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Resumen

Objetivo: Analizar la influencia de la obesidad mórbida en la vı́a y comienzo del parto.

Hipótesis: La obesidad mórbida aumenta la tasa de cesáreas e inducciones.

Sujetos y métodos: Se diseñó un estudio retrospectivo, descriptivo poblacional, con gestantes

que dieron a luz durante el año 2012 en el Hospital Universitario Reina Sofı́a; fueron excluidas las

gestaciones gemelares. Se incluyó en el grupo de gestantes con obesidad mórbida a aquellas con

un ı́ndice de masa corporal en la primera visita de embarazo (en torno a las 8 semanas de

gestación) igual o superior a 40. El resto de las gestantes se incluyeron en el grupo de gestantes

control. Las variables analizadas fueron: edad, paridad, comienzo del parto y tipo de parto.

Resultados: Las gestantes con obesidad mórbida tienen una tasa más elevada de cesáreas que el

resto de las gestantes (36,76% vs. 18,49%), p < 0,001, al igual que un mayor porcentaje de

inducciones (50,79% vs. 25,81%), p < 0,001.

Conclusiones: La obesidad mórbida aumenta el riesgo de cesáreas e inducciones.

� 2013 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Objective: To analyze the influence of morbid obesity on mode of delivery and onset of labor

Hypothesis: Morbid obesity increases the cesarean section and induction rates

Subjects and methods: A population-based, retrospective, descriptive study was designed in

women giving birth in 2012 at the Reina Sofı́a Hospital. Twin pregnancies were excluded. The

women were classified according to body mass index (BMI) at the first prenatal visit (at around 8

weeks of gestation) into those who were morbidly obese (BMI greater than or equal to 40 kg/m2)

and a control group (BMI less than 40 kg/m2). The variables analyzed were age, parity, onset of

labor, and mode of delivery.
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Results: Morbidly obese pregnant women have a higher rate of cesarean sections than the

control group (36.76% vs. 18.49%, P<.001) and a higher rate of inductions (50.79% vs. 25.81%,

P<.001).

Conclusions: Morbid obesity increases the risk of cesarean sections and inductions.

� 2013 SEGO. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

Introducción

La obesidad se ha convertido en una epidemia y en un
problema de salud mundial, con un aumento del riesgo de
morbimortalidad debido tanto a ella misma, como a su
relación con otras enfermedades. Definimos como obesidad

un IMC � a 30 kg/m2, mientras que obesidad mórbida serı́a >

40 kg/m2, sobrepeso entre 25-29,9 kg/m2, peso normal 20-
24,9 kg/m2 y bajo o peso < 19,9 kg/m2.

La tasa de mujeres obesas en edad fértil está en continuo
crecimiento y esto está teniendo claras repercusiones obsté-
tricas, cuya magnitud real todavı́a desconocemos. Estudios
estadı́sticos previos nos afirman que una de cada 5 mujeres
embarazadas tiene sobrepeso y esta cifra se ha duplicado en
la última década1.

En España, se estima que el porcentaje de mujeres con
sobrepeso está en torno al 25,7% y el de obesidad sobre el
13,6%2.

No solo es importante el peso de la mujer en el momento
de la concepción, sino también los cambios que se producen
entre embarazos, ya que el aumento de 3 unidades de IMC o
más en este periodo lleva consigo el incremento de proba-
bilidad de cesárea en la siguiente gestación3, y la reducción
del IMC la disminuye4. Ya se demostró en numerosos estudios
que existe una relación directa entre el IMC y el riesgo de
presentar complicaciones obstétricas5.

Por otra parte, en una revisión sistemática se afirmaba
que, con los estudios disponibles, no existı́an evidencias del
aumento de parto pretérmino (menos de 37 semanas de
gestación) en mujeres obesas6, pero sı́ está aumentado el
riesgo de embarazo prolongado7—13, lo que hace aumentar la
tasa de inducciones y, por tanto, de cesáreas. Posterior-
mente, en un estudio de cohorte se publicó que las mujeres
con sobrepeso y obesidad presentaban un mayor número de
partos prematuros inducidos en todas las edades gestacio-
nales14.

