,2 g; |Cos%: 14,8 - 69,7),
ademas, el riesgo de parto antes de la 342 semana de gestacion fue un 26 % menor para
aquellas que tomaron este suplemento (RR: 0,74; ICos%: 0,58 - 0,94). En gestaciones de
alto riesgo de parto prematuro, suplementaciones de AGPI n-3 han mostrado una
reduccidn en el nimero de partos antes de las 34 semanas de gestacién (RR: 0,39; IC g5%:

0,18 - 0,84) (11).

Makrides (14) observé que las mujeres que recibieron aceite marino (ACGPI n-3)
durante la gestacidn tuvieron un aumento de 2,6 dias en la duracion de la gestacion,
ademas de recién nacidos con mayor peso (47 g; IC o5%: 1-93); y el nimero de
nacimientos prematuros antes de las 34 semanas completas de gestacion se redujo
significativamente con la suplementacion de este aceite marino (RR: 0,69; IC gs5%: 0,49-

0,99).

Koletzko (12) indicid que altas suplementaciones de acido docosahexaénico
(600-800 mg DHA/dia) pueden proporcionar una mayor proteccién contra el parto
prematuro temprano. Sugirid que las mujeres embarazadas tienen que tener una
suplementaciéon > 200 mg de acido docosahexaénico al dia por encima de la ingesta

recomendada para adultos, logrando una ingesta total > 300 mg de DHA/dia.

Segun el World Association of Perinatal Medicine Dietary Guidelines Working
Group (15), los acidos grasos poliinsaturados en las mujeres gestantes no deben de
sobrepasar el 5 % de la energia total diaria, y recomiendan una ingesta de LNA de 2 g/dia

y de DHA de 200 mg/dia.
La SEGO recomienda una suplementaciéon farmacoldgica de acidos grasos

poliinsaturados a las mujeres gestantes que no incluyen pescado de forma regular en su

dieta (10), pero no queda especificada la cantidad.
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Proteinas
El crecimiento feto-placentario y del Utero requieren un suministro dietético
elevado de proteinas, se estima que al final del embarazo las proteinas depositadas en

estos tejidos alcanzan alrededor de 925 g (2).

Los altos niveles de insulina favorecen la sintesis proteica, por lo que se
disminuye la protedlisis y los niveles de nitrégeno ureico en gestantes. Los niveles de
aminodacidos en el plasma de las gestantes también disminuyen debido principalmente
a su transferencia al feto y por la captacién placentaria, y también por una mayor tasa

de eliminacién renal (2).

El Instituto de medicina de los Estados Unidos recomienda una ingesta de 1,1

g/kg/dia de proteinas en la mujer gestante (16).

1.2.2. Recomendaciones sobre la suplementacion farmacolégica de nutrientes
durante la gestacién

La SEGO aconseja una suplementacion farmacoldgica de determinados
nutrientes durante la gestacion para grupos especificos de la poblaciéon: mujeres que
han sufrido una desnutricion severa previa a la gestacidn y/o durante la gestacion, en
adolescentes, en casos de embarazo multiple y en pacientes con enfermedades que

exigen demandas adicionales de determinados micronutrientes (10).

Hierro

En el periodo gestacional las necesidades de hierro de la mujer se ven
incrementadas. Se necesitan 600 mg de hierro para la formacién de sangre de la
gestante y 375 mg para la formacion de la sangre fetal. Los depdsitos normales de hierro
no hemoglobinico de la mujer suelen ser de unos 100 mg y no suelen superar los 700
mg. Por tanto, cuando la dieta no aporta suficiente hierro en la gestante suele

presentarse una anemia hipocromica provocada por deficiencia de hierro (4).

En el tercer trimestre del embarazo el volumen sanguineo puede aumentar en

un 25 %, en su mayor parte debido al aumento del plasma. Esto podria suponer una
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reduccion de la concentracion de hemoglobina en sangre de la gestante de unos 2 g/dlI,
provocando una anemia fisioldgica por dilucién ocasionada por el aumento del volumen
plasmatico. Debido a que las necesidades de hierro durante este periodo son mayores
una anemia causada por el aumento plasmatico puede intensificar una anemia

ferropénica (17).

El 41,8 % de las mujeres gestantes en todo el mundo sufren anemia (18), y la
mitad de estas anemias esta producida por la carencia de hierro (o ferropenia), la otra
mitad esta producida por carencia de folatos, vitamina Bi2 o vitamina A, inflamacién

cronica, infestaciones parasitarias o trastornos hereditarios (19).

Se considera que una embarazada esta anémica cuando su concentracién de
hemoglobina en el primer y tercer trimestre de gestacion es inferior a 110 g/I, sabiendo

que en el segundo trimestre la concentracién suele bajar aproximadamente 5 g/l (20).

Niveles bajos de hemoglobina durante la gestacién aumentan el riesgo de: parto
prematuro, mortalidad materno infantil y de padecer enfermedades infecciosas.
Ademas el crecimiento y el desarrollo dptimo del feto puede verse afectado (20) tanto
en la etapa intrauterina como a largo plazo (21). Contrariamente, concentraciones de
hemoglobina superiores a 130 g/l también estan asociadas con parto prematuro o bajo

peso al nacer (22,23).

Las intervenciones destinadas a prevenir la ferropenia y la anemia ferropénica
en el embarazo incluyen la administracién de suplementos de hierro, la fortificacion de
alimentos basicos con hierro, la educacion nutricional y para la salud, el control de
infestaciones parasitarias y la mejora del saneamiento (24). El pinzamiento tardio del
corddn umbilical también es una medida eficaz para prevenir la ferropenia en lactantes

y nifios pequefios (25).

La dieta aporta hierro en dos formas, una forma ferrosa, de origen animal: carnes

(vacuno, pollo, pavo o cerdo, pescado) que tiene buena absorcion intestinal y una forma
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férrica, de origen vegetal: verduras (espinacas y acelgas), legumbres (lentejas), frutos

secos y cereales fortificados que presenta una absorcién intestinal baja (2).

Se recomienda realizar una dieta equilibrada con alimentos ricos en hierro junto
con el consumo de suplementos de hierro oral (en forma de sales ferrosas) a dosis bajas,
a partir de la 202 semana de gestacion en las mujeres en que se presuponen unas
reservas adecuadas de hierro. Pese a su demostrada eficacia esta intervencion ha
conocido una limitada aplicacion debido a sus efectos secundarios: nduseas,
estrefiimiento, heces negras, sabor de boca metdlico. Como alternativa eficaz se ha
propuesto la administracién de estos suplementos de forma intermitente, es decir, una,

dos o tres veces por semana en dias no consecutivos (26).

En el afio 2012 se llevd a cabo una revision sistematica (27) de 21 ensayos
realizados en los ultimos 20 afos en paises de todo el mundo con una participacion de
4.072 mujeres, se concluyd que no hay diferencias significativas entre las mujeres que
recibieron suplementos de hierro (solos o combinados con otros micronutrientes) de
forma intermitente y las que recibieron suplementos diarios de hierro en relacién a: la
anemia materna al término del embarazo; el riesgo de bajo peso al nacer; el riesgo de
nacimiento prematuro ; y el peso del lactante al nacer. En las mujeres que recibieron
suplementos de hierro y acido félico siguiendo un régimen intermitente, se registrd un
menor numero de efectos secundarios (RR: 0,56; IC 95%: 0,37-0,84; en 11 estudios), entre
ellas también fueron menos frecuentes las altas concentraciones de hemoglobina (> 130
g/1) en el segundo vy tercer trimestre de gestacion (RR: 0,48; IC g5%: 0,35-0,67; en 13
estudios) (27).

En Espafa la profilaxis de la anemia ferropénica durante el embarazo se basa en
asegurar el aporte de 30 mg de hierro elemental al dia en el embarazo en las gestaciones
Unicas (10), esta cantidad esta incluida en la mayoria de los preparados prenatales y se
aporta con 150 mg de sulfato ferroso, 300 mg de gluconato ferroso o 100 mg de
fumarato ferroso (2). Esta suplementacion puede ser diaria o de manera intermitente.

En las gestaciones multiples se aconseja 60 mg/dia de hierro elemental (10).
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Alguna observacion sugiere que la suplementacién universal con hierro a las
mujeres sanas, con una nutricién adecuada y con un estado normal del hierro no es
necesaria y puede no ser inocua, aconsejando que la administracién del suplemento se

ajuste a las necesidades individuales (28).

Calcio

Durante el periodo gestacional el esqueleto del feto tiene que mineralizarse,
incrementandose los requerimientos de este mineral en la dieta de la gestante. Bajas
ingestas de calcio durante el embarazo pueden disminuir los depdsitos de calcio en los
huesos de la madre, lo cual se ha asociado con riesgo de osteoporosis en etapas

posteriores de la vida (29).

La placenta transporta activamente el calcio hacia el feto, con una acumulacién
neta de 30 g al término de la gestacion, estando casi todo en el esqueleto fetal. En un

90 % de los casos esta acumulacidn se produce en el tercer trimestre (29).

No se considera necesario suplementar a la gestante con calcio, debido que
existen una serie de adaptaciones fisioldgicas que permiten aumentar Ia
biodisponibilidad de este mineral ingerido en la dieta; dichas adaptaciones son: el
incremento en la absorcion favorecida por los estrégenos, el lactégeno placentario y la
prolactina, el aumento de la reabsorcion en los tubulos renales, la disminucion de la
densidad 6sea en los primeros 3 meses de la gestacion- que aumentan las reservas de
calcio-, y un incremento en la concentracion de la 1,25-dihidroxivitamina — D3 sintetizada
por la placenta que favorece la absorcion del calcio (2). No obstante, la Sociedad
Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC) (29) recomienda a las gestantes incrementar

la ingesta en la dieta de calcio en un 50 % en relacion a la mujer no gestante.

La suplementacién con calcio esta restringida a embarazos de adolescentes y

mujeres con un consumo muy limitado en calcio (10).

La mayoria de estudios epidemioldgicos sobre suplementos de calcio durante la

gestacion demuestran una relacion inversa entre el consumo de calcio en la dieta y la
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incidencia de enfermedad hipertensiva del embarazo (preeclampsia). Se ha postulado
gue el calcio afecta a la contractilidad del musculo liso, bien directamente o a través de
la liberacion de otros agentes vasoactivos, como son el dxido nitrico, prostaciclinas o

angiotensina (29).

La suplementacion con calcio en madres con bajo consumo de este mineral ha
sido de interés recientemente debido a su asociacién con el crecimiento fetal éptimo y
la mejora de los resultados relacionados con la preeclampsia, no obstante Abalos (30)
no encontro diferencias en las mediciones biométricas fetales registradas a las 20, 24,
28, 32 y 36 semanas entre los fetos de mujeres que recibieron suplementos de calcio y

las que no.

La SEGO recomienda una ingesta diaria de calcio durante la gestacion es de 1.000
mg/dia para mujeres entre 19 y 50 afios de edad, esta ingesta aumenta a 1.300 mg/dia
para mujeres gestantes entre 14 y 18 afios (10). Estas concentraciones se alcanzan con
una dieta que incluya al menos tres raciones al dia de alimentos ricos en calcio como
son los lacteos y sus derivados (leche, yogurt, queso). Los suplementos farmacolégicos
de calcio se deben de recomendar cuando se considera que el aporte por la dieta es

insuficiente (10).

La Organizacién Mundical de la Salud (OMS) recomienda en poblaciones con una
dieta baja en calcio, una suplementacién diario de calcio en las gestantes de: 1,5-2,0 g
de calcio elemental por via oral, para reducir el riesgo de la preeclampsia y la eclampsia

(31).

Vitamina D

La Vitamina D durante el embarazo es necesaria para la calcificacion dsea del
feto. Los fetos sometidos a bajos niveles de vitamina D se han relacionado con una masa
0sea disminuida. Ademas, esta falta de vitamina D aumenta el riesgo de osteoporosis,

crecimiento intrauterino restringido e hipocalcemia neonatal (2).
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La mujer que durante la gestacion tiene bajos niveles de vitamina D aumenta
hasta cinco veces el riesgo de desarrollar preeclampsia. Ademas, también aumenta el
riesgo de hipertension gestacional, diabetes gestacional, riesgo de cesarea en el primer

embarazo y la presencia de vaginosis bacteriana en la gestacién (10).

En Espafia la mayoria de los adultos sanos tiene niveles dptimos de vitamina D
gracias a la produccién enddgena por la accién de la luz solar, desaconsejandose un
aporte suplementario (2). Sin embargo, se ha detectado un alto porcentaje de mujeres
embarazadas con niveles deficientes de vitamina D entre los meses de octubre a mayo,
siendo mayor este porcentaje en mujeres con sobrepeso, obesidad y menores de edad

(32).

En un estudio transversal realizado en Gran Canarias se advierte que gran parte

de las gestantes no superan el 50 % de la dosis recomendada de vitamina D (33).

La SENC recomienda hacer un cribado de esta vitamina al comienzo del embazo
en: gestantes obesas, con factores de riesgo de preeclampsia, que tengan poca
exposicidon al sol o las que han sido sometidas a cirugias gastrointestinales, siendo el

nivel 6ptimo de 25 hidroxivitamina D por encima de 20 ng/ml (10).

La suplementacién materna con altas dosis de vitamina D se ha asociado con un
sindrome que incluye estenosis adrtica, desarrollo esquelético anormal, retardo mental,

crecimiento intrauterino retardado e hipercalcemia infantil (2).

En el afio 2016 De-Regil (33) realizé una revisién sistematica de 15 ensayos donde
analizd a 2.833 gestantes que recibieron suplementos de vitamina D, vitamina D con
calcio y mujeres que no recibieron suplementos. Entre las mujeres que tomaron
vitamina D se redujo el riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer (< 2.500 g),
ademas se detectd un aumento del perimetro cefalico del recién nacido en relacién con
las que no recibieron suplementos, estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas. Sin embargo, la suplementacién de vitamina D con calcio aumentd el

riesgo de parto prematuro (33).
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La OMS no dispone de una base cientifica sobre los beneficios y perjuicios de
suplementos con vitamina D en la gestacidén, por lo que no recomienda que las
embarazadas tomen suplementos de vitamina D para mejorar los resultados maternos

y perinatales (34).

Vitamina A

En Espafia se desaconseja la suplementacién farmacoldgica sistematica con
vitamina A (10). La OMS recomienda como método de prevencién de la ceguera en
mujeres gestantes la suplementacion de vitamina A solo en zonas donde el déficit de

esta vitamina es un problema grave de Salud Publica (35).

McCauley (36) analizé los efectos perinatales de la suplementacion de vitamina
A, vitamina A junto con otros micronutrientes y ninguna suplementacién; concluyé que
la suplementacion de vitamina A no reduce el riesgo de muerte materna y perinatal, sin
embargo una suplementacion junto con hierro y acido félico disminuye el riesgo de

anemia en gestantes con infeccidén por VIH y con deficiencias crdnicas de vitaminas A.

Folatos
La ingesta de folatos antes de la concepcién disminuye la incidencia de Defectos

del Tubo Neural (DTN): anencefalia, encefalocele y espina bifida (2).

La Direccion General de Salud Publica del Ministerio de Sanidad y Consumo (10)
aconseja que la mujer sin el antecedente de un embarazo previo afecto que planifica
una gestacion debe tomar 0,4 mg/dia de acido fdlico, mientras que aquella con el
antecedente de un embarazo previo afecto debe tomar 4 mg/dia de acido fdlico, con
esta suplementacién se ha visto disminuida la recurrencia de esta malformacion en un
70 % (2). La OMS también emite recomendaciones de suplementos de acido félico para
la mujer gestante, pero incrementa a 5 mg/dia de acido félico para las mujeres que

previamente hayan tenido un feto o recién nacido con DTN (37).
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La dosis recomendada en gestaciones multiples es de 1 mg/dia durante los tres

trimestres de embarazo (10).

Estas cantidades apenas se alcanzan durante la dieta por lo que se recomienda
la suplementacién durante al menos un mes antes de la gestacién y los 3 primeros meses
de embarazo. Ademas, esta suplementacion debe de ser diaria ya que de forma

intermitente no se ha apreciado ningun efecto protector (10,38).

De-Regil (39) realizé una revisidn sistematica sobre la suplementacion en la
gestacion de acido fdlico, cualquier folato con o sin complejo de micronutrientes vs
ninguna suplementacion. Determind el efecto positivo del acido félico en la reduccién
de la incidencia y recurrencia de la DTN, sin embargo, no evidencié ningun efecto
preventivo en el paladar hendido, labio leporino, defectos cardiovasculares congénitos

y aborto espontdneo.

La Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Canada recomienda utilizar
diferentes estrategias en la prevencién primaria de los DTN, asi como de otras

malformaciones congénitas, en funcién de las caracteristicas de cada mujer (40,41):

e En la mujer sin factores de riesgo de tener un hijo con DTN se recomienda una
dieta con alimentos ricos en folatos y la suplementacién diaria con un preparado
multivitaminico con acido fdélico (0,4 -1 mg) desde al menos dos o tres meses

previos a la gestacidon y a lo largo de todo el embarazo.

e En la mujer con factores de riesgo de tener un hijo con DTN, como epilepsia,
diabetes mellitus insulino-dependiente, obesidad (IMC > 30 Kg/m?) o
antecedentes familiares de DTN se recomienda aumentar la ingesta de alimentos
ricos en folatos y la suplementacion diaria con acido félico a dosis altas (5 mg)
desde al menos dos o tres meses antes de la concepcion y hasta la 102 - 122
semana postconcepcion. Desde este momento hasta el término del embarazo
una suplementacién de un preparado multivitaminico con acido félico (0,4 -1
mg/dia).
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* Enla mujer que no planifica su embarazo, que realiza una alimentacidn irregular
y expuesta al tabaco, alcohol u otras drogas, recomienda la suplementacion con
dosis altas de acido félico (5 mg), para lograr niveles mas adecuados de folatos

intraeritrocitarios.

e En las gestantes con deficiencia de la enzima metil-tetrahidrofolato-reductasa
(MTHFR) se puede plantear de la misma forma una ingesta de dosis altas de acido
félico o directamente del metabolito activo del acido fdlico, el 5-

metiltetrahidrofolato.

Zinc

El zinc es necesario para la divisidn celular, la sintesis de proteinas, el crecimiento
y desarrollo fetal. La mujer embarazada puede sufrir deficiencias de zinc por lo que en
Espafia se recomienda una suplementacion de 15 mg/dia en el primer trimestre y 30

mg/dia en el 2° y 3°" trimestre (10).

La administracién de suplementos de zinc durante el embarazo puede contribuir
a reducir los partos prematuros en mujeres con un nivel socioeconémico bajo, pero no
se ha relacionado su caracter preventivo en la insuficiencia ponderal del recién nacido o

en la preeclampsia (42).

Yodo

El yodo es necesario para la produccién de hormonas tiroideas, un déficit de este
oligoelemento durante el periodo de desarrollo cerebral (inicio de la gestacion hasta los
3 primeros meses de vida) altera la mineralizacién del sistema nervioso, lo cual puede
producir retraso mental, trastornos neuroldgicos, alteraciones del desarrollo

psicomotor y cretinismo (2).

El consumo de sal yodada es el método mas eficaz para la suplementacion de

yodo en la dieta (10). En Espafia mediante la publicacién del RD 1424/1983 se reguld en
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el afio 1983 la yodacién de la sal, donde se establece la yodacién de la sal con fines
alimentarios en una proporcion de 60 mg de yodo/Kg de sal (43). De tal forma que la

ingesta de unos 3 - 4 g de esta sal al dia cubre las necesidades diarias de yodo (10).

La Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricién (SEEN) (43) emitid en el afio
2003 las recomendaciones sobre el fomento de uso de sal yodada en la poblacién
general y favorecer la aprobacién y comercializacién de suplementos nutricionales de

yodo para uso de mujeres en edad fértil y gestantes.

El consumo de sal yodada en Espafia no estd potenciado. Su consumo se limita a
un 10 % de la poblacion por lo que se tiene que realizar una suplementacién
farmacoldgica en las gestantes con yoduro potdsico (44). La dosis recomendada del
suplemento farmacoldgico es de 200 pg/dia de yoduro potasico durante el embarazo

(10).

La OMS y UNICEF (45) recomiendan la administracion de suplementos de yodo a
las embarazadas o en periodo de lactancia en paises en los que menos del 20 % de los

hogares tenga acceso a la sal yodada.

Omega 3

El 4cido docosahexaenoico (DHA) interviene en el normal desarrollo neurolégico
y visual del feto. Algunos ensayos clinicos refieren un modesto efecto en la reduccién de

la prematuridad y la preeclampsia aunque los resultados son controvertidos (10).

La ingesta diaria recomendada de omega 3 es de 2 g/dia durante los 6 primeros
meses de embarazo y entre 2 - 2,5 g/dia en el tercer trimestre. La mayoria de los
complejos multivitaminicos administrados en el embarazo contienen unos 200 mg de

omega 3 (DHA) por cépsula (10).

En la tabla 1 se muestra los requerimientos nutricionales durante la gestacién

proporcionados por el Institute of Medicine de los EE.UU. (15).
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Tabla 1. Ingesta dietética de referencia y gasto energético acumulado en mujeres adultas y
gestantes (15)

Ingesta de Calculo del gasto Incremento sobre
referencia acumulado mujer adulta
Nutriente Embarazo (%) Mujer Embarazo Embarazo (%)
adulta

Proteinas (g) 46 71 12.410 19.170 54,35
Vitamina C? (mg) 75 85 20.250 22.950 13,33
Tiamaina® (mg) 1 1 297 378 27,27
Riboflavina? (mg) 1 1 297 378 27,27
Niacina (NE)? (ng) 14 18 3.780 4.860 28,57
Vitamina Bs® (mg) 1 2 351 513 46,15
Folato (DEF)? (ug) 400 600 108.000 162.000 50,00
Vitamina B12? (pg) 2 3 648 702 8,33
Acido pantoténico® (mg) 5 6 1.350 1.620 20,00
Biotina® (ug) 30 30 8.100 8.100 0,00
Colina® (mg) 425 450 114.750 121.500 5,88
Vitamina A® (ug RE) 700 770 189.000 207.900 100,00
Vitamina D® (ug) 5 5 1.350 1.350 0,00
Vitamina E (TE)? (mg) 15 15 4.050 4.050 0,00
Vitamina K® (pg) 90 90 24.300 24.300 0,00
Calcio® (mg) 1.000 1.000 270.000 270.000 0,00
Fosforo® (mg) 700 700 189.000 189.000 0,00
Magnesio?® (mg) 310 350 83.700 94.500 12,90
Hierro? (mg) 18 27 4.860 7.290 50,00
Zinc® (mg) 8 11 2.160 2.970 37,50
Yodo? (ug) 150 220 40.500 59.400 46,67
Selenio? (ug) 55 60 14.850 16.200 9,09
Fldor® (mg) 3 3 810 810 0,00

Valores del Institute of Medicine.

2 Calculos basados en la ingestion diaria recomendada, considerando que 9 meses equivalen a 270 dias.
DEF: equivalentes de folato dietético; NE: equivalentes de niacina; RE: equivalentes de retinol; TE:
equivalentes de tocoferol.

b|ngesta dietética recomendada (RDA): el promedio de ingestién diaria suficiente para cumplir el
requerimiento del nutriente de todos los individuos (97-98 %) en un grupo de edad y sexo, basado en el
requerimiento medio estimado (EAR); la ingestion adecuada (Al) es el valor que se utiliza en lugar de la
RDA cuando no existe suficiente evidencia cientifica disponible para calcular el EAR.
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1.2.3. Recomendaciones sobre la suplementacion farmacolégica de multivitaminicos

durante la gestacion

En Espafa existen discrepancias sobre la suplementaciéon farmacolégica de
multivitaminicos en la gestante, en relacion al tipo y cantidad del nutriente que debe
aportar el suplemento y en qué etapa de la gestacién debe de ser suplementado. La
actitud generalizada de los profesionales sanitarios es que los complementos
multivitaminicos y minerales pueden ayudar y no dafar a las embarazadas, por lo que

su uso diario es recomendado en el periodo pregestacional y durante toda la gestacion

(1).

En un estudio comparativo (46) de gestantes que recibian suplementos nutritivos
y gestantes que recibieron placebo en distintos contextos culturales, sociales vy
econdémicos (Guatemala, Colombia, Estados Unidos y Taiwan); la ganancia de peso
gestacional fue superior en las madres que recibian el suplemento. El crecimiento y peso
fetal del grupo suplementado fue mayor al de nifos que nacian de madres de las
mujeres testigos, excepto en el grupo de madres neoyorquinas; por lo que se ha
sugerido que la suplementacion farmacoldgica es mas positiva para las madres que

presentan un estado de desnutricidn cronica previo a la concepcion.

Balogun (47) realizd una revision sistematica de 40 ensayos en distintos
contextos socioecondmicos y culturales sobre la administracion de suplementos
vitaminicos concretos (vitamina A, vitamina C, acido félico y antioxidantes) junto con
otros micronutrientes para estudiar la prevencidn del aborto espontdaneo. Concluyé que
la administracion de suplementos vitaminicos concretos en gestantes no redujo el riesgo
de aborto espontaneo, sin embargo en las mujeres que tomaron suplementos

vitaminicos con hierro y acido félico si que redujo el riesgo de muerte prenatal.

La OMS ha emitido unas directrices acerca de las intervenciones adecuadas en
materia de nutricién para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), en
particular, la reduccidn de la mortalidad infantil (ODM4) y la mejora de la salud materna

(ODMS5). Estas pautas recomiendan la administracion intermitente de suplementos de
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hierro y acido félico en mujeres gestantes no anémicas, la dosis que recomiendan son

de 120 mg de hierro elemental y 2800 pg acido félico (26).

En Espana el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos desarrolla
desde el afio 1992 programas de actuacién en materia de educacién nutricional,
denominados: Plan de Educacion Nutricional por el Farmacéutico (PLENUFAR). En
noviembre de 2009 se desarrollé e implementd PLENUFAR IV destinado a educacién

nutricional en la etapa preconcepcional, embarazo y lactancia (48).
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1.3. ESTADO NUTRICIONAL PREGESTACIONAL

1.3.1 Valoracion del estado nutricional pregestacional

La vigilancia del estado nutricional de la madre desde el comienzo de la gestacién
es una medida util de los profesionales sanitarios para poder ofrecer a la mujer una
recomendacién sobre su ganancia de peso éptima (10). En la determinacién de esta
ganancia 6ptima se tiene en cuenta el peso pregestacional, el peso durante la gestacion

y la talla de la mujer.

Los valores de peso y talla son las medidas antropomeétricas mas faciles de
obtener e interpretar. Ambos indicadores se emplean habitualmente formando parte

de los denominados indices ponderales (49).

El indice ponderal mas utilizado es el indice de Masa Corporal (IMC), este indice
fue rescatado por Keys en 1972 de la ecuacion del astronomo belga Quetelet (1869) y
pone en relacion el peso expresado en kilos con la altura expresa en metros al cuadrado
(49):
IMC = Peso (kg)/ talla (m?)

El calculo del IMC puede efectuarse aplicando la formula o bien usando

nomogramas ya publicados (50) (figura 1).
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10 15 20 25 30 kL 40
SEMANAS DE GESTACION

Figura 1. Nomograma para el calculo de IMC (50).

El IMC es sobre todo un indicador de corpulencia que no distingue entre masa
grasa y masa libre de grasa (MLG), y tampoco es util para determinar la distribucién de
la grasa corporal. Este indice se esta utilizando como medida indirecta de la malnutricién
y de la obesidad, ya que la medida del peso y talla es sencilla, rapida, no invasiva y mas

precisa que otras técnicas no invasivas como la medida de los pliegues cutaneos (49).

La Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) utiliza el IMC para

clasificar distintos grados de obesidad y los establece en (51):

e Bajo peso: IMC < 18,5 kg/m?.

e Normopeso: IMC = 18,5-24,9 kg/m?.

e Sobrepeso grado I: IMC = 25-26,9 kg/m?.

» Sobrepeso grado Il (pre obesidad): IMC = 27-29,9 kg/m?.
e Obesidad grado I: IMC = 30-34,9 kg/m?.

e Obesidad grado II: IMC = 35-39,9 kg/m?.

e Obesidad grado Ill o mérbida: IMC = 40-49,9 kg/m?.

e Obesidad grado IV o extrema: IMC > 50 kg/m?.
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1.3.2. Estado nutricional pregestacional y su efecto en la salud materno-fetal

La salud materna y el estado nutricional previo a la gestaciéon puede tener un
impacto significativo en el entorno intrauterino y, por lo tanto, en el desarrollo fetal y la
salud del nifio en el futuro, asi como en el desarrollo del embarazo y en el proceso del

parto (52).

