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RESUMEN

Objetivo: Conocer si existe relacion entre el indice de masa corporal
(IMC) materno pregestacional, la ganancia de peso durante el embara-
zo y el desarrollo de patologias en el mismo.

Material y métodos: Se realizd un estudio descriptivo, observa-
cional y transversal durante el puerperio inmediato a todas las
puérperas que acudieron al Hospital de la Mujer de Sevilla desde
septiembre de 2017 hasta febrero de 2018, que mostraron su con-
sentimiento y que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion
previamente establecidos. El tipo de muestreo y tamafio de la
muestra fue no aleatorizado e intencionado. La relacién entre dos
variables cualitativas se analizd mediante el test de Ji cuadrado de
Pearson, el test de Ji cuadrado con correccion de continuidad, aso-
ciacion de lineal por lineal y la probabilidad exacta de Fisher, se-
gun criterios de aplicacion. Para la comparacion de variables numé-
ricas entre mas de dos grupos se realizé la prueba de ANOVA, y
para variables numéricas de dos grupos la prueba de t de Student.
En todos los contrastes de hipotesis se considerd un nivel de signi-
ficacion de 0,05. El andlisis se efectud con el paquete estadistico
SPSS v22.

Resultados: La muestra estaba formada por un total de 221 muje-
res. Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el
estado nutricional previo (IMC inicial) y el desarrollo de patologias
durante la gestacién (p= 0,018). En cambio, entre la ganancia de pe-
so durante el embarazo y el desarrollo de patologias no hubo diferen-
cias estadisticamente significativas (p= 0,286).

Conclusiones: Tener un IMC pregestacional 6ptimo previene el desa-
rrollo de patologias durante el embarazo.
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ABSTRACT

Objective: To explore the association between a mother's preges-
tational body mass index (BMI), weight gain during pregnancy and
development of pathologies in pregnancy.

Material and methods: A descriptive, observational, and cross-
sectional study in early puerperium at Hospital de la Mujer in Sevil-
la, between September 2017 to February 2018. We interviewed
puerperal women who gave us their informed consent and met pre-
viously established inclusion and exclusion criteria. We used non-
randomized and intentional sampling. According to application
criteria, we analysed the relation between two qualitative variables
with chi-squared Pearson’s test, chi-squared test with continued
correction, lineal for lineal association, and exact Fisher's probabil-
ity. For numerical variable comparison between more than two
groups, we used ANOVA test. On the other hand, for numerical
comparison of two groups we used Student’s t Test. We considered
signification level of 0.05 for all hypothesis contracts. Analysis was
done with statistical program SPSS v22.

Results: Study sample of 221 women. There were statistically signifi-
cant differences between initial nutritional state (previous BMI) and
pathological development during pregnancy (p= 0.018). However,
there is no statistically significant differences between weight gain in
pregnancy and pathological development (p=0.286).

Conclusions: Having an optimal BMI before becoming pregnant pre-
vents development of pathologies in pregnancy.
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INTRODUCCION

La obesidad se ha convertido en una epidemia y en un
problema de salud mundial; conlleva un aumento del
riesgo de morbimortalidad, tanto en si misma como
por su relacién con otras enfermedades'”. La tasa de
mujeres obesas en edad fértil estd en continuo creci-
miento?, lo que influye en la salud reproductiva, ya que
la obesidad ocasiona infertilidad, dificulta la concep-
cién espontdnea, afecta negativamente a las técnicas de
reproduccién asistida e incrementa las tasas de aborto’.

En las mujeres gestantes la obesidad se asocia a resul-
tados perinatales adversos: eleva el riesgo de hiperten-
sién y diabetes gestacional, cesdrea, tromboembolia,
malformaciones congénitas, macrosomia fetal e incluso
de muerte materna, fetal y neonatal*>.

En los dltimos anos, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) y la Organizacién de las Naciones Unidas
para la Alimentacién y la Agricultura (FAO) han reco-
mendado el indice de masa corporal (IMC) como un
indicador bdsico para evaluar el estado nutricional du-
rante la gestacién. A pesar de que estd influido por fac-
tores étnicos y genéticos, es un marcador adecuado de
la adiposidad y del balance energético durante el emba-
razo®’.

El IMC se obtiene al dividir el valor del peso (kg) por
el de la talla (m) al cuadrado®®. Segtin la OMS, puede
clasificarse de la siguiente manera®:

* Insuficiencia ponderal <18,5 kg/m?.

¢ Intervalo normal: 18,5-24,9 kg/m*.

* Sobrepeso/preobesidad: 25,0-29,9 kg/m?.