Durante el parto de las mujeres con obesidad mórbida,
también podemos apreciar una serie de caracterı́sticas algo
diferentes del resto de las gestantes. Entre ellas podemos
destacar que la obesidad hace prolongar la primera parte del
parto (fase de dilatación)15-21, pero no la segunda (periodo de
expulsivo), dato que debemos tener en cuenta si nos enfren-
tamos al parto de una mujer con obesidad. Por otra parte, la
inducción es más frecuente en mujeres obesas que en no
obesas9,12,22-26, siendo además la tasa de fallo de inducción
más frecuente26. Se estima que tienen entre un 1,6 y 2,2
veces de riesgo añadido de inducción, el cual parece signi-
ficativo, incluso después de ajustar por complicaciones pre-
natales, como hipertensión arterial, diabetes mellitus,
etc.8,10,28. El parto vaginal tras la cesárea es menos probable
en mujeres embarazadas con obesidad27,29,30. La tasa de fallo
va desde el 15% en no obesas hasta un 30% en gestantes con
obesidad y un 39% en obesidad mórbida31. La obesidad

también aumenta la probabilidad de cesárea32 y, además,
otro dato interesante es que el aumento excesivo de peso
antes y durante el embarazo son factores también desenca-
denantes del parto vı́a cesárea10,33—35.

El objetivo de este estudio es evaluar la vı́a del parto en
gestantes con obesidad mórbida comparándola con el resto
de las gestantes, con el fin de saber cómo este tipo de
obesidad afecta a la vı́a del parto. Como objetivos secunda-

rios nos hemos planteado determinar la tasa de inducciones
en estas pacientes y conocer si la obesidad incrementa los
partos instrumentales.

Métodos

Se realizó una base de datos con todas las mujeres con
gestación única que dieron a luz en el Hospital Universitario
Reina Sofı́a en un año natural, desde el 1 de enero del 2012
hasta el 31 de diciembre del 2012, que fueron un total de
3.719 mujeres; 7 mujeres se excluyeron al no encontrar la
historia clı́nica en nuestro registro.

En esta base de datos se recogieron la edad, la paridad

(nulı́paras o multı́paras), el comienzo del parto (espontáneo vs.
inducido, quedando excluidos los que empezaban con cesárea
urgente o cesárea programada), el tipo de parto (eutócico vs.
cesárea), la tasa de partos instrumentales y el IMC. El cálculo
del IMC se realizó en la primera consulta (en torno a la octava
semana de gestación), para lo cual la enfermera disponı́a de un
peso y un tallı́metro. La altura y el peso se registraron con la
gestante descalza y en ropa interior.

Una vez recogida la base de datos, se procedió a la
búsqueda de aquellas gestantes cuyo IMC fuera superior a
40 kg/m2, clasificándolas como mujeres con obesidad mór-
bida, y al resto como grupo control. Se llevó a cabo el análisis
de datos mediante el programa estadı́stico G-Stat. Se vali-
daron las distintas variables y se procedió a la comparación
de las variables de interés entre los 2 grupos (gestantes con
obesidad mórbida y grupo control). Se realizó un estudio
descriptivo de las variables, calculando frecuencias absolutas
y porcentuales para las variables cualitativas, media aritmé-
tica � desviación estándar para las variables cuantitativas.
Tanto en un caso como en otro, se hizo una estimación
puntual y por intervalo de confianza para el 95% de seguridad.

Puesto que se compararon en todo momento variables
cualitativas, se realizó una tabla de contingencia de 2 � 2
y se realizó la prueba estadı́stica de la chi al cuadrado o prueba
de Fisher, según correspondiera. Se realizaron 3 análisis con el
objetivo de evaluar la proporción de cesáreas en gestantes con
obesidad mórbida frente al grupo control, la proporción de
partos inducidos y la tasa de partos instrumentales en ambos
grupos en nuestro hospital. Todas estas variables fueron filtra-
das por paridad y edad para conocer si estas podı́an estar
representando un sesgo para nuestros datos.
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Por último, construimos un modelo de regresión logı́stica
múltiple para estimar la relación entre una o más variables
independientes (factores de riesgo) de nuestro modelo con la
variable principal. En este modelo se consideró como varia-
ble dependiente el tipo de parto (cesárea vs. no cesárea)
y como posibles variables predictoras el resto: obesidad

mórbida (sı́: IMC > 40 kg/m2 y no: IMC < 40 kg/m2), paridad

(multı́paras y nulı́paras), comienzo del parto (inducido o
espontáneo) y edad (las dividimos en 2 grupos 1: menor de
40 años y 2: mayor o igual a 40 años). Se obtuvieron las odds
ratio (OR) de nuestras variables y se analizó en el contexto de
nuestro estudio. Gracias a este modelo de regresión logı́stica
múltiple, podemos estimar numéricamente como influyen la
obesidad mórbida, paridad, comienzo del parto y edad en
pronosticar la vı́a del parto.