La obesidad materna pregestacional aumenta el riesgo de una serie de
complicaciones del embarazo como la preeclampsia y la diabetes mellitus gestacional
(DMG) (53), ademas es un factor de riesgo independiente para resultados perinatales
desfavorables; se asocia significativamente con un aumento de la tasa de parto por
cesarea (54) y con un incremento de riesgos neonatales como baja puntuacion Apgar,
macrosomia del recién nacido y anomalias del tubo neural (52,55). También, es un factor

de riesgo para el aborto espontaneo, asi como para la muerte fetal intrauterina (52).
Tennant (56) y Chu (57) observaron que las mujeres que empiezan un embarazo

con un IMC 2 30 kg/m? tienen mas del doble de probabilidad de tener una muerte fetal

en comparacién con aquellas que tienen un IMC inferior.
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Tabla 2. Complicaciones obstétricas en embarazadas obesas (52)

Complicacion

OR: Obesidad vs. p-valor

Embarazo prematuro

Normopeso

Aborto espontaneo (aborto involuntario)

Después de la concepcidon espontdnea 1,2(1,1-1,5) 0,04
Después de la concepcion de la FIV 1,8 (1,1-3,0) <0,05
Aborto recurrente 3,5(1,1-21,0) 0,04
Anomalias congénitas
Defectos del tubo neural 1,8 (1,1-3,0) <0,05
Espina bifida 2,6 (1,5-4,5) <0,05
Cardiopatia congénita 1,2 (1,1-1,3) <0,05
Hernia umbilical 3,3(1,0-10,3) <0,05
Embarazo tardio
Trastorno hipertensivo del embarazo
Hipertension no proteinurica gestacional. 2,5(2,1-3,0) <0,001
Preeclampsia 3,2 (1,8-5,8) 0,007
Diabetes mellitus gestacional 2,6 (2.1-3,4) <0,001
Parto prematuro 1,5(1,1-2,1) <0,05
Fallo fetal intrauterino (muerte fetal) 2,8(1,9-4,7) <0,001
Periparto
Parto por cesarea 47,7% vs 20,7% <0,01
Disminucion del éxito de VBAC 84,7% vs 66% 0,04
Morbilidad operatoria 33,8% vs 20,7% <0,05
Complicaciones fetales / neonatales
Macrosomia fetal (EFW > 4.500 g) 2,2 (1,6-3,1) <0,001
Distocia de hombros 3,6 (2,1-6,3) <0,001
Peso al nacer <4.000 g 1,7 (1,4-2,0) 0,006
Peso al nacer <4.500 g 2,0(1,4-3,0) <0,001
Obesidad infantil 2,3(2,0-2,6) <0,05

OR: cociente de probabilidades; FIV: fertilizacidn in vitro; EFW: peso fetal estimado; VBAC: parto vaginal

después de cesarea.

Las mujeres obesas presentan mayor concentracién hematicas de nutrientes,

aumentando los sustratos disponibles para la transferencia placentaria al feto

contribuyendo a un sobre crecimiento fetal, figura 2 (5).
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MADRE OBESA

IMC > 30
? Nutrientes en
sangre

Sensibilidad
insulina

PLACENTA

Intercambio
de nutrientes

FETO
T Nutrientes en sangre
Niveles de insulina

RIESGOS MATERNOS

* Diabetes mellitus gravidica
* Preeclampsia

¢ Cesarea

RIESGOS PERINATALES

*  Macrosomia

¢ Grande para la edad gestacional
¢ Parto prematuro

* Distocia escapular

RIESGOS PARA LA DESCENDENCIA
¢ Enfermedades cardiovasculares
¢ Diabetes

Figura 2. Efectos de la obesidad sobre el embarazo, el feto y la descendencia (5).

El peso materno inferior al normal

se asocia a mayores riesgos de parto

prematuro, Retraso en el Crecimiento Intrauterino (RCIU), peso al nacer inferior a 2.500

g y anemia materna, esta ultima probablemente sea debida por deficiencias de

micronutrientes, como el hierro y el acido fdlico (58).
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1.4. GANANCIA DE PESO GESTACIONAL

Desde el principio de la gestacion, el metabolismo de las proteinas y de los lipidos
se modifica. Durante los primeros meses de gestacion la mujer almacena grasas que van
a servir para cubrir las necesidades del feto durante su rapido crecimiento en el tercer
trimestre y para los gastos energéticos ocasionados por el trabajo del parto y por la

produccion lactea (2).

La Ganancia de Peso Gestacional (GPG) es por término medio de 10 a 15 kg, la
mayor parte de esta ganancia se origina en los dos ultimos trimestres, figura 3. Este
aumento de peso queda fraccionado: 3,5 kg corresponde al feto, 1,8 kg al liquido
amnidtico, la placenta y las membranas fetales, 1,4 kg al Utero, 900 g a las mamas;
guedando un promedio de 3,5 a 8 kg que corresponden al aumento de peso del cuerpo
de la madre, de estos 2,3 kg se deben a la retencién de liquidos en la sangre y el medio

extracelular y los 1,3 a 6 kg restantes se deben al depdsito de materia grasa (4).

En el caso de gestaciones multiples la GPG es superior en todas las mujeres,
ademads se produce un incremento mayor de esta ganancia durante las primeras

semanas del embarazo (2).
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Figura 3. Componentes del aumento de peso gestacional (59).
A lo largo del periodo gestacional es frecuente que la mujer aumente su apetito,

esto es debido a que los sustratos alimenticios de la sangre materna van en direccion al

feto y también por factores hormonales, sin una dieta equilibrada la mujer podria
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aumentar alrededor de 34 kg en el embarazo, correspondiendo gran parte de esta

ganancia al depdsito de grasa materno (4).

Un aumento de peso excesivo durante la gestacién aumenta el riesgo de
retencion de peso postparto (retener 5kg o mas después de un afio del parto)

independientemente del IMC pregestacional (60).

Diversos estudios han demostrado una fuerte asociacion entre la GPG y la
posterior obesidad materna. Ademas, indican que la retencién de peso tras un afo del

parto se ha visto relacionada con la obesidad materna (61,62).

Se ha postulado que la capacidad de la madre para cubrir las necesidades
nutricionales del desarrollo fetal podria no estar relacionada de forma directa con su
GPG ni con su estado nutricional pregestacional, sino que mas bien podria depender de
las exigencias metabdlicas de la madre, que durante la gestacién competirian por los
mismos recursos que el feto (63). La gestante adolescente cuyo crecimiento adn no ha
terminado tiene una competencia entre sus necesidades nutricionales y las del feto (63).
Ademas, el trabajo fisico incrementa la demanda de nutrientes en la gestante; el estrés,
la exposicion a infecciones o diversas conductas de riesgo, pueden afectar al estado

nutricional de la gestante y en consecuencia a su GPG (64).

Los nifios que han nacido de madres con una desnutricion severa antes y durante
la gestacion nacen con un peso inferior al que corresponderia para su edad gestacional.
En el invierno de la Segunda Guerra Mundial (1944-1945), Holanda atravesé una terrible
hambruna. Debido al asedio nazi de la poblacién de Rotterdam, el incremento de peso
de las mujeres gestantes bajo de 12 kg a 2 kg, con un consumo dietético de
aproximadamente 1.000 Kcal/dia, y menos de 40 g de proteinas/dia. El peso al nacer de
los neonatos disminuyo de 3.440 g a 3.200 g (65). Sin embargo, en Leningrado la media
del peso al nacer disminuyd a 600 g (64). Uno de los factores importantes que diferencia
estas dos situaciones fue la duracién de la época de miseria, 8 meses en Rotterdam,

frente a 18 meses en Leningrado (65,66). Asi pues, se piensa que las necesidades
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nutritivas del feto también estarian condicionadas por las reservas energéticas de la

madre y se podrian relacionar con su dieta gestacional (63).

El primer informe de Nutricion maternay el curso del embarazo (NRC, 1970) (67)
se reconocio la asociacidn entre el IMC pregestacional materno y la GPG con el peso al
nacer, ademas se indicd que un mayor peso pregestacional reduce el impacto de la GPG

en el peso del recién nacido.

1.4.1. Necesidades caldricas
En la gestacion se produce un aumento del gasto energético basal debido a la
sintesis de nuevos tejidos corporales, a los procesos de crecimiento uterino, placentario,

fetal y al incremento del trabajo cardiaco (2).

Se ha calculado que el coste energético total de un embarazo estaria alrededor
de 68.000 Kcal, pero este valor se incrementaria en un 10 % debido al coste de la
conversion de los alimentos a energia metabolizable, suponiendo un coste total para la

madre de 75.000 kcal por gestacién (2).

Hytten y Leitch (68) publicaron hace casi 50 afios los costos energéticos del
embarazo, tabla 3. Estos calculos alin se mantienen vigentes y han sido adoptados por
muchos organismos nacionales e internacionales como la base para desarrollar las

ingestas diarias de energia recomendada en el embarazo.
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Tabla 3. Coste energético de la gestacién (68)

GANANCIA COSTE EN ENERGIA
(g.) TOTAL (Kcal.)

PROTEINAS GRASAS PROTEINAS GRASAS
FETO 440 440 2.464 4.180 6.644
PLACENTA 100 4 560 38 598
Liquipo
AMNIOTICO 3 0 17 0 17
UTero 166 4 930 38 968
MAMAS 81 12 454 114 568
SANGRE 135 20 756 190 946
DEPOSITOS 3.345 31.778 31.778
MATERNOS
TOTAL 925 3.852 5.180 36.338 41.518

G: gramos; Kcal: Kilocalorias.

El Institute of Medicine en 1990 (69) dio unas estimaciones sobre el coste
energético total del embarazo en base al IMC pregestacional (tabla 4), donde quedd
evidenciado que mujeres con un IMC pregestacional mayor tenian menos necesidades
caldricas para satisfacer todo el proceso de su gestacién que aquellas que tenian un IMC
previo inferior, los valores de IMC utilizados en 1990 por el IOM no son los valores

actuales publicados por la OMS.

Tabla 4. Estimacion del coste energético durante la gestacion en funcidn del IMC pregestacional

(69)

. Acumulo de Gasto de energia
IMC previo .
(ke/m?) grasa estimado

(Kg) (Kcal y Kcal/dia)

Delgada < 19,8 126124 6,0+2,6 60.726 (217)
Normal: 19,8-26,0 12,1+3,4 3,8+3,5 40.376 (144)
Sobrepeso: 26,0-29,0 9,1+3,1 2,8+4,1 31.126 (111)
Obesidad > 29,0 6,9+4,4 0,6 £4,6 -324 (-1)

IMC: indice de masa corporal; GPG: ganancia de peso gestacional; Kg: kilogramos; m: metros; Kcal:
Kilocalorias.

En las gestantes espafiolas se estima que el coste energético total del embarazo
oscila entre 22.801 y 59.801 Kcal, equivalente a un coste extra de energia de 124 a 251
Kcal/dia (70).
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Las mujeres que tienen una alimentacién equilibrada, con un buen estado de
salud y con un peso adecuado no es preciso realizar un célculo exacto de las necesidades
de energéticas. En este caso, al aporte energético recomendado para su edad, talla, peso
y actividad fisica se deben afadir 340-450 Kcal/dia durante el 2° y 3°" trimestre del
embarazo. Ello garantizara una ganancia de peso adecuada y la recuperacién del peso

previo a la gestacidn a los 6 meses del parto si se mantiene la lactancia materna (44).

Las discrepancias en los requerimientos de energia total en la gestacion estan
producidas por la infraestimacion o sobreestimacion de los depdsitos grasos maternos
durante la gestacion, grado de actividad fisica y la eficiencia en la utilizacidn energética
(2).

Se ha propuesto un método para el calculo de los requerimientos energéticos de
la mujer gestante basado en su tipo constitucional, estado nutricional, peso ideal,
consumo energético en reposo y consumo de energia secundario al ejercicio fisico: “Las
mujeres que tienen un peso previo al embarazo inferior al 90 % del ideal deben recibir un
suplemento de 350 - 450 kcal/dia, las mujeres con peso previo entre el 90 y 120 % del
ideal, un suplemento de 200 kcal/dia, las mujeres con un peso previo superior al 120 %
del ideal un suplemento de 100 kcal/dia. Mujeres muy delgadas (menos del 80 % del peso
ideal) y las obesas (mds del 135 %) pueden requerir estudios detallados de sus

necesidades y una valoracion continua” (2).

Se ha sugerido que para un mismo régimen alimenticio; las madres que llevan a
cabo un trabajo fisico duro durante la gestacién no aumentan suficiente de peso y tienen
recién nacidos de peso inferior que aquellas que tienen menor actividad fisica durante
la gestacioén (64). Esto plantea el problema de medir el gasto energético y por tanto las

necesidades caldricas en las mujeres gestantes con actividad fisica importante.

1.4.2. Recomendaciones en ganancias de peso gestacional
La ganancia de peso 6ptima en el embarazo es la que esta asociada con menores
efectos negativos en la salud de la madre y en la de su futuro hijo, tanto en la gestacion,

como en el parto y puerperio (4).
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En el afio 1960 a las mujeres gestantes les aconsejaban una restriccion dietética,
recomendando unas ganancias de peso totales en la gestacion entre 4,5y 6,3 kg, en esa
época se relacionaba una ganancia excesiva con el desarrollo de preeclampsia y

problemas en el parto (71).

Las primeras recomendaciones de los organismos internacionales sobre el
incremento de peso durante el embarazo fueron establecidas entre 1973 y 1985,
estuvieron basadas en los datos de una poblacion bien alimentada de mujeres escocesas
(72), la recomendacion fue de 12,5 kg independientemente del peso y estatura

pregestacional (71).

En 1970 se desarrollé en Estados Unidos el primer informe de Nutricién
Materna y el curso del embarazo (67), donde se examind la asociacion positiva entre la
ganancia de peso gestacional y el peso al nacer, se recomendd un aumento promedio
de peso gestacional de 10,9 Kg con un rango entre 9,1 y 11,3 Kg, desaconsejando la
restriccion de ingesta de energia en la gestante. Ademas en este informe se registré la

relacidn entre el peso pregestacional y el peso al nacer (67).

En 1987 la Comision de Estado Nutricional durante el Embarazo y Lactancia del
IOM analizo toda la evidencia cientifica relacionada con el peso pregestacional, la GPG
y los resultados obstétricos y materno-fetales, elaborando unas recomendaciones de

GPG 6ptima (69).

En 1990 el IOM de Estados Unidos desarrollé un informe de Nutricion durante
el embarazo (69) donde publicé recomendaciones de ganancia de peso gestacional
estratificadas por el IMC pregestacional, tabla 5. En este informe el IOM recomendd
mayores ganancias de peso gestacional para las mujeres con un IMC pregestacional de
bajo peso y menores ganancias para las mujeres con un IMC pregestacional de obesidad.
Ademas quedd evidenciado que el IMC materno previo a la gestacién es un claro
predictor del desenlace final del embarazo y por ello debe de convertirse en una parte

de la exploracion fisica en mujeres embarazadas (69).
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También emitié recomendaciones de GPG a grupos especificos de la poblacidn:
adolescentes, mujeres de baja estatura (< 157 cm), gestacion gemelar (69).Estas

recomendaciones han sido adoptadas en muchos paises.

Tabla 5. Recomendaciones del IOM sobre la GPG segun el IMC pregestacional (69)

Ganancia por

Ganancia total de

IMC previo . Ganancia en 1¢' I ERE]
(kg/m?) peso gekstacmnal trimestre (kg) (kg/semana) 2°y 3¢
(ke) trimestre
Delgada: < 19,8 12,5-18,0 2,30 0,50
Normal: 19,8-26,0 11,5-16,0 1,60 0,40
Sobrepeso: 26,0-29,0 7,0-11,5 0,90 0,30
Obesa: > 30,0 6,0-7,0 0,90 0,20

IOM: Institute of Medicine; GPG: ganancia de peso gestacional; IMC: indice de masa corporal; Kg:
kilogramos; m: metros.

Estudios observacionales han demostrado que mujeres que comienzan su
gestacion con un IMC de normopeso y se ajustan a estas recomendaciones tienen mas
probabilidad de tener resultados perinatales favorables (73,74). Desde la publicacion del
informe del IOM 1990, varios grupos de investigadores (75—-80) han ofrecido distintas

recomendaciones de GPG dptima, tabla 6.
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Tabla 6.Resumen de la investigacion publicada desde IOM 1990 (59)

IMC pregestacional materno (kg/m2)
IMC Directrices Braceroy Cedergren, De Kiel et al., Langford Nohr et

pregestacional de lalOM Byrne, 2007 Varder 2007 et al.,2008
materno 1990 (kg) 1998 etal, al.,2008
(kg/m?) 2007
Bajo peso 12,5-18 16,4-18,2 - - - - -
(< 19,8)

Peso normal 11,5-16 14,1 -18,2 - 11,4 - - - -
(19,8 - 26,0) 15,5

6,8 -10,9
7-11,5 11,8-13,6 - - - o -
2,7-6,4
Obeso (> 29) >6 11,8-13,6 - - - - -
Categorias
de IMC de
la OMS
Bajo peso - - 4-10 - - - >20
(<18,5)
Peso normal - - 2-10 - - - 16-19
(18,5 - 24,9)
Sobrepeso - - <9 - - - 10-15
(25,0 - 29,9)
Obeso (= 30,0) - - <6 - - - <10
Clase obesa | - - - - 4,5-11,4 -
(30,0 —34,9)
Clase obesa - - - - 0-4,1 - -
(35,0 -39,9)
Clase obesa Il - - - - pérdida de - -
(= 40,0) 0-4,1
IOM: Institute of Medicine; IMC: indice de masa corporal; kg: kilogramos; m: metros.

Sobrepeso
(26,0 —29,0)

Bracero y Byrne (75) analizaron los rangos de GPG donde los resultados
perinatales adversos fuesen minimos sin tener en consideracién los resultados
maternos, recomendaron ganancias de peso gestacional entre: 16,4 - 18,2 Kg; 14,1-18,2
kg; 11,8 -13,6 kg y 11,8 - 13,6 kg para mujeres con IMC pregestacional de bajo peso,

normopeso, sobrepeso y obesidad.

Cedergren (76) realizé un estudio de cohortes donde relaciond el aumento de
peso gestacional y los resultados perinatales adversos para la madre y para el recién
nacido, determind que para la poblacion estudiada la GPG 6ptima era inferior a las

recomendadas por IOM en todas las categorias de IMC pregestacional.

De Varder (77) estudié a mujeres en normopeso, Langford (78) a mujeres con
sobrepeso y Kiel (79)a mujeres con distintos grados de obesidad, los tres investigadores

estimaron los riesgos perinatales tanto para la madre como para el recién nacido en
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base al IMC pregestacional. De Varder y Langford evidenciaron que el principal peligro
de unas GPG por debajo de las recomendaciones del IOM era tener un recién nacido
pequefio para la edad gestacional y/o con bajo peso al nacer (78). Concluyeron que una
GPG superior a la recomendada se asocia a: mayor riesgo de preclampsia (77,78), parto
por cesarea (77,78) y un recién nacido grande para la edad gestacional y/o macrosémico
(78). Para el grupo de IMC pregestacional con obesidad el riesgo de tener un recién
nacido con bajo peso disminuye conforme aumentan los distintos grados de obesidad y
el riesgo de: preeclampsia, parto por cesdrea y recién nacido macrosémico es igual para
todos los grados de obesidad (79). Concluyeron que las recomendaciones de GPG
Optima para las mujeres con IMC pregestacional de normopeso erade 11,4 - 15,5 kg (77)
para mujeres con sobrepeso eran de 6,8 - 10,9 kg (78) y para mujeres obesas las
clasificaron en distintas categorias, para las obesas de clase | las GPG 6ptimas eran de
4,5-11,4 kg; y para las categorias de clase Il y lll ganancias éptimas eran entre 0- 4,1 kg

(79).

Nohr (80) detectéd un aumento en la retencién de peso postparto (= 5 kg) al
aumentar la GPG en todas las categorias de IMC pregestacional, indicé que una GPG
excesiva para las mujeres con bajo peso pregestacional probablemente no afecte a la

salud de la madre ni del hijo.

Viswanathan (81) realizard una revision sistematica de datos publicados entre
1990 y 2007, dénde examind la influencia del aumento de peso gestacional con los
resultados del embarazo, e indicd que para las gestantes obesas una GPG superior a la
recomendada aumenta el riesgo de parto por cesarea, y una GPG inferior a la
recomendada se relaciona con recién nacidos pequefios para la edad gestacional y
prematuros. Ademads, para todas las categorias de IMC pregestacional, una GPG superior
a larecomendada aumenta el riesgo de recién nacidos grandes para la edad gestacional,

macrosdmicos y una mayor retencidn de peso postparto.

Desde la publicacion del informe de nutricion durante el embarazo (IOM, 1990)
(69), el perfil demogréfico y epidemiolégico de las mujeres en edad fértil de EE.UU. se

ha modificaco; el IMC pregestacional y la GPG han aumentado para todos los grupos de

51



Capitulo 4. Ganancia de peso gestacional

la poblacion, especialmente en poblacion mas vulnerable (38,82). Estos factores llevaron

a la necesidad de revisar estas recomendaciones.

En el afio 2009, con el objetivo de mejorar los resultados perinatales y
maternos, el IOM reevalué las recomendaciones de 1990 y publicdé nuevas
recomendaciones (59) basadas en la revisién de Viswanathan (81), (tablas 7 y 8). Para
las mujeres con IMC pregestacional de obesidad aumentd la GPG maxima recomendada
de 7,0 a 9,0 kg y disminuyd la GPG minima recomendada de 6,0 a 5,0 kg. Ademas
recomendd que previo a la gestacidn todas las mujeres deberian de estar en IMC de
normopeso (59). Los criterios para la definicion de categorias de IMC se basaron en los

establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud (83).

Estas pautas de GPG para embarazos gemelares estdan basadas en estudios
epidemioldgicos observacionales y fueron caracterizadas por el IOM como
recomendaciones “provisionales”. Pécheux (84) analizé estas pautas en 878 gestantes
con embarazos gemelares, e informé de la idoneidad de estas recomendaciones,

sugiriendo su recomendacién de forma rutinaria.

Tabla 7. Intervalos de ganancia de peso total y ganancia por semana segun el indice de masa
corporal pregestacional para mujeres con embarazos simples con las normas del IOM de 2009

(59)

GANANCIA DE PESO POR

GANANCIA DE PESO TOTAL

IMC PREGESTACIONAL SEMANA. 2° Y 3¢
(kg/m?) GEST?K(:;) NAL TRIMESTRE
(g/semana)
Delgada (< 18,5) 12,5-18,0 510 (440-580)
Normal (18,5 - 24,9) 11,5-16,0 420 (350-500)
Sobrepeso (25,0 - 29,9) 7,0-11,5 280 (230-330)
Obesidad (= 30,0) 5,0-9,0 220 (170-270)

IOM: Institute of Medicine; IMC: indice de masa corporal; kg: kilogramos; m: metros; g: gramos
* Los calculos suponen un aumento de peso de 0,5 a 2 kg en el primer trimestre (basado en Siesga-Riz et
al., 1994; Abrams et al., 1995; Camichael et al., 1997).
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Tabla 8. Intervalos de ganancia de peso total y ganancia por semana segun el indice de masa

corporal pregestacional para mujeres con embarazos multiples con las normas del IOM de 2009

(59)

IMC PREGESTACIONAL GANANCIA DE PESO TOTAL GESTACIONAL
(kg/m?) (Kg)
Delgada (< 18,5) -
Normal (18,5 - 24,9) 16,8-24,5
Sobrepeso (25,0 - 29,9) 14,1-22,7
Obesidad (= 30,0) 11,4-19,1

IOM: Institute of Medicine; IMC: indice de masa corporal; kg: kilogramos; m: metros; g: gramos

Del mismo modo, se realizaron recomendaciones a grupos especificos de la
poblacion. Para las embarazadas de talla baja (< de 157 cm), de diferentes grupos

étnicos y para mujeres menores de 20 anos (59).

Los autores sugieren que una GPG ideal es aquella que se encuentra en los limites
inferiores de los intervalos de las ganancias recomendadas, mientras que para las
gestantes de raza negra y adolescentes la GPG ideal seria los limites superiores de los

rangos recomendados (59).

La evidencia cientifica ha puesto de manifiesto que en poblacién distinta a la
estadunidense se han observado resultados similares a los del IOM; revisiones
sistematicas (85) y multiples articulos relevantes internacionales, en Suecia (76), en
Dinamarca (80), en Alemania (86), en Korea (87), en Canada (88), en Australia (89)y en

Asia (90).

La OMS realizd un estudio colaborativo sobre antropometria materna y
resultados del embarazo, mostrd que los pesos al nacer entre 3,1y 3,6 kg, con una media
de 3,3 kg, se relacionan con buenos resultados de salud maternos y fetales. El rango del
peso gestacional materno asociado a estos pesos al nacer fue entre 10 y 14 kg, con una

media de 12 kg (91).

En el Reino Unido, la “National Institute for Health and Care Excellence” (NICE) (92)

publicé en el afo 2010 la guia sobre el control del peso antes del embarazo, en la gestion
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y después del parto. Los autores no han encontrado justificacién suficiente para poder
emitir una recomendacion sobre el incremento adecuado de peso en la gestacion, y, por
tanto, se crea una controversia con lo citado anteriormente, asi como con las

recomendaciones del IOM del afio 2009.

En el afio 2018, Garmendia (93) reevalué con un modelo matematico las
recomendaciones de GPG propuestas por el IOM en mujeres chilenas para obtener una
mayor porcentaje de mujeres con embarazo saludable. Como embarazo no saludable
tuvieron en cuenta las siguientes variables: Diabetes gestacional, preclampsia, pequefio
para la edad gestacional, grande para la edad gestacional. Emitieron unas GPG dptimas
segun el IMC pregestacional, para mujeres con bajo peso ganancias entre 14 — 20 kg, para
mujeres con normopeso ganancias entre 6 - 20 kg, para mujeres con sobrepeso

ganancias entre 9 - 11 kg y para mujeres obesas ganancias entre 6 - 7 kg.

Jiang (94) evalud en gestantes de Sahngai la adecuacién de las recomendaciones
del IOM del aino 2009 con las siguientes variables: macrosomia, bajo peso al nacer y parto
por cesdarea. Informé que los puntos de corte de la GPG recomendada para cada categoria
de IMC pregestacional era excesiva para la poblacion china y sugirieron revaluar estas

recomendaciones para grupos étnicos distintos a la poblacidén estadounidense.

En el afno 2018, la SEGO edité un “Documento de Consenso”, de “Control prenatal

III

del embarazo normal” (10), donde ha emitido recomendaciones de GPG segun el IMC
pregestacional apoyandose en el informe del IOM del 2009. La SEGO realiza las siguientes
recomendaciones (10):
e Para gestaciones Unicas las GPG recomendadas son:

o Mujeres con IMC de normopeso: entre 11,5 y 16 kg de peso.

o Mujeres con IMC de sobrepeso: entre 7y 12,5 kg de peso.

o Mujeres con IMC de obesidad: entre 5y 9 kg de peso.

e Para gestaciones gemelares las GPG recomendadas son:
o Mujeres con IMC de normopeso: entre 16,8 y 24,5 kg de peso.

o Mujeres con IMC de sobrepeso: entre 14,1y 22,7 kg de peso.
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o Mujeres con IMC de obesidad: entre 11y 19,1 kg de peso.

En la Comunidad Valenciana el control de ganancia de peso gestacional que se
realiza estd basado en un programa de control del embarazo de la Conselleria de Sanitat
editado en el afio 2002 (95). Este programa es general para toda la poblacién, e indica
qgue la GPG de la mujer debe oscilar entre 10 y 12 kg, ademas considera patoldgico un

incremento inferior a 5 Kg, asi como un incremento superior a 15 Kg.

En estas recomendaciones ofrecidas a todas las gestantes de la Comunidad
Valenciana no se ha tenido en cuenta el indice de masa pregestacional, ni como grupos
especiales de poblacién: mujeres de baja talla (< 157 cm), embarazo en adolescentes (<

20 afios), mujeres con fetos multiples.

Ademas, la vigilancia nutricional ofrecida en las visitas prenatales, tanto la
matrona de Atencidn Primaria como la obstetra en Atencion Especializada, se orienta

exclusivamente al control del peso gestacional.

1.4.3. Factores determinantes en la ganancia de peso gestacional
La ganancia de peso final en la gestacidon esta condicionada por mdultiples
factores, aparte de los factores fisioldgicos también influyen factores psicolégicos, de

comportamiento, familiares, sociales, culturales y ambientes, figura 4 (59).

55



Capitulo 4. Ganancia de peso gestacional

ENTORNO SOCIAL / VIVIENDA / ETAPA DE LA VIDA
Social / Institucional: medios de comunicacién, cultura, servicios de salud, politicas
Ambiental: altitud, téxicos ambientales, desastres naturales y provocados por el hombre
Vecindario / Comunidad: acceso a alimentos saludables, oportunidades para realizar actividad fisica
Interpersonal / Familiar: violencia familiar, estado civil apoyo de pareja y familiar

FACTORES MATERNOS
Caracteristicas genéticas
Programacién de desarrollo
Epigenética
Sociodemografico: edad, raza o etnia, nivel socioecondmico, seguridad alimentaria
Antropométrica y fisiolégico: IMC pregestacional, medio hormonal
Médicas: morbilidades preexistentes, hiperémesis gravidica, anorexia nerviosa y bulimia nerviosa,
cirugia bariatrica, parto mualtiple
Psicoldgico: depresion, estrés, apoyo social, actitud hace el aumento de peso.
Comportamiento: ingesta dietética, actividad fisica, abuso de sustancias, embarazo no deseado

BALANCE ENERGETICO / NUTRIENTES
Comida, energia, ingesta de nutrientes

PATRON TOTAL Y GENERAL DE AUMENTO DE PESO GESTACIONAL

Indica posible modificacion del efecto

— Indica posibles influencias de las causas

Figura 4. Determinantes asociados a la Ganancia de Peso Gestacional (59)

Determinantes ambientales

La relacion entre la exposicién a téxicos ambientales y los resultados perinatales
ha sido ampliamente estudiada. Sin embargo, no hemos encontrado evidencia sobre su

efecto en la ganancia de peso gestacional.

Govarts (96) estudié que la exposicion prenatal a bajas concentraciones de
organoclorados persistentes (PCB) aumenta el riesgo de recién nacidos con bajo peso al

nacer, mientras que las exposiciones a altas dosis producen toxicidad fetal.
En Espafia se esta investigando los efectos de los téxicos ambientales en el

desarrollo intrauterino a través del proyecto INMA, pero no se ha desarrollado

investigacion sobre la influencia de compuestos téxicos ambientales en la GPG (97).
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Determinantes familiares

Multiples autores: Parker(98) 1994, Moraes (99), 2006; Sarkar (100), 2008;
Nunes (101), 2011; encuentran una GPG inferior a la recomendada por el IOM en

gestantes que sufren algun tipo de violencia por parte de su compafiero sentimental.

