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ABSTRACT 


Objective: Tocompare thematernaland fetaladversepregnancyoutcomes inparturients
with excessive-weight and those with normal weight in Maharat Nakorn Ratchasima
Hospital.

Design: Retrospectiveanalyticstudy.
Materials and Methods: Datawascollectedfrommedicalrecordsof1350pregnantwomen,who

attended theantenatalcareclinicanddelivered inMaharatNakornRatchasimaHospital
duringthefirstofOctober2004till30thofSeptember2006.Bodymassindexwascalculated
byusingweightatpre-pregnancyperiod(kg),dividedbyheight(m)squared.Thesubjects
weredivided intotwogroupsaccordingtomaternalBMI(normalgroup,BMI20-24.99and
excessive-weightgroup,BMI>25).Antenatalcomplications,interventionduringlabor,route
ofdelivery,maternalmorbidity,birthweightandneonataloutcomeswerecollectedand
analyzed.

Results: Theprevalenceofparturientswithexcessiveweightwas16.18% (maternal
overweight (BMI 25-29.9) was 11.67% and maternal obesity (BMI >30) was 4.51%).
Compared toparturientswithnormalBMI, the followingoutcomesweresignificantlymore
common inexcessive-weightpregnantwomen (odds ratio (95%confidence interval)):
pre-eclampsia6.99(3.93-12.44),gestationaldiabetesmellitus8.31(3.22-21.42),preterm
delivery1.53(1.04-2.27),postermdelivery1.70(1.19-2.44),cesareansection1.33(1.01-
1.75),cephalopelvicdisproportion1.91(1.32-2.77)andmacrosomia2.61(1.19-5.74).

Conclusion: Parturients with excessive-weight had more significant adverse pregnancy
outcomescomparedwiththosewithnormalweight.
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Introduction 
 Obesity isaworldwide individualandpublic
health issue because it contributes to the
developmentof several chronicdiseasessuchas
hyperlipidemia, diabetesmellitus, cardiovascular

disease, ischemic stroke, gall bladder and liver
disease,osteoarthritis,cancer (endometrial,colon,
breast), deep venous thrombosis, poor wound
healingandsleepapnea.(1,2)

 Nowadays, theobesity isan importantcause
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in the rateexpansiondeath thatcanbeprotected,
likecigarettesmoking.Anon-smoke,40yearsold
woman has a 3.3 years shorter live-span if her
weightexceeds thanstandard,althoughshedoes
nothaveobesity. However,a smokewomanwill
have7.1yearsshorterifsheisobesewithageshort
13.3downyear.(3)

 The incidenceofoverweight inpregnancy is
increasing because obesity has substantially
increased over the last decades, especially in
women. In theWestern Worldup to18.5-40% of
womenareoverweight.(4-8)InThailand,areportfrom
theThaiMinistryofPublicHealthstatedanincrease
intheincidenceofoverweightandobesitywasabout
0.5% in the subsequent year (from 17.24% to
17.70%andfrom2.61%to3.03%respectivelyinthe
year2004and2005).(9)

 Edwards et al (1978) reported firstly about
pregnancyoutcomes inobesity(weight>150%)and
found the increases inhypertension inpregnancy,
preeclampsia,gestationaldiabetes,wound infection
andmacrosomia.(10)

 From1980-2007,manystudieshadfoundthe
increases inpoorpregnancyoutcomesassociated
withmaternalexcessiveweight,suchasgestational
diabetes,(5,7,11-17) pre-eclampsia,(5,7,11-16,18) cesarean
section,(14,16,18-20)cephalopelvicdisproportion,(14,16,18-20)
macrosomia,(14,17,18,21)postpartumhemorrhage,(14)and
woundinfection.(14)
 In Thailand, there were few studies(18,28)
reportedabout theeffectsof excessive-weight in
relationtopoorpregnancyoutcomes.Onestudyhad
reported about pregnancy outcomes in selective
excessive-weight pregnant women, excluding
pregnancywithdiabetesmellitus.(18)

 Theaimof this studywas todetermine the
prevalenceofmaternalexcessiveweight (BMI>25:
include maternal overweight and obesity) and
compare theadverseobstetricoutcomesbetween
excessiveweightgroupandnormalgroup(BMI20–
24.99)inMaharatNakhonRatchasimaHospital.

