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SUMMARY

MATERNAL COMPLICATIONS ASSOCIATED WITH PREGESTATIONAL OBESITY
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Pregnancy is characterized by a multitude of physiological changes, which unfortunately can aggravate the gener-
al maternal condition. Pre-gestational obese women are prone to more complicated specific pregnancies, also, all 
changes during pregnancy can directly or indirectly affect the condition of the fetus intrauterine. The article presents 
the results of a literature review on maternal complications during pregnancy in obese women. Obese pregnant 
women face multiple risks compared to normal weight women. Higher anesthetic complications, high operative 
morbidity, more medical complications, high accident rate, sleep apnea, psychological disorders and other social 
and family problems. Obesity is associated with various medical complications that precipitate even more during 
pregnancy, so the obstetrician must be aware and alert about possible complications such as hypertension, pregnan-
cy-induced hypertension, preeclampsia, gestational edema, varicose veins, sleep apnea, hypoventilation, gestational 
diabetes. It has been found that many of the maternal-fetal risks that arise during pregnancy are linearly dependent 
on BMI (body mass index). Obese women often have extended first and second periods of labor. Early maternal 
exhaustion, insufficiency of contraction forces leads to increased incidence of instrumentally assisted births or ce-
sarean section. Postpartum hemorrhage is four times more common in obese pregnant women compared to normal 
weight women. Obesity is a social and medical challenge that requires vigilant supervision by health care providers.

РЕЗЮМЕ

МАТЕРИНСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ СВЯЗАННЫЕ С ПРЕГЕСТАЦИОННЫМ ОЖИРЕНИЕМ

Ключевые слова: ожирение, беременность, роды, осложнение.

Беременность характеризуется множеством изменений в женском организме, которые при определен-
ных условиях, могут значительно усугубить состояние матери. В свою очередь, эти изменения прямо или 
косвенно, влияют на состояние внутриутробного плода. Ожирение является фактором риска по многим 
показателям, особенно при беременности, когда материнский организм функционирует с повышенной 
интенсивностью, провоцируя многочисленные осложнения по сравнению с беременными женщинами с 
нормальным весом. В статье представлены результаты обзора литературы материнских осложнений при 
беременности у женщин с ожирением. У этой категории беременных чаще отмечаются гестационный ди-
абет, гестационные отеки, гипертония, гипертензия, вызванная беременностью, преэклампсия, анестезио-
логические осложнения и высокая послеоперационная заболеваемость. Кроме того отмечено более частое 
появление варикозного расширения вен, апноэ во сне, гиповентиляции, психологических расстройства, 
высокая частота несчастных случаев, другие социальные и семейные проблемы. Установленно, что многие 
риски для матери и плода, возникающие во время беременности, линейно зависят от ИМТ (индекса массы 
тела). У тучных женщины чаще наблюдается раннее истощение матери, удлиненный первый и второй пери-
оды родов, недостаточность сократительных сил, что приводит к увеличению частоты инструментальных 
родов или кесарева сечения. Отмечено, что послеродовое кровотечение в четыре раза чаще встречается у 
беременных с ожирением, по сравнению с беременными с нормальным весом. Таким образом, ожирение 
связано с различными медицинскими и социальными осложнениями, усугубляющимися во время бере-
менности, что требует бдительного наблюдения со стороны акушеров-гинекологов и других специалистов. 
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Introducere. Conform OMS (Organizația Mondială a 
Sănătății) și ACOG (Colegiul American de Obstetrică și 
Ginecologie) obezitatea este definită prin prezența IMC 
(indicele de masă corporală) peste valoarea de 30 kg/m² 
[22]. Există 3 niveluri de obezitate care reflectă riscurile 
pentru sănătate în asociere cu creșterea IMC. Categoria 
I de obezitate, numită și clasa I, reprezintă IMC de la 30 
până la 34,9 kg/m², categoria II de obezitate se caracte-
rizează prin IMC de la 35 la 39,9 kg/m² și categoria III 
de obezitate (obezitatea morbidă) cuprinde valori ale 
IMC de peste 40 kg/m² [17,22]. Obezitatea reprezintă 
excesul de țesut adipos [7], care, în timp deseori induce 
la dezvoltarea diabetului zaharat, dislipidemiei, hiper-
tensiunii arteriale, bolii coronariene, colelitiazei, acci-
dentului vascular cerebral, osteoartritei, cancerului en-
dometrial și mamar în perioada postmenopauză și altor 
patologii [1,17,18]. La nivel global, prevalența obezității 
este în continuare creștere, iar această tendință afectea-
ză inclusiv și femeile de vârstă reproductivă. În prezent, 
obezitatea maternă este cel mai frecvent factor de risc 
pentru mortalitatea maternă în țările dezvoltate și este 
asociată cu un spectru larg de rezultate nefavorabile, 
complicații gestaționale și perinatale. Pe termen lung, 
obezitatea și adaosul ponderal patologic în timpul sar-
cinii sunt, de asemenea, asociate cu riscuri crescute de 
boli cardiovasculare și metabolice atât pentru mama, 
cât și pentru generația următoare [1,2,19]. 
