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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.

PE3IOME
MATEPVMHCKHME OCHIOXHEHNMA CBA3AHHBIE C IIPETECTAIIVIOHHDBIM OXVMPEHUEM
KnroueBble cnoBa: oxxupenne, 6epeMeHHOCTD, POIbI, OCTIOXKHEHIE.

bepeMeHHOCTb XapaKTepu3yeTcsl MHOXKECTBOM M3MEHEHMiI B )KEHCKOM OpraHM3Me, KOTOpbIe IIpM OIpefeieH-
HBIX YCTIOBUSAX, MOTYT 3HAYUTEIbHO YCYTYOUTh COCTOsIHME MaTepu. B cBOI0 odepenb, 9TM MSMEHEHMs MIPAMO MU
KOCBEHHO, B/IMAIOT Ha COCTOsIHME BHYTpUyTpoOHOTro miopa. OxupeHne sABseTcss GakTOPOM pUCKa IO MHOTUM
HOKa3aTe/sIM, 0COOEHHO MpU OepeMEeHHOCTH, KOT/ja MaTePUHCKMII OPraHM3M (YHKIMOHMPYET C IOBBIIMIEHHOI
VHTEHCUBHOCTBIO, IIPOBOLMPYSI MHOTOYMCIIEHHBIE OCTIO)KHEHWs [0 CPAaBHEHMIO C GepeMeHHBIMMU >KeHIIMHAMU C
HOpPMa/IbHbIM BeCOM. B cTaThbe IpefcTaBlIeHbI Pesy/IbTaThl 0630pa MUTEPATYPbl MATEPMHCKUX OCTIOXHEHUIT Ipu
6epeMeHHOCTH Y XKEHIIUH C OXXMpeHMeM. Y 9Toil KaTeropuy 6epeMeHHBIX Yallle OTMEYaloTCsl TeCTAL[VIOHHDII V-
aber, recTalIOHHbIE OTEKM, TUIIEPTOHSI, ITUIIEPTEH3)sA, BBI3BaHHAsA O€pEeMEHHOCTBIO, IPEIKIAMIICHUS, AaHECTe31O0-
JIOTMYeCcKe OCTIOXXHEHNS 1 BBICOKas IOC/IeolepaliioHHas 3a6omeBaeMocTh. KpoMe Toro orMeueHo 6osee yacToe
HOsIB/IEHNe BapMKO3HOTO PAcHIMpeHMsA BeH, allHO3 BO CHE, TMIIOBEHTIIALVM, IICUXOMOTMYECKUX PacCTPOICTBA,
BBICOKAsI aCTOTA HECUACTHBIX CTydaeB, [PYTHe COLMAIbHbIE U CeMelIHbIe IPO0IeMbl. YCTAHOBIEHHO, YTO MHOTHE
PUCKM [/ MaTepy U IUIOfa, BO3HUKAIOIIVE BO BpeMsl OepeMeHHOCTH, MnHeltHo 3aBucAT ot VIMT (uHzmekca Maccht
Tea). Y TYYHBIX KeHIIMHbI Yallje HaO/MI0fjaeTCsl paHHee UCTOLIeHYe MaTepy, YAIMHEHHBI IepPBbIil ¥ BTOPOII Iepy-
OZIbI POJIOB, HEIOCTATOYHOCTb COKPATUTEBHBIX CUJI, YTO MIPUBOAUT K YBEIMYEHNIO YaCTOThI MHCTPYMEHTATbHBIX
POOB WM KecapeBa cedeHyA. OTMeUeHO, YTO IOC/IepOfjoBOe KPOBOTEeUeHNME B YeThIpe pas3a Jallle BCTpeyaeTcs y
6epeMeHHBIX C O)KMPEHNUEM, TI0 CPAaBHEHUIO C OepeMEeHHBIMU C HOPMA/IbHBIM BecoM. TakuM 06pasoM, OXXupeHue
CBA3aHO C PA3TUYHBIMY MEIMIMHCKUMIU U COLMAIbHBIMU OCIOKHEHUAMM, YCYTYOIAIOMIMMICS BO BpeMs bepe-
MEHHOCTH, YTO TpeOyeT OAUTENTbHOrO HAOTIOAEHUS CO CTOPOHBI AKYLIEPOB-TMHEKOIOTOB U IPYTUX CIeLNa/INCTOB.
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Introducere. Conform OMS (Organizatia Mondiald a
Sanatitii) si ACOG (Colegiul American de Obstetrica si
Ginecologie) obezitatea este definita prin prezenta IMC
(indicele de masi corporald) peste valoarea de 30 kg/m?
[22]. Exista 3 niveluri de obezitate care reflecta riscurile
pentru sandtate in asociere cu cresterea IMC. Categoria
I de obezitate, numita si clasa I, reprezintd IMC de la 30
pani la 34,9 kg/m?, categoria II de obezitate se caracte-
rizeazd prin IMC de la 35 la 39,9 kg/m” si categoria III
de obezitate (obezitatea morbidd) cuprinde valori ale
IMC de peste 40 kg/m? [17,22]. Obezitatea reprezintd