Materials and Methods 
 Thisresearchwasaretrospectivecohortstudy

using data from Maharat Nakorn Ratchasima
Hospital. The InstitutionalReviewBoard,Maharat
Nakhon Ratchasima Hospital committee had
approved this study.  Data were collected from
medical records of 1,350 pregnant women, who
attended the antenatal care clinic and delivered
after 28 weeks of gestation at Maharat Nakorn
Ratchasima Hospital from October 2004 till
September2006.Womenwhoattendedantenatal
clinicafter16weeksandunderweight(BMI<20)were
excluded.Dataweredividedintotwogroupsbyusing
body mass index (BMI: weight (kg)/height (m)2);
normalBMIgroup(20–24.9kg/m2)andexcessive-
weightgroup(BMIof>25kg/m2).Socio-demographic
variables (age at delivery, height and weight
measuredatfirstantenatalbookingvisit,pre-existing
diabetes mellitus and chronic hypertension) and
obstetric outcomes (pre-eclampsia, gestational
diabetes, anemia, preterm delivery, postterm
delivery, routeofdelivery,postpartumhemorrhage,
stillbirth,birthweight,Apgarscoreandadmission to
neonatalunit)wererecordedandanalyzedbetween
bothgroups.
 Gestationalagewas recordedaccording to
the last menstrual period or confirmed by early
ultrasound.Pre-eclampsiawasdefinedaselevated
bloodpressure(systolicbloodpressure140mmHg
orgreater,ordiastolicbloodpressure90mmHgor
greater)atleast6hoursapart,withproteinuria(more
than300mg/day),after20weeksofgestation.(22)

Gestationaldiabeteswasdefinedon theguideline
used 2-step approach.(23)  Preterm delivery was
definedasdeliverybefore37completedweeks.(24)

Macrosomiawasdefinedasthebirthweightofmore
than4000grams(g).(25-27)

 All analyzeswereperformedwithstatistical
program. Data were presented as mean and
standarddeviation(SD),rangeandfrequencies(%).
Thestudentt-testwasusedtoassessthedifferences
betweentwomeans.Differences inthefrequencies
ofeventsbetweenpatient-groupswereanalyzedby
Chi-square test.  Odds ratio and their 95%
confidenceintervalswereestimated.Thep-valueof
lessthan0.05wasstatisticallysignificant.
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Results 
 A totalof2,040womenwere included in the
study.  Of these, 690 (33.82%) patients were
excludedduetounderweight(BMI<20).Therewere
1,020 (50%) patients who had normal BMI (BMI

20-25)and330(16.18%)patientswhohadexcessive
weight(BMI>25)(Overweight(BMI25-29.9)11.67%,
Obese(BMI>30)4.51%).ThedistributionofBMIis
showninFigure1



Fig 1.FrequencydistributionofmaternalBMI

 A comparison of the socio-demographic
characteristicsof thewomen indifferenceBMI is
presented in Table 1.  There was no significant
difference in the average maternal age.  The
prevalenceofchronichypertensionwashigherinthe

excessive group 10 (3.03%) as compared to the
normalgroup6(0.59%).Theprevalenceofdiabetes
mellitus was higher in the excessive group 12
(3.64%) as compared to the normal group 18
(1.76%).

Table 1.Socio-demographiccharacteristicsofparturientsindifferentBMIgroups


Characteristics
Normal  weight 
BMI = 20–<25

(n = 1,020)

Excessive weight
BMI 25

(n = 330)

Maternalage(years)(mean(SD)) 28.13(5.91) 29.62(6.41)

BMI(Kg/m2)(mean(SD)) 22.10(1.37) 28.64(3.29)

Parity0(number(percent)) 618(60.70%) 238(72.12%)

Parity>1 400(39.30%) 92(27.88%)

Chronichypertension 6(0.6%) 10(3.03%)

Diabetesmellitus 18(1.8%) 12(3.64%)
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 The relationshipsof pre-pregnancyBMIon
maternaland fetaloutcomesweresummarized in
Table2andTable3 respectively.Theexcessive-
weightgrouphadsignificantlyhigher incidence in
pre-eclampsia, gestational diabetes, preterm
delivery, posterm delivery, cesarean delivery,

cephalopelvicdisproportionandmacrosomia.The
incidencesofanemia,postpartumhemorrhage, low
birthweight,lowApgarscoreat5minandadmission
toneonatal intensivecareunitweresimilarbetween
twogroups.