Moraes (99) indicé que las mujeres que sufrieron violencia de género durante la
gestacion tienen una ganancia de peso gestacional entre 3.245 g y 3.959 g menor que
aquellas no expuestas a la violencia de género. En este estudio se seleccionaron como
factores de confusién, las variables: socioecondmicas, demograficas, reproductivas y
nutricionales, consumo de alcohol, drogas y tabaco. La violencia fisica entre las parejas

intimas puede ser un factor de riesgo independiente para un déficit de GPG.

Ademas, la violencia contra las mujeres gestantes aumenta significativamente el
riesgo de recién nacidos con bajo peso al nacer, parto prematuro y muerte neonatal

(99,101).

En un estudio multicéntrico realizado en 15 hospitales de Espaia, se han
identificado que el 22,7 % de mujeres embarazadas habian sufrido durante la gestacién
algun tipo de violencia por parte de su compafiero sentimental, ademas esta situacion
se ha visto agravada en aquellas mujeres que no tienen apoyo familiar ni recursos

econdmicos (102).

Determinantes sociodemogrdficos

El embarazo en la adolescencia esta relacionado con un aumento del riesgo de
parto prematuro, bajo peso al nacer, recién nacidos pequefios para la edad gestacional
y baja puntuacién de Apgar (103,104). Para reducir estos riesgos, el IOM en el afio 2009
recomendd para las adolescentes una GPG en los limites superiores de sus pautas, para

cada categoria de IMC pregestacional (59).

El aumento de la edad materna estd asociado con un mayor riesgo de resultados
adversos en el embarazo, que incluyen: muerte fetal, bajo peso al nacer, parto

prematuro y recién nacidos pequefios para la edad gestacional (98, 99) ademas también
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estd asociado con complicaciones en el embarazo como hipertensidn, diabetes, placenta

previa y desprendimiento de placenta (107,108).

Distintos estudios (109,110) han comparado la GPG de mujeres nuliparas con
edades comprendidas entre 25 y 29 afios y la GPG de mujeres nuliparas con una edad
mayor o igual a 35 afios, y han obtenido que las mujeres con mas edad tienen mas riesgo

de una GPG superior a la recomendada.

Denize (111) evalud la adecuacion a las recomendaciones del IOM del 2009 en
diversas culturas; en sus resultados mostré que las mujeres europeas y africanas
tuvieron una mayor GPG superior a la recomendada en relacién con las mujeres asiaticas
e hispanas.Ademas, indicarén que las mujeres europeas tienen una mayores ganancias

de peso gestacional.

Se han identificado una mayor GPG en mujeres que no tienen acceso fisico a
suficientes alimentos inocuos y nutritivos que satisfacer sus necesidades alimentarias.
Ademas, este grupo de mujeres tienen mayor riesgo de empezar la gestacidon con un
IMC pregestacional de sobrepeso y obesidad, asi como mayor probabilidad de retencién

de peso posparto (112).

Determinantes psicolégicos

El estrés psiquico o fisico puede afectar negativamente el estado nutricional de
la mujer, ya sea porque incrementen las pérdidas corporales de nutrientes, porque
modifiquen la disponibilidad de éstos en el organismo, o porque alteren el apetito y la

composicion de la dieta (64).

Brawarsky (113) informd que las mujeres que tenian un alto nivel de estrés

durante el embarazo tendian a tener GPG por debajo de las recomendaciones del IOM.

En el afio 2010, Davis (114) desarrollé un modelo conceptual basado en factores
determinantes (genética, estado de salud, raza/etnia, estado socioecondmico,

contextos sociales y culturales) que contribuyen al desarrollo del estrés crénico durante
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el embarazo, para poder predecir la retencion de peso después del parto y el desarrollo
de la obesidad en la vida posterior. Sin embargo, este modelo no abordé otros factores
psicolégicos que también se han asociados a la GPG como la depresidn, ansiedad e

insatisfaccion con la imagen corporal (115,116).

Existe controversia entre sintomas depresivos durante la gestacion y la GPG
segun las recomendaciones del IOM, mientras que Bodnar (117) identificé en su muestra
gue todas las gestantes con una GPG inferior a la recomendada, tenian una mayor
prevalencia de depresion, esta asociacion fue independiente de su IMC pregestacional.
Sin embargo, Weeb (118) determind que las mujeres con mayores GPG tenian mas

probabilidad de padecer sintomas depresivos.

En el afio 2013 Briony (119) desarrollé un modelo conceptual multifactorial de
los determinantes psicosociales del aumento de peso durante el embarazo donde
incluyo los determinantes: motivacion y autoeficacia hacia conductas saludables, figura
5. Con este modelo propone una ruta de factores que afectan en la GPG, ademas puede
ser Util para comprender los mecanismos por los cuales las intervenciones impactan en

el control del peso durante el embarazo.
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Factores maternos: fisiol6gicos, demograficos, Modificar un Conductas

. Resultados
familiares y cognitivos comportamiento maternas

Factores fisiol6gicos l¢—»| Habilidades de
maternos afrontamiento

* Autoestima materna

* Ansiedad y depresion

* Estrés

* Historial psiquidtrico

(ej.: Trastornos alimentarios,
alteraciones de la imagen
corporal)

Autoeficacia

Conocimiento |
Imagen corporal i
. —> durante la
Cultura sobre la ganancia de

> gestacion ivi isi
peso en la gestacion Actividad fisicay Ganancia de peso
conductas B estacional
alimentarias 8

Factores sociodemograficos

y familiares
Motivacion para iniciar el

* Apoyo social cambio y mantener estos
* Satisfaccién material / 4| cambios de comportamiento

calidad del control del peso durante
* Demograficos el embarazo
(ej.: Nivel de educacién,
ingresos familiares, paridad,

edad materna, IMC
pregestacional)

Figura 5. Un modelo conceptual de riesgo psicosocial y factores de proteccidn para el exceso de

GPG (119).

Hdbitos de riesqo

El consumo de tdxicos como tabaco, alcohol y drogas durante la gestacidn puede
afectar negativamente al estado nutricional de la mujer, ademas puede alterar el
desarrollo fetal, aumentar el riesgo de aborto involuntario, menor duracién de la
gestacion, mayor riesgo de apoplejia uterina, placenta previa, ademds pueden producir
la aparicion del sindrome de abstinencia de un recién nacido. Aumentan el riesgo en el
nifo de trastornos en el crecimiento, aprendizaje, lenguaje, cognitivos, trastornos de la

memoria y por déficit de atencidn con impulsividad o hiperactividad (TADH) (120).

Las primeras investigaciones que relacionan el consumo del tabaco con la GPG

datan de 1980 y 1982, donde se identificd que las madres que fumaban durante el

embarazo tenian ingestas caldricas mayores que las no fumadoras sin mostrar
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diferencias en sus GPG, sin embargo las gestantes fumadoras tenian un mayor nimero

de recién nacidos con bajo peso al nacer (121,122).

Furuno (123) analiz6 la relacién del consumo de tabaco y ganancias de peso
gestacional a través de un modelo de regresién, indicé que las fumadoras tienen 1,34
veces mayor probabilidad de tener una ganancia inferior a la recomendada que las no

fumadoras (OR: 1,34; 1Cys%: 0,73 - 2,67).

Estudios epidemioldgicos (124,125) defienden la teoria de que existe un efecto
independiente del tabaquismo durante la gestacion con el peso al nacer. Ademas han
identificado para las gestantes fumadoras que el aumento del peso al nacer no estd

influenciado por la GPG sino por el abandono del habito tabaquico durante la gestacion.

Nohr (125) informé que las gestantes fumadoras tienen mas riesgo de tener un
recién nacido pequefio para la edad gestacional. Sin embargo en relacion a la retenciéon
de peso posparto no encontrd diferencia estadisticamente significativa entre ambas; lo
gue apoya la teoria de que la GPG no ejerce ningln papel confusor en la asociacién de

fumar con el peso del recién nacido.

Ademas, las madres que fuman durante la gestacién aumentan el riesgo de tener
complicaciones obstétricas y perinatales, tales como: disminucidn del nimero de
capilares fetales, vasoconstriccion de las arterias umbilicales, aborto espontaneo,
desprendimiento prematuro de placenta, placenta previa, crecimiento intrauterino

retardado, recién nacido pretérmino y bajo peso al nacer (125,126).

El alcohol es un potente teratogénico, sus efectos en el desarrollo del feto son
independientes de la GPG. No se ha encontrado asociacién entre la GPG y el consumo

de alcohol durante la gestacién (127,128).

Las anfetaminas son drogas anoréxicas y se espera que su consumo durante la
gestacion reduzca la GPG. Smith (129) estudiéo a 1.618 gestantes consumidoras de

alcohol, tabaco y marihuana durante la gestacion, ademas en la muestra habian 84
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mujeres consumidoras de metanfetamina; La GPG para las usuarias de metanfetamina
durante el primer y segundo trimestre de gestacién fue mayor que para aquellas que lo
consumieron durante toda la gestacion, por lo que sugieren que los efectos anoréxicos
se podrian limitar a su uso continuo y puede haber un repunte en el aumento de peso si
la madre deja de consumir. La exposicidn a la metanfetamina prenatal aumento el riesgo
de recién nacidos con bajo peso e incrementd el riesgo en 3,5 de tener un recién nacido

pequefio para la edad gestacional en relacién al grupo no expuesto.
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1.5. EL RETO DE LA MALNUTRICION DURANTE EL PERIODO GESTACIONAL

En diversos estudios epidemioldgicos se ha observado que la ganancia de peso
gestacional es un factor prondstico importante en el desenlace final del embarazo. Una
ganancia de peso gestacional distinta a la recomendada por el IOM puede afectar tanto
a la salud de la madre como a la de su futuro hijo, adoptando este efecto una forma de
U, de modo que los riesgos para la salud de ambos se incrementan con ganancias

inferiores o superiores a las recomendadas (77-79,81,130,131).

1.5.1. Efecto de la malnutricidn en el estado de salud de la madre

Una ganancia de peso gestacional excesiva sobre todo en el primer trimestre del
embarazo aumenta el riesgo de desarrollar diabetes mellitus gravidica (DMG), siendo
esta asociaciéon mas fuerte en mujeres que empiezan su gestacién con un IMC de
sobrepeso u obesidad (132). Las mujeres con obesidad antes del embarazo y con una
GPG superior a la recomendada tienen un riesgo entre 2,2 y 5,9 veces de desarrollar

DMG respecto a mujeres obesas con una GPG adecuada (133).

Ademas, la DMG y la obesidad materna durante la gestacion, predisponen tanto
a la madre como a su futuro hijo a presentar el sindrome metabdlico, asi como a un

mayor riesgo de enfermedad cardiovascular en ambos (134).

De Varder (77) y Langford (78) estudiaron que una GPG superior a la
recomendada se asocia a un mayor riesgo de preclampsia y parto por cesarea. Ademas,
este riesgo se ve incrementado en mujeres que comienzan su gestacion con obesidad

(131).

Diversos estudios observacionales (135,136), ponen de manifiesto que mujeres
con una ganancia de peso gestacional superior a la recomendada por el IOM incrementan
el riesgo de retener hasta 9 kg de peso en un afio después del parto y relacionan esta
ganancia de peso en la gestacidon con el desarrollo de |la obesidad en mujeres en edad

fértil.
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No obstante, una ganancia de peso gestacional adecuada a la recomendada por
el IOM o inferior, es factor preventivo para trastornos hipertensivos durante la gestacion

y un parto por cesdrea, independientemente del IMC pregestacional materno (137).

1.5.2. Efecto de la malnutricion en el estado de salud del recién nacido

Hasta 1940 se pensaba que el desarrollo del feto estaba libre de sufrir danos
externos debido a la proteccion del vientre materno, posteriormente el oftalmdlogo
aleman Norman Gregg observé la aparicion de cataratas congénitas en hijos
procedentes de madres que se habian infectado por el virus de la rubéola al comienzo
del embarazo, siendo el primer médico que indicé una asociacion entre una patologia

sufrida por la madre durante la gestacion y una anomalia en el recién nacido (138).

La asociacion encontrada entre 1956 y 1962 sobre la administracion a la gestante
de talidomida en el primer trimestre de gestacion y el nacimiento de nifios con
malformaciones en las extremidades determind que no solo las enfermedades que
padece la madre durante el embarazo afectan al feto, sino también la administracién de

medicamentos, sobre todo al comienzo de la gestacion, en el periodo de morfogénesis.

En 1993 Barker (142) postuld la hipdtesis de que un crecimiento intrauterino
pobre, manifestado como un bajo peso al nacimiento, se asociaba con un mayor riesgo
de desarrollar enfermedad coronaria en la edad adulta. Estos datos son independientes
de factores ambientales, clase social y consumo de tabaco o alcohol durante la gestacion
(143). Aunque diversos estudios epidemioldgicos afirman esta teoria, el bajo peso al

nacer no constituye un factor necesario para la enfermedad coronaria en el adulto (144).

A lo largo de la evolucién la mayor amenaza a la que se ha visto sometida el
hombre ha sido el hambre. El feto cuando ha estado sometido a esta desnutricién ha
sido capaz de desarrollar mecanismos de ahorro nutricional, experimentando
modificaciones organicas y funcionales que le han permitido sobrevivir, convirtiéndolo

en fenotipo ahorrador (141).
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Diversos estudios han relacionado el desarrollo del fenotipo ahorrador con la
obesidad en la edad adulta, la resistencia a la insulina, el sindrome metabdlico y diabetes

mellitus tipo 2 (141).

En las Ultimas décadas se ha desarrollado la teoria del impacto de las condiciones
de vida intrauterina sobre la aparicion de la enfermedad en la edad adulta: la hipotesis

del origen fetal de la enfermedad o hipdtesis de Barker (140).

“La hipotesis de Barker postula que una alteracion en la nutricion embrionaria y
fetal asi como el estado endocrinometabdlico materno, pueden producir adaptaciones
en el desarrollo fetal que determinardn cambios estructurales fisicos y metabdlicos
permanentes, predisponiendo al recién nacido a desarrollar enfermedades
cardiovasculares, metabdlicas y endocrinicas en su vida adulta; por lo que el efecto de la
programacion permite la supervivencia del feto a corto plazo, pero a largo plazo le

predispone a padecer una serie de enfermedades” (141).

La hipdtesis de Barker originalmente se centrd en el bajo peso al nacer, pero
existen evidencias de que el alto peso al nacer puede tener su propio conjunto de

complicaciones mas adelante en la vida (52).

La OMS establece que la obesidad infantil es uno de los problemas mas
importantes de Salud Publica del siglo XXI (139). Los nifios obesos tienden a padecer en
edades mas tempranas enfermedades comunes en edad avanzada, como: hipertension,
diabetes mellitus tipo 2, dislipemias y enfermedad coronaria. Estas enfermedades estan
causadas por factores relacionados con los estilos de vida actuando junto a la carga

genética de la persona.

Whitaker (145) analizé el riesgo de padecer obesidad infantil en nifios que
proceden de madres con obesidad en el primer trimestre del embarazo, este riesgo fue
de 2,0 (ICos%: 1,7 —2,3) a los 2 afios de edad, de 2,3 (ICos%: 2,0 —2,6) a los 3 afios de edad
yde 2,3 (ICos5%:2,0—2,6) alos 4 afios de edad. Ademas, el peso al nacer esta directamente

relacionado con el indice de masa corporal mas adelante en la vida; los niflos que nacen
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macrosomicos tienen una mayor probabilidad de desarrollar obesidad en la edad adulta

(146).

En base a los bibliografia publicada, se podria postular que uno de tantos
problemas relacionados con la epidemia de obesidad infantil, podria tener su origen en
la vida intrauterina, de tal forma que los fetos tienen que adaptarse al suministro de
nutrientes que atraviesan la placenta, ya sea un déficit o una sobreabundancia, y estas

adaptaciones pueden cambiar permanentemente su fisiologia y metabolismo (147).

Estos cambios programados podrian ser el origen de una amplia gama de
patologias como las enfermedades cardiovasculares y la diabetes no dependiente de la

insulina.

Ademas, basandonos en la teoria de la programacion fetal, la obesidad puede
convertirse en un problema de salud que se autoperpetua, las hijas de mujeres obesas
pueden ser mds vulnerables a ser obesas y tener una mayor probabilidad de tener hijos

gue compartan esta vulnerabilidad (52), figura 6.
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Figura 6. Esquema del efecto de la Programacién metabdlica durante la etapa fetal sobe las

enfermedades del adulto (Adaptado de Moreno y Dalmau, 2001) (141).

La malnutriciéon durante la gestacidén puede producir efectos persistentes en el
feto. El impacto a largo plazo dependerd del estadio en el que se produzca la

malnutricién, de su duracién y de la intensidad (38).

La hiperglucemia y la hipoglucemia en la embriogénesis precoz pueden asociarse
a un bajo peso al nacer. Durante el segundo trimestre de la gestacion una restriccion de
nutrientes afecta al desarrollo del feto, pero no a la placenta. En el dltimo trimestre de
la gestacion una malnutricidn materna produce un retraso en el crecimiento fetal y

altera la relacion feto y placenta (144).

Existen estudios que determinan patrones de crecimiento intrauterino con

enfermedades especificas del adulto, asi como la combinaciéon entre una placenta
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grande y un recién nacido pequeno se han relacionado con la hipertension en la edad
adulta (148) o un recién nacido con bajo peso al nacer se ha asociado con una mayor

resistencia a la insulina (149).

Los primeros estudios que relacionan la desnutricidn en las primeras etapas de
la vida y el desarrollo de la obesidad en la época adulta provienen de los hijos que
nacieron de madres holandesas sometidas a una restriccion caldrica en el tercer
trimestre (400 - 800 kcal/dia), victimas de la Segunda Guerra Mundial, estos nifios
nacieron con bajo peso al nacer y en la edad adulta tuvieron una menor tolerancia a la
glucosa y mayor resistencia insulinica (150). Sin embargo en Leningrado los fetos
resultantes de madres que estuvieron sujetas a estas restricciones caldricas y que
después padecieron desnutricién en su infancia no mostraron resistencia a la insulina,

dislipemia o enfermedad cardiovascular (65).

Esta asociacion entre malnutricidn materna e intolerancia a la glucosa podria
explicarse por una alteracién permanente en la funcion de las células B del pancreas o
por una modificacidn en la sensibilidad tisular a la insulina que ocurriria durante la vida
fetal pero que se manifestaria con posterioridad (hipdtesis del «fenotipo ahorrador»),

figura 7 (144).
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Figura 7. Hipodtesis del fenotipo del gen ahorrador y consecuencias sobre la salud del individuo.

(Adaptado de Moreno y Dalmau, 2001) (141).

Sin embargo diversos estudios indican que en situaciones de déficit nutritivo de
la madre, por ejemplo: anemia materna (151), aumento de ejercicio (152) o que viven
en altas latitudes (153), se encuentran placentas incrementadas de tamafio. Por lo que

no parece estar claro el papel de la placenta en la teoria de la programacioén fetal (144).

Ademas, la capacidad del feto para utilizar nutrientes también puede verse
restringida, existen situaciones donde a pesar de una buena nutricién de la madre y una
adecuada funcién placentaria, se produce un crecimiento intrauterino pobre. Este es el
caso de las cromosomopatias, las malformaciones uterinas o fetales o las infecciones

intrauterinas, entre otros (144).
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS
2.1. HIPOTESIS

En la Comunidad Valenciana, las recomendaciones de ganancia de peso
gestacional no estan relacionadas con el indice de masa corporal pregestacional, se
podria pensar que la utilizacién de las recomendaciones de la ganancia de peso
gestacional del Institute of Medicine, publicadas en el afio 2009, podrian mejorar los

resultados perinatales y la salud materna en nuestra poblacién.

La hipdtesis nula (Ho) que se plantea es que los puntos de corte que establece el
IOM de EE.UU. para la GPG se correlacionan de forma directa con unos mejores
resultados perinatales en la poblacién de nuestro Departamento, y por tanto, podrian

considerarse validos para su utilizacion durante el control del embarazo.

Nuestra Hipdtesis alternativa (H1) es que los puntos de corte que establece el

IOM de EE.UU. para la GPG no se relacionan con mejores resultados maternos vy

perinatales en las gestantes de nuestro entorno.
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2.2. OBJETIVOS

El objetivo general es examinar hasta qué punto se ajusta la ganancia de peso
gestacional de las gestantes del Departamento de Salud de la Ribera a las
recomendaciones de ganancia de peso gestacional del IOM para cada una de las

categorias de IMC pregestacional.

Como objetivos especificos:
e Valorar cdmo influyen las variables antropométricas, sociales y demograficas en
la ganancia de peso gestacional en la poblacidn a estudio y establecer un modelo

predictivo de GPG.
e Determinar los resultados perinatales adversos derivados de una ganancia de
peso gestacional superior o inferior a la recomendada por el Institute of Medicine

(IOM).

¢ Identificar puntos de corte de GPG en nuestra poblacién para prevenir resultados

perinatales desfavorables.
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3. METODOLOGIA

3.1. DISENO DE ESTUDIO
Es un estudio observacional, longitudinal y retrospectivo con componente
descriptivo y analitico, en el que se han clasificado a las gestantes en distintos grupos

(tabla 9), basados en:

1. Indice de Masa Corporal (IMC) semana 4 de gestacién segun los rangos
establecidos por la OMS (83):

a) Bajo peso (BP; IMC: < 18,5 Kg/m?).

b) Normopeso (NP; IMC: 18,5 - 24,9 Kg/m?).

c) Sobrepeso (SP; IMC: 25,0 - 29,9 Kg/m?).

d) Obesidad (OB; IMC: > 30,0 Kg/m?).

2. Ganancias de Peso de Gestacional (GPG) recomendadas por el IOM en 2009
(59):

a) Mujeres con bajo peso ganancias entre 12,5 — 18,0 kg.

b) Mujeres con normopeso ganancias entre 11,5 — 16,0 kg.

c) Mujeres con sobrepeso ganancias entre 7,0 - 11,5 kg.

d) Mujeres con obesidad ganancias entre 5,0 — 9,0 kg.

Tabla 9. Clasificacion de las gestantes estudiadas

CLASIFICACION GESTANTES

GPG BP NP SP OB
(ke) IMC: <18,5 IMC: 18,5-24,9 IMC: 25,0-29,9 IMC: 230,0
(Kg/m?) (Kg/m?) (Kg/m?) (Kg/m?)
>I10M > 18,0 kg > 16,0 kg >11,5kg >9,0kg
= I0M 12,5-18,0 kg 11,5- 16,0 kg 7,0-11,5 kg 5,0-9,0 kg
<IoMm <12,5kg <11,5kg <7,0kg <5,0kg

GPG: ganancia de peso gestacional; BP: bajo peso; NP: normopeso; SP: sobrepeso; OB: obesidad; IMC:
indice de masa corporal; kg: Kilogramos; m: metros; IOM: Institute of Medicine.
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3.2. POBLACION, AREA Y PERIODO DE ESTUDIO
Las gestantes evaluadas fueron mujeres cuyo parto fue atendido en el Hospital

Universitario de la Ribera desde el 1 enero de 2010 al 31 de diciembre del 2015.

La poblacién estudiada se encuentra situada al este de Espafia dentro de la
Comunidad Valenciana y, en concreto, a las gestantes cuyo parto ocurrié en el Hospital

Universitario de la Ribera (HULR).

El Departamento de Salud de la Ribera esta situado en el sur de la provincia de

Valencia, la atencidn especializada la cubre el HULR, figura 8.
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Figura 8. Mapa de poblaciones participantes del Departamento de Salud la Ribera (152).

Segln datos del Instituto Valenciano de Estadistica (154) para la poblacién
comprendida entre los afios 2000 al 2015 la estructura poblacional del Departamento
de Salud de La Ribera es una piramide tipo hucha regresiva. Este tipo de piramide se
caracteriza por tener una poblacion muy envejecida y una baja tasa de natalidad,

ademas un sistema de salud de calidad.

La poblacién usuaria de este Departamento de Salud a fecha 1 de enero de 2016

se situd en 257.435 habitantes, durante el periodo del 2010 al 2015 esta poblacion

crecié en 22.513 personas, figura 9 (154).
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Estructura de poblacion general por edad y sexo. NUmero, porcentaje y porcentaje acumulado.
Fuente: Instituto Valenciano de Estadistica.

Figura 9. Pirdamide poblacional Departamento de Salud la Ribera 2000-2015 (154).

Durante el periodo de estudio, el Departamento de Salud de La Ribera ha tenido
una poblacion media femenina asignada por la Conselleria de Sanitat de 130.764
mujeres, representando un 5,11 % de la poblacién total femenina de la Comunidad
Valenciana (154), en la figura 10 se muestra la evolucién anual de las mujeres atendidas
durante los afios comprendidos entre 2010 - 2015, en el Departamento de Salud de La

Ribera.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos obtenidos en el Instituto Valenciano de Estadistica
Figura 10. Evolucion de la poblacion femenina en el Departamento de Salud La Ribera durante

el periodo de estudio 2010-2015 (154).

En este Departamento de Salud, la tasa de fecundidad es mayor en el grupo

etario de 30 a 34 afios, y durante el periodo de estudio esta tasa disminuy6 de 104,1 a

96,5 nacidos vivos por cada 1.000 mujeres en ese grupo de edad, figura 11. El indice

sintético de fecundidad disminuyé durante los afios 2010 al 2015 de 1,44 a 1,38 media

de hijos por mujer (154).
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Grupos de edad

Tasa de nacidos vivos por 1.000 mujeres en grupo de edad.
Fuente: Elaboracidon propia a partir de los datos obtenidos en el Registro de Metabolopatias de la
Comunitat Valenciana e Instituto Valenciano de Estadistica.

Figura 11. Evolucién de la tasa de fecundidad en el Departamento de Salud la Ribera durante los

afnos 2010-2015 (154).
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La tasa de natalidad en el Departamento de Salud de la Ribera ha disminuido
desde el afio 2010 al 2015 de 10,7 a 9,1 nacidos vivos por cada 1.000 habitantes del
Departamento, siendo estos valores mayores que en el resto de la Comunidad
Valenciana que también han disminuido de 10,1 a 8,7 nacidos vivos por cada 1.000

habitantes de la Comunidad, figura 12 (154).
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Nacidos vivos por 1.000 habitantes.

CV: Comunidad Valenciana; UE: Unidn Europea.
Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos obtenidos en el Instituto Valenciano de Estadistica y
EUROSTAT.

Figura 12. Tasa bruta de Natalidad. Departamento de salud La Ribera, Comunidad Valenciana,

Espafia, Noruega y EU27 (154).
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3.3. CRITERIOS DE SELECCION Y OBTENCION DE LA MUESTRA

3.3.1. Recogida de datos
Las variables fueron obtenidas a través de dos sistemas de informacion

asistenciales electrdnicos:

1. ABUCASIS Il. Historia Clinica electrdnica de la Agéncia Valenciana de Salut (AVS):

se obtuvieron las variables antropométricas.

2. SIAS. Historia Clinica electréonica del HULR: se obtuvieron las variables

sociodemograficas, obstétricas, neonatales y habitos de riesgo.

3.3.2. Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusidn:
e Mujeres cuyo parto fue asistido en el Hospital de la Ribera entre el 1 de
enero de 2010y el 31 de diciembre de 2015.
e Recién nacidos Unicos, vivos y sin malformaciones detectadas al

nacimiento.

Criterios de exclusién:
e Gestantes de las que no se dispone talla registrada en la historia clinica.
e Gestantes de las que no se dispone de peso entre las semanas 4-8
registrado en la historia clinica.
* Gestantes de las que no se dispone peso registrado en la historia clinica
entre las semanas 36 - 39.

* Recién nacidos de los que no se disponia del registro del peso al nacer.

3.3.3. Obtencion de la muestra

Se realizo el siguiente procedimiento para la obtencién de la muestra:

De los registros proporcionados por la Conselleria de Sanitat, se obtuvieron dos
bases de datos. Una hacia referencia a registros de la gestante y otra a registros del
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recién nacido, después se unificaron las dos bases datos para crear la base de datos final

de estudio.

A continuacién, se detalla el procedimiento de filtro llevado a cabo en los

registros propiciados por la Conselleria de Sanitat para obtener nuestra muestra final:

a) Base de datos de la gestante:
Obtuvimos 37.558 registros de mujeres con SIP anonimizados procedentes del
Departamento de Salud La Ribera que habian tenido una o mas gestaciones en el

periodo de tiempo comprendido entre el 1 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2015.

Estos datos fueron ordenados y agrupados en base a las siguientes variables:
Sistema de informacion personal SIP anonimizado y el nUmero de gestaciones de la
madre, teniendo en cuenta que la misma mujer podria haber tenido multiples

gestaciones a lo largo de los 5 afos de estudio.

De los 37.558 registros se filtraron y eliminaron 26.833 registros, por las
siguientes causas:

- Registros que estaban duplicados, triplicados y cuadriplicados: 23.007

- Registros procedentes de gestacién doble y triple: 593

- Registros cuya gestacion finalizé en aborto o muerte fetal: 2.322

- Registros vacios: 911

Se obtuvo una muestra de 10.725 gestaciones atendidas en el periodo de

estudio.
b) Base de datos del recién nacido:
Se tenia un total de 12.352 partos atendidos en el HULR que tuvieron un recién

nacido vivo sin malformaciones y no fue parto multiple.

c) Obtencidn de nuestra base de datos a estudio:
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Se relaciond la base de datos de la gestante filtrada de 10.725 registros junto con
la base de datos del recién nacido de 12.352 partos, en base a las siguientes variables:
SIP anonimizado de la madre y fecha de parto. Para hacer coincidir la fecha de parto en
las dos bases datos fue necesario una revision individual y exhaustiva, debido a las
diferencias existentes entre la fecha de inicio y fecha fin de parto. De esta relacidn se

obtuvo una muestra de 8.229 gestantes.