Diagnosticul de obezitate maternă se stabilește la pri-
ma vizită antenatală la medicul de familie sau la me-
dicul obstetrician-ginecolog prin determinarea IMC 
(indexului de masă corporală), iar adaosul ponderal pe 
parcursul sarcinii trebuie să fie dependent de greutatea 
iniţială [2]. Adaosul ponderal pentru femeile subpon-
derale cu IMC până la 18,5 kg/m² trebuie să constituie 
12,5-18kg (28-40 lbs), femeile normoponderale cu IMC 
18,5-24,9 kg/m² trebuie să adauge în greutate 11,5-16kg 
(25-35 lbs), pentru femeile supraponderale cu IMC 25-
29,9 kg/m² se recomandă adaosul gestațional de 7-11,5 
kg (15-25 lbs), iar femeile obeze cu IMC peste 30kg/m² 
trebuie să adauge cel mult 5-9 kg (11-20 lbs) [3]. 
Femeia gravidă diagnosticată cu obezitate, care pe par-
cursul sarcinii nu respectă recomandările cu privire 
la adaosul ponderal gestational, este cu mult mai pre-
dispusă la riscuri crescute de complicații ginecologice, 
obstetricale și perinatale. Cele mai frecvente asocieri 
patologice din punct de vedere obstetrical sunt: tul-
burările de hipertensiune gestațională, diabetul gesta-
țional, avort spontan, nașterea prematură, hemoragie 
postpartum, traumatism obstetrical, macrosomia fetală 
și altele [1,4,5]. Obezitatea este asociată cu diverse com-
plicații medicale care se amplifică și mai mult în timpul 
sarcinii, astfel încât obstetricianul trebuie să fie conști-
ent și alert despre posibilele complicații precum varice, 
colecistolitiază, complicații trombotice, anemie, infecții 
urinare, dispnee de efort, bronșită, hipoventilație și difi-
cultăți de respirație [2]. IMC de peste 30 kg/m² este cel 
mai adesea asociat cu noțiunea de obezitate [17].

Scopul studiului constă în elaborarea unei sinteze a pu-
blicațiilor științifice de profil cu privire la complicațiile 
materne apărute pe parcursul sarcinii la femeile obeze 
pregestațional.
Materiale și metode. Cercetarea s-a efectuat colectând 
surse literare din bazele de date: PubMed și Google Sc-
hool. Publicațiile au fost selectate după următoarele cu-
vinte cheie: „obezitate maternă”, „complicații materne”, 
„obezitatea în sarcină”, au fost selectate 63 de articole 
publicate în anii 2016-2022, ulterior cele cu impact ma-
jor și interes mai sporit au fost analizate și prezentate în 
lucrarea noastră.
Rezultate. Obezitatea are un impact negativ asupra să-
nătății mamei și rezultatelor perinatale, fiind asociată 
mai frecvent cu afecțiuni precum hipertensiunea arte-
rială, hipertensiunea indusă de sarcină, edeme gestațio-
nale, apnee în somn, hipoventilație, diabet gestațional, 
precum și diabetul de tip II [1,6,17]. S-a constatat că 
multe dintre riscurile materno-fetale apărute pe parcur-
sul sarcinii sunt direct determinate de IMC. O creștere 
cu 10% a IMC înainte de sarcină crește riscul relativ al 
diabetului gestațional și al preeclampsiei cu aproximativ 
10% pentru fiecare patologie [6]. Hipertensiunea indu-
să de sarcină este una dintre cele mai frecvente compli-
cații ale sarcinii la femeile cu surplus de masă corpora-
lă, care provoacă leziuni grave asupra inimii, creierului, 
rinichilor, ficatului și altor organe vitale și reprezintă o 
amenințare semnificativă pentru făt [2,15,17]. Se con-
sideră faptul că leptina, adiponectina și kisspeptina 
sunt responsabile pentru dezvoltarea diabetul zaharat și 
preeclampsie la gravidele obeze [2]. Frecvența dezvoltă-
rii diabetului gestațional este de 3,76 ori mai crescută la 
femeile obeze. Mission și colegii au raportat o creștere 
de 0,82% a diabetului gestațional pentru fiecare 1 kg/
m² suplimentar IMC normal și creșterea de două ori a 
hipertensiunii arteriale indusă de sarcină cu fiecare 5–7 
kg/m². Creșterea glicemiei la gravidele supraponderale 
sau obeze duce la creșterea glicemiei fetale și la crește-
rea secreției de insulină de către celulele β insulare feta-
le stimulate de hiperglicemia fetală [15]. Insulina fetală 
favorizează în principal creșterea fetală, ceea ce poate 
duce, inițial, la macrosomie fetală și, ulterior, la dezvol-
tarea sindromului metabolic [4,15]. 