Table 2.  Therelationshipsofmaternalpre-pregnancyweightonmaternaloutcomes


Characteristics Normal weight
(n = 1,020)

N (%)

Excessive weight
(n = 330)

N (%)

Odds ratio 95%CI 

Pre-eclampsia 18(1.89%) 38(13.19%) 6.99 3.93-12.44*
Gestationaldiabetes 6(0.62%) 16(5.16%) 8.31 3.22-21.42*
Pretermdelivery 96(14.20%) 44(21.78%) 1.53 1.04-2.27*
Postermdelivery 110(16.27%) 56(27.72%) 1.70 1.19-2.44*
Cesareandelivery 286(54.58%) 122(72.62%) 1.33 1.01-1.75*
Cephalopelvicdisproportion 86(10.64%) 52(20.16%) 1.91 1.32-2.77*
Postpartumhemorrhage 8(0.90%) 6(1.97%) 2.19 0.75-6.36

*P-value<0.05

Table 3. Therelationshipsofmaternalpre-pregnancyweightonneonataloutcomes


Characteristics Normal weight
(n = 1,020)

N (%)

Excessive weight
(n = 330)

N (%)

Odds ratio 95%CI 

Macrosomia 14(1.75%) 12(4.58%) 2.61 1.19-5.74*
Lowbirthweight 68(8.48%) 28(10.69%) 1.26 0.79-2.00
LowApgarscore 30(3.51%) 4(1.34%) 0.38 0.13-1.09
Admissiontoneonatalunit 14(1.59%) 6(1.97%) 1.24 0.47-3.26

*P-value<0.05

Discussion 
 From thestudy, the incidenceofexcessive-
weight pregnant women in Maharat Nakhon
Ratchasimawas16.18%(BMI>25)(11.67%BMI25-
29.99 and 4.51% BMI >30). This result was the
samewhenwecomparedtothestudyinThailand.(28)
 In England, United States ofAmerica and
Australia, the incidencesofoverweightandobesity
were 24.3% vs. 9.6%(17), 17.85-18.2% vs. 9.17-

10.1%(15,7)and20.2vs.11.8%(16), respectively,which
weremuchhigher than thisstudy.Thesemaybe
due to thedifferences in thepeople livelihoodsand
theirlivingcultures.Inthenearfuture,withthisrate
ofdevelopment inThailand,theauthorbelievedthat
the incidenceofoverweightpopulationwillbemuch
higherinthefuture.
 The study had found an increase in the
incidenceofpreeclampsia in theexcessive-weight
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groupwhencompared to thenormal-weightgroup
with statistic significant (odds ratio 6.99, 95%CI
3.93-12.44).Thisresultwassimilartootherprevious
studies.(5,7,11-16,18,21) Theactualpathophysiologywas
not knownyet,however itmaybe related to low-
grade inflammation(29)  as therewere increase in
interleukin-6andC-reactiveproteinwiththeimpaired
endothelial function.(30) A reporthadsuggestedan
increaseof2 times risk inhavingpreeclampsia in
everyriseof5-7kg/m2ofBMI.(31)

 This study had found an increase in the
incidenceofgestationaldiabetes in theexcessive-
weight groupwith statistic significant (odds ratio
8.31,95%CI3.22-21.42). Thiswassimilar toother
previousstudies(7,11-16)andthemetaanalysisofThe
AmericanDiabetesAssociationwhohadreportedthe
risksof2.14 (95%CI1.82–2.53),3.56 (3.05–4.21)
and 8.56 (5.07–16.04) in overweight, obese and
severeobeserespectively.(17)