Resultados

Las caracterı́sticas de las variables incluidas en nuestro
estudio (edad, comienzo del parto, tipo de parto y paridad)
se recogen en la tabla 1. Las gestantes con obesidad mórbida
(IMC > 40 kg/m2) suponen casi un 2% del tamaño muestral
y el número de multı́paras y nulı́paras es similar en ambos
grupos.

En la figura 1 se comparan los resultados obtenidos al
enfrentar las variables de interés de nuestro estudio en los 2
grupos de gestantes clasificados según la obesidad. Las ges-
tantes con obesidad mórbida tienen una tasa de cesáreas
significativamente más elevada que las gestantes con IMC
menor a 40 kg/m2, que va desde un 36,76% en el primer grupo
hasta un 18,49% en el segundo grupo. Además tienen también
una tasa de inducciones significativamente más elevada
(50,79% vs. 25,81%, p < 0,001). Con respecto al porcentaje
de partos instrumentales, no existen diferencias significati-
vas entre ambos grupos.

Como sabı́amos que la paridad podı́a suponer un sesgo para
nuestro estudio, clasificamos a las mujeres según esta carac-
terı́stica. Los resultados se muestran en la tabla 2 y, como se

puede observar, la multiparidad hace disminuir la tasa de
cesáreas de manera general, pero se sigue manteniendo que
las mujeres con obesidad mórbida tienen una tasa de cesá-
reas significativamente más elevada con respecto al grupo
control. Algo parecido ocurre con las inducciones, disminu-
yen con la multiparidad pero sigue siendo significativamente
más elevadas en las gestantes con obesidad mórbida que en el
grupo control. Con respecto al porcentaje de partos instru-
mentales, disminuye con la paridad pero sigue siendo similar
en ambos grupos y además las diferencias no son estadı́sti-
camente significativa.

Al analizar la edad, dividiendo el grupo de control y de
gestantes con obesidad mórbida en menores de 40 años
y mayores o iguales a 40 años, no observamos diferencias
significativas entre los grupos.

Con el objetivo de ver la influencia que tenı́an nuestras
variables para pronosticar la vı́a del parto se realizó una
regresión logı́stica. Los datos quedan reflejados en la tabla 3,
como se puede apreciar la paridad es la única variable
protectora en nuestro modelo, por lo que aquellas gestantes
con paridad mayor a 0 tendrán menos probabilidad de que el
parto finalice mediante cesárea (OR 0,55, p < 0,001). Por el

Tabla 1 Descripción de las variables a estudio

Variables cualitativas Grupo gestantes obesidad mórbida (n = 68) Grupo control (n = 3.651)

Frecuencias (porcentajes) Frecuencias (porcentajes)

Paridad

Nulı́paras 28 (41,18%) 1.799 (49,28%)

Multı́paras 40 (58,82%) 1.852 (50,72%)

Comienzo del parto

Inducido 32 (50,79%) 881 (25,81%)

Espontáneo 31 (49,21%) 2.532 (74,19%)

Tipo de parto

No cesárea 43 (63,24%) 2.976 (81,51%)

Cesárea 25 (36,76%) 675 (18,49%)

Instrumentales

Sı́ 61 (89,71%) 3.233 (88,55%)

No 7 (10,29%) 418 (11,45%)

Variable cuantitativa n Media � DE n Media � DE

Edad (años) 68 32,38 � 4,8 3.651 30,77 � 5,6
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Figura 1 Resultados en función de la obesidad.

Influencia de la obesidad en la evolución del parto 173



contrario, la edad (mayor o igual a 40 años al parto) supone
un riesgo relativo de 1,88 veces más de terminar el parto vı́a
cesárea (OR 1,88, p < 0,001). Este riesgo es más acentuado
en las gestantes con obesidad mórbida, ya que tienen 2,55
veces más de riesgo de cesárea que el grupo control (OR 2,55,
p < 0,001).

El comienzo del parto inducido resulta ser la variable más
influyente en el pronóstico de la vı́a del parto, ya que las
gestantes que comienzan su parto de manera inducida tienen
3,55 veces más de riesgo de acabar su parto en cesárea (OR
3,55, p < 0,001).