 O meta-analiză a constatat că exercițiile fizice pe du-
rata sarcinii au redus semnificativ riscul de diabet ges-
tațional (RR (riscul relativ)=0,69, 95% IÎ (interval de 
încredere): 0,52–0,91) [15], iar alte studii au constatat 
că exercițiile fizice ar putea reduce riscul de diabet ges-
tațional cu 39% și riscul de naștere prematură cu 38% 
(RR=0,62, 95% IÎ: 0,41–0,95) la gravidele supraponde-
rale și obeze [40].
Rezultatele unei meta analize din 2019 relevă faptul 
că femeile gravide obeze care au adăugat masă corpo-
rală patologică în sarcină au avut cele mai mari riscuri 
de hipertensiune arterială gestațională (OR 4,52 (95% 
IÎ 3,86- 5,31)), preeclampsie (OR 4,58 (95% IÎ 3,90- 
5,37)), diabet gestațional (OR 7,84 (95% IÎ 6,38- 9,62)), 
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naștere prematură (OR 2,14 (95% IÎ 1,86- 2,46)) și ma-
crosomie fetală la naștere (OR 4,77 (95% IÎ 4,35-5,22)) 
[1]. Dacă analizăm în general riscul de apariție și mani-
festare a complicațiilor pe durata sarcinii, la acest grup 
de femei el a constituit (OR 2,51 (95% lÎ 2,31 — 2,74)). 
A fost estimat că 23,9% din orice complicație apărută în 
sarcină a fost atribuită excesului de greutate/ obezității 
materne [1], în mod specific: 35,6% — hipertensiunea 
gestațională, 34,6% — preeclampsie, 42,8% — diabetul 
gestațional, 3,9% — nașterea prematură și 20,6% — ma-
crosomie fetală la naștere. Iar alte 31,6% de macrosomie 
fetală a fost atribuită doar creșterii excesive materne în 
greutate, indiferent de statutul nutrițional pregestațio-
nal [1,11].
Repartizarea abdominală a țesutului adipos alb față de 
cea totală este un predictor de disfuncție ovulatorie ce 
induce ulterior dificultății de concepție și de menținere 
a sarcinii, dar și un risc mai înalt de rezistență insulini-
că și hiperandrogenemie, adesea foarte sugestive pentru 
sindromul ovarelor polichistice. La femeile obeze este 
demonstrat o dereglare a axul hipotalamo-hipofizar-go-
nadal [17]. Gravidele obeze cu distribuție centrală/ abdo-
minală a țesutului adipos percep mișcările fetale intrau-
terin mai tîrziu și mai dificil [7]. Un studiu australian de 
cohortă longitudinală a constatat că grosimea stratului 
subcutanat la nivel abdominal a fost un factor important 
în determinarea riscului legat de obezitate în sarcină [7]. 
În același an, un alt studiu a constatat că grosimea țesu-
tului adipos subcutanat abdominal a fost asociat semni-
ficativ cu un risc mai mare pentru dezvoltarea diabetul 
gestațional, (OR = 3:07, 95% IÎ: 2.35–4.00) [7,10].
Un alt aspect important pe parcursul sarcinii care pre-
zintă dificultăți din cauza obezități materne este exa-
minarea ultrasonografică (USG). Calitatea examenului 
USG este afectată în dependență de grosimea țesutului 
subcutan adipos al gravidei. Limitările ecografiei în 
obezitatea maternă trebuie apreciate ca fetometrie slab 
vizualizată USG în 10% pînă la 20% cazuri [1]. Un stu-
diu recent realizat în anul 2020 a prezentat o rată de 
scanare fetală incompletă de 90% în cazul gravidelor 
cu IMC peste 50kg/m², în comparație cu rata de 42 % 
pentru gravidele supraponderale [23]. Studiul realizat 
de Tsai și colab. în 2015 a arătat că, în timpul scanării 
ultrasonografice din primul trimestru de sarcină șanse-
le de a obține o măsurare precisă a translucenței nucale 
scade odată cu creșterea IMC matern, are loc scăderea 
cu 3,2% pentru obezitatea de gradul I și II, iar în cazul 
obezității materne morbide scăderea este de 7,8% [24]. 