 Thecauseofdiabetesinoverweightpatientis
believedtobe insulinresistance.This isduetothe
higherbody fat, increase intakesofcalorie,higher
ratio of carbohydrates in foods and the lack of
exercise.All these factors increase secretion of
insulin and down-regulationof insulin receptors.
Insulinresistancealsocauses the increases in free
fatty acids, LDL-cholesterol and decrease in
HDL-cholesterol. Thesewill, lateron,precipitate
atherosclerosis,hypertensionandischemicheart.(17,3)

 The consequences of excessive-weight in
pregnant women to the preterm and post term
deliveriesweredifferentamongstudies.Thesemay
bedue to thedifferences in studiedpopulations,
studieddesignsanddefinitions.
 In thisstudy, theexcessive-weightpregnant
womenhadincreasedriskofhavingpretermdelivery
whencomparedwith thenormal-weightgroupwith
statistic significant (odds ratio1.53, 95%CI1.04-
2.27).ThisresultwassimilartothestudyfromJared
M.andcolleagues.(15)However,somereportsdidnot
agreewiththisresult.(7,14,16)
 In this study, the incidence of post term
delivery was increased when compared with the
normal-weightgroupwithstatisticsignificant (odds

ratio1.70,95%CI1.19-2.44).Thisresultwassimilar
to the report fromSebireandcolleagues.(14) (odds
ratio1.72,95%CI1.23-2.42)
 The incidence of cesarean delivery was
significantly increasedintheexcessive-weightgroup
whencompared to thenormal-weightgroup. (odds
ratio 1.33, 95%CI1.01-1.75). This resultwas in
concordance with the study from Sebire and
colleagues and many other studies.(14,16,18-20)The
indicationforcesareandeliverythathadsignificantly
increasedwascephalopelvic disproportion (odds
ratio1.91,95%CI1.32-2.77).
 Manystudieshad foundan increase riskof
havingmacrosomiaintheexcessive-weightpregnant
women.(14,17,18,21) This was similar with this study
(oddsratio2.61,95%CI1.19-5.74).Otherthanrace
andgenetic,thesizeoftheneonatewasalsorelated
withthenutrition.(21)Thiswasbecause,inexcessive-
weightwomen, theyhad leucinel and triglyceride
(fastingplasma triglyceride levels) increased.(32-34)
Triglyceride will change into free fatty acids in
maternal circulation and pass on to the fetus,(35)
whichsubsequentlywillcauseanexcessivegrowth
inthefetus.Macrosomiacanledtomanyobstetrics
and perinatal complications such as shoulder
dystocia, increasedobstetrics interventions,delivery
injuries,lowapgarscore,stillbirthandtheadmission
intoneonatal intensivecareunit.(16,17,19,20,21) However,
this study did not find the correlation between
excessive-weightpregnantwomenandtheshoulder
dystocia,delivery injuries, lowApgarscore,stillbirth
and theadmission rate into theneonatal intensive
care unit with statistic significant.  The only
correlationwasan increaseinthecesareandelivery
which had stated above.This may be the main
reason that provided advantageous for other
complications.
 In this study, the author did not find any
correlation between excessive-weight pregnant
women and postpartum hemorrhage, which was
differ fromthestudy fromSebireandcolleagues.(14)
Their reporthad foundan increase inpostpartum
hemorrhage in theoverweightandobesewomen
(oddsratio1.16and1.39respectively).
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 The drawback of this study was that this
designwasa retrospectivestudy.Somedatamay
havebeen recordedwrongly,whilesomemayhad
been lost. Someof theusefuldatawereunable to
collectsuchasoccupationandhousehold financial
status,as thesemight indirectly representedonthe
nutritionof thepatients. In the future,prospective
studyshouldhavebeendonesothatsomevariables
can be controlled. Like the report from Siriraj
hospital,wherethediabetespatientswereexcluded
fromthestudy.
 In conclusion, parturients with excessive-
weight had more significant adverse pregnancy
outcomescomparedwiththosewithnormalweight.
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ผลการตั้งครรภ์ของสตรีที่มีภาวะน้ำหนักเกินมาตรฐาน ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 