Tras aplicar los criterios de exclusion, se eliminaron 3.868 registros, por las
siguientes causas:

- No disponer de talla materna: 1.314 registros eliminados.

- No disponer del peso materno en alguna de las semanas 4, 8, 36 y 39: 1.044

registros eliminados

- No disponer del peso del recién nacido: 1.510 registros elimiandos.

Se obtuvo una muestra final de 4.361 gestantes que habian tenido un recién

nacido vivo en el periodo de estudio en el HULR.

A continuacion, se muestra en la figura 13 un diagrama de flujo para la obtencién

de la muestra final.
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BASE DE DATOS DE
LA GESTANTE
(8DG)

n=37.558

Registros eliminados:

n=26.833
- Por repeticion: 23.007

- Por abortos y muerte fetal: 2.322
- Por gestaciones multiples:

- Por no tener datos: 911

593

BASE DE DATOS DEL
RECIEN NACIDO

(BDRN)
n=12.352

n=12.352

UNION DE BDG Y BDRN EN BASE A:
FECHA DE PARTO Y SIP ANONIMIZADO

BASE DE DATOS SELECCIONADA

n = 8.229

BASE DE DATOS A
ESTUDIO

n=4.361

Registros eliminados:
n=3.868
- Por no disponer talla materna: 1.314
- Por no disponer de peso materno: 1.044
- Por no disponer peso del RN: 1.510

Figura 13. Diagrama de flujo de obtencion de la muestra.
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3.4. VARIABLES A ESTUDIO Y MANEJO DE DATOS
Las variables empleadas en este estudio se han dividido en los siguientes grupos:

antropométricas, sociodemograficas, obstétricas, neonatales y habitos de riesgo.

3.4.1. Variables antropométricas
Las variables antropométricas fueron tomadas por las matronas de Atencién

Primaria de los centros de Salud del Departamento de La Ribera.

Peso y talla pregestacional: Peso medio en kilogramos y la talla en metros,
registrados entre las semanas 4-8 de gestacion, en la visita de la gestante a la matrona

del centro de salud.

IMC pregestacional: indice de masa corporal entre las semanas 4-8 de gestacion,
se ha obtenido de la medicidn del peso entre las semanas 4-8 del embarazo relacionado
con su altura (Kg/m?). Se categorizd segun los rangos establecidos por la OMS (83): (0)
Bajo peso (BP) < 18,5 Kg/m?; (1) Normopeso (NP): 18,5-24,9 Kg/m?; (2) Sobrepeso (SB):
25,0-29,9 Kg/m?y (3) Obesidad (OB) > 30,0 Kg/m?.

Peso final gestacion: Este dato se obtiene del peso en kilogramos registrado entre
las semanas 36-39 de gestacion, fue recogido por la matrona en la ultima visita de la

gestante en el centro de salud.

IMC final gestacién: indice de masa corporal entre las semanas 36-39 de
gestacion, se obtiene de la medicion del peso entre las semanas 36-39 del embarazo
relacionado con su altura inicial (Kg/m?). Se categoriz6 segun los rangos establecidos por
la OMS (83): (0) Bajo peso (BP) < 18,5 Kg/m?; (1) Normopeso (NP) : 18,5 - 24,9 Kg/m?; (2)
Sobrepeso (SB): 25,0 - 29,9 Kg/m?y (3) Obesidad (OB) > 30,0 Kg/m?.

GPG absoluta: Ganancia de peso gestacional absoluta es el aumento total del

peso durante el embarazo, se determind restando al peso final del embarazo el peso

inicial de la gestacidn. Este valor se mide en kilogramos.
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GPG_IOM: Ganancia de peso gestacional categorizado por las recomendaciones
del IOM en el afio 2009 (59), segun las GPG recomendadas por el Institute of Medicine de
los EE.UU. (IOM) en base al IMC pregestacional establecido por la OMS, se establecieron

tres categorias: (0) Mayor que IOM; (1) Igual que IOM y (2) Menor que IOM.

Tabla 10. Variables antropométricas a estudio

VARIABLE TIPO DE VARIABLE VALORES ‘
Peso pregestacional Cuantitativa, continua Kg
Peso final gestacion Cuantitativa, continua Kg
Talla Cuantitativa, continua cm
IMC pregestacional Cuantitativa, continua Kg/m?
IMC final gestacion Cuantitativa, continua Kg/m?
0. BP<18,5
. oL . 1. NP:18,5-24,9
IMC pregestacional Cualitativa, ordinal 2. SB:25,0-29,9
3. 0B>30,0
0. BP< 18,5
. . o . 1. NP:18,5-24,9
IMC final gestacién Cualitativa, ordinal 2. SB:25,0-29,9
3. 0B>30,0
GPG absoluta Cuantitativa, continua Kg
0. >IOM
GPG_IOM Cualitativa, ordinal 1. =IOM
2. <IOM
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3.4.2. Variables sociodemograficas
Edad materna: Esta variable se mide en afios completos el dia del parto, fue
categorizada: (0) < 25 afios; (1) de 25-30 afios; (2) de 31-35 afios; (3) de 36-40 afios y (4)

> 40 afos.

SIP anonimizado: Sistema de identificacién personal anonimizado. Se utilizd

como doble filtro para localizar a la usuaria en la Historia Clinica Electrdnica (SIAS).

Nivel de instruccion materno: La variable se clasificd segun el modelo de los datos
proporcionados por la Conselleria de Sanitat (95), en los siguientes campos: (0)
Analfabeta; (1) Primaria; (2) Secundaria; (3) Bachillerato; (4) Universitario medio
(Ingenieria técnica/diplomatura); (5) Universitario superior (licenciatura, ingenieria

superior, grado) y (6) Desconocido.

Pais de origen materno: Hace referencia a la nacionalidad de procedencia de la
madre. La variable se codificd segun el modelo de la hoja resumen del embarazo de la
Agéncia Valenciana de Salut (95): (0) Espafiola; (1) Europea; (2) Norte de Africa; (3) Resto
de Africa; (4) Asia y (5) Centro y Sur América.

Ocupacion Gestante: Se codificaron las distintas actividades laborales en base a
la Clasificacion Nacional de Ocupaciones (155) que utiliza el Instituto Nacional de
Estadistica: (0) Desempleados; (1) Direcciéon de empresas y de la Administracién Publica;
(2) Técnicos y profesionales cientificos e intelectuales; (3) Técnicos y profesionales de
apoyo; (4) Empleados de tipo administrativo; (5) Trabajadores de servicios de
restauracién, personales, proteccion y vendedores de comercio; (6) Trabajadores
cualificados en la agricultura y la pesca; (7) Artesanos y trabajadores cualificados de las
industrias manufactureras, la construccion, y la mineria, excepto los operadores de
instalaciones y maquinaria; trabajadores cualificados de las industrias extractivas, de la
metalurgia, la construccion de maquinaria y asimilados; trabajadores cualificados de
industrias de artes graficas, textil y de la confeccion, de la elaboracién de alimentos,
ebanistas, artesanos y otros asimilados; (8) Operadores y montadores de instalaciones

y maquinaria fija y conductores y operadores de maquinaria mévil; (9) Trabajadores no
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cualificados; (10) Fuerzas Armadas.

Riesgo Laboral: Este dato fue recogido en el centro de salud, de acuerdo con la
informacién proporcionada de la gestante sobre su ocupacidén laboral, se clasifico en: (0)

No'y (1) Si.

Condiciones socioecondmicas: Las gestantes fueron clasificadas en base a tener
un nivel socioeconédmico desfavorable o no, este dato fue recogido segln el modelo de
los datos proporcionados por la Conselleria de Sanitat (95), en los siguientes campos: (0)
No condiciones socioecondmicas desfavorables; (1) Si condiciones socioecondmicas

desfavorables y (2) Desconocido.
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Tabla 11. Variables sociodemogréficas a estudio

VARIABLE TIPO DE VARIABLE VALORES
0. < 25aos
Cualitativa, 1. 25-30 afos
Edad materna nominal 2. 31-35aios
policotdmica 3. 36-40 anos
4. > 40 ainos
L. Cualitativa,
SIP anonimizado .
nominal
0. Analfabeta
1. Primaria
A ., Cualitativa, 2. Secundaria
Nivel instruccion . .
materno nominal 3. Bachillerato
policotémica 4. Universitario medio
5. Universitario superior
6. Desconocido
0. Espaiiola
s 1. Europa
, . Cualitativa, cc .
Pais de origen . 2. Norte de Africa
nominal fo .
materno . 3. Resto de Africa
policotomica )
4. Asia
5. Centroy Sur América
0. Desconocido
1. Direccion de empresas y
Administracion Publica
2. Técnicos y profesionales
cientificos
3. Técnicos y profesionales de apoyo
4, Administrativo
., N . 5. Servicio de restauracion,
Ocupacion Cualitativa nominal .,
o, personales, proteccion vy
gestante policotdmica .
vendedores de comercio
6. Agriculturay la Pesca
7. Artesanosy trabajadores
cualificados de industria
8. Operadores, montadores e
instalaciones
9. Trabajadores no cualificados
10. Fuerzas Armadas
. Cualitativa nominal 0. No
Riesgo laboral . ,
dicotdmica 1. Si
.. . . 0. No desfavorable
Condiciones Cualitativa nominal ,
. .. ... 1. Sidesfavorable
socioecondmicas policotémica .
2. Desconocido
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3.4.3. Variables obstétricas
Paridad: Numero de nacidos vivos o muertos. Esta variable fue recogida por la
matrona en el Centro de Salud, se clasificé en: (0) Primipara, (1) Secundipara, (2)

Multipara y (3) Desconocido.

Numero de gestaciones: NUmero de gestaciones que ha tenido la madre, se
incluyen abortos y nacidos vivos. Esta variable fue recogida por la matrona en el centro

de salud, se clasifico en: (0) Una; (1) Dos y (2) = Tres.

Riesgo gestacion: Se valord en todas las visitas de la gestante, es un proceso
continuo durante todo el embarazo, de modo que se detecta precozmente cualquier

factor que obligue a reclasificar el grado de riesgo del embarazo.

Se clasifica en ausencia de factores de riesgo y a las distintas patologias como
variables cualitativas con cédigos distintos tras obtener su distribucidn. Se tendran en
cuenta todas las patologias que afectan al crecimiento fetal (endocrina, cardiaca,

respiratoria, infecciosa y adictiva).

Esta variable incluye un amplio grupo de riesgos en la gestacion clasificados segun
la hoja del control del embarazo (95), nosotros nos hemos basado en esa clasificacién

para categorizar el riesgo en la gestacion: (0) Bajo, (1) Medio, (2) Alto y (3) Muy alto.

Inicio de parto: Modo en el que se inicié el parto, esta variable fue recogida en el
HULR, se clasificé: (0) Desconocido, (1) Inducido, (2) Cesdrea programada y (3)

Espontaneo.

Finalizacion del parto: Via de finalizacién del parto en curso, esta variable fue
recogida en el HULR, se clasificd: (0) Desconocido, (1) Cesarea, (2) Vaginal Eutdcico, (3)

Vaginal instrumentado.

Amniorrexis: La ruptura de las membranas amnidticas puede ser espontanea o

provocada, esta variable fue recogida en el HULR, se clasifico: (0) Artificial y (1)
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Espontdnea.

Liquido amnidtico: La evaluacion del liquido amnidtico es un indicador del
bienestar fetal, puede ser claro o presentar alteraciones. Esta variable fue recogida en el
HULR, se clasificd: (0) No obtenido, (1) Claro, (2) Hemorragico, (3) Meconial espeso y (4)

Meconial fluido.
Anestesia: Hace referencia al tipo de anestesia empleada en el parto. Esta
variable fue recogida en el HULR, se clasificd: (0) Ninguna, (1) Epidural, (2) General, (3)

Kalinox, (4) Local, (5) Raquidea y (6) Silla de montar.

Endocrinopatia: Esta variable fue recogida por la matrona en el centro de salud

hace referencia a padecer DMG, se clasificd: (0) Noy (1) Si.

Preeclampsia: Esta variable fue recogida por la matrona en el centro de salud

hace referencia a padecer preeclampsia en la gestacién, se clasificé: (0) Noy (1) Si.
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Tabla 12. Variables obstétricas a estudio

VARIABLE TIPO DE VARIABLE VALORES
0. Primipara
. s . 1. Secundipara
Paridad Cuantitativa discreta ,
2. Multipara
3. Desconocido
, s . 0. Una
Numero de Cualitativa nominal 1 Dos
taci licotomi .
gestaciones policotdmica 5 >Tres
0. Bajo
Riesgo Cualitativa nominal 1. Medio
gestacion policotémica 2. Alto
3. Muy alto
0. Desconocido
.. Cualitativa, nominal 1. Inducido
Inicio parto e .
policotémica 2. Cesarea programada
3. Espontaneo
0. Desconocido
I . 1. Cesaresa
s Cualitativa, nominal . .
Finalizacidén parto . 2. Vaginal eutdcio
policotémica )
3. Vaginal
instrumentado
. ) Cualitativa, nominal 0. Artificial
Amniorrexis . .
Dicotomica 1. Espontanea
0. No obtenido
oL . 1. Claro
. - Cualitativa, nominal L.
Liquido amnidtico . 2. Hemorragico
policotomica .
3. Meconial espeso
4. Meconial fluido
0. Ninguna
1. Epidural
Cualitativa, nominal 2. General
Anestesia oIicot('ﬁmica 3. Kalinox
P 4. Local
5. Raquidea
6. Silla montar
, , Cualitativa nominal 0. No
Endocrinopatia ... ,
dicotémica 1. Si
Preeclampsia Cualitativa nominal 0. No
P dicotémica 1. Si
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3.4.4. Variables neonatales

Talla y perimetro craneal: La talla fue medida en el paritorio con un tallimetro
especial para recién nacidos, de vértex o talon y el perimetro craneal es el valor maximo
obtenido desde la protuberancia occipital externa e inmediatamente por encima de los
arcos superciliares, ambos valores fueron expresados en centimetros. Este valor se

obiente en cm.

Género RN: El género del recién nacido fue recogido en el paritorio, fue

categorizado como: (0) femenino y (1) masculino.

Peso al nacer: Este valor fue recogido en el mismo paritorio, tras el nacimiento y
una vez seccionado y pinzado el cordén umbilical, con una balanza de lectura digital
SECA® de una precision de hasta 5 g. Se categorizé en base al calculé del percentil
referenciado a la edad gestacional y género de la OMS (156): (0) Bajo peso al nacer (BPN)
<2.500 g, (1) Normopeso: 2.500 - 4.500 g y (2) Macrosoma > 4.500 g.

Percentil peso-talla: Se categorizé en base al cdlculo del percentil referenciado a
la edad gestacional y género de la OMS (156): (0) Pequefio para la edad gestacional (PEG):
P<0, (1) Adecuado para la edad gestacional (AEG): Pio-90 ¥ (2) Grande para la edad
gestacional (GEG): Psq.

EGP: Edad gestacional al parto o duracion del embarazo. Se obtiene desde el
primer dia de la ultima menstruacion recordada por la mujer y confirmada o modificada
por la biometria ecografica del primer trimestre hasta la fecha del parto. Este valor se

expresa en dias o semanas.

Se categorizd de acuerdo al criterios CIE10-OMS (156):

(0) Recién Nacido Pretérmino si el nacimiento ocurre antes de las 37 semanas
completas (< 259 dias completos).

(1) Recién Nacido A término, si el nacimiento ocurre entre 37 semanas completas

(259 dias completos) y antes de 42 semanas (293 dias completos).
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(2) Recién Nacido Postérmino si el nacimiento ocurre después de las 42 semanas

completas o mas (2294 dias).

IMC Recién nacido: indice de masa corporal del recién nacido, se obtiene de la

medicién del peso y talla al nacer (Kg/m?).
Test de Apgar: Este valor se anot6 en el paritorio en el primer y quinto minuto
de vida extrauterina. Esta test es el resultado en el recién nacido de las pruebas: esfuerzo

respiratorio, frecuencia cardiaca, tono muscular, reflejos y color de piel.

pH arteria umbilical: Se obtiene con la toma de sangre del corddn umbilical tras

el parto.
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VARIABLE
Talla recién nacido

Tabla 13. Variables neonatales a estudio

TIPO DE VARIABLE

Cuantitativa continua

VALORES
cm

Perimetro cefalico

Cuantitativa continua

cm

Género Recién

Cualitativa, nominal

Femenino

Nacido dicotdmica Masculino

BPN <2500 ¢g
NP: 2.500-4.500g
Macrosoma: >
4500 g

Cualitativa nominal
policotémica

NP OO

Peso al nacer

PEG: P<10
AEG: P1o-90
GEG: P> 9o

Cualitativa nominal

Percentil peso-talla .
policotomica

oMpEOo

Pretérmino, EGP <

259 dias

1. Atérmino, EGP:
259 - 293 dias

2. Postérmino, EGP >

294 dias

EGP Cuantitativa, discreta

IMC Recién Nacido Cuantitativa continua Kg/m?

Cero
uUno
Dos
Tres
Cuatro
Cinco
Seis
Siete
Ocho
Nueve

. Diez

. Desconocido

Apgar 1 minuto Cuantitativa, discreta

W N EWNREO

[
= O

Uno
Dos
Tres
Cuatro
Cinco
Seis
Siete
Ocho
Nueve
. Diez
10. Desconocido

Apgar 5 minuto Cuantitativa, discreta

©ONOUAWNEO

pH arteria umbilical Cuantitativa continua -
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3.4.5. Variables que reflejan habitos de riesgo
Consumo de tabaco: Este dato es obtenido por la informacion de la madre
durante la gestacion. Se categorizé como: (0) No consumo de tabaco y (1) Si consumo de

tabaco.

Consumo de alcohol: Este dato es obtenido por la informacién de la madre
durante la gestacion. Se categorizdé como: (0) No consumo de alcohol y (1) Si consumo de

alcohol.

Consumo de drogas: Este dato es obtenido por la informacion de la madre

durante la gestacion. Se categorizdé como: (0) No consumo de drogas y (1) Si consumo de

drogas.
Tabla 14. Variables que reflejan habitos de riesgo a estudio
VARIABLE TIPO DE VARIABLE VALORES
Tabaquismo Cualit.ativz,a n.ominal 0. N,o
dicotémica 1. Si
. Cualitativa nominal 0. No
Alcoholismo . .
dicotémica 1. Si
Drogadiccion Cualit_ativ? nf)minal 0. N’o
dicotomica 1. Si
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3.5. ANALISIS ESTADISTICO
Se realizdé la definicion, clasificacion de las variables y su transformacion

estadistica para su posterior analisis.

El andlisis estadistico se realizd mediante el programa IBM Statistics Process

Social Sciences (SPSS) 25.0 para Windows®.

3.5.1. Analisis Descriptivo

Se emplearon los métodos descriptivos basicos de calculo de media, desviacion
tipica (DT) y mediana, asi como los valores maximos y minimos, para las variables
cuantitativas, junto las frecuencias absolutas y relativas correspondientes para cada

categdrica, se elaboraron tablas y graficos para mostrar la distribucién de frecuencias.

3.5.2. Estadistica inferencial
Para responder a los objetivos planteados, se buscd asociaciones estadisticas
entre la ganancia de peso gestacional seglin las recomendaciones del IOM, el IMC

pregestacional y los resultados maternos y perinatales.

Los métodos estadisticos utilizados se adaptaron de forma oportuna en funcién
de si la variable estudiada era cualitativa o cuantitativa. El nivel de significacion
estadistica se definié siempre que la probabilidad de haber obtenido un resultado tan
extremo o mas extremo, respecto a la hipdtesis nula, tuviera una probabilidad menor de

0,05 (p<0,05).

3.5.2.1. Anadlisis Bivariante
Se analizé en primer lugar si las variables seguian una distribucién normal

mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Cuando se realizd la comparacion de dos variables cuantitativas se comprobo si

las variables seguian una distribucion normal mediante estadistico de Kolmogorov-

Smirnov. En caso de que la variable cuantitativa no siguiera distribucion normal y la otra
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variable fuese una cualitativa no dicotémica se utilizd la prueba no paramétrica de

Kruskal- Wallis.

El contraste de las variables categdricas se realizd mediante la prueba Chi-
cuadrado normal o Chi-cuadrado corregida de Yates en el caso de casillas con frecuencias

esperadas menores a 5.

Las comparaciones de 3 o mas medias se realizaron mediante analisis de la
varianza (ANOVA), tras comprobar la homogeneidad de las varianzas y la normalidad de
los datos mediante la prueba de Levene. En los casos en que se objetivaron diferencias
significativas entre los grupos se decidid aplicar contrastes a posteriori mediante el

método de Scheffé.

Para el estudio de asociacion entre variables aplicamos un analisis de regresion,
utilizando el coeficiente de Pearson o Spearman, segun se tratase de variables

cuantitativas o cualitativas categoricas respectivamente.

3.5.2.2. Modelo multivariante

Para analizar las variables que influian en la ganancia de peso gestacional-
variable dependiente-, se construyd un modelo de regresién lineal multivariante
mediante el método stepwise. Se introdujeron en el modelo aquellas variables que
habian mostrado significacién estadistica con relevancia clinica en el analisis bivariante
con la variable dependiente. En el modelo de regresidn lineal, la F parcial fue usada para
comparar los diferentes modelos obtenidos. El principio de parsimonia fue establecido

con el fin de seleccionar el modelo mas simple y con el menor nimero de variables.

3.5.3. Discriminacion. Curva operativo receptor (ROC)

Para evaluar la capacidad predictiva del modelo se realizé un analisis de curvas
COR o ROC (Receiver operating characteristics). Las curvas COR son una representacion
grafica entre la sensibilidad y la especificidad que buscan el modelo éptimo, basandose

en encontrar el area bajo la curva (AUC) m3s alta. Esta area toma valores entre 0,5y 1,
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siendo 0,5 el valor que determina que el modelo no tiene capacidad de discriminar

correctamente y 1 el valor que determina que el modelo discrimina perfectamente.
El drea bajo la curva se podria interpretar como la probabilidad de que, dadas dos

gestantes, una que desarrollara la comorbilidad y otra que no, el modelo asigne un riesgo

mayor a la que realmente padecié la comorbilidad.
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3.6. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA
Se realizd6 una amplia busqueda bibliografica en las bases de datos de los
siguientes recursos bibliograficos:
* Multidisciplinares: Web of Science, Scopus y Scientific Electronic Library Online
(SciELO).
e Especificas en ciencias de la Salud: Medline/PubMed, Embase, Literatura
Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS), Cochrane Library,

indice Bibliografico Espafiol en Ciencias de la Salud-Ibecs.

Ademas, también se recopild informacién de literatura gris: tesis doctorales,
proyectos de investigacion, libros que recopilan evidencia y de Organismos Nacionales
e internacionales: Sociedad Espafiola de Ginecologia (SEGO), Sociedad Espafiola de
Nutricién Comunitaria (SENC), Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN),
Organizacion de las Naciones para la agricultura y la alimentacién (FAO), Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). En la estrategia de busqueda avanzada se marcaron los
siguientes limites: articulos publicados en los idiomas inglés, espafiol y francés y

articulos de acceso gratuito a través de la VPN de la Universitat de Valéencia.

Las palabras clave y términos Medical Subject Headings (MeSH) fueron: Ganancia
(gain), peso (weight), embarazo (pregnancy), IOM, complicaciones obstétricas (obstetric
complications), IMC (body mass index), nutricion en la mujer (women’s nutrition),

resultados del nacimiento (birth outcomes).

Como gestor bibliografico se utilizd Mendely.
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3.7. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se ha realizado de acuerdo con los principios basicos para toda
investigacion médica, declaracién de Helsinki. El estudio fue sometido previamente a la
evaluacién del Comité de Investigacion del Hospital Universitario de la Ribera (HULR), con

fecha 1 de marzo de 2016. (ANEXO 1).
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4. RESULTADOS
A continuacién, vamos a sistematizar los resultados en funcién de los objetivos

planteados, caracterizando cada una de las variables estudiadas.

En primer lugar, presentamos los resultados descriptivos de las variables
antropomeétricas. Para poder responder a los objetivos de este estudio se determiné la
influencia en la GPG de las variables: antropométricas, sociodemograficas, obstétricas,
neonatales y habitos de riesgo. Posteriormente, a través de un andlisis bivariante, se
estudié el efecto de la GPG segun las recomendaciones del IOM en los resultados

perinatales.

Se han examinado curvas ROC para determinar la GPG adecuada en base al IMC
pregestacional donde los resultados adversos perinatales tengan una sensibilidad entre

un 80 - 90 %.

En dltimo lugar, se ha disefiado un modelo predictivo para una GPG por exceso

o por defecto en base al IMC pregestacional, mostrandonos las variables que hacen

predisponer a una mujer a encontrarse en ambos extremos.
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4.1. ANALISIS DESCRIPITVO
En la figura 14 podemos observar una homogeneidad en relaciéon con la
distribucién de partos atendidos en el Hospital Universitario la Ribera durante los afios

2010-2015.

900 )
. 1889% 1,530
15,80%  16,01% 16,46%
700 14,90%
600
wv
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a
£ 400
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300
200
100
0
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Figura 14. Distribucion de partos HULR 2010-2015.

Con respecto a la paridad, eran primiparas el 39,5 % (1.722), secundiparas el 35,6

% (1.554) y multiparas el 20,6 % (900) de las mujeres.

Del total de la muestra estudiada, el 70,9 % (3.090) de las gestantes no habia
tenido ningun aborto, el 19,0 % (829) habian sufrido un aborto previo a la gestacion y el

5,9 % (256) habian sufrido dos o mds abortos previos a la gestacion.

El IMC pregestacional medio al inicio del embarazo fue de 24,4 + 4,5y al final de
29,3 + 4,5 kg/m?. El IMC medio pregestacional en las gestantes con bajo peso se
encontraba en 17,6 + 0,8 kg/m?, en las de normopeso 22,0 + 1,6 kg/m?, en las de
sobrepeso en 27,0 + 1,4 kg/m?y en las obesas en 34,0 + 3,5 kg/m?. El IMC medio al final
de la gestacién para las mujeres con normopeso fue de 23,6 + 1,1 kg/m?, de las gestantes
con sobrepeso fue de 27,5 + 1,4 kg/m? y de las obesas fue de 33,9 + 3,5 kg/m?. No hubo

ninguna gestante con un IMC de bajo peso al final de la gestacién.
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La media de la GPG fuede 12,9 + 5,1 kg, con un valor maximo de 47,0 kg y minimo

de 0,0 kg, como observamos en la figura 15.

Ganancia de Peso Gestacional (GPG)

500 Media = 12,85
Desviacion tipica = 5,14
N=4361

4001

3001

Frecuencia

200

1007

T \ T
100 200 300 400 50,0
Ganancia de Peso Gestacional (GPG)

Figura 15. Ganancia de peso gestacional de la muestra.

La distribucion de la ganancia de peso absoluta en la gestacidon categorizada
segun el IMC pregestacional fue: para las mujeres con bajo peso de 14,2 £ 6,0 kg, para
el grupo de normopeso de 13,5 + 4,7 kg, para las gestantes con sobrepeso de 12,5 £ 5,3
kg y para las obesas de 9,6 + 5,7 kg, como se observa en la tabla 15. Las diferencias
encontradas entre las distintas categorias de IMC pregestacional y la ganancia de peso

fueron estadisticamente significativas (p<0,001).

Tabla 15. Evolucion de la GPG absoluta (kg) entre las categorias de IMC pregestacional (kg/m?)

IMC pregestacion

DT
(kg/m?)

Baio Peso GPG absoluta 123 4,5 47,0 14,2 6,0
<18,5
Normopeso
18,5-24,9 GPG absoluta 2.679 0,0 37,0 13,5 4,7
Sobrepeso
25,0-29,9 GPG absoluta 1.071 0,0 45,0 12,5 53
Obesidad
>30,0 GPG absoluta 488 0,0 36,0 9,6 5,7

GPG: ganancia de peso gestacional; kg: kilogramos; IMC: indice de masa corporal; N: nimero de casos; m:
metros; DT: desviacidn tipica
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La GPG fue clasificada atendiendo a las recomendaciones del Institute of
Medicine (IOM) basadas en el IMC pregestacional establecido por la OMS, como se

observa en la tabla 16.

Tabla 16. Categorias de ganancia de peso gestacional (kg) segln las recomendaciones del IOM

GPG_IOM N (%)
<IOM 1.160 (26,6)
=I10M 1.680 (38,5)
>10M 1.521 (34,9)
Total 4.361 (100,0)

Kg: kilogramos; IOM: Institute of Medicine; GPG: ganancia de peso gestacional; N: nimero de casos.

110



Resultados. Analisis Bivariante

4.2. ANALISIS BIVARIANTE

A continuacién se describen las relaciones entre la variable dependiente:
ganancia de peso gestacional y las variables independientes: antropomeétricas,
sociodemograficas, obstétricas, neonatales, y habitos de riesgo entre las distintas
categorias de GPG recomendadas por el IOM, para poder ver cémo las variables

independientes influyen en la ganancia de peso gestacional.