Durata de examinare pentru obținerea măsurării corec-
te este prelungită cu 14,1 minute în caz de obezitate ma-
ternă de gradul II și cu 12.3 minute pentru obezitatea de 
gradul III. Necesitatea utilizării ecografiei transvaginale 
este crescută cu 42% la pacientele obeze, comparativ cu 
23% la gravidele cu greutate normală [24].
Un IMC matern peste normă înainte de concepție creș-
te riscul de rezultate adverse fetale, cum ar fi avortul 
spontan, defecte de tub neuronal, spina bifida, defecte 

cardiace și hernii diafragmatice, în mod special la fe-
meile cu IMC peste 40kg/m². Se estimează că 11% din 
totalul deceselor neonatale pot fi atribuite consecințe-
lor supraponderalității și obezității materne. O crește-
re a IMC cu 5 kg/m² majorează riscul relativ de deces 
intrauterin la 1,24 [2,4]. Rezultatele unei meta-analize 
din 2011 a evaluat asocierea dintre obezitate și avortul 
spontan în trimestrul I. În cazul sarcinilor concepute 
natural, femeile cu obezitate au fost de 1,3 ori mai pre-
dispuse la avortul spontan (OR=1,31; 95% IÎ 1,18 -1,46) 
[20]. Această asociere a fost confirmată în continuare 
de către un studiu observațional prospectiv, efectuat 
asupra unui grup de 18 000 de femei chineze nulipare, 
în care obezitatea maternă a fost asociată cu un risc de 
avort spontan (RR- 1,51; 95% IÎ 1,13-2,02) [20,21]. În 
același studiu din 2019, unde sunt comparate femeile 
normoponderale cu cele obeze și respectiv rezultatele 
lor obstetricale, s-a observant o asociere dintre obezi-
tatea maternă și mortalitatea totală (ARR (risc relativ 
ajustat) =1,34; 95% IÎ = 1,03-1,74) și pierderea fetală 
(ARR= 1,51; 95% IÎ= 1,15-1,99), dar nu și cu decesul 
infantil (ARR= 0,53; 95% IÎ= 0,20- 1,46) [21]. Analizele 
ulterioare au arătat că obezitatea maternă a fost asocia-
tă în mod special cu avortul spontan (ARR= 1,51; 95% 
IÎ= 1,13-2,02), decât cu decesul intranatal (ARR= 1,52; 
95% IÎ= 0,65- 3,57). Suplimentar, obezitatea a fost aso-
ciată cu naștere prematură (ARR= 1,59; 95% IÎ= 1,25 
-2,02), macrosomie (ARR= 3,71; 95% IÎ= 3,01-4,59) și 
copil mare pentru vârsta de gestație (ARR= 2,93; 95% 
IÎ= 2,49- 3,47) [21]. 
Analizând datele literaturii de specialitate, putem con-
firma faptul că obezitatea este implicată în patogeneza 
SOP (sindromul ovarelor polichistice) [26], care se ma-
nifestă prin dificultăți de ovulație și rate mai mici de 
sarcini finalizate la termen [25]. În ultimul deceniu, 
studiile au descris anomalii în coagularea sângelui la fe-
meile obeze cu SOP, demonstrând, astfel, prezența unui 
dezechilibru între componentele trombogene și anti-
trombogenice ale sistemului de coagulare [25]. Până 
la sarcină, modificările paraclinice la aceste femei sunt 
reprezentate de: număr crescut de trombocite; volum 
mediu mai mare de trombocite; activare trombocita-
ră; niveluri mai mari de factor von Willebrand; PAI-1 
crescut; valoare crescută de dimetil-l-arginina; niveluri 
crescute de factor tisular D; generare mai rapidă de 
trombine; deficit de proteină C și niveluri mai scăzute 
de activitate a plasminogenului [25,26]. Din punct de 
vedere fiziologic, gestația este o stare protrombotică 
care devine mai pronunțată începând cu trimestrul II 
de sarcină și ajunge la apogeu mai aproape de termen. 