excesul de tesut adipos [7], care, in timp deseori induce
la dezvoltarea diabetului zaharat, dislipidemiei, hiper-
tensiunii arteriale, bolii coronariene, colelitiazei, acci-
dentului vascular cerebral, osteoartritei, cancerului en-
dometrial si mamar in perioada postmenopauza si altor
patologii [1,17,18]. La nivel global, prevalenta obezitétii
este in continuare crestere, iar aceastd tendintd afectea-
z4 inclusiv si femeile de varsta reproductiva. In prezent,
obezitatea maternd este cel mai frecvent factor de risc
pentru mortalitatea materna in tarile dezvoltate si este
asociatd cu un spectru larg de rezultate nefavorabile,
complicatii gestationale si perinatale. Pe termen lung,
obezitatea si adaosul ponderal patologic in timpul sar-
cinii sunt, de asemenea, asociate cu riscuri crescute de
boli cardiovasculare si metabolice atat pentru mama,
cét si pentru generatia urmatoare [1,2,19].
Diagnosticul de obezitate materna se stabileste la pri-
ma vizita antenatald la medicul de familie sau la me-
dicul obstetrician-ginecolog prin determinarea IMC
(indexului de masé corporala), iar adaosul ponderal pe
parcursul sarcinii trebuie sa fie dependent de greutatea
initiald [2]. Adaosul ponderal pentru femeile subpon-
derale cu IMC péna la 18,5 kg/m” trebuie sa constituie
12,5-18kg (28-40 lbs), femeile normoponderale cu IMC
18,5-24,9 kg/m? trebuie sd adauge in greutate 11,5-16kg
(25-35 Ibs), pentru femeile supraponderale cu IMC 25-
29,9 kg/m?® se recomanda adaosul gestational de 7-11,5
kg (15-25 Ibs), iar femeile obeze cu IMC peste 30kg/m*
trebuie sd adauge cel mult 5-9 kg (11-20 Ibs) [3].
Femeia gravida diagnosticatd cu obezitate, care pe par-
cursul sarcinii nu respectd recomandarile cu privire
la adaosul ponderal gestational, este cu mult mai pre-
dispusad la riscuri crescute de complicatii ginecologice,
obstetricale si perinatale. Cele mai frecvente asocieri
patologice din punct de vedere obstetrical sunt: tul-
buriérile de hipertensiune gestationald, diabetul gesta-
tional, avort spontan, nasterea prematurd, hemoragie
postpartum, traumatism obstetrical, macrosomia fetald
si altele [1,4,5]. Obezitatea este asociata cu diverse com-
plicatii medicale care se amplifica si mai mult in timpul
sarcinii, astfel incit obstetricianul trebuie s fie consti-
ent si alert despre posibilele complicatii precum varice,
colecistolitiaza, complicatii trombotice, anemie, infectii
urinare, dispnee de efort, bronsitd, hipoventilatie si difi-
cultiti de respiratie [2]. IMC de peste 30 kg/m” este cel
mai adesea asociat cu notiunea de obezitate [17].
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Scopul studiului consta in elaborarea unei sinteze a pu-
blicatiilor stiintifice de profil cu privire la complicatiile
materne apdrute pe parcursul sarcinii la femeile obeze
pregestational.