Posteriormente se relaciona la influencia de la ganancia de peso gestacional

categorizada por el IOM sobre los resultados perinatales.
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4.2.1. Variables que influyen en la ganancia de peso gestacional

4.2.1.1. Variables antropométricas

Al categorizar la GPG segun las recomendaciones del IOM, para cada uno de los
grupos de IMC pregestacional (tabla 17), se observd que las mujeres con sobrepeso y
obesidad tuvieron unas ganancias superiores a las recomendadas en un 54,9 %y 51,6 %
respectivamente; las mujeres con bajo peso y normopeso tuvieron ganancias inferiores
a las recomendadas en un 43,1 % y 31,8 % respectivamente, siendo estas diferencias

estadisticamente significativas (p < 0,001).

El 38,5 % de las gestantes tuvo una GPG absoluta adecuada a las
recomendaciones, el 26,6 % y 34,9 % tuvieron GPG absoluta inferior y superior a la
recomendada respectivamente, estas diferencias fueron estadisticamente significativas

(p<0,001).

Tabla 17. Distribucién de las variables antropométricas (kg/m?) entre las categorias de GPG

segln el IOM
<IOM =I10M >10M
Rto % Rto % Rto % Valor-p
IMC pregestacional
Bajo peso 53 43,1 52 42,3 18 14,6
Normopeso 851 31,8 1.165 43,5 663 24,7 <0.001
Sobrepeso 151 14,1 332 31,0 588 54,9 !
Obesidad 105 21,5 131 26,8 252 51,6
GPG absoluta 1.160 26,6 1.680 38,5 1.521 34,9 < 0,001

Kg: kilogramos; m: metros; GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; Rto: recuento.

112



Resultados. Analisis Bivariante

4.2.1.2. Variables Sociodemograficas

Al clasificar la GPG segun las recomendaciones del IOM vy relacionarlas con las
variables sociodemograficas (tabla 18), se observod que el 37,7 % (813) de las gestantes
menores de 30 anos tuvieron una GPG superior a la recomendada, en cambio las
mujeres a partir de 36 afos tuvieron un mayor porcentaje de GPG inferior a la
recomendada 31,8 % (181), estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p =

0,001).

Atendiendo al nivel de instruccion materna, se observd que las gestantes con un
nivel de estudio superior (universitario) tuvieron una adecuacion a las recomendaciones
de GPG en un 44,8% (257), las mujeres analfabetas tuvieron una ganancia de peso
inferior a las recomendada en un 33,3 % (10), las mujeres con estudios hasta secundaria
obtuvieron unas GPG superior a las recomendada en un 37,6% (544), estas diferencias

son estadisticamente significativas (p = 0,003).

En relacion con el pais de origen materno el 45,9 % (124) de las gestantes
europeas tuvieron una ganancia de peso gestacional superior a las recomendada, en
cambio el 45,3 % (112) de las mujeres del Norte de Africa tuvieron una ganancia de peso
inferior a las recomendada, las gestantes que tuvieron una mayor adecuacion a las
recomendaciones fueron las procedentes de Centro y Sur América 42,4 % (59), siendo

estas diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001).

En relacidn con el tipo de actividad materna durante la gestacion observamos
gue las gestantes que tienen trabajos no cualificados fueron las que menos se adecuaron
a las recomendaciones: el 26,1 % (24) tuvo una GPG inferior a la recomendada y el 42,4
% (39) tuvo una GPG superior a la recomendada. Las mujeres que trabajaron como
técnicos y profesionales de apoyo fueron las que tuvieron una mejor adecuacion a estas
recomendaciones con un 51,7 % (62), siendo estas diferencias estadisticamente

significativas (p = 0,025).

En cuanto al riesgo laboral de la gestante, las mujeres que estuvieron expuestas

a riesgo laboral tuvieron ganancias de peso mayores que las recomendadas en un 37,7
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% (177), sin embargo, las mujeres que no sufieron riesgo laboral durante la gestacion
tuvieron una ganancia de peso gestacional inferior a las recomendada en el 29,6 % (274)

de los casos, estas diferencias son estadisticamente significativas (p = 0,002).

Se tiene una aproximacion al nivel socioeconémico a partir de las respuestas
clinicas realizadas a la mujer gestante. Estos valores dicotdmicos son una estimacion al
gradiente de las condiciones socioecondmicas familiares, se observé que aquellas
mujeres con condiciones econdmicas desfavorables tuvieron ganancias inferiores en un
31,8 % (14) y ganancias superiores a las recomendadas en un 22,7 % (10), estas

diferencias no fueron estadisticamente significativas (p = 0,236).
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Tabla 18. Distribucién de las variables sociodemograficas entre las categorias de GPG segin IOM
(kg)

GANANCIA DE PESO GESTACION

<IomM =IOM >10M Valor-p
Rto % Rto % Rto %
Edad materna
<25 183 26,1 269 38,4 248 35,4
25-30 345 23,7 547 37,5 565 38,8 0.001
31-35 451 27,6 642 39,3 542 33,1 ’
36-40 169 31,9 205 38,8 155 29,3
> 40 12 30,0 17 42,5 11 27,5
Nivel de instruccion
Analfabeta 10 33,3 9 30,0 11 36,7
Primaria 232 28,9 279 34,7 292 36,4
Secundaria 156 25,4 218 35,4 241 39,2 0.003
Bachillerato 58 25,0 91 39,2 83 35,8 !
Univ. medio 90 26,2 158 46,1 95 27,7
Univ. superior 68 29,4 99 42,9 64 27,7
Pais de origen
Espafia 943 26,0 1.403 38,7 1.275 35,2
Europa 44 16,3 102 37,8 124 45,9
Norte de Africa 112 45,3 86 34,8 49 19,8
Resto de Africa 4 28,6 4 28,6 6 42,9 < 0,001
Asia 25 35,7 26 37,1 19 27,1
Centro y Sur 32 23,0 59 42,4 48 34,5
América
Actividad gestante
Direccion de
empresasy 11 26,8 14 341 16 39,0
administracidn
publica
Técnicos y
profesiones 16 22,2 37 51,4 19 26,4
cientificos
Técnicos y
profesionales de 31 25,8 62 51,7 27 22,5
apoyo
Administrativa 47 23,7 71 35,9 80 40,4
Servicio de
o
L 29 17,0 71 41,5 71 41,5
proteccién y
vendedores de
comercio
Agricultura y pesca 4 19,0 11 52,4 6 28,6
Artesanosy
trabajadores 16 21,6 2 324 34 45,9
cualificados de
industria
Operadoras,
montadoras 4 28,6 5 35,7 5 35,7
instalaciones
No cualificados 24 26,1 29 31,5 39 42,4
Riesgo laboral
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GANANCIA DE PESO GESTACION

<IOM =1o0M >10M Valor- p
Rto % Rto % Rto %
No 274 29,6 336 36,3 315 34,1 0.002
Si 97 20,7 195 41,6 177 37,7 ’
Nivel Socioecondmico desfavorable
No 1.146 26,5 1.660 38,5 1.511 35,0 0236
Si 14 31,8 20 45,5 10 22,7 ’

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine: kg: kilogramos; Rto: recuento.
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4.2.1.3. Variables Obstétricas

Al clasificar la GPG segun las recomendaciones del IOM vy relacionarlas con las
variables obstétricas (tabla 19), se observd que las gestantes primiparas tuvieron una
ganancia de peso superior a la recomendada en un 39,7 % (683) y las gestantes
multiparas una ganancia inferior a la recomendada en un 32,3 % (291), siendo estas

diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001).

Atendiendo al riesgo obstétrico, se observo que las gestantes con riesgo muy alto
tuvieron ganancias de peso inferiores a las recomendadas en un 39,2 % (20), las
gestantes con riesgo obstétrico bajo tuvieron una ganancia de peso superior a la
recomendada en un 35,1 % (998), siendo estas diferencias estadisticamente

significativas (p = 0,039).

Tabla 19. Distribucién de las variables obstétricas entre las categorias de GPG segun IOM (kg)

GANANCIA DE PESO GESTACION

<IOM =10M >10M valor- p
Rto % Rto % Rto %
Numero gestaciones
1 379 22,0 660 38,3 683 39,7
2 446 28,7 620 39,9 488 31,4 <0,001
>3 291 32,3 323 35,9 286 31,8
Riesgo obstétrico
Bajo 747 26,2 1.102 38,7 998 35,1
Medio 243 25,0 372 38,2 358 36,8 0.039
Alto 150 30,6 185 37,8 155 31,6 !
Muy alto 20 39,2 21 41,2 10 19,6

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; kg: kilogramos; Rto: recuento.
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4.2.1.4. Variables Neonatales

Al clasificar la GPG segun las recomendaciones del IOM vy relacionarlas con el
género del recién nacido (tabla 20), se observo que las gestantes con un recién nacido
de género masculino tuvieron una mayor ganancia de peso con respecto al femenino,
35,4 % (770) vs. 34,4 % (751); y las gestantes cuyo recién nacido era de género femenino
tuvieron menores ganancias de peso frente al masculino, 27,9 % (609) vs. 25,3 % (551).

Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p = 0,167).

Tabla 20. Distribucidn variable género del recién nacido entre las categorias de GPG segun el

IOM (kg)
GANANCIAS DE PESO GESTACION
; <IOM =|OM >|OM
Género RN Rto % Rto % Rto % Valor-p
Femenino 609 27,9 826 37,8 751 34,4 0167
Masculino 551 25,3 854 39,3 770 35,4 !

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; kg: kilogramos; RN: recién nacido; Rto:
recuento.
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4.2.1.5 Variables que reflejan Habitos de riesgo

Atendiendo a la clasificacion de GPG segun las recomendaciones del IOM
relacionadas con las variables que reflejan habitos de riesgo (tabla 21), para una
ganancia inferior a la recomendada no se encontré practicamente diferencia entre
gesantes fumadoras 26,4 % (83) y no fumadoras 26,6 % (1.077). Sin embargo, las
fumadoras tuvieron una mayor ganancia de peso superior a las recomendada en un 40,8
% (128) en comparacion con las no fumadoras 34,4 % (1.393), siendo estas diferencias

estadisticamente significativas (p = 0,045).

Las mujeres consumidoras de alcohol y drogas tuvieron una ganancia de peso
inferior a la recomendada en un 75,0 % (3) en comparacién con las no consumidoras
26,6 % (1.157). Las mujeres no consumidoras de alcohol y drogas tuvieron una mayor
ganancia de peso superior a la recomendada 34,9 % (1.520) en comparacién a las
consumidoras 25,0 % (1), estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p

= 0,075).

Tabla 21. Distribucion de las variables que reflejan habitos de riesgo entre las categorias de GPG
segun IOM (kg)

GANANCIA DE PESO GESTACION

<IOM =10M >10M valor- p
Rto % Rto % Rto %
Tabaquismo
Si 83 26,4 103 32,8 128 40,8 0.045
No 1.077 26,6 1.577 39,0 1.393 34,4 ’
Alcoholismo y drogadiccion
Si 3 75,0 0 0,0 1 25,0 0.075
No 1.157 26,6 1.680 38,6 1.520 34,9 ’

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; kg: kilogramos; Rto: recuento.
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En la tabla 22, se muestran todas las variables que tuvieron significacién con la

ganancia de peso gestacional segun las recomendaciones del IOM.

Tabla 22. Distribucidn de las variables que mostraron significacién para una GPG segun las

recomendaciones del IOM
GPG < IOM GPG > IOM Valor-p ‘

Bajo peso (14,6 %)
IMC
Bajo peso (43,1%) Sobrepeso (54,9 %) < 0,001
pregestacional
Obesidad (51,6 %)

Edad materna - < 30 afios (38,8 %) 0,001

Nivel de
- No universitarias (39,2 %) 0,003
instruccion

Norte Africa (45,3 %)
Pais de origen Europa (45,9 %) < 0,001
Asia (35,7 %)

Actividad

- No cualificados (42,4 %) 0,025
gestante
Riesgo laboral - Si (37,7 %) 0,002
N2 gestaciones >3(32,3%) Primiparas (39,7%) < 0,001

Bajo (35,1 %)
Riesgo gestacion  Muy alto (39,2 %) 0,039
Medio (36,8 %)

Habito tabaquico - Fumadoras (40,8 %) 0,045

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; IMC: indice de masa corporal.
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4.2.2. Efectos de la ganancia de peso segun las recomendaciones del IOM en los

resultados perinatales

A continuacion, se va a analizar para las gestantes estudiadas, el efecto de la GPG
segun las recomendaciones del IOM sobre los siguientes resultados perinatales: inicio
de parto, finalizacién de parto, amniorrexis, tipo de anestesia, endocrinopatia,
preeclampsia, peso del recién nacido, edad gestacional al parto, perimetro cefdlico, pH

arteria umbilical, Apgar 1y 5 minutos.
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a. GPG IOM vs. Variables perinatales

Al clasificar la GPG segun las recomendaciones del IOM vy relacionarlas con
resultados perinatales (tabla 23), se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre las mujeres con inicio de parto de cesarea electiva o induccion del
parto, con respecto al inicio de parto espontdneo (p < 0,001). Las gestantes cuyo inicio
de parto fue inducido o una CST-electiva tuvieron una GPG superior a la recomendada
[42,3% (379)y 35,5 % (77)] respectivamente, a diferencia del inicio de parto espontaneo
[32,8 %) (1.050)].

Respecto a la finalizacion del parto, las mujeres con un parto eutdcico fueron las
gue consiguieron el mayor porcentaje de GPG inferior a la recomendada [29,2 % (768)],
y a la vez, el menor porcentaje de GPG superior a la recomendada [31,7 % (832)] en
comparacion con las gestantes cuya finalizacién del parto fue instrumentado o por CST.

Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p < 0,001).

La amniorrexis fue espontdnea en el 25,9 % (516) de las mujeres con GPG inferior
a las recomendada y en el 35,1 % (700) de las mujeres con una GPG superior a la
recomendada. La amniorrexis artificial se produjo en el 26,6 % (514) de las mujeres con
GPG inferior a larecomendada y en el 34,9 % (674) de las mujeres con una GPG superior
a las recomendada. Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p =

0,882).

Atendiendo al tipo de anestesia, en las gestanes que no se empled ningun tipo
de anestesia en el parto: el 39,6 % (112) tuvieron una GPG inferior a la recomendada, y
en las gestantes que se utilizé anestesia general: el 42,4 % (39) de las mujeres tuvieron
una GPG superior a la recomendada, mostrando estas diferencias significacion

estadistica (p < 0,001).
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Tabla 23. Distribucion de variables perinatales entre las categorias de GPG segun IOM (kg)

GANANCIA DE PESO GESTACION

<IOM =I10M >I10M Val
Rto % Rto % Rto % alor-p

Inicio de parto

Espontaneo 887 27,7 1.261 39,4 1.050 32,8

Cesarea 63 29,0 77 35,5 77 35,5 < 0,001

Inducido 192 21,5 324 36,2 379 42,3
Finalizacion parto

Cesarea 203 23,7 297 34,6 358 41,7

Vag!nal eutocico 768 29,2 1.028 39,1 832 31,7 <0,001

vaginal 180 21,4 344 40,9 318 37,8

instrumentado
Amniorrexis

Espontanea 516 25,9 776 39,0 700 35,1 0882

Artificial 514 26,6 744 38,5 674 34,9 ’
Anestesia

Epidural 765 24,7 1.225 39,6 1.107 35,7

Local 158 30,8 194 37,8 161 31,4

Raquidea 92 25,4 129 35,6 141 39,0

General 29 31,5 24 26,1 39 42,4 < 0,001

Silla montar 4 40,0 5 50,0 1 10,0

Kalinox 0 0,0 1 25,0 3 75,0

Ninguna 112 39,6 102 36,0 69 24,4

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; kg: kilogramos; Rto: recuento.
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b. GPG IOM vs. Fin de parto por CST

En las tablas 24 y 25 se puede observar como la GPG categorizada en mayor o
menor a las recomendaciones de GPG del IOM, y cdmo unica variable independiente, no
mostrd significacion estadistica para tener un parto por cesdrea en la categoria de

normopeso (p = 0,159), ni sobrepeso (p = 0,135).

Tabla 24. Tabla de contingencia entre clasificacién de cesarea y la GPG categorizada por el IOM,

para la categoria de IMC pregestacional 18,5-24,9 kg/m?

CESAREA vs GANANCIAS DE PESO GESTACIONAL

p <IomM >|0M TOTAL
CESAREA Rto % Rto % Rto % Valor-p
Si 89 50,6 87 49,4 176 100,0
NO 697 56,5 536 43,5 1.233 100,0 0,159*
Total 786 55,8 623 44,2 1.409 100,0

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; IMC: indice de masa corporal; kg:
kilogramos; m: metros; Rto: recuento.
* se ha aplicado la correccién de Yates o correccién por continuidad.

Tabla 25. Tabla de contingencia entre clasificacién de cesarea y la GPG categorizada por el IOM,

para la categoria de IMC pregestacional 25,0-29,9 kg/m?

CESAREA vs GANANCIAS DE PESO GESTACIONAL ‘

p <IomM >10M TOTAL
CESAREA Rto % Rto % Rto % Valor-p
Si 19 15,3 105 84,7 124 100,00
NO 119 21,8 426 78,2 545 100,00 0,135*
Total 138 20,6 531 79,4 669 100,00

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; IMC: indice de masa corporal; kg:
kilogramos; m: metros; Rto: recuento.
* se ha aplicado la correccion de Yates o correccion por continuidad.

En gestantes con IMC pregestacional de obesidad, una ganancia de peso
gestacional superior a la recomendada por el IOM se relaciona con una mayor proporcion

de cesareas (p = 0,012), tabla 26.
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Tabla 26. Tabla de contingencia entre clasificacién de cesarea y la GPG categorizada por el IOM,

para la categoria de IMC pregestacional > 30,0 kg/m?

CESAREA vs GANANCIAS DE PESO GESTACIONAL

p <IoM >I10M Total
CESAREA Rto % Rto % Rto % Valor-p
Si 12 16,9 59 83,1 71 100,00
NO 78 33,3 156 66,7 234 100,00 0,012%*
Total 90 29,5 215 70,5 305 100,00

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicen; IMC: indice de masa corporal; kg:
kilogramos; m: metros; Rto: recuento. * se ha aplicado la correccion de Yates o correccion por continuidad.

Nos interesd calcular la probabilidad de terminar el parto instrumentado o parto
en CST cuando la gestante tiene una GPG superior a la recomendada por el IOM. El riesgo
de terminar en un parto instrumentado o parto por cesarea aumenta 1,4 veces para una

GPG superior a la recomendada por el IOM, con respecto a conseguir una GPG adecuada.

Se calculé la OR entre una GPG superior a la recomendada del IOM y la finalizacion
de un parto instrumentado y parto por cesarea, el resultado fue significativo para ambos
casos, siendo 1,442 (1Cosy%: 1,178-1,763) y 1,454 (1Cos%: 1,199-1,762) veces mayor el riesgo
de tener un parto instrumentado y por cesdrea respectivamente, para gestantes con GPG

superior a las recomendaciones frente a las que tienen una ganancia adecuada, tabla 27.

Tabla 27. Tabla con OR (ICss%) entre categoria de GPG segun el IOM vy el riesgo de finalizacion

del parto
GANANCIAS DE PESO GESTACIONAL ‘
. >|10M =I10M
FINALIZACION PARTO
OR p-valor OR Valor-p
PARTO INSTRUMENTADO 1,442 < 0,001 1 -
CESAREA 1,454 < 0,001 1 -

OR: razén de probabilidades; 1Cos%: intervalo de confianza del 95%; GPG: ganancia de peso gestacional;
IOM: Institute of Medicine.
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c. GPG IOM vs. Endocrinopatia o preeclampsia

Se analizdé la relacion entre una ganancia de peso gestacional segun las
recomendaciones del IOM y presentar preeclampsia o endocrinopatia para las gestantes

con categorias de IMC pregestacional de normopeso, sobrepeso y obesidad.

En gestantes con IMC pregestacional de normopeso, una ganancia de peso
gestacional segun las recomendaciones del IOM no se relaciona con endocrinopatia

durante la gestacién (p = 0,564), tabla 28.

Tabla 28. Tabla de contingencia entre endocrinopatia y la GPG categorizada por el IOM, para la

categoria de IMC pregestacional 18,5-24,9 kg/m?

ENDOCRINOPATIA vs GANANCIAS DE PESO GESTACIONAL

ENDOCRINOPATIA <I10M > I0M Total Valor-p
Rto % Rto % Rto %

si 10 47,6 11 52,4 21 100,0

NO 841 563 652 43,7 1493  100,0  0,564*

Total 851 562 663 438 1514  100,0

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; IMC: indice de masa corporal; kg:
kilogramos; m: metros; Rto: recuento.
* se ha aplicado la correccion de Yates o correccion por continuidad.

Para la categoria de gestante con normopeso pregestacional y una ganancia

diferente a las recomendaciones no hubo ninguna mujer que sufrié preeclampsia.

En gestantes con IMC pregestacional con sobrepeso una ganancia de peso
gestacional segun las recomendaciones del IOM no se relaciona con endocrinopatia

durante la gestacién (p > 0,999), tabla 29.

Tabla 29. Tabla de contingencia entre endocrinopatia y la GPG categorizada por el IOM, para la

categoria de IMC pregestacional 25,0-29,9 kg/m?

ENDOCRINOPATIA vs GANANCIAS DE PESO GESTACIONAL

. <IlomM >I10M Total
ENDOCRINOPATIA ™ % Rt % ™ % Valor-p
Si 2 16,7 10 83,3 12 100,0
NO 149 20,5 578 79,5 727 100,0 >0,999
Total 151 20,4 588 79,6 739 100,0

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; IMC: indice de masa corporal; kg:
kilogramos; m: metros; Rto: recuento.
* se ha aplicado la correccion de Yates o correccion por continuidad.
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En gestantes obesas, una ganancia de peso gestacional adecuada a las
recomendaciones del IOM no se relaciona con endocrinopatia durante la gestacion (p =

0,268), tabla 30.

Tabla 30. Tabla de contingencia entre endocrinopatia y la GPG categorizada por el IOM, para la

categoria de IMC pregestacional > 30,0 kg/m?

ENDOCRINOPATIA vs GANANCIAS DE PESO GESTACIONAL

. <IomM >I10M Total
ENDOCRINOPATIA ™ % Rt % ™ % Valor-p
Si 2 13,3 13 86,7 15 100,0
NO 103 30,1 239 69,9 342 100,0 0,268*
Total 105 29,4 252 70,6 357 100,0

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; IMC: indice de masa corporal; kg:
kilogramos; m: metros; Rto: recuento.
* se ha aplicado la correccion de Yates o correccion por continuidad.

Para la categoria de gestante con sobrepeso y obesidad pregestacional y una
ganancia diferente a las recomendaciones no hubo ninguna mujer que sufrid

preeclamsia.
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d. GPG IOM vs. Peso al nacer

Posteriormente se analizd la relacién entre la ganancia de peso en la gestacion
segun las recomendaciones del IOM y el peso del recién nacido (tabla 31), existiendo

diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001).

Tabla 31. Distribucion variable GPG segun el IOM y el peso del recién nacido (g)

PESO DEL RECIEN NACIDO |

GPG_IOM N Media DT Valor-p
<IOM 1.160 3.220,4 419,6
=IOM 1.680 3.329,3 422,6 < 0,001
>|IOM 1.521 3.436,8 449,4

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; g: gramos; N: nimero de casos; DT:
desviacion estandar.

Tras haber comprobado la normalidad y homogeneidad de la distribucion de la
muestra, se analizd la influencia de la GPG categorizada segun el IOM sobre el peso al
nacer, mediante el test de ANOVA de un factor. La diferencia de peso al nacer de los RN

entre los grupos de madres mostré significacion estadistica (F = 67,28; p < 0,001).

Para analizar entre qué categorias de GPG se encontraban las diferencias de las
medias de los pesos al nacer, aplicamos el test de Scheffé, tras asumir homogeneidad
de varianzas por la prueba de Levene (p=0,069), tabla 32. Apreciamos que los pesos de
los recién nacidos de las madres con una ganancia de peso superior a la recomendada
fueron mayores que el resto de los pesos de los recién nacidos de las madres con
ganancias iguales o inferiores a las recomendadas. Las madres con una GPG inferior a la
recomendada tuvieron recién nacidos que pesaron de media 215,6 gramos menos que
las madres con GPG superior a las recomendadas. Las madres con una GPG adecuada a
las recomendaciones tuvieron recién nacidos que pesaron 117,2 gramos menos que los

recién nacidos de las madres con una GPG superior a la recomendada.
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Tabla 32. Comparaciones multiples del Test de Scheffé del peso al nacer (g) entre las distintas

categorias de GPG segun el IOM (kg)

(1) GPG (J) GPG Diferencia .T. ig. Intervalo de confianza al 95%
IoM IOM deimedias Limite inferior Limite
superior
(1))

=I10M -98,4" 18,4 0,000 -143,5 -53,3

<lom >10M .
-215,6 18,8 0,000 -261,6 -169,5
<10M 98,4" 18,4 0,000 53,3 143,5

=IOM >|OM .
-117,2 16,9 0,000 -158,5 -75,9
<IOM 215,6 18,8 0,000 169,5 261,6

>IoM =I0M .
117,2 16,9 0,000 75,9 158,5

g: gramos; GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; kg: kilogramos; E.T.: error tipico;
Sig: significacion.

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05.
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e. GPG IOM vs. Variables neonatales

Se analizé la influencia de la ganancia de peso en la gestacidon para el resto de
variables neonatales (tabla 33), la GPG adecuada a las recomendaciones del IOM fueron

estadisticamente significativas para todas las variables neonatales estudiadas.

Tabla 33. Distribucién de variables neonatales entre las categorias de GPG segun el IOM (kg)

GANANCIA DE PESO GESTACION

<IoOM =|OM >|0M Valor-p
Media DT Media DT Media DT
Talla RN 49,4 2,2 49,8 2,0 50,1 2,0 < 0,001
IMC RN 13,3 1,6 13,4 1,4 13,7 1,4 < 0,001
Per. cefalico 34,3 2,1 34,4 1,5 34,7 1,8 < 0,001
EG al parto 39,4 1,2 39,5 1,2 39,6 1,2 < 0,001
pH arteria 7,3 0,1 7,3 0,1 7,3 0,1 0,014

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; kg: kilogramos; IMC: indice de masa
corporal; RN: recién nacido; EG: edad gestacional; DT: desviacion tipica

Atendiendo a la clasificacion de la GPG seguin las recomendaciones del IOM
relacionada con variables perinatales (tabla 34), para el percentil del perimetro cefalico
del recién nacido, se observo que el Poo fue: en un 41,2 % (318) en las gestantes con una
GPG superior a la recomendada respecto al 20,8 % (160) correspondientes a gestantes
con una GPG inferior a la recomendada, siendo estas diferencias estadisticamente

significativas (p < 0,001).

Para el percentil talla del recién nacido, se observd que el Po fue: en un 43,9 %
(187) de las gestantes con una GPG superior a la recomendada respecto al 20,0 % (85)
correspondientes a gestantes con una GPG inferior a la recomendada, siendo estas

diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001).

En la clasificacion del peso al nacer, se observé recién nacidos macrosdmicos en
un 62,5 % (20) de las gestantes con una GPG superior a la recomendada respecto a 12,5
% (4) correspondientes a gestantes con una GPG inferior a la recomendada, siendo estas

diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001).

En la categoria de peso-talla del recién nacido, se observé la categoria GEG en un

44,4 % (162) de las gestantes con una GPG superior a la recomendada y en un 20,3 %
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(74) de gestantes con una GPG inferior a la recomendada, siendo estas diferencias

estadisticamente significativas (p = 0,001).

En la categoria de edad gestacional al parto, solo hubo un recién nacido
postérmino cuya madre tuvo una GPG superior a la recomendada, se observo la
categoria de pretérmino en un 35,7 % (10) de las gestantes con una GPG inferior a la
recomendada y en un 28,6 % (8) de las gestantes con una GPG superior a la

recomendada, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p = 0,538).

En la clasificacion del test Apgar al minuto, se observé el valor 10 en un 38,9 %
(959) de las gestantes con una GPG adecuada a la recomendada, en un 28,7 % (708) de
las gestantes con una GPG inferior a la recomendada y en un 32,3 % (796) de las
gestantes con una GPG superior a la recomendada, estas diferencias fueron

estadisticamente significativas (p = 0,004).

Tabla 34. Distribucidon de variables perinatales entre las categorias de GPG segun el IOM (kg)

GANANCIA DE PESO GESTACION

<IOM =I10M > I10M Valor- p
Rto % Rto % Rto %
Perimetro cefalico
< P1o 14 32,6 15 34,9 14 32,6
P10-90 949 28,0 1.313 38,8 1.124 33,2 <0,001
Pso 160 20,8 293 38,0 318 41,2
Talla recién nacido
<P1o 21 46,7 11 24,4 13 28,9
P10-90 1.019 27,3 1.456 39,0 1.255 33,6 < 0,001
Pso 85 20,0 154 36,2 187 43,9
Peso al nacer
BPN 44 41,5 39 36,8 23 21,7
PAN 1.112 26,3 1.633 38,7 1.478 35,0 < 0,001
Macrosoma 4 12,5 8 25,0 20 62,5
Peso-talla recién nacido
PEG 23 25,0 38 41,3 31 33,7
AEG 1.063 27,2 1.513 38,8 1.328 34,0 0,001
GEG 74 20,3 129 35,3 162 44,4
Edad gestacional al parto
Pretérmino 10 35,7 10 35,7 8 28,6
A término 1.149 26,6 1.666 38,5 1.511 34,9 0,538
Postérmino 0 0,0 0 0,0 1 100,0
Apgar 1 minuto
2 0 0,0 1 50,0 1 50,0
3 2 50,0 0 0,0 2 50,0 0,004
4 2 28,6 1 14,3 4 57,1
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GANANCIA DE PESO GESTACION

<IOM =I10M >I10M Valor- p
Rto % Rto % Rto %
5 7 25,9 10 37,0 10 37,0
6 8 20,5 11 28,2 20 51,3
7 16 20,8 36 46,8 25 32,5
8 45 23,8 62 32,8 82 43,4
9 333 23,8 538 38,5 527 37,7
10 708 28,7 959 38,9 796 32,3
Apgar 5 minuto
5 0 0,0 2 50,0 2 50,0
6 1 100,0 0 0,0 0 0,0
7 1 33,3 0 0,0 2 66,7
8 2 10,5 9 47,4 8 42,1 0,355
9 20 22,0 33 36,3 38 41,8
10 1.097 26,8 1.577 38,5 1.417 34,6
pH arteria
6,5-7,0 4 40,0 1 10,0 5 50,0
7,0-7,5 1.066 26,4 1.572 38,9 1.398 34,6 0,248
>7,5 0 0,0 0 0,0 1 100,0

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; kg: kilogramos; IMC: indice de masa
corporal; BPN: bajo peso al nacer; PAN: peso adecuado al nacer; PEG: pequeiio para la edad gestacional;
AEG: adecuado para la edad gestacional: GEG: grande para la edad gestacional; Rto: recuento.