Shan și colab. au studiat femeile obeze însărcinate cu și 
fără SOP în timpul primului trimestru de sarcină și au 
observat că gravidele diagnosticate anterior cu SOP au 
avut o stare procoagulantă mai pronunțată datorită unei 
concentrații mai mari de factori de coagulare activați 
VIII și X [25]. 
Sarcina în sine presupune o stare hipercoagulativă și di-
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ficultăți de circulație sanguină sistemică, iar la femeile 
obeze, în comparație cu cele normoponderale, acest tip 
de probleme sunt mai accentuate. Din aceste conside-
rente, ghidurile recomandă utilizarea a cel puțin 75mg 
de aspirină (însă nu mai mult de 180mg) zilnic, înce-
pând cu termenul de 12 săptămîni de gestație până la 
naștere, pentru a reduce riscul de preeclampsie, iar ris-
cul de hemoragie gastrointestinală este considerat unul 
scăzut [9,11,12]. 
Parturientele obeze au adesea prima și a doua perioadă 
de travaliu prelungită, epuizare maternă precoce, insu-
ficiența forțelor de contracție conduc la creșterea inci-
denței nașterilor asistate instrumental și/sau operației 
cezariene. Rata operațiilor cezariene este crescută la 
femeile obeze, în special din contul eșecului inducerii 
travaliului cu prostaglandine și insuficienței forțelor de 
contracție. În majoritatea studiilor de specialitate s-a 
observat că finalizarea nașterii la femeile obeze în țările 
înalt dezvoltate se realizează prin intermediul operației 
cezariene elective, în pofida faptului că riscurile ope-
ratorii și cele anestezice sunt mai mari pentru femeile 
obeze [9,12,13]. În timpul angajării și coborârii capului 
fetal prin căile de naștere pot exista probleme mecanice 
cauzate de disproporțiile fetale, obstrucția țesuturilor 
moi, prezentărilor necorespunzătoare și macrosomiei 
[6,14]. Ecografia pe masa de travaliu poate fi utilă, de-
oarece este foarte dificil din punct de vedere obstetrical 
să se evalueze clinic progresul travaliului prin palpare la 
o parturientă obeză [6]. Hemoragia postpartum este de 
4 ori mai frecventă la gravidele obeze, în comparație cu 
femeile cu masă corporală normală [2,6]. Funcția mio-
metrială în timpul sarcinii este afectată de complicații 
metabolice asociate cu obezitatea. Nivelurile ridicate 
de leptină și colesterol la femeile obeze interferează cu 
procesul de naștere. Colesterolul are implicații în con-
tractilitatea uterină, în timp ce leptina interferează cu 
contractilitatea uterină și maturarea colului uterin cu 
dilatația cervicală. Scăderea receptorilor de oxitocină 
și a conexiunilor conexinei 43 între miocite la femeile 
obeze contribuie, de asemenea, la distocie și hemoragie 
postpartum [8]. De aceea, este absolut indispensabilă 
efectuarea managementului activ al perioadei a 3-a al 
travaliului, cu soluție Oxitocină în cazul femeilor obe-
ze [2,9]. Insuficiența lactației în perioada de lăuzie este, 
de asemenea, frecventă în rândul femeilor obeze [2]. 
Conform recomandărilor ghidului ASRM (Societatea 
Americană de Medicină Reproductivă) din 2021, feme-
ile obeze prezintă un risc crescut de infertilitate și de 
dezvoltare ulterioară a complicațiilor materne și fetale 
în timpul sarcinii. Aceste femei au nevoie de consiliere 
cu privire la reducerea masei corporale înainte de con-
ceperea unei sarcinii [17].
Concluzii. Obezitatea maternă reprezintă o provocare 
globală, constatându-se că multe dintre riscurile mater-
no-fetale apărute pe parcursul sarcinii sunt direct de-
terminate de IMC pregestațional. Astfel, se recomandă 
consilierea preconcepțională a femeilor cu surplus de 

masă corporală cu scopul de a reduce greutatea mater-
nă și de a încuraja respectarea recomandărilor interna-
ționale cu privire la adaosul gestațional.
Excesul de greutate în sarcină necesită o studiere pro-
fundă, pentru a identifica și preveni la timp complica-
țiile materno-fetale. Deseori, sarcinile la femeile obeze 
sunt acompaniate de patologii somatice care duc la 
creșterea mortalității și morbidității, astfel, aceste gra-
vide necesită o supraveghere vigilentă din partea spe-
cialiștilor. 
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