Obesidad grado I: 30,0-34,9 kg/m®.

Obesidad grado II: 35,0-39,9 kg/m?.

Obesidad grado III: 240,0 kg/m?.

Asi, es necesario un control 6ptimo de la ganancia de
peso durante el embarazo que evite que una mujer
con normopeso se convierta en una gestante obesa, y
que una mujer con sobrepeso u obesidad aumente el
riesgo de sufrir complicaciones obstétricas. Para ello
es necesario disponer de estdndares de aumento de
peso seguros durante el embarazo’®. Es importante es-
tablecer una ganancia de peso ideal para cada mujer
embarazada atendiendo a su IMC previo a la gesta-
cién, evitando caer en una generalizacién que no con-
temple las caracteristicas antropométricas individua-
les*S. Por su parte, el Instituto de Medicina de
Estados Unidos (IOM) recomienda una ganancia
ponderal diferente segin el estado nutricional de la
gestante al comenzar el embarazo (tabla 1)°.

Asimismo, se plantea una relacién directa entre el
IMC vy el riesgo de presentar complicaciones obstétri-
cas’. Las mujeres que al quedarse embarazadas tienen
un IMC normal y una ganancia de peso adecuada du-
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Tabla 1. Recomendaciones de ganancia

de peso durante el embarazo
(Instituto de Medicina de Estados Unidos)

Categoria del IMC

Ganancia total
recomendada (kg)

Bajo (IMC <19,8) 12,5-18
Normal (IMC= 19,8-26,0) 11,5-16,0
Sobrepeso (IMC= 26,1-29,0) 7,0-11,5

Obesas (IMC >29) 6,0

IMC: indice de masa corporal. Tomada de: Minjarez Corral et al. (2014)°
(bajo licencia Creative Commons: CC BY-NC 3.0).

rante la gestacién muestran una mejor evolucién du-
rante el embarazo y el parto que aquellas con una ganan-
cia de peso superior a la recomendada'’; estas tltimas
presentan un incremento en el riesgo de sufrir compli-
caciones obstétricas como hipertension, diabetes, vari-
ces, coledocolitiasis, embarazos prolongados, retraso en
el crecimiento intrauterino, mayor porcentaje de com-
plicaciones en el parto, infecciones antes y después del
parto, complicaciones trombdticas, anemia, infecciones
urinarias y problemas en la lactancia®.

Ante la trascendencia de estos datos, consideramos
muy necesario realizar un estudio con el fin de conocer
si existe una relacién entre el IMC materno pregesta-
cional y la ganancia de peso durante el embarazo, y el
desarrollo de patologias en la gestacion.

MATERIAL Y METODOS

Disefo y sujetos

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional y trans-

versal durante el puerperio inmediato a todas las puér-

peras que acudieron al Hospital de la Mujer de Sevilla
desde septiembre de 2017 hasta febrero de 2018, que
mostraron su consentimiento y que cumplieron los cri-
terios de inclusidn y exclusién previamente estableci-
dos. El tipo de muestreo y tamano de la muestra fue no
aleatorizado e intencionado.

Los criterios de inclusién y exclusién fueron los si-
guientes:

* Se incluyeron en el estudio las mujeres que dieron a
luz en el Hospital Universitario Virgen del Rocio,
con control de embarazo realizado en el drea de Sevi-
lla, primera visita de embarazo efectuada antes de la
semana 12 de gestacidn, sin patologia previa, con ges-
taciones a término y mayores de edad.

* Se excluyeron del estudio las mujeres no hispanoha-
blantes, con un control parcial o incompleto del em-
barazo, con gestacién gemelar o con muerte fetal in-
trautero.
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Variables de estudio

Sociodemogrdficas

* Edad: variable cuantitativa continua agrupada en in-
tervalos (<25 afios, 25-30 anos, >30 anos).

* Nivel de estudios: variable cualitativa ordinal (prima-
rios, secundarios y superiores).

* Nacionalidad: variable cualitativa nominal (espafiola
y de paises hispanohablantes).

Antropométricas

* Estado nutricional previo segiin el IMC: variable
cuantitativa continua, expresada en kg/m? y agrupada
en intervalos: bajo peso (<18,5 kg/m?), normopeso
(18,5-24,9 kg/m?), sobrepeso (25-29,9 kg/m?) y obe-
sidad (>30 kg/m?).

* Ganancia de peso gestacional segin el IMC previo:
variable cuantitativa continua, expresada en kg y
agrupada en intervalos (ganancia superior a la reco-
mendada, ganancia adecuada y ganancia inferior a la
recomendada).