Segln la clasificacidn del peso al nacer agrupado por género del recién nacido
(tabla 35), entre las distintas categorias de ganancia de peso gestacional segun el IOM,
observamos que existe un mayor niumero de nifias con BPN [57,6 % (61)] — el 23,6 % (25)
de las madres con GPG adecuada a las recomendaciones tuvo un mayor nimero de nifias
con BPN -, y un mayor nimero de nifios macrosémicos [65,6 % (21)] —el 37,5 % (12) de

madres con una GPG superior a la recomendada tuvo un recién nacido macrosémico-.

Asi pues, existen diferencias estadisticamente significativas entre el género del
recién nacido y el peso del recién nacido para la categoria de una GPG adecuada a la

recomendada (p = 0,009),

Para las otras dos categorias de GPG el género del recién nacido no produce
ninguna diferencia estadisticamente significativa (p = 0,112 y p = 0,069), aunque de
forma global observamos que existen diferencias significativas entre el género del recién

nacido y el peso al nacer (p = 0,006).
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Tabla 35. Clasificacion del peso al nacer (g) agrupado por género del recién nacido entre las

categorias de GPG segln IOM (kg)

CLASIFICACION PESO RECIEN NACIDO

((:(I;;i I:ALJCN) AP CE:: PESzLA I\ll) :g::: bo MACROSOMA Valor-p
Rto % Rto % Rto %

Nif 21 19,8 527 12,5 3 9,4

<iom N:;: 23 21,7 585 13,9 1 3,1 0,112
Nifi 14 13,2 834 19,8 6 18,8

=IoM N:;: 25 23,6 799 18,9 2 6,3 0,009
Nif 10 9,4 748 17,7 12 37,5

>I1oM N:;: 13 123 730 17,3 8 25,0 0,069
Nif 45 42,5 2.109 49,9 21 65,6

TOTAL N:;: 61 57,6 2114 50,1 11 34,4 0,006

g: gramos; kg: kilogramos; GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; Rto: recuento.

En relacidn a la clasificacidn del peso y talla del recién nacido agrupado por su
género (tabla 36) entre las distintas categorias de ganancia de peso gestacional segun el
IOM, se aprecia que existe un menor niumero de nifios PEG [46,7 % (43)] - el10,9 % (10)
de madres con una GPG inferior a la recomendada-, y un menor nimero de nifias GEG
[49,6 % (181)] - el 21,6 % (79) de madres con una GPG superior a la recomendada-, para
cada uno de las categorias de GPG el género del recién no produce ninguna diferencia

estadisticamente significativa (p = 0,845; p=0,938; p=0,616; p = 0,817).

Tabla 36. Clasificacidon del peso y talla del recién nacido y su género entre las categorias de GPG

segun IOM (kg)

CLASIFICACION PESO Y TALLA RECIEN NACIDO

GPG PEG AEG GEG Valor-p

(kg) Rto % Rto % Rto %

< 1oM Nifio 10 10,9 504 12,9 37 10,1 0,845
Nifa 13 14,1 559 14,3 37 10,1
Nifio 20 21,7 770 19,7 64 17,5

= I M 7 7 7 X

o Nifa 18 19,6 743 19,0 65 17,8 0,938

- oM Nifio 13 14,1 674 17,3 83 22,7 0616
Nifa 18 19,6 654 16,8 79 216
Nif 43 46,7 1.948 49,9 184 50,4

TOTAL ino ’ ’ 0,817
Nifa 49 53,3 1.956 50,1 181 496

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; kg: kilogramos; PEG: pequefio para la edad
gestacional; AEG: adecuado para la edad gestacional: GEG: grande para la edad gestacional.
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Segln el peso del recién nacido agrupado por edad gestacional al parto y
género del recién nacido entre las distintas categorias de GPG segln las
recomendaciones del IOM (tabla 37), observamos que existe un mayor nimero de nifios
pretérmino [64,3 % (18)] — el 32,1 % (9) procedian de madres con una GPG inferior a la
recomendada-, solo hubo una nifia postérmino y su madre tuvo una ganancia de peso
superior a la recomendada. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas para
la categoria de una GPG inferior a la recomendada agrupada por género del recién

nacido y su edad gestacional al parto (p = 0,006).

Para el resto de categorias las diferencias no fueron estadisticamente
significativas (p=0,199 y p=0,169). Sin embargo, sin tener en cuenta la ganancia de peso
gestacional, el género del recién nacido influye en la edad gestacional al parto (p =

0,036).

Tabla 37. Clasificacidn del peso al nacer segun la edad gestacional y género del recién nacido

entre las categorias de GPG segun IOM (kg)

CLASIFICACION EDAD GESTACIONAL ‘

GPG PRETERMINO A TERMINO POSTERMINO Valor-p

(kg) Rto % Rto % Rto %

<I1oM Nifio 9 32,1 542 12,5 0 0,0 0.006
Nifia 1 3,6 607 14,0 0 0,0 ’

_ Nifio 4 14,3 847 19,6 0 0,0

=I0M Nifia 6 21,4 819 18,9 0 0,0 0,199

> IOM Nifio 5 17,9 765 17,7 0 0,0 0.169
Nifia 3 10,7 746 17,2 1 50,0 ’

Total Nifio 18 64,3 2.154 49,8 0 0,0 0.036
Nifia 10 35,7 2.172 50,2 1 50,0 ’

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; kg: kilogramos
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Posteriormente, se calculd las OR entre las diferentes categorias de GPG vy
resultados perinatales adversos, tomando como categoria de referencia la GPG igual al

IOM (tabla 38).

Tabla 38. Tabla con OR (ICss%) entre categorias de GPG recomendada por IOM vy resultados

perinatales adversos

GANANCIAS DE PESO GESTACIONAL

<IOM =I10M > I10M

OR Valor-p OR Valor-p OR Valor-p
Macrosémico 3,851 0,008
GEG - - 1 - 1,749 < 0,001
Endocrinopatia - - 1 - - 0,105
Pretérmino - 0,291 1 - - 0,106
PEG - 0,919 1 - - -
BPN - 0,274 1 - - -

OR: razén de probabilidades; 1Cos%: intervalo de confianza del 95%; GPG: ganancia de peso gestacional;
IOM: Institute of Medicine; GEG: grande para la edad gestacional; PEG: pequefio para la edad gestacional;
BPN: bajo peso al nacer.

Observamos diferencias estadisticamente significativas entre la GPG mayor de la
recomendada por el IOM vy las categorias de Macrosoma y GEG. Las gestantes tienen
3,851 (ICos%: 1,313 - 11,297) mas riesgo de tener un recién nacido macrosomicoy 1,749
veces (ICos%: 1,314 - 2,329) mds riesgo de tener un recién nacido GEG, frente a las que

tienen una GPG adecuada a las recomendaciones del IOM.

Se determind la influencia de endocrinopatia como variable confusora en las
gestantes con una GPG superior a la recomendada y con recién nacidos macrosémicos y
GEG.

En nuestro estudio tener una GPG superior a la recomendada y una
endocrinopatia, la endocrinopatia es un factor protector para tener un recién nacido
macrosémico, disminuyendo el riesgo en 0,941 veces (ICos%: 0,865 - 1,024), frente a las
que tienen una GPG adecuada a las recomendaciones. Las gestantes con una GPG
superior a larecomendada y sin endocrinopatia tienen 3,492 veces (1Cos%: 1,179 - 10,347)
mas riesgo de tener un recién nacido macrosémico frente a las que tienen una GPG

adecuada a las recomendadas.
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Las gestantes con una GPG superior a la recomendada y sin endocrinopatia tienen
1,719 veces (ICos%: 1,289 - 2,292) mas riesgo de tener un recién nacido GEG, frente a las
que tienen una GPG adecuada a las recomendaciones; en las gestantes estudiadas tener
una GPG superior a la recomendada y una endocrinopatia, la endocrinopatia es un factor
protector para tener un recién nacido GEG, asi pues la endocrinopatia disminuye el riesgo
en 0,882 veces (ICos%: 0,780 - 0,998) de tener un recién nacido GEG frente a las que tienen

una GPG adecuada a las recomendadas.
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La muestra agrupada por la GPG segun las recomendaciones del IOM se
categorizd en base al IMC pregestacional y se clasificd en base al peso del recién nacido

y al peso segun la edad gestacional al parto.

En relacion a la clasificacidn del peso al nacer agrupado por la GPG segun el IOM,
entre las distintas categorias de IMC pregestacional, observamos que hay 41,5 % (44)
de gestantes con un recién nacido con BPN y con una GPG inferior a la recomendada-
Las gestantes con bajo peso y normopeso que tuvieron una GPG inferior a la
recomendada tuvieron para sus categorias de IMC un 37,5 % (3) y 51,5 % (35)
respectivamente de recién nacidos con BPN - El 62,5 % (20) de los recién nacidos
macrosomicos sus madres tuvieron una GPG superior a las recomendada- Las gestantes
con sobrepeso y obesidad que tuvieron una GPG superior a la recomendada tuvieron
para sus categorias de IMCun 71,4 % (10) y 75,0 % (6) respectivamente de recién nacidos

con macrosoma.

Estas diferencias fueron estadisticamente significativas para la categoria de
normo peso agrupada por la GPG y el peso del recién nacido (p = 0,001), para el resto
de categorias las diferencias no fueron estadisticamente significativas (p = 0,901, p =
0,518 y p = 0,731). Sin embargo, sin tener en cuenta el IMC pregestacional la ganancia

de peso gestacional influye en el peso del recién nacido (p < 0,001).

137



Resultados. Analisis Bivariante

Tabla 39. Clasificacidn del peso al nacer agrupado por GPG segin IOM (kg) entre las categorias

de IMC pregestacional (kg/m?)

CLASIFICACION PESO RECIEN NACIDO

IMC BPN PAN MACROSOMA

Pregestacional GPG (kg) Valor-p

(kg/m?) Rto % Rto % Rto %

BP <iomMm 3 37,50 50 43,50 0 0,00

<185 =I10M 4 50,00 48 41,70 0 0,00 0,901
>I10M 1 12,50 17 14,80 0 0,00

NP <Ilom 35 51,50 814 31,30 2 20,00

18,5-24,9 =I10M 28 41,20 1133 43,60 4 40,00 0,001
>I10M 5 7,40 654 25,10 4 40,00

sp <iomMm 5 21,70 145 14,00 1 7,10

25,0299 =I10M 5 21,70 324 31,30 3 21,40 0,518
>I10M 13 56,50 565 54,60 10 71,40
<Ilom 1 14,30 103 21,80 1 12,50

:20’0 =I10M 2 28,60 128 27,10 1 12,50 0,731
>I10M 4 57,10 242 51,20 6 75,00
<Ilom 44 41,50 1.112 26,30 4 12,50

Total =I10M 39 36,80 1.633 38,70 8 25,00 <0,001
>I10M 23 21,70 1.478 35,00 20 62,50

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; kg: kilogramos; IMC: indice de masa
corporal; m: metros: BPN: bajo peso al nacer; PAN: peso adecuado al nacer; Rto: recuento; BP: bajo peso;
NP: normo peso; SP: sobrepeso; OB: obesidad.
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En relacidn a la clasificacion del peso del recién nacido agrupado por GPG segtin
el IOM, entre las distintas categorias de IMC pregestacional, observamos que hubo un
25 % (23) de recién nacidos clasificados como PEG procedentes de madres con una GPG
inferior a la recomendada — Las gestantes con bajo peso y normopeso que tuvieron una
GPG inferior a la recomendada tuvieron para sus categorias de IMC un 50,0 % (1) y 33,8
% (22) respectivamente de recién nacidos PEG- El 44,4 % (162) de los recién nacidos
clasificados como GEG sus madres tuvieron una GPG superior a las recomendada- Las
gestantes con sobrepeso y obesidad que tuvieron una GPG superior a la recomendada
tuvieron para sus categorias de IMC un 65,0 % (65) y 54,2 % (32) respectivamente de

recién nacidos GEG.

Estas diferencias fueron estadisticamente significativas para la categoria de
sobrepeso agrupada por la GPG y clasificacion del peso del recién nacido segin su edad
gestacional (p = 0,049), para el resto de categorias las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (p = 0,894, p = 0,082 y p = 0,447). Sin embargo, sin tener
en cuenta el IMC pregestacional la ganancia de peso gestacional influye en la

clasificacién del peso del recién nacido segin su edad gestacional (p = 0,001).
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Tabla 40. Clasificacién del peso seglin edad gestacional agrupado por GPG segin IOM (kg) entre

las categorias de IMC pregestacional (kg/m?)

CLASIFICACION PESO SEGUN EDAD GESTACIONAL

IMC GPG PEG AEG GEG

pregestacional Valor-p

(kg/m?) (kg) Rto % Rto % Rto %

BP <iomMm 1 50,0 50 43,9 2 28,6

<185 =I10M 1 50,0 47 41,2 4 57,1 0,894
>I10M 0 0 17 14,9 1 14,3

NP <Ilom 22 33,8 777 32,2 52 26,1

18,5-24,9 =I10M 31 47,7 1051 43,5 83 41,7 0,082
>10M 12 18,5 587 24,3 64 32,2

sp <iomMm 0 0 140 14,7 11 11,0

25,0-29.9 =I10M 5 25,0 303 31,9 24 24,0 0,049
>I10M 15 75,0 508 53,4 65 65,0
<Ilom 0 0 96 22,6 9 15,3

gg0,0 =I10M 1 20,0 112 26,4 18 30,5 0,447
>I10M 4 80,0 216 50,9 32 54,2
<Ilom 23 25,0 1063 27,2 74 20,3

Total =I10M 38 41,3 1513 38,8 129 35,3 0,001
>I10M 31 33,7 1328 34,0 162 44,4

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; kg: kilogramos; IMC: indice de masa
corporal; m: metros; PEG: pequefio edad gestacional; AEG: adecuado edad gestacional; GEG: grande edad
gestacional; Rto: recuento; BP: bajo peso; NP: normo peso; SP: sobrepeso; OB: obesidad.
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En la tabla 41, se muestran todas las variables que tuvieron significacién con la

ganancia de peso gestacional segun las recomendaciones del IOM.

Tabla 41. Distribucidon de las variables que mostraron significacién para una GPG segun las
recomendaciones del IOM en los resultados perinatales
GPG <IOM GPG > IOM Valor-p
Induccion (42,3 %)

Inicio de parto < 0,001
Cesarea (35,5 %)

Instrumentado (37,8 %)
e el s OR: 1,4; p< 0,001
Finalizacion parto < 0,001
Cesarea (41,7 %)

OR 1,5; p< 0,001

] IMC Obesidad
Cesarea 0,012
16,9 % 83,1%
Ninguna (39,6 %)
Anestesia Epidural (24,7%) General (42,4 %) < 0,001
Local (30,8%)
215,6 g de diferencia
Macrosoma (62,5 %)
BPN (41,5 %) < 0,001
Peso al nacer OR: 3,9; p=0,008

IMC Normopeso
0,001

BPN (51,5 %) Macrosoma (40,0 %)

GEG (44,4 %)
PEG (25,0 %) 0,001
OR: 1,8; p<0,001

Peso-talla RN
IMC Sobrepeso
0,049
- GEG 65 %
Perimetro cefalico - Poo (41,2 %) < 0,001
Apgar 1 minuto - Menos de 6 (51,3 %) 0,004

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; IMC: indice de masa corporal; OR: razén de
probabilidades; BPN: bajo peso al nacer; PEG: pequefio edad gestacional; g: gramos; GEG: grande edad
gestacional; RN: recién nacido.
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4.3. CURVAS ROC

Mediante el analisis Receiver Operating Characteristic (ROC), se intent6 clasificar
la capacidad discriminante de las recomendaciones de la ganancia de peso gestacional
ofrecidas por el IOM frente a resultados perinatales y obstétricos adversos de nuestra

muestra de estudio.
4.3.1. Influencia de las variables antropométricas en los resultados neonatales
Se determiné la influencia del IMC pregestacional frente a las siguientes

variables: Bajo peso al nacer, pretérmino y macrosoma, tabla 42.

Tabla 42. Curvas ROC de variables neonatales agrupadas por GPG segin IOM (kg) entre las

categorias de IMC pregestacional (kg/m?)

CURVAS ROC ‘

IMC

Variables 1Cos%
Pregestacional

Neonatales .T. p-valor Limite Limite
(kg/m?)

inferior superior

Bajo peso BPN 0,396 0,099 0,325 0,202 0,589
<18,5 Pretérmino 0,570 0,045 0,809 0,482 0,658

BPN 0,325 0,031 0,000 0,264 0,387
Normopeso

Pretérmino 0,448 0,068 0,448 0,316 0,581
18,5-24,9

Macrosoma 0,628 0,097 0,162 0,438 0,818
Sobrepeso

Macrosoma 0,640 0,078 0,071 0,488 0,793
25,0-29,9
Obesidad

Macrosoma 0,630 0,085 0,206 0,463 0,797
230,0

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; kg: kilogramos; IMC: indice de masa
corporal; m: metros; BPN: bajo peso al nacer; E.T.: error tipico; 1Css%: intervalo de confianza del 95%.

La Ganancia de peso gestacional segun las recomendaciones del IOM en nuestra
muestra tiene capacidad discriminante, pero de baja exactitud en mujeres con bajo peso
pregestacional y recién nacidos pretérmino con un valor estimado del 57,0 % y un
intervalo de confianza entre el 48,0 % y el 66,0 %, sin embargo se determina que la

prueba es aleatoria (p = 0,809).
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La prueba tiene capacidad discriminante, pero de baja exactitud para mujeres
con IMC pregestacional en normopeso, sobrepeso y obesidad frente a recién nacidos
macrosomicos con los siguientes valores estimados: 62,8 % (ICos%: 43,8 - 81,8) , 64,0 %
(ICos%: 48,8 - 79,3) y 63,0 % (ICos%: 52,1 - 60,9) respectivamente, sin embargo se
determina que la prueba es aleatoria (p = 0,097, p = 0,078 y p = 0,085) para todas

categorias analizadas.

143



Resultados. Curvas ROC

4.3.2. Influencia de las variables antropométricas en los resultados obstétricos
Se determind la influencia del IMC pregestacional y la Ganancia de Peso

Gestacional, frente a las siguientes variables: cesdrea y parto instrumentado, tabla 43.

Tabla 43. Curvas ROC de variables obstétricas agrupadas por GPG segun IOM (kg) entre las

categorias de IMC pregestacional (kg/m?)

CURVAS ROC

IMC

Variables 1Co5%
Pregestacional

Neonatales .T. p-valor Limite Limite
(kg/m?)

inferior superior

Cesarea 0,519 0,015 0,204 0,490 0,549
Normopeso

Parto
18,5-24,9 0,563 0,013 0,000 0,537 0,589

instrumentado

Cesarea 0,546 0,021 0,030 0,505 0,586
Sobrepeso

Parto
25,0-29,9 0,565 0,023 0,006 0,521 0,609

instrumentado

Cesarea 0,561 0,028 0,033 0,505 0,616
Obesidad

Parto
230,0 0,481 0,038 0,607 0,406 0,556

instrumentado

GPG: ganancia de peso gestacional; IOM: Institute of Medicine; kg: kilogramos; IMC: indice de masa
corporal; m: metros; E.T.: error tipico; ICasy%: intervalo de confianza del 95%.

La ganancia de peso gestacional segun las recomendaciones del IOM tiene
capacidad discriminante, pero de baja exactitud en mujeres con normopeso, sobrepeso
y obesidad frente a parto por cesdrea con los siguientes valores estimados: 51,9 % (ICas%:
49,0 -54,9), 54,6 % (ICos%: 53,7 - 58,9) y 56,1 % (ICss%: 50,5 - 61,6) respectivamente. Se
determina que la prueba es aleatoria para las gestantes con IMC pregestacional de
normopeso y parto por cesarea (p = 0,204), sin embargo la prueba no fue aleatoria para
mujeres con IMC pregestacional de sobrepeso y obesidad frente a parto por cesarea (p

=0,030y p =0,033) respectivamente, figura 16 y figura 17.
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Curva COR

Susceptibilidad
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Los segmentos diagonales son producidos por los empates

Figura 16. Curva ROC de las recomendaciones de GPG del IOM para IMC pregestacional de

sobrepeso y parto por cesarea.

Curva COR
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00 02 uf4 ufs 08 10
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Los segrmentos diagonales son producidos por los empates.

Figura 17. Curva ROC de las recomendaciones de GPG del IOM para IMC pregestacaional de

obesidad y parto por cesarea.

La prueba tiene capacidad discriminante, pero de baja exactitud para mujeres
con IMC pregestacional en normopeso y sobrepeso frente a a tener un parto
instrumentado con los siguientes valores estimados: 56,3 % (ICos%: 53,70 - 58,90) y 56,5%
(1Cos%: 52,20 - 60,90) respectivamente, sin embargo esta prueba no fue aleatoria (p <

0,001y p =0,006), figura 18 y figura 19.
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Curva COR
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Figura 18. Curva ROC de las recomendaciones de GPG del IOM para IMC pregestacaional de

normopeso y parto instrumentado.
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Figura 19. Curva ROC de las recomendaciones de GPG del IOM para IMC pregestacional de

sobrepeso y parto instrumentado.

Se determiné los puntos de corte de GPG para resultados del area de la curva

gue miden la capacidad discriminante de la prueba ROC y para aquellos resultados que

la prueba no fuera aleatoria, tabla 44.

Para la eleccion de los puntos de corte se ha tenido en cuenta que la prueba fuera

sensible entre un 90 y 80 %.
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Tabla 44. Determinacion de puntos de corte (kg) de variables obstétricas agrupadas entre las

categorias de IMC pregestacional (kg/m?)

IMC Puntos de

Variables Sensibilidad Especificidad
Pregestacional corte

obstétricas (%) (%)
(kg/m?) (kg)
Normopeso Parto

8,70-10,60 90,00-80,00 86,80-72,20

18,5-24,9 instrumentado

Cesarea 6,15-8,95 90,20-80,80 88,20-72,80
Sobrepeso

Parto
25,0-29,9 7,30-9,15 90,40-80,20 81,60-71,70

instrumentado
Obesidad

Cesarea 2,35-5,80 90,60-80,50 88,30-70,30
> 30,0

Kg: kilogramos; IMC: indice de masa corporal; m: metros.

Las gestantes con normopeso que tienen una GPG entre 8,7 y 10,6 kg disminuyen

entre un 90 y 80 % la probabilidad de tener un parto instrumentado.

Las gestantes con sobrepeso y una GPG entre 6,15 y 8,95 kg disminuyen entre un
90,2y 80,8 % la probabilidad de tener un parto por cesarea; ademas para una GPG entre
7,3 y 9,15 kg disminuyen entre un 90,4 y 80,2 % la probabilidad de tener un parto

instrumentado.

Las gestantes con obesidad que tienen una GPG entre 2,35 y 5,80 kg disminuyen

entre un 90,6y 80,5 % la probabilidad de tener un parto por cesarea.
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4.4. ANALISIS MULTIVARIANTE

Para determinar la relacidon entre las distintas variables independientes y una
GPG adecuada a las recomendaciones del IOM se disefid un modelo multivariante.
Fueron introducidas todas las variables clinicas y obstétricas con relevancia clinica que
mostraron significacion estadistica en los analisis bivariantes con la GPG_IOM. Las
variables predictoras de la ganancia de peso gestacional fueron: IMC pregestacional,
partos vaginales, peso al nacer del recién nacido y edad materna, siendo todas las

variables introducidas en el modelo significativas tabla 45.

Tabla 45. Correlaciones entre la GPG y las variables independientes

GANANCIA DE PESO GESTACIONAL

(n=1.801)
VARIABLES p-valor
IMC pregestacional -0,275 <0,001
Partos Vaginales -0,188 < 0,001
Peso al nacer del RN 0,107 <0,001
Edad materna -0,077 0,001

GPG: ganancia de peso gestacional; IMC: indice de masa corporal; RN: recién nacido.

La bondad del ajuste de la regresién lineal multiple mostré un coeficiente de
determinacion R? corregida = 0,131 (n = 1.801). El modelo fue significativo (F = 68,656,
p <0,001), tabla 46.

148



Resultados. Analisis Multivariante

Tabla 46. Modelo multivariante para la ganancia de peso gestacional

Modelo Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
Error
estandar
IMC pregestacional -0,315 0,024 -0,290 -12,869 < 0,001
Partos vaginales -1,141 0,157 -0,164 -7,258 < 0,001
Peso al nacer RN 0,002 0,000 0,179 7,989 < 0,001
Edad materna -0,210 0,122 - 0,038 -1,714 0,087

IMC: indice de masa corporal; RN: recién nacido.

El modelo ajustado de regresion lineal multiple fue el siguiente:
= 14,606 — (0,315 * IMC pregestacional) — (1,141 * Partos vaginales) + (0,002 *
Peso al nacer RN) — (0,210 * Edad materna)

Término constante: 14,606
IMC pregestacional: Por cada kg/m? materno identificado entre las semanas 4 y
8 de gestacion, la ganancia de peso gestacional disminuye 0,315 kg (ICos%: -0,362 - (-

0,267), p < 0,001).

Partos vaginales: Por cada parto vaginal previo a la gestacidn, la ganancia de

peso gestacional disminuye 1,141 kg (ICos%: -1,449 - (-0,833), p < 0,001).

Peso al nacer RN: Por cada gramo del peso al nacer del recién nacido, la ganancia

de peso gestacional aumenta 0,002 kg (ICos%: 0,002 — 0,003, p < 0,001).

Edad materna: Por cada afio cumplido de la madre, la ganancia de peso

gestacional disminuye 0,210 kg (ICos%: -0,449 — 0,030, p = 0,087).
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5. DISCUSION

5.1. SOBRE LAS VARIABLES QUE INFLUYEN EN LA GANANCIA DE PESO GESTACIONAL
La ganancia de peso gestacional media obtenida en nuestro estudio fue de 12,9
+ 5,1 kg, encontrdndose este valor dentro del rango de las recomendaciones de GPG

para las gestantes con IMC pregestacional de bajo peso y normopeso segun el IOM (59).

El valor de nuestra GPG media fue inferior al resultado obtenido en otros
estudios: 13,7 kg obtenidos por Guillemette (157) en una muestra de gestantes de
Canad3; 15,0 kg obtenido por Magnus (158) en una cohorte de mujeres gestantes de
Noruegay 14,0 kg obtenido por Susana (159) en una revision sistematica de 33 cohortes
de mujeres gestantes procedentes de Europa, América del Norte y Oceania. Estas
diferencias de GPG medias podrian ser explicadas por diversas variables, asi pues, se ha
estudiado que la GPG total es un proceso multifactorial, que se ve influenciado tanto
por factores endégenos como exdgenos, tales como: IMC pregestacional, raza/etnia,
nivel socioecondmico, conductas de salud materna, edad materna, paridad, tabaquismo

y nivel de instruccién materno, entre los mds importantes (160,161).

En nuestro estudio, hemos observado una relacidon significativa entre la GPG
segun las recomendaciones por el IOM vy las siguientes variables analizadas: IMC
pregestacional, edad materna, nivel de instruccion, pais origen, tipo de actividad, riesgo
laboral durante la gestacién, paridad, riesgo obstétrico y consumo de tabaco durante la

gestacion.

Independientemente de la influencia de estos factores en la GPG, diversos
autores (162-164) corroboran que la GPG también podria estar influenciada por las
creencias de las mujeres sobre una GPG dptima. En este sentido la cultura juega un papel
influyente en los patrones dietéticos durante el embarazo. La mayoria de mujeres
refieren consumir alimentos que consideran culturalmente valiosos en la gestacidn;
estas actitudes y creencias alimentarias durante el embarazo, como comer por dos,

restringir ciertos tipos de alimentos o comer mas al final del embarazo, son transferidos
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de generacion en generacion y pueden alejar a la gestante de una GPG adecuada segln

las recomendaciones del IOM (163,165).

Relacion entre el IMC pregestacional y la ganancia de peso gestacional

La GPG segun las recomendaciones del IOM mostré una significacion estadistica
de forma independiente con todas las categorias de IMC pregestacional, en la misma
linea que otros autores (31,166,167). Las gestantes que tenian un IMC pregestacional
de bajo peso fueron las que tuvieron un mayor porcentaje de GPG inferior a la
recomendada por el IOM y un menor porcentaje de GPG superior a la recomendada, en
consonancia a los resultados observados por Wells (161). Este autor identificd que un
IMC de bajo peso actuaba en las mujeres gestantes como un factor de riesgo para
conseguir una GPG inferior a la recomendada al final de la gestacion y a la vez como un

factor protector para una GPG superior a la recomendada.