Materiale si metode. Cercetarea s-a efectuat colectand
surse literare din bazele de date: PubMed si Google Sc-
hool. Publicatiile au fost selectate dupd urmatoarele cu-
vinte cheie: ,,obezitate maternd’, ,,complicatii materne”,
»obezitatea in sarcind’, au fost selectate 63 de articole
publicate in anii 2016-2022, ulterior cele cu impact ma-
jor si interes mai sporit au fost analizate §i prezentate in
lucrarea noastra.

Rezultate. Obezitatea are un impact negativ asupra sa-
nétatii mamei si rezultatelor perinatale, fiind asociatéd
mai frecvent cu afectiuni precum hipertensiunea arte-
riala, hipertensiunea indusé de sarcing, edeme gestatio-
nale, apnee in somn, hipoventilatie, diabet gestational,
precum si diabetul de tip II [1,6,17]. S-a constatat cd
multe dintre riscurile materno-fetale apdrute pe parcur-
sul sarcinii sunt direct determinate de IMC. O crestere
cu 10% a IMC inainte de sarcind creste riscul relativ al
diabetului gestational si al preeclampsiei cu aproximativ

10% pentru fiecare patologie [6]. Hipertensiunea indu-
sd de sarcina este una dintre cele mai frecvente compli-
catii ale sarcinii la femeile cu surplus de masa corpora-
14, care provoacd leziuni grave asupra inimii, creierului,
rinichilor, ficatului si altor organe vitale si reprezinta o
amenintare semnificativa pentru fat [2,15,17]. Se con-
sidera faptul ca leptina, adiponectina si kisspeptina
sunt responsabile pentru dezvoltarea diabetul zaharat si
preeclampsie la gravidele obeze [2]. Frecventa dezvoltd-
rii diabetului gestational este de 3,76 ori mai crescuti la
femeile obeze. Mission si colegii au raportat o crestere
de 0,82% a diabetului gestational pentru fiecare 1 kg/
m? suplimentar IMC normal si cresterea de doua ori a
hipertensiunii arteriale indusa de sarcina cu fiecare 5-7
kg/m?. Cresterea glicemiei la gravidele supraponderale
sau obeze duce la cresterea glicemiei fetale si la creste-
rea secretiei de insulina de cétre celulele f insulare feta-
le stimulate de hiperglicemia fetald [15]. Insulina fetald
favorizeaza in principal cresterea fetald, ceea ce poate
duce, initial, la macrosomie fetald si, ulterior, la dezvol-
tarea sindromului metabolic [4,15].

O meta-analiza a constatat ca exercitiile fizice pe du-
rata sarcinii au redus semnificativ riscul de diabet ges-
tational (RR (riscul relativ)=0,69, 95% II (interval de
incredere): 0,52-0,91) [15], iar alte studii au constatat
ca exercitiile fizice ar putea reduce riscul de diabet ges-
tational cu 39% si riscul de nastere prematura cu 38%
(RR=0,62, 95% 11: 0,41-0,95) la gravidele supraponde-
rale si obeze [40].

Rezultatele unei meta analize din 2019 relevéd faptul
ca femeile gravide obeze care au adaugat maséd corpo-
rala patologici in sarcind au avut cele mai mari riscuri
de hipertensiune arteriala gestationald (OR 4,52 (95%
IT 3,86- 5,31)), preeclampsie (OR 4,58 (95% II 3,90-
5,37)), diabet gestational (OR 7,84 (95% II 6,38- 9,62)),
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nastere prematurd (OR 2,14 (95% 11 1,86- 2,46)) si ma-
crosomie fetald la nastere (OR 4,77 (95% II 4,35-5,22))
[1]. Dacé analizam in general riscul de aparitie si mani-
festare a complicatiilor pe durata sarcinii, la acest grup
de femei el a constituit (OR 2,51 (95% 11 2,31 — 2,74)).
A fost estimat cd 23,9% din orice complicatie apdrutd in
sarcina a fost atribuitd excesului de greutate/ obezitatii
materne [1], in mod specific: 35,6% — hipertensiunea
gestationald, 34,6% — preeclampsie, 42,8% — diabetul
gestational, 3,9% — nasterea prematura si 20,6% — ma-
crosomie fetala la nastere. [ar alte 31,6% de macrosomie
fetald a fost atribuita doar cresterii excesive materne in
greutate, indiferent de statutul nutritional pregestatio-
nal [1,11].

Repartizarea abdominald a tesutului adipos alb fatd de
cea totala este un predictor de disfunctie ovulatorie ce
induce ulterior dificultdtii de conceptie si de mentinere
a sarcinii, dar si un risc mai inalt de rezistenta insulini-
cé si 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 distributie centrald/ abdo-
minald a tesutului adipos percep miscarile fetale intrau-
terin mai tirziu si mai dificil [7]. Un studiu australian de
cohorta longitudinala a constatat cd grosimea stratului
subcutanat la nivel abdominal a fost un factor important
in determinarea riscului legat de obezitate in sarcina [7].
In acelasi an, un alt studiu a constatat ci grosimea tesu-
tului adipos subcutanat abdominal a fost asociat semni-
ficativ cu un risc mai mare pentru dezvoltarea diabetul
gestational, (OR = 3:07, 95% I1: 2.35-4.00) [7,10].