Obstétricas

* Paridad: variable cualitativa ordinal (primipara, se-
cundipara, multipara).

* Patologia durante la gestacién: variable cualitativa di-
cotémica (si/no).

Recogida de datos

Se recogieron datos del documento de salud de la em-
barazada y se formularon una serie de preguntas sobre
datos antropométricos y obstétricos necesarios para ob-
tener las variables del estudio.

Antes de la realizacién del estudio se solicité la autori-
zacién de la Comisién Etica e Investigacién Clinica del
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Nos compro-
metimos a preservar el bienestar del sujeto por encima de
los intereses de la ciencia o la sociedad; las consideracio-
nes éticas deben venir siempre del andlisis precedente de
las leyes y regulaciones: Declaracién de Helsinki (1964),
sucesivamente revisada en Tokio (1975), Venecia (1983),
Hong Kong (1989), Somerset West (1996), Edimburgo
(2000), Washington (2002) y Seul (2008).

Todos los registros se efectuaron respetando los pre-
ceptos establecidos en la Ley Orgdnica 15/1999, de
13 de diciembre, de proteccién de datos de cardcter
personal, asi como la regulacién en seguridad de fiche-
ros automatizados que contengan datos de cardcter per-
sonal (Real Decreto 994/1999, de 11 de junio) y en ac-
ceso a datos confidenciales con fines cientificos, tal
como dispone el Reglamento CE n.c k831/2002 de la
Unién Europea y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
bésica reguladora de la de autonomia del paciente y de
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derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacidn clinica.

Se desarrollé un modelo de consentimiento informa-
do, que fue cumplimentado por cada mujer con ante-
rioridad a la consulta y antes de obtener los datos de su
historia clinica de salud.

Anélisis de los datos

Se efectué un andlisis exploratorio de los datos para
identificar valores atipicos y un andlisis exploratorio
grifico de las diferentes variables estudiadas.

La relacién entre dos variables cualitativas se analizé
mediante el test de Ji cuadrado de Pearson, el test de Ji
cuadrado con correccién de continuidad, asociacién de
lineal por lineal y la probabilidad exacta de Fisher, segtin
criterios de aplicacién. Para la comparacién de variables
numéricas entre mds de dos grupos, y una vez validados
los requisitos de independencia, normalidad y homoce-
dasticidad, se realizé la prueba ANOVA (andlisis de va-
rianza). En caso de no cumplirse los requisitos, se utilizd
el test de Kruskal-Wallis. En cuanto a las variables numé-
ricas entre dos grupos, se realizé la prueba de t de Stu-
dent de muestras independientes para la comparacién de
medias, una vez validados los requisitos de aleatoriedad,
normalidad e igualdad de varianza (test de Levene). En ca-
so de no cumplirse este tltimo, se realizé la prueba de ¢
de Student para muestras independientes con la correc-
cién de Welch.

En todos los contrastes de hipdtesis se consideré un
nivel de significacién de 0,05. El anlisis se efectu6 con
el paquete estadistico SPSS v22.

RESULTADOS

Perfil sociodemografico

La muestra estaba formada por un total de 221 muje-
res. La edad media de las puérperas incluidas en el estu-
dio fue de 30,68 afios (desviacién estdndar [DE]
5,527), con un valor mdximo de 43 afos y un minimo
de 18. El 63,3% de las mujeres que participaron en el
estudio tenfan entre 25 y 35 afios, el 16,3% menos de
25 afos y un 20,4% mds de 35 afios.

E1 98,2% (n= 217) de las gestantes eran de nacionali-
dad espafiola y el resto (n= 4) procedian de paises his-
panohablantes como Bolivia, Colombia, Paraguay y
Ecuador. El 13,6% (n= 30) de las mujeres tenfan estu-
dios primarios, el 37,1% (n= 82) secundarios y el

38,9% (n= 86) superiores.
Perfil obstétrico

En cuanto al estado nutricional previo, el 48,9% (n=
108) de las gestantes tenfan normopeso antes del emba-
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razo, mientras que un 25,8% (n= 57) presentaban so-
brepeso y un 19% (n= 42) obesidad. Sélo un 6,3% (n=
14) tenfan bajo peso.

Se estudié si la ganancia de peso durante el embarazo
era adecuada en funcién del IMC previo segtin las reco-
mendaciones establecidas por el IOM en el afno 2009°.
Un 42,1% (n= 93) de las encuestadas tuvo una ganan-
cia ponderal adecuada, mientras que el 29,9% (n= 66)
y el 28% (n= 62) tuvieron una ganancia de peso mayor y
menor de la recomendada, respectivamente.