สิรยา กิติโยดม, พิเศก ทองสวัสดิ์วงศ์ 


วัตถุประสงค์ :  เพื่อเปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในมารดาและทารกของผู้คลอดในผู้คลอดที่มีน้ำหนักเกินมาตรฐานเทียบกับ

ผู้คลอดที่มีน้ำหนักมาตรฐานในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

ชนิดของการวิจัย :  การวิจัยแบบ Retrospective Analytic 

วัสดุและวิธีการ :  ทบทวนเวชระเบียนของสตรีตั้งครรภ์ ที่มาฝากครรภ์และคลอดที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จำนวน 1350 

คน ในช่วงเวลาตั้งแต่ เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2547 จนถึง เดือน กันยายน พ.ศ. 2549 สตรีทุกราย ที่นำมาศึกษา ต้องมีบันทึกน้ำหนักตัว

ก่อนตั้งครรภ์ในเวชระเบียนชัดเจน ถ้าไม่มีบันทึกไว้ก็คัดออกจากการศึกษา ค่าดรรชนีมวลกายคำนวณโดยน้ำหนัก (กิโลกรัม) หารด้วย

ส่วนสูง (เมตร) ยกกำลังสอง โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มศึกษาได้แก่ สตรีตั้งครรภ์ที่มีค่าดรรชนีมวลกาย 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตรขึ้น

ไป และกลุ่มควบคุมได้แก่ สตรีตั้งครรภ์ที่มีค่าดรรชนีมวลกาย 20 ถึง 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ทำการรวบรวมข้อมูลต่าง ๆ เกี่ยวกับ 

ข้อมูลทั่วไป ภาวะแทรกซ้อนก่อนคลอด ข้อมูลการคลอด วิธีการคลอด การแทรกแซงระหว่างคลอด ความเจ็บป่วยของผู้คลอด น้ำหนัก

แรกคลอดและผลลัพธ์ของทารก และบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูลที่จัดทำขึ้น จากนั้นจึงนำข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์ 

ผลการศึกษา :  ความชุกของผู้คลอดที่น้ำหนักเกินมาตรฐานเท่ากับร้อยละ 16.18 โดยมารดาที่น้ำหนักมาก (BMI25-29.99) เท่ากับ

ร้อยละ 11.67 ส่วนมารดาที่อ้วน (BMI>30) เท่ากับร้อยละ 4.5  พบว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม ในกลุ่มศึกษามีอัตราการเกิดภาวะ

ความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์สูงขึ้น ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์สูงขึ้น การคลอดก่อนกำหนดสูงขึ้น การคลอดเกินกำหนดสูงขึ้น 

อัตราการผ่าตัดคลอดบุตรสูงขึ้น อัตราของการที่ศีรษะทารกไม่ได้สัดส่วนกับอุ้งเชิงกรานสูงขึ้น และอัตราของการที่ทารกมีน้ำหนักแรก

เกิดตั้งแต่ 4,000 กรัมสูงขึ้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

สรุป :  ในสตรีตั้งครรภ์ที่มีน้ำหนักก่อนการตั้งครรภ์เกินมาตรฐานจะมีโอกาสเกิดภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์สูงขึ้น ภาวะเบา

หวานขณะตั้งครรภ์สูงขึ้น การคลอดก่อนกำหนดสูงขึ้น การคลอดเกินกำหนดสูงขึ้น อัตราการผ่าตัดคลอดบุตรสูงขึ้น อัตราของการที่

ศีรษะทารกไม่ได้สัดส่วนกับอุ้งเชิงกรานสูงขึ้น และอัตราของการที่ทารกมีน้ำหนักแรกเกิดตั้งแต่ 4,000 กรัม สูงขึ้นได้มากกว่าสตรีตั้ง

ครรภ์ที่มีน้ำหนักก่อนการตั้งครรภ์อยู่ในเกณฑ์ปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ผู้คลอดที่มีน้ำหนักเกินมาตรฐานมีผลลัพธ์การตั้งครรภ์ที่

ไม่ดีมากกว่าผู้คลอดที่มีน้ำหนักปกติ 