Un alt aspect important pe parcursul sarcinii care pre-
zintd dificultdti din cauza obezitdti materne este exa-
minarea ultrasonografica (USG). Calitatea examenului
USG este afectatd in dependentd de grosimea tesutului
subcutan adipos al gravidei. Limitdrile ecografiei in
obezitatea materna trebuie apreciate ca fetometrie slab
vizualizata USG in 10% pina la 20% cazuri [1]. Un stu-
diu recent realizat in anul 2020 a prezentat o ratd de
scanare fetald incompletd de 90% in cazul gravidelor
cu IMC peste 50kg/m?, in comparatie cu rata de 42 %
pentru gravidele supraponderale [23]. Studiul realizat
de Tsai si colab. in 2015 a aratat cd, in timpul scanarii
ultrasonografice din primul trimestru de sarcina sanse-
le de a obtine o masurare precisé a translucentei nucale
scade odata cu cresterea IMC matern, are loc sciderea
cu 3,2% pentru obezitatea de gradul I si IL, iar in cazul
obezitatii materne morbide sciderea este de 7,8% [24].
Durata de examinare pentru obtinerea masurarii corec-
te este prelungita cu 14,1 minute in caz de obezitate ma-
terna de gradul IT si cu 12.3 minute pentru obezitatea de
gradul III. Necesitatea utilizarii ecografiei transvaginale
este crescutd cu 42% la pacientele obeze, comparativ cu
23% la gravidele cu greutate normala [24].

Un IMC matern peste norma inainte de conceptie cres-
te riscul de rezultate adverse fetale, cum ar fi avortul
spontan, defecte de tub neuronal, spina bifida, defecte
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cardiace si hernii diafragmatice, in mod special la fe-
meile cu IMC peste 40kg/m®. Se estimeaza ca 11% din
totalul deceselor neonatale pot fi atribuite consecinte-
lor supraponderalitatii si obezitatii materne. O creste-
re a IMC cu 5 kg/m? majoreazi riscul relativ de deces
intrauterin la 1,24 [2,4]. Rezultatele unei meta-analize
din 2011 a evaluat asocierea dintre obezitate si avortul
spontan in trimestrul I. In cazul sarcinilor concepute
natural, femeile cu obezitate au fost de 1,3 ori mai pre-
dispuse la avortul spontan (OR=1,31;95% I1 1,18 -1,46)
[20]. Aceasta asociere a fost confirmata in continuare
de citre un studiu observational prospectiv, efectuat
asupra unui grup de 18 000 de femei chineze nulipare,
in care obezitatea materna a fost asociatd cu un risc de
avort spontan (RR- 1,51; 95% 11 1,13-2,02) [20,21]. In
acelasi studiu din 2019, unde sunt comparate femeile
normoponderale cu cele obeze si respectiv rezultatele
lor obstetricale, s-a observant o asociere dintre obezi-
tatea maternd si mortalitatea totald (ARR (risc relativ
ajustat) =1,34; 95% II = 1,03-1,74) si pierderea fetald
(ARR= 1,51; 95% Ii= 1,15-1,99), dar nu si cu decesul
infantil (ARR= 0,53; 95% I1= 0,20- 1,46) [21]. Analizele
ulterioare au arétat ca obezitatea maternd a fost asocia-
ta in mod special cu avortul spontan (ARR= 1,51; 95%
I1=1,13-2,02), decat cu decesul intranatal (ARR= 1,52;
95% I1= 0,65- 3,57). Suplimentar, obezitatea a fost aso-
ciatd cu nastere prematurd (ARR= 1,59; 95% Ii= 1,25
-2,02), macrosomie (ARR= 3,71; 95% Ii= 3,01-4,59) si
copil mare pentru varsta de gestatie (ARR= 2,93; 95%
I1=2,49- 3,47) [21].

Analizand datele literaturii de specialitate, putem con-
firma faptul céd obezitatea este implicata in patogeneza
SOP (sindromul ovarelor polichistice) [26], care se ma-
nifestd prin dificultati de ovulatie si rate mai mici de
sarcini finalizate la termen [25]. In ultimul deceniu,
studiile au descris anomalii in coagularea sangelui la fe-
meile obeze cu SOP, demonstrand, astfel, prezenta unui
dezechilibru intre componentele trombogene si anti-
trombogenice ale sistemului de coagulare [25]. Pand
la sarcind, modificérile paraclinice la aceste femei sunt
reprezentate de: numdr crescut de trombocite; volum
mediu mai mare de trombocite; activare trombocita-
rd; niveluri mai mari de factor von Willebrand; PAI-1
crescut; valoare crescuta de dimetil-I-arginina; niveluri
crescute de factor tisular D; generare mai rapidd de
trombine; deficit de proteind C si niveluri mai scazute
de activitate a plasminogenului [25,26]. Din punct de
vedere fiziologic, gestatia este o stare protromboticd
care devine mai pronuntatd incepand cu trimestrul II
de sarcind si ajunge la apogeu mai aproape de termen.
Shan si colab. au studiat femeile obeze insédrcinate cu si
fara SOP in timpul primului trimestru de sarcina si au
observat cd gravidele diagnosticate anterior cu SOP au
avut o stare procoagulantd mai pronuntata datorita unei
concentratii mai mari de factori de coagulare activati
VIII si X [25].