En cuanto a la paridad, el 55,5% (n= 122) eran pri-
miparas, el 30,3% (n= 67) secundiparas y el 13,6% (n=
30) multiparas.

Por otra parte, el 13,6% (n= 30) de las mujeres estu-
diadas presentaron algiin tipo de patologfa durante el
embarazo (tabla 2).

Analisis bivariante

Al relacionar la edad (variable cuantitativa) con el IMC
inicial y la ganancia de peso, hemos observado que no
existen diferencias estadisticamente significativas entre
la edad y el IMC inicial (p= 0,072). La edad media en
las gestantes con bajo peso era de 27 afios (DE= 4,723),
en aquellas con normopeso de 30,74 afios (DE= 5,891),
en las gestantes con sobrepeso de 31,25 afos (DE= 5,082)
y en las obesas de 31 afios (DE= 5,080) (tabla 3).

Tampoco hemos constatado diferencias entre la edad y
el incremento de peso durante la gestacién (p= 0,237).
Las gestantes que presentaron una ganancia de peso ade-
cuada tenfan una edad media de 30,33 anos (DE= 6,046),
las que ganaron mds peso del aconsejado una media de
30,23 afos (DE= 4,461), y las que tuvieron una ganancia
ponderal inferior a la recomendada una media de 31,69
anos (DE= 5,690) (tabla 4).

En cambio, si hemos detectado diferencias estadisti-
camente significativas entre el estado nutricional previo
(IMC inicial) y el desarrollo de patologias durante la
gestacién (p= 0,018). Como se puede observar en la fi-
gura 1, los porcentajes van aumentando conforme lo
hace el IMC.

En cuanto a la ganancia adecuada o no de peso du-
rante la gestacién y el desarrollo de patologias, no existen
diferencias estadisticamente significativas (p= 0,286)

(figura 2).

DISCUSION

Tomando como referencia la clasificacién propuesta
por el IOMS, la ganancia ponderal en nuestra pobla-
cién fue inadecuada en mds de la mitad de las encues-
tadas, un resultado que coincide con el del estudio de
Ferrari y Siega-Riz’, siendo ligeramente mayor el por-
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Tabla 2. Caracteristicas de la muestra

Caracteristicas n (%)
Edad

<25 afios 36 (16,3%)
25-35 afios 140 (63,3%)
>35 afios 45 (20,4%)
Nacionalidad

Espafia 217 (98,2%)
Paises hispanohablantes 4(1,8%)
Estudios

Primarios 30 (13,6%)
Secundarios 82 (37,1%)
Superiores 86 (38,9%)
IMC

Bajo peso 14 (6,3%)
Normopeso 108 (48,9%)
Sobrepeso 57 (25,8%)
Obesidad 42 (19%)

Ganancia de peso

Ganancia de peso adecuada 93 (42,1%)

Ganancia de peso mayor 66 (29,9%)
Ganancia de peso menor 62 (28%)
Paridad

Primiparas 122 (55,5%)
Secundiparas 67 (30,3%)
Multiparas 30 (13,6%)
Patologia durante el embarazo

Sin patologia 191 (86,4%)
Hipertension arterial 7(3,2%)
Diabetes gestacional 20 (9%)
Otras 3(1,4%)

centaje de mujeres que alcanzé un peso por encima del
recomendado, al igual que ocurre en el estudio de Ra-
moén-Arbués et al.'’. Asi, la edad no parece ser una va-
riable que influya en el aumento de peso durante la
gestacién ni en el IMC inicial, pues no encontramos
diferencias estadisticamente significativas y tampoco
articulos que refuercen o rebatan dichos resultados.
Por otra parte, el desarrollo de patologfas durante el
embarazo como la hipertensién o la diabetes gestacio-
nal se asocia en gran medida al excesivo incremento de
peso durante la gestacion y al IMC inicial»>'". Los re-
sultados obtenidos indican que existe una relacién en-
tre el desarrollo de patologias durante el embarazo y el
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Tabla 3. Edad e indice de masa corporal inicial

Descriptivos

Estado nutricional previo Estadistico ANOVA

Edad Bajo peso Media 27,00
el o) Intervalo de confianza Limite inferior 24,27
i ) el el 153 Limite superior 29,73
Mediana 26,00

Varianza 22,308

Desviacion tipica 4,723
Normopeso Media 30,74
(18,5-24.9 kgim?) Intervalo de confianza Limite inferior 29,62
patia e el el 2 Limite superior 31,86
Mediana 31,00

Varianza 34,699

Desviacion tipica 5,891
Sobrepeso Media 31,25
(25:29,9 kg/md) Intervalo de confianza Limite inferior 29,90
para la mediia del 95% Limite superior 32,59
Mediana 32,00