En nuestro estudio, las gestantes con sobrepeso y obesidad previo al embarazo
fueron las que tuvieron una mayor GPG superior a la recomendada por el IOM.
Resultados similares han sido publicados por otros autores (59,160). Bogaerts (168) y
Olson (169) han observado en mujeres con sobrepeso y obesidad un riesgo de hasta 4
veces superior, en comparacion a gestantes con bajo peso y normopeso, para alcanzar
una GPG superior a la recomendada por el IOM. Ma (60) también analizé que el
sobrepeso y la obesidad pregestacional eran factores de riesgo aislados para predecir
una GPG superior a la recomendada por el IOM durante la gestacion. Wells (161)
observé que el sobrepeso era un factor protector para una GPG inferior a la
recomendada. En la misma linea, nuestros resultados muestran un menor porcentaje de

GPG inferior a la recomendada en gestantes con sobrepeso.

Al comparar nuestros resultados con los de Vila-Candel (170) observamos que la
GPG absoluta fue muy similar para la categoria de IMC de bajo peso (14,2 vs. 14,9) kg y
normopeso (13,5 vs. 14,8) kg, sin embargo difieren respecto a los suyos en las categorias
de sobrepeso (12,5 vs. 14,2) kg y obesidad (9,6 vs. 10,9) kg; esto podria ser debido a las
diferencias en el tamano muestral y también por la férmula utilizada para el calculo de

la GPG. En nuestro estudio, tomamos como valor de peso inicial de la mujer, el obtenido
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entre la semana 4 y 8 de gestacién a diferencia de su trabajo que para este calculo se
basaron en el peso recordado por la mujer previa a la gestacion. Distintos estudios han
constatado que la gestante podria incurrir en un sesgo de memoria, en particular las
gestantes con sobrepeso, pues de media tienden a subestimar su peso en
aproximadamente 0,55 Kg y (171,172) por otra parte, las gestantes con bajo peso

tienden a sobreestimarlo (173).

A pesar de las recomendaciones de la SEGO sobre el estilo de vida saludable
durante la gestacién (10) es comun que las gestantes de nuestro entorno tengan
ganancias de peso superiores a las recomendadas. En el estudio de Vila-Candel (170) el
45,0 % de las mujeres estudiadas tuvieron ganancias superiores a las recomendadas, en
nuestros resultados ese valor se redujo al 34,9 % de las mujeres, 1.521 gestantes
alcanzaron una GPG superior a las recomendada por el IOM. Estas diferencias
encontradas también podrian ser explicadas por desigualdades en el tamafio muestral.
En la revision de la literatura cientifica publicada hasta la fecha hemos observado una
gran variacion de este porcentaje; en un estudio europeo publicado en el afio 2019 (166)
el 30,9 % de las gestantes tuvo una GPG superior a la recomendada por el IOM. Sin
embargo, en una cohorte de mas de dos millones de mujeres gestantes de EE.UU. (174)
el 52,5 % de estas mujeres tuvo una GPG superior a la recomendada por el I0M,
contrastando con un estudio realizado en Taiwan (175) donde tan solo el 27,3 % de las

gestantes tuvieron una GPG superior a la recomendada por el IOM.

Como se ha observado en la literatura consultada, el aumento de peso
gestacional distinto a lo recomendado por el IOM estd muy extendido. Recientemente
Goldstein (176) ha publicado un metaanalisis de estudios observacionales con mas de
un millén de embarazos de diferentes continentes (Europa, América y Asia), indicé que
dos tercios de las mujeres analizadas tuvieron una GPG distinta a la recomendada por el

IOM.

Los factores sociodemograficos también tienen una relacion directa en las
conductas de las gestantes relacionadas con la GPG (168), en este sentido quisimos

analizar como influyeron las variables sociodemograficas recogidas en la GPG absoluta.
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Relacion entre la edad materna y la ganancia de peso gestacional

En nuestro estudio, segin aumentaba la edad de nuestras gestantes éstas tenian
una mayor adecuacidon a las recomendaciones de GPG segun el IOM. Las mujeres
menores de 30 afios fueron las que tuvieron un mayor porcentaje de GPG superior a la
recomendada, en la misma linea de Ma (60) y Troung (174) que identificaron que las
gestantes en edades comprendidas entre 20 y 34 afios tenian mayores aumentos de
peso en la gestacidn. Por el contrario, Lopez-Giménez (177) no encontrd diferencias
estadisticamente significativas entre la edad y la GPG recomendada por el IOM, e indic6

gue la edad no parece influir en el aumento de peso gestacional.

Relacion entre el nivel de instruccion y la ganancia de peso gestacional

Bogaerts (168) identific6 como factor protector para una GPG inferior a la
recomendada tener un alto nivel educativo. En similitud a nuestros resultados, las
gestantes con alto nivel de instruccion (diplomadas/ licenciadas) fueron las que tuvieron
una mayor adecuacion a las recomendaciones del IOM y un menor porcentaje de GPG

superior a la recomendada.

Holowko (178) relaciond la edad y el nivel de instruccion materno con una GPG
adecuada a la recomendada por el IOM, sefialé que las mujeres mas joévenes tienen
menos probabilidad de tener una GPG adecuada a la recomendada e indican que el nivel
de instruccién tiene una influencia en la GPG segun las recomendaciones. En este
sentido identificd un bajo nivel educativo como factor de riesgo independiente para
tener una GPG superior a larecomendada y la edad como factor de riesgo indirecto para

esta ganancia.

Relacion entre el pais de origen materno y la ganancia de peso gestacional

Las directrices publicadas por el IOM para una adecuada GPG identificaron la
cultura (raza/etnia) como un determinante de GPG, pero carecian de evidencia en su
revision sistematica (59). Promovido por el aumento de la globalizacion y la migracién
se han realizado un nimero mayor de estudios sobre la influencia del pais de origen

materno en la GPG segun las recomendaciones (179-181).
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Denize (179) realizd6 una revision de 86 cohortes procedentes de diversos
continentes, analizando la influencia de la cultura desde un enfoque multifactorial (raza,
origen étnico, nacionalidad, idioma, nivel de instruccién materno) en la GPG segun las
recomendaciones del IOM. En su estudio, las mujeres europeas tendian a tener una
mayor GPG superior a la recomendada por el IOM y también mayores ganancias de peso
gestacional que las asiaticas e hispanas, resultados similares hemos obtenido en nuestro

estudio.

Las gestantes de origen europeo fueron las que sobresalieron en nuestro estudio
(89,2 %), observamos diferencias estadisticamente significativas entre la GPG segun las
recomendaciones del IOM vy el pais de origen materno - Europa, Asia, Latinoamérica y
Africa —. Diversos estudios (168,180,181) han informado que las mujeres europeas
tienen una mayor probabilidad de superar la GPG segun las recomendaciones del IOM.
Denize (179) identificd que las mujeres africanas, hispanas y asiaticas tenian mayor
probabilidad con respecto a las mujeres europeas de tener una GPG por debajo de la
recomendada del I0OM, observamos resultados similares en nuestro estudio. Denize
(179) relacioné estas diferencias con la forma en la que distintas culturas ven el tamafio
del cuerpo. En este sentido mujeres africanas con sobrepeso y obesidad en comparacion
con sus homologas europeas, son mdas propensas a clasificar su peso como “peso

correcto o normopeso” (182).

Relacion entre el tipo de actividad materna y la ganancia de peso gestacional

Bogaerts (168) identificé que las mujeres que tienen una actividad laboral poco
cualificada tienen mas riesgo de tener una GPG superior a la recomendada y las
gestantes que no se encuentran profesionalmente activas tienen una menor GPG
respecto a las mujeres profesionalmente activas. En similitud a nuestros resultados, las
gestantes que tenian trabajos poco cualificados fueron las que tuvieron un mayor
porcentaje de GPG superior a la recomendada, ademds este porcentaje se vio

incrementado en gestantes con riesgo laboral.

Diversos autores informan que los ingresos familiares y/o ingreso per capita

podrian ser factores de riesgo para conseguir una GPG superior a la recomendada
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(178,183). En este sentido se relaciona un bajo nivel de instruccion con niveles
socioeconémicos bajos, siendo ambos factores de riesgo para ganancias de peso
superiores a las recomendadas (168). Sin embargo, en nuestro estudio las gestantes que
informaron de un nivel socioecondmico bajo tuvieron un mayor porcentaje de GPG
inferior a la recomendada, nuestros resultados fueron calculados sobre una
aproximacion al nivel socioecondmico indicada por la gestante, pudiendo estar

incurriendo en un sesgo de informacion.

Relacion entre la paridad y la ganancia de peso gestacional

Con respecto a la relacién entre la paridad y la GPG existe controversia en cuanto
a los resultados publicados. Por un lado, Hung (175) y Wells (161) indicaron que la
paridad actuaba como una variable protectora frente a una GPG superior a la
recomendada por el IOM, al contrario de Bogaerts (168) que informd que la paridad era
un factor riesgo independiente para tener una GPG superior a la recomendada. En
nuestro trabajo las gestantes primiparas fueron las que tuvieron un mayor porcentaje
de GPG superior a la recomendada por el IOM, ademds observamos que conforme

aumentaba la paridad la GPG iba disminuyendo.

Diversos autores (184,185) describen una alta paridad con periodos de tiempo
intergenésicos cortos y mayor retencion de peso postparto, relacionando una alta
paridad con ganancias de peso gestacional superiores a las recomendadas, Holowko
(178) identificd mayores ganancias de peso superiores a las recomendadas en gestantes
primiparas, indicando que la primiparidad suele ser en mujeres mas jovenes y estas
tienen mayor riesgo de una GPG superior a la recomendada, ademas el bajo nivel de
instruccién materno asociado a ganancias de peso gestacional superiores a las

recomendadas también suele ser mayor en mujeres mas jévenes (178).

Relacion entre el riesgo obstétrico y la ganancia de peso gestacional

A medida que el riesgo obstétrico iba decreciendo las gestantes tenian mayores
ganancias de peso superiores a las recomendadas. Asi pues el mayor porcentaje de GPG
inferior a lo recomendado se observd en las gestantes con un alto riesgo obstétrico,

pensamos que esto podria ser debido a un mayor control prenatal realizado en
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gestantes diabéticas. Sin embargo, Mamun (89) indicé que la diabetes gestacional
podria estar asociada con un exceso de GPG y relaciond esta GPG con un mayor
crecimiento fetal asociado a esta afeccion. También indicé que las mujeres con
hipertension gestacional incrementan el riesgo de tener una GPG superior a la
recomendada, y asocia esta ganancia al edema materno producido por la hipertension.
Por otro lado, diversos estudios (132,137) indican que una GPG superior a la
recomendada por el IOM aumenta el riesgo de padecer DMG y/o trastornos

hipertensivos en la gestacion.

Relacion entre habitos de riesgo y la ganancia de peso gestacional

Las primeras investigaciones sobre el consumo de tabaco durante la gestacién
informan de mayores ingestas caldricas en gestantes fumadoras que en no fumadoras
(121). En nuestro estudio, encontramos diferencias estadisticamente significativas entre
el consumo de tabaco y la GPG, asi pues, las mujeres que consumieron tabaco durante
la gestacidn tuvieron mayores ganancias de peso gestacional que aquellas que no
fumaban. Por el contrario, estudios recientes (183,186,187) han relacionado el
tabaquismo con ganancias de peso gestacional inferiores a las recomendadas,

sefalando que el fumar reduce la sensacidon de hambre.

Wells (161) obtuvo resultados significativos con el consumo de tabaco y alcohol
durante la gestacion y una GPG adecuada a la recomendada por el IOM. En este sentido
el consumo de tabaco puede ser factor de riesgo (OR: 1,35; ICos%: 1,05 - 1,81) y el
consumo de alcohol un factor protector (OR: 0,71; I1Css%: 0,52 - 0,98), para una GPG
superior a la recomendada. En nuestro estudio, no encontramos diferencias entre
consumir alcohol y drogas durante la gestacidn con una GPG segun las recomendaciones
del IOM (p = 0,075), aunque habria que interpretar estos datos con cautela ya que
tuvimos informacion del consumo de estas sustancias en tan solo 4 mujeres frente a las
4.357 restantes. De las mujeres que informaron consumir, 3 tuvieron una GPG inferior
a la recomendada por el IOM, esto podria ser debido en parte al efecto anoréxico de
ciertas drogas como la metanfetamina (188). No obstante, no hemos encontrado
estudios que obtenga asociacion entre una GPG segun las recomendaciones del IOM con

el consumo de alcohol (127-129).
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5.2. SOBRE EL EFECTO DE LA GANANCIA DE PESO GESTACIONAL SEGUN LAS
RECOMENDACIONES DEL IOM EN LOS RESULTADOS PERINATALES

Para observar el impacto de la GPG sobre los resultados perinatales — induccién
del parto, parto instrumentado, cesarea, macrosoma, GEG, BPN, PEG, pretérmino,
postérmino, diabetes, preeclampsia- y poder estudiar de una manera mas
pormenorizada al conjunto de la poblacién, el IOM de EE.UU. en 2009 estratific a las
gestantes en base a su IMC pregestacional, emitiendo unas recomendaciones de GPG
para cada grupo donde el riesgo de estos resultados perinatales adversos fuese minimo

(59).

La Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia en el afio 2018 edité una guia

I”

de asistencia practica en el “control del embarazo normal” (10). En esta guia emite unas
pautas alimentarias para un estilo de vida saludable en la gestacidén y sugiere que las
recomendaciones de GPG se basen en el informe emitido por el IOM (59). En esta guia
publicada por la SEGO no se han incluido las recomendaciones de GPG para el grupo de
mujeres de IMC de bajo peso, no obstante, diversos autores (174,189-191) han
informado que el efecto de una menor GPG segun lo recomendado por el IOM en los
resultados perinatales, - BPN, PEG-, es mayor en mujeres con bajo peso y menor en las
gue tienen sobrepeso y obesidad. Nuestro estudio ha analizado los efectos de la GPG
segun las recomendaciones del IOM en los resultados perinatales, -BPN, PEG- en todas

las categorias de IMC pregestacional, y no hemos observado resultados significativos

para las gestantes de bajo peso.

Numerosas publicaciones corroboran que una ganancia de peso gestacional
distinta a la recomendada por el IOM esta relacionada con malos resultados perinatales.
Asi pues, una GPG superior a la recomendada se ha asociado con: parto instrumentado,
cesarea, recién nacido macrosomico y GPG (170,176,192—-199); y una GPG por debajo a
la recomendada por el IOM se ha relacionado con un recién nacido con BPN, PEG o

pretérmino (166,170,175,176,195,197,199).

A continuacion, describiremos cdmo nuestros resultados perinatales se han visto

influenciados por la GPG segun las recomendaciones del IOM (59).
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5.2.1. Efecto de una GPG superior a la recomendada por el IOM en los resultados

perinatales

Relacion entre una GPG superior a la recomendada y tipo de inicio de parto

Ganancias de peso gestacional superiores a las recomendaciones por el IOM, se
relacionan con un mayor riesgo de inicio de parto inducido o por cesarea (143,197,200).
En nuestros resultados se ha observado un aumento del riesgo de induccidn del partoy
CST-electiva en gestantes con ganancias de peso superiores a las recomendadas. En esta
relaciéon no se han tenido en cuenta las variables confusoras descritas en la literatura
publicada que pueden intervenir en el inicio del parto como: embarazo gemelar,
embarazo pretérmino y postérmino, presentacion podalica, rotura prematura de
membranas, corioamnionitis, restriccién del crecimiento fetal, oligohidramios, diabetes
gestacional, hipertension gestacional, desprendimiento de placenta u obesidad materna

(201). Asi pues, tan solo hemos analizado la relacion entre la GPG y el inicio de parto.

Hemos observado una asociacidn entre la induccién al parto y la GPG, de tal
forma que conforme aumenta la GPG, aumenta el riesgo de induccion al parto. En linea
con nuestros resultados, Hung (175) analizé que el riesgo de tener un parto inducido se
duplica en las gestantes con una GPG superior a la recomendada. Sin embargo, Luengo
(202) encontré como variables mas influyentes en la decision de un parto inducido la
rotura prematura de membranas y el embarazo cronolégicamente prologando, pero no
observé diferencias estadisticamente significativas entre estas variables y la GPG segun

las recomendaciones, e indicd que la GPG no influye en un parto inducido.

Relacion entre una GPG superior a la recomendada y tipo de finalizacion del
parto

Diversos autores (175,191,195,203,204) han analizado que la via de finalizacién
del parto puede estar influenciada por la GPG segun las recomendaciones del IOM. Esta
relacion la hemos observado en nuestros resultados, siendo significativo el tipo de
finalizacidn de parto con la GPG segun las recomendaciones. Las gestantes con una GPG
superior a la recomendada tuvieron un mayor porcentaje de parto instrumentado y

parto por cesdrea. Young (200) indicé que este mayor porcentaje de partos
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instrumentados y cesareas en gestantes con una GPG superior a la recomendada, podria
deberse a una mayor acumulacién del tejido adiposo en el canal de parto, aumentando
la resistencia al parto y reduciendo la contraccion muscular, pudiendo favorecer una

desproporcidn cefalo-pélvica y una obstruccién del canal del parto.

Las gestantes que tuvieron una GPG superior a la recomendada por el IOM
tuvieron 1,44 (ICss%: 1,18 - 1,76) veces mas riesgo de tener un parto instrumentado
frente a aquellas gestantes que tuvieron una GPG adecuada a las recomendaciones.
Harper (191) y Hung (175) no observaron asociacion entre una GPG superior a la
recomendada y un parto instrumentado, sin embargo observaron un incremento del
parto instrumentado en mujeres obesas, relacionando la obesidad con recién nacidos

macrosomicos y menor contractilidad de los musculos abdominales y del utero gravido.

En el afio 2004, Cedergren (192) realizé uno de los primeros estudios
prospectivos donde comparaba el riesgo de tener resultados perinatales adversos en
cohortes de mujeres gestantes con distintos grados de IMC: normopeso, sobrepeso,
obesidad y obesidad mérbida (IMC > 40 kg/m?). En su estudio, el riesgo de parto
instrumentado en mujeres con obesidad y obesidad morbida fue de 1,16 (I1Cos%: 1,12 -
1,21) y 1,34 (ICos%: 1,16 - 1,56) veces mayor respecto a las mujeres con normopeso. Mas
recientemente Usha Kiran (193) obtuvo resultados simliares; en su analisis las mujeres
obesas tenian un riesgo de 1,75 (ICes%: 1,1 - 2,9) veces mayor de tener un parto
instrumentado frente a las mujeres con normopeso. En cambio en el lado opuesto,
Scott-Pillari (205) al categorizar la obesidad en los distintos grados (1, Il y lll), no observd
un mayor riesgo de parto instrumentado conforme aumentaba el IMC de las gestantes,
sino todo lo contrario, donde a menor IMC pregestacional mayor era el riesgo de
terminar en parto instrumentado: sobrepeso (OR: 0,8; ICss%: 0,7 - 0,9), obesidad | (OR:
0,7; ICos%: 0,6 - 0,8), obesidad Il (OR: 0,5; 1Cos%: 0,3 - 0,6) y obesidad IIl (OR: 0,5; ICos%:
0,3 - 0,7) respecto a las gestantes con nornmopeso. En nuestros resultados, no hemos
encontrado asociacidn entre ser obesa y tener un parto instrumentado, en la misma
linea que un estudio publicado recientemente por Melchor (194) de gestantes
espafiolas, indica que no hay diferencias estadisticamente significativas (p =0,229) entre

ser obesa y tener un parto instrumentado.
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La obesidad en el embarazo se ha visto asociada con un aumento en el nimero
de cesareas (205) y otras complicaciones como: aborto espontdaneo, anomalias fetales y
congénitas, macrosomia, preeclampsia e hipertensidén gestacional, diabetes mellitus
gestacional, RCIU y muerte fetal (206-211). Algunos autores han atribuido un mayor
riesgo de parto por cesdrea a la obesidad materna, debido a que la obesidad aumenta
el tejido blando pélvico materno, reduce el didmetro del canal del parto y aumenta el
riesgo en el recién nacido de: distocia, macrosomia y tener un recién nacido grande para
la edad gestacional (196,200,204). Otros han indicado que la obesidad materna puede
influir en la decision de finalizar el parto por cesarea debido a una mala respuesta a la
oxitocina y una mala progresion del parto (212). La obesidad materna también se ha viso
asociada con tasas mas altas de tincién de meconio intraparto y accidentes del cordén
umbilical (57,198). En nuestro estudio hemos observado que una GPG superior a la
recomendada por el IOM aumenta el riesgo de parto por cesarea en las mujeres obesas.
Sin embargo, Asvanarunat (213) analizé que el riesgo de parto por cesarea aumentaba

en todas las mujeres que tenian mayores GPG excepto para el grupo de obesas.

Las gestantes que tuvieron una ganancia de peso gestacional superior a la
recomendada por el IOM tuvieron 1,45 (ICos%: 1,20 - 1,76) veces mas riesgo de tener un
parto por cesarea que aquellas que tuvieron una GPG adecuada a las recomendaciones.
En la misma linea que otros autores (174,175,195,200,214) que relacionan este
incremento del riesgo de parto por cesarea en gestantes con una GPG superior a la
recomendada, con una mayor probabilidad de un parto disfuncional y mayor
desproporcién cefalo-pélvica. La acumulacién de grasa en las regiones pélvica y genital
puede aumentar la resistencia dentro del canal del parto. Ademas, altas ganancias de
peso gestacional tienen como resultado tasas mds altas de macrosomia fetal,
aumentando la dificultad de un parto vaginal, lo que conduce a mayores tasas de

cesarea (215).

Nuthalapaty (197) informa que las gestantes que tienen una GPG superior a la

recomendada por el IOM tienen un riesgo de una disminucién en la tasa de dilatacién

cervical en torno a 0,04 cm/h por cada 10 kg adicionales de peso materno.
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Numerosos estudios en diferentes paises han informado que existe un mayor
riesgo de parto por cesdrea: urgente, emergente y electiva en mujeres con sobrepeso y
obesidad en comparacién con mujeres con normopeso o bajo peso, incrementandose
este riesgo en gestantes con una GPG superior a la recomendada por el IOM
(167,192,194,197,198,200,216—-219). En nuestro estudio, solo hemos observado
asociaciéon entre la posibilidad de un parto por cesarea y la GPG segun las
recomendaciones del IOM categorizada por el IMC pregestacional en gestantes obesas.
El 83,1 % de las gestantes obesas cuyo parto finalizé en una cesarea tuvieron una GPG
superior a la recomendada, frente al 16,9 % de gestantes obesas con cesarea que tuvo
una GPG inferior a la recomendada. Asi pues, de forma independiente la GPG segln las
recomendaciones del IOM no se relaciond con la finalizacion del parto por cesarea para

las categorias de IMC pregestacional de normopeso y sobrepeso.

La obesidad materna también puede aumentar el riesgo de otras complicaciones
en el embarazo como la diabetes gestacional, duplicando en este sentido el riesgo de
una cesarea (166,176). Sin embargo, Chu (198) identificé que el riesgo de cesarea se
incrementa en mujeres con un IMC pregestacional de sobrepeso (OR 1,46; IC 95%: 1,34
- 1,60), obesidad (OR 2,05; ICos%: 1,86 - 2,27) y obesidad morbida (OR 2,89; 1Cosy%: 2,28 -
3,79) en comparaciéon con mujeres en normopeso, independientemente de los efectos
de la diabetes gestacional, asi como de otras variables -la etnia, raza, ubicacidn
geografica y paridad-. En nuestros resultados, las mujeres con IMC pregestacional con
obesidad tuvieron un riesgo significativo para tener un parto por cesarea, sin tener en
cuenta otras variables. Ademas no encontramos significacion para un parto por cesarea
en gestantes diabéticas con sobrepeso y obesidad y una GPG superior a la recomendada,
corroborando los resultados de Chu (198) que sugieren que la obesidad en el embarazo

es un riesgo independiente de otras endocrinopatias para tener un parto por cesarea.

Turcot (220), identificd en gestantes nuliparas y con presentacién cefalica en el
momento del parto, la influencia de las variables: edad y talla materna, GPG segun las
recomendaciones del IOM, tabaquismo, edad gestacional y dilatacion cervical, en la
finalizacidon del parto por cesidrea emergente o urgente, segln su analisis una edad

materna 2 35 afios fue la causa mas relacionada con el parto por cesarea.
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Relacion entre una GPG superior a la recomendada y tipo de analgesia durante
el parto

De las gestantes que tuvieron un parto con anestesia general, encontramos un
mayor porcentaje en aquellas que tuvieron una GPG superior a la recomendada. En
consonancia al trabajo publicado por Zhou (221) que relaciona una GPG superior a la
recomendada por el IOM con un mayor riesgo de parto por cesdrea con anestesia
general, indicando que estas ganacias de peso superiores a las recomendadas podrian

prolongar el trabajo del parto y el dolor asociado.

Hodgkinson y Husain (222) mostraron que se podian anticipar niveles mas altos
de blogueo epidural en pacientes obstétricas con altas GPG, sugiriendo la posibilidad
gue requieran menos anestesia local para lograr un nivel adecuado de analgesia laboral.
La gestante obesa puede que tengan una mayor complicacion en la puncion debido a un
volumen mas reducido en su espacio epidural, relacionado con el aumento de las
presiones intraabdominales, ademas de mayor bloqueo motor con igual dosis que las
no obesas y conduciendo a un peor pujo y mayor distocia de parto, en este sentido se

ve aumentado la probabilidad de finalizar su parto con anestesia general (202).

Relacion entre una GPG superior a la recomendada y el desarrollo fetal

El aumento de peso gestacional puede ser considerado como un predictor
importante de resultados adversos para el desarrollo fetal (166). Hemos observado que
el peso del recién nacido y el crecimiento fetal se han visto influenciados por la GPG
segun las recomendaciones del IOM. Nuestros resultados muestran que una GPG
superior a la recomendada se relaciona con un recién nacido con mayor peso al nacer,
mayor talla, mayor relacion peso/talla y mayor perimetro cefalico. En similitud a
nuestros resultados, diversos autores han publicado que una GPG superior a la
recomendada incrementa el peso al nacer y el crecimiento fetal

(80,89,137,175,192,223,224).

En nuestro estudio hemos observado una asociacion entre la GPG segun las
recomendaciones por el IOM y el peso al nacer, siendo esta mas fuerte en mujeres con

ganancias de peso superiores a las recomendadas. El 62,5 % de los recién nacidos
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macrosomicos procedian de madres con una GPG superior a la recomendada. Hemos
encontrado una diferencia en el peso del recién de nacido de 215,6 gramos entre las
madres con una GPG superior a la recomendada y la menor, en la misma linea que Vila-
Candel (170), observé que la GPG absoluta no parece influir sobre el peso al nacer, en
cambio si que encontré asociacién entre la GPG recomendada por el IOM y el peso al

nacer.

Dietz (225) y Hung (175) publicaron que una GPG superior a la recomendada por
el IOM estaba relacionada con un recién nacido macrosémico y/o grande para la edad
gestacional, ademas concluyeron que esta asociacion era progresiva, es decir,
aumentaba conforme aumentaba la GPG y el riesgo de tener un recién nacido
macrosomico se triplicéd en las gestantes con ganancias de peso superiores. En la misma
linea que nuestros resultados, las gestantes que tuvieron una GPG superior a la
recomendada por el IOM tuvieron 3,85 (ICes%: 1,31 - 11,30) veces mas riesgo de tener
un recién nacido macrosémico que aquellas que tuvieron una GPG adecuada a las

recomendaciones.

Li (133) estudio que las mujeres con una GPG superior a la recomendada por el
IOM tienen un riesgo de 2,32 (ICos%: 2,12 - 2,53) veces mayor de tener un recién nacido
grande para la edad gestacional que aquellas que tienen GPG inferior. En similitud a
nuestroes resultados, las gestantes con una GPG superior a la recomendada por el IOM
tuvieron 1,75 (ICos%: 1,31 - 2,33) veces mas riesgo de tener un recién nacido GEG que

aquellas que tuvieron una GPG adecuada a las recomendaciones.

Pensamos que esta asociacion entre una GPG superior a la recomendada por el
IOM y un aumento en peso del recién nacido podria ser causal por error, siendo la dieta
un factor de confusién en esa relacidn. La dieta de la mujer durante la gestaciéon puede
aumentar la GPG y también puede aumentar el peso del recién nacido; una mayor
concentracion hematica de nutrientes en la madre aumenta los sustratos disponibles
para la transferencia placentaria, contribuyendo a un sobre crecimiento fetal (5).

La ganancia de peso gestacional y el IMC pregestacional pueden tener un efecto

independiente y/o combinado con el peso del recién nacido (185,226). A mayor IMC
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pregestacional mayor fue el peso de los recién nacidos, en la misma linea Vila-Candel
(170), informd que el IMC pregestacional esta relacionado de forma directa con el peso

al nacer.

Diversos autores (52,89,145,227-230) proporcionan evidencias replicadas de
una fuerte asociacion entre la GPG segun las recomendaciones del IOM y el crecimiento
fetal para las distintas categorias de IMC pregestacional, de tal forma que una GPG
superior a la recomendada se relaciona con un recién nacido macrosémico y/o GEG

especialmente en mujeres obesas y con sobrepeso.