Sarcina in sine presupune o stare hipercoagulativa si di-
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ficultati de circulatie sanguind sistemica, iar la femeile
obeze, in comparatie cu cele normoponderale, acest tip
de probleme sunt mai accentuate. Din aceste conside-
rente, ghidurile recomanda utilizarea a cel putin 75mg
de aspirina (insd nu mai mult de 180mg) zilnic, ince-
pand cu termenul de 12 siptimini de gestatie pana la
nastere, pentru a reduce riscul de preeclampsie, iar ris-
cul de hemoragie gastrointestinald este considerat unul
scazut [9,11,12].

Parturientele obeze au adesea prima si a doua perioada
de travaliu prelungita, epuizare materna precoce, insu-
ficienta fortelor de contractie conduc la cresterea inci-
dentei nasterilor asistate instrumental si/sau operatiei
cezariene. Rata operatiilor cezariene este crescutd la
femeile obeze, in special din contul esecului inducerii
travaliului cu prostaglandine si insuficientei fortelor de
contractie. In majoritatea studiilor de specialitate s-a
observat ca finalizarea nasterii la femeile obeze in tarile
inalt dezvoltate se realizeaza prin intermediul operatiei
cezariene elective, in pofida faptului ca riscurile ope-
ratorii si cele anestezice sunt mai mari pentru femeile
obeze [9,12,13]. In timpul angajirii si coborarii capului
fetal prin cdile de nastere pot exista probleme mecanice
cauzate de disproportiile fetale, obstructia tesuturilor
moi, prezentarilor necorespunzatoare si macrosomiei
[6,14]. Ecografia pe masa de travaliu poate fi utila, de-
oarece este foarte dificil din punct de vedere obstetrical
sa se evalueze clinic progresul travaliului prin palpare la
o parturienta obezi [6]. Hemoragia postpartum este de
4 ori mai frecventa la gravidele obeze, in comparatie cu
femeile cu masé corporala normald [2,6]. Functia mio-
metriala in timpul sarcinii este afectatd de complicatii
metabolice asociate cu obezitatea. Nivelurile ridicate
de leptina si colesterol la femeile obeze interfereaza cu
procesul de nastere. Colesterolul are implicatii in con-
tractilitatea utering, in timp ce leptina interfereaza cu
contractilitatea uterind si maturarea colului uterin cu
dilatatia cervicala. Scaderea receptorilor de oxitocina
si a conexiunilor conexinei 43 intre miocite la femeile
obeze contribuie, de asemenea, la distocie si hemoragie
postpartum [8]. De aceea, este absolut indispensabild
efectuarea managementului activ al perioadei a 3-a al
travaliului, cu solutie Oxitocind in cazul femeilor obe-
ze [2,9]. Insuficienta lactatiei in perioada de lauzie este,
de asemenea, frecventd in randul femeilor obeze [2].
Conform recomandarilor ghidului ASRM (Societatea
Americanad de Medicina Reproductivé) din 2021, feme-
ile obeze prezintd un risc crescut de infertilitate si de
dezvoltare ulterioara a complicatiilor materne si fetale
in timpul sarcinii. Aceste femei au nevoie de consiliere
cu privire la reducerea masei corporale inainte de con-
ceperea unei sarcinii [17].

Concluzii. Obezitatea materna reprezinta o provocare
globald, constatdndu-se ca multe dintre riscurile mater-
no-fetale apérute pe parcursul sarcinii sunt direct de-
terminate de IMC pregestational. Astfel, se recomanda
consilierea preconceptionald a femeilor cu surplus de
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masa corporald cu scopul de a reduce greutatea mater-
nd si de a incuraja respectarea recomandarilor interna-
tionale cu privire la adaosul gestational.

Excesul de greutate in sarcind necesita o studiere pro-
funda, pentru a identifica si preveni la timp complica-
tiile materno-fetale. Deseori, sarcinile la femeile obeze
sunt acompaniate de patologii somatice care duc la
cresterea mortalitatii si morbiditatii, astfel, aceste gra-
vide necesita o supraveghere vigilentd din partea spe-
cialistilor.
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