Varianza 25,831

Desviacion tipica 5,082
Obesidad Media 31,00
0oy Intervalo de confianza Limite inferior 29,42
perallaimedialcelD3% Limite superior 32,58
Mediana 30,50

Varianza 25,805

Desviacion tipica 5,080

0,072

IMC pregestacional. De la Torre et al., en un estudio
llevado a cabo en el Hospital Francesc de Borja (Gan-
dia) con una muestra de 341 gestantes, también obser-
varon un aumento lineal del porcentaje de patologias
conforme se elevaba el IMC'". Asimismo, Schoenaker
et al., a partir de una muestra de mds de 6.000 mujeres,
sugieren que las intervenciones exitosas en la imple-
mentacién de la dieta mediterrdnea antes del embarazo
pueden reducir sustancialmente el riesgo de diabetes e
hipertension gestacional a través de la optimizacién del
IMC pregestacional'?, unas afirmaciones apoyadas por
otros estudios, como los de Schoenaker et al.'4, Tobias
et al.’” y Assaf Balut et al.'.

Es importante sefialar que los tltimos estudios valo-
raron el beneficio a largo plazo de seguir una dieta
mediterrdnea, viéndose reflejado y asociado al IMC

inicial. En nuestro caso se desconoce si las mujeres se-
gufan este tipo de dieta, ya que no tuvimos en cuenta
esta variable.

Por otra parte, en nuestro estudio no se encontraron
diferencias entre el desarrollo de patologias y el incre-
mento adecuado o no de peso; sin embargo, existen re-
visiones que indican que un aumento de peso superior
al aconsejado durante la gestacion favorece el desarrollo
de patologias como la diabetes o la hipertensién, entre
otras®!2.

En resumen, podemos concluir que tener un IMC
pregestacional éptimo previene el desarrollo de patolo-
gias durante el embarazo. De todos modos, hay que
profundizar mds en el resto de variables que permiten
alcanzar dicho IMC, asi como en las que influyen en la
ganancia de peso.
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Tabla 4. Edad y ganancia de peso durante el embarazo

Descriptivos

Ganancia de peso Estadistico Welch

Edad Adecuada Media 30,33
Intervalo de confianza Limite inferior 29,09
para la mediia del 95% Limite superior 31,58
Mediana 31,00

Varianza 36,551

Desviacion tipica 6,046
Mayor de la Media 30,23
eepinndd Intervalo de confianza Limite inferior 29,13
para la mediajdeli95% Limite superior 31,32
Mediana 30,00

Varianza 19,901

Desviacion tipica 4,461
Menor de la Media 31,69
teoiridld Intervalo de confianza Limite inferior 30,25
i L sl ol 55 Limite superior 33,14
Mediana 32,50

Varianza 32,380

Desviacion tipica 5,690

0,237

(%)

7.1
|
Bajo peso Normopeso Sobrepeso

89,8 89,5
71,4
[ [

Obesidad

I No patologia
I Si patologia

n=221
%2 (p=0,018)

Figura 1. Desarrollo de patologias durante el embarazo e IMC inicial

100
ol 88,2 89,4
?8: ' ' 80,6
60
£ 50
40 |
307 19,4
%8* 11,8 10,6 -
ol [ ] [

Adecuada Ganancia de peso mayor ~ Ganancia de peso menor

I No patologia
I Si patologia

n=221
x* (p=0.286)

Figura 2. Desarrollo de patologias durante la gestacion y ganancia adecuada o no de peso
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Las limitaciones de nuestro trabajo vienen determi-
nadas tanto por el tipo de estudio desarrollado como
por la fuente de informacién de la que hemos obtenido
los datos. En cuanto a lo primero, al tratarse de un es-
tudio observacional, descriptivo y transversal, no pue-
den establecerse relaciones de causa y efecto entre las
distintas variables analizadas, por lo que los resultados
obtenidos tnicamente nos servirin como generadores
de hipétesis que deberdn ser contrastadas con otro tipo de
disefio analitico. En cuanto a las limitaciones relacionadas
con la fuente de informacién, surgen de la utilizacién
de valores de peso autorreportados. Por otra parte, hemos
analizado determinadas variables sin tener en cuenta
otras que podrian haber influido en los cambios obser-
vados (sesgo de confusion).

Por todo ello, puede afirmarse que se necesitan nue-
vas investigaciones que reduzcan las limitaciones sefia-
ladas, utilizando otro tipo de estudio que permita pro-
fundizar en los resultados obtenidos.
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