En nuestro estudio las gestantes con sobrepeso fueron las que tuvieron un mayor
porcentaje de recién nacidos macroséomicos. Hull (231) indicé que una GPG superior a la
recomendada por el IOM se asocia con un mayor porcentaje de grasa en el recién
nacido, ademads este efecto estd mas potenciado en mujeres con IMC pregestacional de
sobrepeso. En nuestros resultados solo hemos encontrado asociacion estadistica entre
una GPG superior a la recomendaciones del IOM y tener un recién nacido macrosémico
en gestantes con normopeso. Sin embargo, Melchor (194) indicé que para una GPG
superior a la recomendada, las gestantes obesas tienen el doble de riesgo de tener un
recién nacido con un peso superior a 4.000 g respecto a las gestantes con normopeso,
ademas no encontré asociacion entre la obesidad materna y tener un recién nacido con

un peso inferior a 2.500 g.

Liu (167) realizdé un metaandlisis de 60 estudios, con una muestra de mas de un
millén de mujeres gestantes de diferentes lugares del mundo, concluyé que tener
sobrepeso u obesidad antes del embarazo es un factor de riesgo aislado para tener un
recién nacido GEG. Ademads, para las mujeres obesas este riesgo se duplicaba en los
recién nacidos GEG. En nuestros resultados las gestantes con un IMC de normopeso,
sobrepeso y obesidad y una GPG superior a la recomendada tuvieron un mayor
porcentaje de recién nacidos GEG. Aunque solo encontramos asociacidon
estadisticamente significativa para una GPG superior a la recomendada y un recién

nacido GEG para las gestantes con sobrepeso.
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Segun informan varios autores (228—-230) las gestantes con sobrepeso y obesidad
son las que menor riesgo tienen de desarrollar un feto PEG y BPN, en similitud a nuestros
resultados, las gestantes con sobrepeso y obesidad tuvieron un menor porcentaje de
recién nacidos con BPN y PEG, observamos que para una GPG superior a la
recomendada, conforme disminuia el IMC materno se incrementaba el riesgo de BPN y

PEG, aunque estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

En la bibliografia consultada (162,232) se informa que el crecimiento fetal puede
verse afectado por otros factores independientes de la GPG, como la diabetes mellitus
gestacional, la multiparidad y una edad materna superior a 35 afios. Ouzounian (233)
analizé que las mujeres obesas con DMG y ganancias de peso superiores a las
recomendadas tenian 6 veces mas riesgo de tener un recién nacido macrosémico que
aquellas mujeres con DMG con normopeso y una GPG segun las recomendaciones. Sin
embargo en nuestros resultados, las gestantes que tuvieron endocrinopatia (DMG) y
una GPG superior a la recomendada por el IOM, disminuyeron su riesgo de tener un
recién nacido macrosémico en 0,94 (1Cos%: 0,87 - 1,02) y GEG en 0,88 (ICos% : 0,78 - 0,99)
respecto al riesgo en gestantes con una GPG superior a la recomendada y sin
endocrinopatia de 3,49 (ICos%: 1,18 - 10,35) para recién nacidos macrosémicos y de 1,72
(1Cos%: 1,3 - 2,30) para recién nacidos GEG. En nuestro estudio, padecer DMG es un factor
protector para tener un recién nacido macrosémico y/o GEG en gestantes con una GPG
superior a la recomendada, en contraposicion al estudio publicado por Ouzounian (233),
gue indicé que el peso materno antes del embarazo y el aumento de peso durante el
embarazo parecen ser factores de riesgo significativos e independientes para la

macrosomia en mujeres con DMG.

Lee (234) estudid el crecimiento fetal segun las siguientes variables: DMG, edad
materna, IMC pregestacional, multiparidad y GPG dentro de las recomendaciones del
IOM, concluyd que tener una GPG superior a 15 kg podria ser el factor de riesgo aislado
mas influyente para tener un recién nacido GEG. En nuestros resultados el mayor
porcentaje de GEG procedia de madres con sobrepeso y una GPG superior a la

recomendada, siendo significativos los resultados.
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El 41,2 % de los recién nacidos con un percentil del perimetro cefalico mayor a
90 procedian de gestantes con una GPG superior a la recomendada por el IOM. En este
sentido, Barker (142) informd que altas ganancias de peso gestacional aumentan el
crecimiento del perimetro cerebral en el feto. En nuestros resultados, el perimetro
cefalico se vio influenciado por la GPG segun las recomendaciones del IOM, obtuvimos
el doble de recién nacidos categorizados con un perimetro cefalico superior a 90 en
gestantes con una GPG superior a la recomendada. No observamos diferencias en la
categoria del perimetro cefalico inferior a 10 y una GPG segun las recomendaciones del
IOM. En esta linea, la hipotesis de Barker también postula que el desarrollo del
crecimiento cerebral se ve asegurado en situaciones donde el transporte nutricional-

fetal es mas restringido (142).

Los resultados mas desfavorables del Test Apgar al minuto fueron en recién
nacidos que provenian de madres con ganancias de peso superiores a las recomendadas,
estos resultados fueron mejorando conforme las madres tenian una mayor porcentaje
de GPG adecuada a las recomendaciones del IOM, en la misma linea Hung (175)
encontrd un mayor riesgo de tener una puntuacion inferiora 7 en el Test Apgar al minuto
en recién nacidos cuyas madres tuvieron ganancias de peso superiores a las

recomendadas, resultados similares han sido publicados por otros autores (174,205).
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5.2.2. Efecto de una GPG inferior a la recomendada por el IOM en los resultados

perinatales

Relacion entre una GPG inferior a la recomendada y tipo de inicio del parto

El nimero de partos inducidos se redujo a la mitad en gestantes con una GPG
inferior a la recomendada por el IOM. Truong (174) observé que una GPG inferior a la
recomendada por el IOM tenia un efecto protector frente a la induccién del parto. Este
efecto, podria ser debido a la asociacidn encontrada entre gestantes con altas
concentraciones de grasa y un recién nacido postérmino, en este sentido una GPG

inferior a la recomendada favorece un parto a término natural (221).

Relacion entre una GPG inferior a la recomendada y tipo de analgesia durante
el parto

En nuestros resultados el mayor porcentaje de gestantes que tuvieron un parto
sin analgesia fueron gestantes con una GPG inferior a la recomendada por el IOM. En
este sentido pensamos que estas bajas concentraciones de grasa favorecen un menor
tiempo de dilatacion y quizas un mayor manejo del dolor en la gestante. Asi pues, se ha
asociado ganancias de peso inferiores a las recomendadas por el IOM con un menor
trabajo del parto (88). Sin embargo, en la literatura consultada no hemos encontrado
estudios que relacionen significativamente un menor puntaje del dolor en el trabajo del

parto con ganancias de peso inferiores a las recomendadas.

Relacion entre una GPG inferior a la recomendada y el desarrollo fetal

En nuestros resultados se ha visto incrementado el porcentaje de recién nacidos
con bajo peso al nacer en gestantes con una GPG inferior a la recomendada. También
hemos observado diferencias significativas en gestantes con una GPG inferior a la
recomendada y un recién nacido pequefio para la edad gestacional. En similitud a
nuestros resultados diversos autores han publicado que una GPG inferior a la
recomendada se asocia con un recién nacido con BPN y PEG

(80,89,137,175,192,223,224).
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Goldstein (224), Martin (166) y Hung (175) informan que el aumento de peso
insuficiente en gestantes con bajo peso y normopeso, es un factor riesgo para tener un
recién nacido pequefio para la edad gestacional y/o bajo peso al nacer. Nosotros solo
hemos observado asociacién entre el IMC materno categorizado por la GPG segun las
recomendaciones del IOM y BPN para la categoria de normopeso. El 51,5 % de las
gestantes con normopeso y una GPG inferior a la recomendada tuvieron un recién
nacido con BPN, en discordancia a nuestros resultados Rode (226) no encontrd
asociacion entre una GPG inferior a la recomendada y tener un recién nacido con BPN

en gestantes con IMC pregestacional de normopeso.

En nuestro estudio, las gestantes que tuvieron una GPG inferior a la
recomendada reducian el riesgo de tener un recién nacido GEG en todos los grupos de
IMC, pero esta asociacion solo fue significativa para la categoria de IMC sobrepeso,

resultados similares obtuvieron otros autores (137,213,223).

Johnson (137) encontré un aumento del riesgo de tener un recién nacido PEG,
en gestantes con ganancias de peso inferiores a las recomendadas por el IOM, para
todos los grupos de IMC pregestacional excepto para las mujeres con sobrepeso (OR:
0,7; ICos%: 0,4 - 1,4). Harper (191) también encontré un aumento del riesgo de PEG para
las gestantes con ganancias de peso inferiores a las del IOM, excepto para el grupo de
obesas (RR: 1,0; ICs5%: 0,33 - 2,99), por contra a los resultados publicados Chihara (223)
gue no halld significacidon estadistica entre ganancias de peso inferiores a las
recomendadas por el IOM y un incremento del riesgo de PEG para las mujeres con
sobrepeso y obesidad. En nuestro estudio ninguna mujer con sobrepeso u obesidad y
una GPG inferior a la recomendada tuvo un recién nacido PEG, pero si que encontramos
diferencias para el crecimiento fetal, entre las gestantes con sobrepeso y una GPG

adecuada a la recomendada.

No hemos encontrado asociacion significativa entre la GPG v la clasificacion BPN
y PEG para las categorias de IMC de bajo peso y obesidad. Un estudio realizado en
mujeres gestantes de la India (235), no se observd asociacidon entre las gestantes de bajo

pesoy el peso al nacer, ademas se informé que esta falta de asociacidn podria ser debida
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en parte a la necesidad de recalcular el rango de IMC de bajo peso en (kg/m?) en mujeres
asiaticas. No obstante, recientemente Goldstein (90) ha analizado la influencia de GPG
segun las recomendaciones del IOM en gestantes de Asia con sus categorias regionales
de IMC, y ha encontrado asociaciones entre un recién nacido BPN y PEG en gestantes

con IMC de bajo peso que tuvieron una GPG inferior a la recomendada.

En la misma linea que nuestros resultados, diversos autores (170,194) tampoco
encontraron asociacion entre la GPG segun las recomendaciones del IOM vy Ia
clasificacion de BPN y PEG para las gestantes con IMC de bajo peso. Quizas, para las
gestantes de nuestro entorno con un IMC de bajo peso, seria necesario hacer mas
estudios para cuantificar el valor minimo de GPG asociado a un adecuado crecimiento
fetal y peso al nacer, en este sentido la SEGO en sus recomendaciones de GPG no incluye
a las gestantes con IMC pregestacional de bajo peso (10). En esta linea, Holowko (178)
y Potti (236) sugieren que el rango ideal de GPG para las mujeres con bajo peso y
obesidad probablemente se encuentre en algin rango comprendido entre las
recomendaciones del IOM (59) y las de Cerdergren (76), asi pues, sugieren mayor

investigacion para unas recomendaciones de GPG apropiadas a distintos entornos.

Relacion entre una GPG inferior a la recomendada y la edad gestacional al
parto

En relacién a la edad gestacional al parto, obtuvimos una muestra muy pequeiia
de recién nacidos antes de la semana 37 de gestacion, solo 28 (0,64 %) nifios del total
fueron prematuros. Diversos autores han publicado una relacién entre ganancias de
peso durante la gestacion inferiores a las recomendadas por el IOM y un aumento del

riesgo de parto prematuro (131,176,237,238).

Viswanathan (81) identific6 que las gestantes con una GPG inferior a la
recomendada tenian un mayor riesgo de tener un recién nacido prematuro. Nosotros
no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entre una GPG inferior
a las recomendada por el IOM y un recién nacido pretérmino, en consonancia a la

revision realizada por Faucher (239).
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Se ha reconocido que las mujeres que dan a luz en edades de gestacién mas
tempranas tienen menos tiempo para conseguir una GPG como las mujeres que dan a
luz a niflos a término (176). Diversos autores (80,130,240) informan que la asociacién de
una GPG inferior a la recomendada y el parto prematuro es mayor en mujeres con IMC
pregestacional de bajo peso, y conforme aumenta el IMC pregestacional esta asociaciéon

se va debilitando.

En nuestro estudio no tuvimos en cuenta el IMC pregestacional para estudiar la
asociacion entre la GPG vy el parto prematuro. Sin embargo, a diferencia del resto de
autores hemos considerado el género del recién nacido, observando una asociacién
estadisticamente significativa entre el género del recién nacido y la edad gestacional al
parto para ganancias de peso inferiores a las recomendadas por el IOM, asi pues

obtuvimos un mayor nimero de nifios postérmino y nifias pretérmino.
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5.3. SOBRE LOS PUNTOS DE CORTE DE GPG EN NUESTRAS GESTANTES PARA
PREVENIR RESULTADOS PERINATALES ADVERSOS

Obtuvimos puntos de corte para prevenir resultados perinatales adversos —
parto instrumentado y parto por cesarea- en las categorias de IMC pregestacional:

normopeso, sobrepeso y obesidad.

Puntos de corte en gestantes con normopeso

Para las gestantes con normopeso, hemos encontrado que la GPG adecuada esta
entre los valores de 8,7 y 10,6 kg, siendo estos valores muy inferiores a los
recomendados por el IOM 11,5 y 16,0 kg (59). Sin embargo, segun el estudio de
Cedergren (76) la ganancia de peso recomendada para las gestantes de normopeso
estaria entre 2,0 y 10,0 kg, siendo sus recomendaciones minimas inferiores a las

nuestrasy alas del IOM (59), pero sus valores maximos son muy similares a los nuestros.

En similitud a nuestro estudio, De Varder (77) calculd los puntos de corte para
disminuir el riesgo obstétrico en gestantes con IMC de normopeso, identificd puntos de
corte entre 11,4y 15,5 kg. Sin embargo, sus valores son mas proximos a los del IOM que

a los nuestros.

Puntos de corte en gestantes con sobrepeso

Respecto a la categoria de sobrepeso, el IOM recomienda una GPG entre 7,0 y
11,5 Kg (59), nuestros puntos de corte se situan entre 6,15 y 9,15 kg, siendo en ambos
extremos, valores inferiores a los del IOM. Segun nuestros puntos de corte, las gestantes
con sobrepeso y una GPG adecuada a las recomendaciones del IOM, incrementarian el

riesgo de parto instrumentado y por cesarea.

Langford (78) obtuvo unos valores de GPG mas préximos a los nuestros; en su

estudio las gestantes con sobrepeso y una GPG entre 6,8 y 10,9 kg tendrian un menor

riesgo de tener un parto por cesarea que aquellas con una GPG diferente.
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Puntos de corte en gestantes con obesidad

Actualmente, aun existe un cierto debate sobre la idoneidad de las
recomendaciones de GPG propuestas por el IOM (59) y se comparan con las
recomendaciones antiguas de Cedergren (76). Asi pues, Potti (236) analizd diferentes
resultados perinatales adversos para gestantes con normopeso y obesidad, entre:una
GPG segun las recomendaciones de Cedergren y una GPG segun las recomendaciones
del IOM. Con las recomendaciones de Cedergren respecto a las del IOM, obtuvo un
mayor nimero de BPN, parto prematuro y un menor nimero de cesdreas y macrosomia.
En esta linea, nuestros valores obtenidos para las gestantes con normopeso vy
sobrepeso, se asemejan a los de Cedergren, obteniendo un menor riesgo obstétrico.
Ademas, en nuestro estudio no obtuvimos significacion en las gestantes con normopeso
y obesidad para una GPG inferior al IOM vy tener un recién nacido con BPN y parto
prematuro. Quizas el valor minimo de GPG segun las recomendaciones del IOM para las

gestantes con normopeso y obesidad de nuestro entorno sea muy elevado.

En consonancia a nuestros resultados, Potti (236) sugirié que el rango de GPG
probablemente se encuentre en valores comprendidos entre las recomendaciones del
IOM y de Cedergren para las gestantes con normopeso y sobrepeso, e indican la

necesidad de una mayor investigacion sobre las recomendaciones de GPG.

En los puntos de corte propuestos por Cedegren (76) la GPG también era inferior

a la recomendada por el IOM en gestantes con bajo peso y obesidad.

Cuando Rassmussen (59) publicé las recomendaciones de GPG, sugirid la
necesidad de realizar mas estudios para categorizar la GPG en las distintas categorias de
obesidad. Asi pues, O'Brien (241) identificd que el riesgo de preeclampsia se duplicaba
por cada aumento en un punto (kg/m?) del IMC de gestantes obesas teniendo todas
unas GPG segun las recomendaciones del IOM, entre 5,0 y 9,0 kg. Poobalan (218)
encontrd para una GPG segun las recomendaciones del IOM, un aumento en el riesgo
de tener una cesarea emergente en gestantes con obesidad de 2,26 (ICos%: 2,04 - 2,51)
y en gestantes con obesidad mdrbida de 3,38 (ICos%: 2,49 - 4,57); y sugieren las revision

de las recomendaciones de GPG para este grupo de gestantes. Ademas diversos autores
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(194,205,241,242) han encontrado un mayor riesgo de resultados perinatales adversos
conforme aumenta el IMC en las gestantes con obesidad.

Para las gestantes con IMC de obesidad, el IOM recomienda un aumento de hasta
entre 5,0 y 9,0 kg (59), valores mas restrictivos hemos encontrado en nuestro estudio

situandose la GPG entre 2,4y 5,8 kg.

En la misma linea que nuestro estudio, Blomberg (243) indicé que el rango de
GPG segun las recomendaciones del IOM en gestantes con IMC con obesidad es
demasiado alto y sugirid6 que deberian de revisarse estas recomendaciones y
estratificarlas para las tres clases de obesidad (I-111). Kiel (79) categorizé la GPG segun los
distintos grados de obesidad, y recomendd una GPG de hasta 11,4 kg en gestantes con
obesidad | y hasta 4,1 en gestantes con obesidad Il y lll, ademas también recomendd

una pérdida de peso en la gestacion para las mujeres con categoria obesidad Il

Sobre los puntos de corte de GPG establecidos por el IOM

En las recomendaciones emitidas por el IOM en el afio 2009, no se indicié la
influencia de la diversidad étnica en los resultados del embarazo, pero solicitdé mas
investigacion en diferentes paises para corroborar estas recomendaciones de GPG a

nivel universal.

Recientemente, Goldstein (90) ha realizado una revisién de mas de 1.300.000
embarazos, procedentes de EEUU, Europa y Asia para revisar las diferencias entre una
GPG adecuada a la recomendada por IOM vy los resultados en el embarazo en diversos
continentes. Identific6 una mayor prevalencia de GPG superior a la recomendada en
gestantes de EE.UU. y europeas, y una mayor GPG inferior a la recomendada en
gestantes asiaticas; al aplicar las categorias de IMC regionales en gestantes asiaticas para
una GPG segun las recomendaciones y comparar los resultados con las categorias de la
OMS, encontré un menor porcentaje de GPG inferior a la recomendada (de 60 % con las
categorias de la OMS pasan a 16 % con las categorias regionales), en esta comparacién
también indico que habia asociacion entre una GPG inferior a la recomendada y los
resultados perinatales —-BPN, PEG, pretérmino- para la categoria de IMC bajo peso y

normopeso.
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En nuestro estudio no hemos observado asociacion entre BPN, PEG, parto por
cesdrea y parto instrumentado para nuestras gestantes con IMC de bajo peso y una GPG
inferior a la recomendada por el IOM, en este sentido, y tomando como referencia los
resultados del estudio de Goldstein (90) en mujeres asidticas, seria conveniente revisar

los puntos de corte para las gestantes con IMC de bajo peso de nuestro entorno.

Nuestros resultados puedan estar sesgados por falta de representatividad en los
resultados perinatales, para la obtencidn de los puntos de corte en nuestras gestantes
solo contemplamos el riesgo de parto instrumentado y parto por cesdrea. Segin hemos
observado en la literatura consultada, altas ganancias de peso gestacional tienen una
fuerte asociacion con la finalizacion del parto instrumentado y por cesdrea, quizas si
hubiéramos encontrado asociacion entre mas resultados perinatales y el IMC

pregestacional, los valores obtenidos en nuestros puntos de corte podrian ser distintos.
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5.4. SOBRE LA PREDICCION DE LA GANANCIA DE PESO GESTACIONAL

Vista la influencia de la GPG en los resultados perinatales y analizada la
multifactorialidad de la GPG, quisimos comprobar si con las variables que habian
mostrado relacion directa con la GPG, existia la posibilidad de crear un modelo

predictivo para la GPG, y con ello poder mejorar si se puede, los resultados perinatales.

En la bibliografia consultada, no hemos encontrado muchas publicaciones sobre
modelos predictivos de GPG. A modo de ejemplo, Bogaerts (168) realizé un estudio para
determinar la influencia de las condiciones sociodemograficas en el IMC pregestacional
y su relacién con la GPG, concluyd que la educacion, edad materena, multiparidad, etnia

y estado profesional materno tenian influencia en el IMC pregestacional.

Las variables que mostraron significacion estadistica para la GPG segun las
recomendaciones del IOM, fueron las utilizadas para construir el modelo multivariante.
La GPG presentd un coeficiente de determinacién en el modelo multivariante de 0,131
y mostré diferencias estadisticamente significativas con las variables: IMC

pregestacional, paridad, edad materna y peso al nacer.

En nuestro estudio el nimero de partos vaginales previos a la gestacion fue la
variable que mejor explicd su relacion con la GPG, ademas obtuvo el mayor coeficiente
de determinacién entre todas las variables estudiadas. Por cada parto vaginal previo a
la gestaciodn, la GPG disminuye 1,14 kg (1Cos%: -1,45- (-0,83)). Resultados similares publicd
Dolin (244), en su estudio las gestantes primiparas aumentaron 1,34 kg mas que las
multiparas en la gestacion (ICes%: 0,38 — 2,29). Sin embargo, en el capitulo 2:
“Determinantes del aumento de peso”, de la revisidon realizada por Rasmussen (59) no

identificaron la paridad como factor influyente en la GPG.

El IMC materno mostrd correlacion con la GPG, en nuestro estudio el IMC
pregestacional tuvo una relacion inversamente proporcional a la GPG, de tal manera que
a menor IMC pregestacional mayor fue la GPG, en la misma linea otros autores han
informado que la tasa de GPG va disminuyendo a medida que aumenta el IMC

pregestacional (60,159,161,170,238).
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Dolin (244) encontrd que las gestantes con sobrepeso y obesidad tenian una
menor GPG de 0,66 kg (ICos%: -1,75 - 0,44) Kg y de 2,63 kg [ICos%: -3,76- ( -1,49)] en
comparacion a las gestantes con normopeso. En nuestro caso el IMC pregestacional, y
en presencia de las demas variables del modelo multivariante, indica que por cada
kg/m? la GPG disminuye 0,315 kg [(ICos%: -0,362- (-0,267)]. Santos (159) también
observé esta asociacion, e indicd que en las mujeres obesas la GPG suele comenzar a
partir de la semana 21 - 25, coincidiendo con el inicio de formacién de tejido adiposo en

el feto que estaria hasta la semana 23 de gestacion (245).

Se ha identificado que las mujeres mas jévenes tienen una menor probabilidad
de tener un IMC pregestacional superior a mujeres con edad mas avanzada,
relacionando en este sentido: altas GPG en mujeres mas jévenes y con un IMC

pregestacional inferior al de mujeres con mayor edad (178).

En nuestro estudio, la edad materna media fue de 30,25 afios y mostrd
correlacién estadisticamente significativa con la ganancia de peso gestacional (R?
corregida = -0,077). En nuestro modelo multivariante se observé que por cada afio
cumplido de la madre en el momento del parto, la ganancia de peso gestacional

disminuye 210 g.

El peso al nacer mostro correlacidn estadisticamente significativa con la ganancia
de peso gestacional (R? corregida = 0,107). Diversos autores informan de la relacion
entre la GPG vy el peso del recién nacido, de tal forma que a mayor peso en el recién

nacido mayor es la GPG (170,246).

En nuestro caso, por cada gramo de peso en el recién nacido al nacer, la ganancia
de peso gestacional aumenta 2 gramos. Nahum (246) estudié que el peso al nacer se
puede predecir utilizando caracteristicas maternas rutinariamente medibles, y sefialo la

GPG como una variable de mayor prediccidn en el peso al nacer.
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Este estudio cuenta con distintas limitaciones:

1.- Los valores del peso pregestacional fueron tomados la primera vez que la
mujer acudid a la consulta, entre la semana 4 y 8 de gestacion. Este valor puede no
coincidir con el peso previo a la concepcién pudiendo incurrir en un sesgo de
informacién en el célculo del IMC pregestacional. Sin embargo, Santos (159) indicé que
habia una correlacion de 0,99 entre el peso previo a la concepcidén y el peso en la semana

8 de gestacion.

Para el calculo de la ganancia de peso absoluta en la gestacion se utilizé el peso
de la mujer gestante entre la semana 36 y 39 de gestacidn, y no hasta el dia del parto.
Somos conscientes que el peso de la mujer puede variar hasta el dia del parto, pero no

lo estimamos ya que el crecimiento no siempre es lineal (171).

Asi pues, existe un posible sesgo de informacion en el cdlculo del IMC

pregestacional y de la GPG absoluta; infraestimando o sobrestimando la medida real.

2.- La falta de implementacion de los registros se evidencia en la cantidad de
casos perdidos. La muestra analizada podria haber sido mayor o incluso mas

heterogénea.

3.- En nuestro estudio se ajustaron una serie de variables que podian
comportarse como factores de confusién: edad materna, IMC pregestacional. Sin
embargo, puede ser posible que otros factores de confusién no medidos estén
mediando entre la GPG segun las recomendaciones del IOM vy los resultados perinatales
adversos. A pesar de esta limitacidn, nuestros resultados proporcionan informacion
sobre una GPG adecuada en las gestantes de nuestro entorno, por lo que podria tener

importancia clinica.

4.- Existen distintos factores de confusién que no han podido ser tenidos en
cuenta a la hora de analizar la finalizacion del parto por cesarea, como por ejemplo el
motivo de induccién del parto. Como ya hemos comentado anteriormente, el

infraregistro es de nuevo una de las consecuencias.
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5.- Es probable que nuestros resultados estén sesgados por no haber
contemplado factores como el estilo de vida durante la gestacién. Se ha estudiado que
el estilo de vida influye de manera directa e indirecta en la GPG. Asi pues, se ha
observado que las dietas y las intervenciones en el estilo de vida durante el embarazo
dan lugar a una mayor adecuacion en la GPG segun las recomendaciones del IOM, en
comparacion con otras intervenciones como el ejercicio fisico o una combinacion de

consejos dietéticos y actividad fisica. (203).
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6. CONCLUSIONES

1. Las recomendaciones de ganancia de peso gestacional emitidas por el IOM, podrian
adaptarse a las gestantes de nuestro entorno, y en mayor medida, a las gestantes

con un IMC presgestacional con normpeso y sobrepeso.

2. La ganancia de peso gestacional es un proceso influenciado por factores biolégicos
maternos, constituidos previos a la concepcion, asi como por las condiciones
sociodemogrdficas en las que vive la mujer. La paridad, la edad materna y el IMC
pregestacional son las variables que han mostrado una mayor influencia en la

prediccién de la ganancia de peso gestacional.

3. Las gestantes con una GPG superior a la recomendada por el IOM incrementan el
riesgo de finalizacion del parto por cesarea o parto instrumentado. Del mismo modo,
es un factor de riesgo para obtener un recién nacido macrosémico y/o grande para
la edad gestacional. Por otra parte, las gestantes con una GPG inferior a la
recomendada por el IOM aumentan la probabilidad de tener un recién nacido con

bajo peso al nacer y/o pequefio para la edad gestacional.

4. los puntos de corte de GPG en relacién al IMC pregestacional calculados para
nuestra poblacidn, fueron menores que los recomendados por el IOM, observando
una menor finalizacién del parto por cesdrea o parto instumentado para las

categorias de normopeso, sobrepeso y obesidad.

5. Seria interesante realizar un mayor niumero de estudios en una poblacidon que
incluya mujeres con caracteristicas atipicas y mas casuistica de situaciones
complejas en gestantes con bajo peso y con obesidad, para poder identificar en

ambos grupos la adecuacién de las recomendaciones de GPG del IOM.
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8. ANEXOS

8.1. ANEXO l. Informe del comité de ética de la investigacion- Comision de

Investigacion

Mm“
Hoserral UNIVERSITARIO 2 GENERALITAT VALENCIANA
de LA Rigera §cnn§nlnu DE SANITAT

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION- COMISION DE
INVESTIGACION

Dra. Maria Cuenca Torres, Secretaria del Comité de Etica de la Investigacion- Comision de
Investigacion del Departamento de Salud de La Ribera de la Comunidad Valenciana,

Hospital Universitario de La Ribera de Alzira.

CERTIFICA
Que esta Comisién ha evaluado la propuesta de los investigadores principal-investigador
responsable local Dr. Rafael Vila Candel e investigadores colaboradores D. Francisco Javier
Soriano Vidal y Dr. Enrique Castro Sinchez para que se realice el proyecto de investigacion
titulado: "Ganancia de peso gestacional: jes correcto utilizar las recomendaciones del

Institute of Medicine en Gestantes de la Comunidad Valenciana?.”

Y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del Proyecto de Investigacion en
relacidn con los objetivos.

La capacidad de los investigadores.

La adecuacién del proyecto a los medios existentes en este Centro.

La adecuada elaboracion y presentacion de la Memoria.

La conveniencia e interés de los resultados para el Departamento de Salud y el

Sistema Nacional de Salud.

Y que esta Comisién acepta que dicho proyecto sea realizado en el Departamento de Salud

de La Ribera/ Hospital Universitario de La Ribera por Dr. Rafael Vila Candel e Francisco D.

TN
7

Javier Soriano Vidal y Dr. Enrique Castro Sanchez como investigadores.

Lo que firmo en Alzira, 1 de Marzo de 2016 Hoap'eﬁf ?:%Zﬁf-""m & /
Cmy’(siég;«éé i vestiga :

~
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