Discusión

Este estudio descriptivo poblacional demuestra la influencia
de la obesidad en la vı́a y el progreso del parto. Tal y como se
muestra en la figura 1 y la tabla 2, la mujer con obesidad
mórbida tiene un aumento estadı́sticamente significativo de
la tasa de cesáreas (independientemente de la paridad), que
va desde un 36,76% en las gestantes con obesidad mórbida
hasta un 18,49% en el grupo control y, además, tienen mayor
riesgo de ser sometidas a inducción del parto (50,79% en el
grupo de gestantes con obesidad mórbida y 25,81% en el grupo
control), que a su vez lleva consigo implicado una mayor tasa
de cesáreas. Existen varios estudios que también demuestran
la asociación entre la obesidad y el incremento de cesáreas,

con resultados muy parecidos a los nuestros, entre ellos cabe
destacar el realizado por Weiss36, en el que podemos apreciar
un aumento de la tasa de cesáreas según el IMC. En este trabajo
se clasificó a las gestantes en 3 grupos (IMC < 30 kg/m2, IMC
30-34,9 kg/m2e IMC > 35 kg/m2) y se corroboró el aumento en
la tasa de partos mediante cesárea (el 21,34 y el 47%, respec-
tivamente). Muy interesante es también el estudio publicado
en el 2013 en el American Journal of Obstetrics and Gyneco-

logy por Gunatilake et al.37, en el que se destaca que en las
nulı́paras la obesidad mórbida supone un factor predictor
independiente para terminar el parto vı́a cesárea.

El tener un IMC superior a 40 kg/m2 aumenta la probabi-
lidad de cesárea32 y además esta es proporcional al IMC, como
expuso LaCoursiere et al.33 en su estudio10,33-35.

Con respecto a los partos instrumentales, nuestro estudio
mostró que son similares en el grupo control y en el de
gestantes con obesidad mórbida; esto reafirma la teorı́a
(ya expuesta en otros artı́culos, como los publicados por
Vahratian et al.15, Buhimschi et al.16 o Kominiarek et al.17,
de que la obesidad hace prolongar la primera parte del parto
(fase de dilatación), pero no la segunda (periodo de expul-
sivo)15-21.

En este estudio descriptivo poblacional, al igual que en
otros publicados9,12,22—26, observamos una mayor tasa de
inducciones en el grupo de mujeres con obesidad mórbida.
Un estudio realizado por El-Chaar et al.38 puso de manifiesto
que la obesidad llevaba consigo un aumento de la tasa de
inducciones que fue desde un 25,3% en mujeres con un
IMC < 30 kg/m2 hasta un 42,9% en mujeres con IMC > 40 kg/
m2 (OR 1,67; IC 1,43-1,93), datos similares a los que observa-
mos en nuestro estudio poblacional (50,79% vs. 25,81%,
p < 0,001). Sin embargo, un estudio publicado en el 2013
por O’Dwyer et al.39 especifica que el aumento de inducciones
se produce en las gestantes con obesidad primı́paras pero no
multı́paras.

El aumento en la tasa de inducciones conlleva más tasas de
morbimortalidad posparto, por lo que debemos hacer mucho
hincapié en los programas preventivos de reducción de peso,
tales como dieta, ejercicio, educación alimentaria e incluso
cirugı́a bariátrica, en algunos casos antes de la concepción40.

Tabla 2 Influencia de la paridad y obesidad en el tipo de parto

Variables Paridad

(n)

Grupo control Grupo obesidad p valor

% cesáreas Nulı́paras

(1.827)

22,12% 50% < 0,001 a

Multı́paras

(1.892)

14,96% 27,50% 0,03b

% inducciones Nulı́paras

(1.697)

30,76% 53,85% 0,012 c

Multı́paras

(1.779)

21,07% 48,65% < 0,001d

% instrumentales Nulı́paras

(1.827)

17,12% 14,29% P (bilateral) = 1

Multı́paras

(1.892)

5,94% 7,50% P (bilateral) = 0,73

a Estadı́stico de la chi al cuadrado de 12,27.
b Estadı́stico de la chi al cuadrado de 4,77.
c Estadı́stico de la chi al cuadrado de 6,36.
d Estadı́stico de la chi al cuadrado de 16,25.

Tabla 3 Influencia de los factores de estudio en la vı́a del

parto

Variables OR (IC del 95%) P valor

Paridad 0,58 (0,47-0,71) < 0,001

Edad 1,88 (1,20-2,97) < 0,001

Obesidad 2,55 (1,45-4,52) 0,001

Inducción parto 3,55 (2,90-4,36) < 0,001

Test de verosimilitud 2.506,02; chi al cuadrado: 208,2704; GL 4;

p-valor < 0,001; R cuadrado del modelo: Nagelkerke = 0,1078.
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El artı́culo publicado por Joan y Crane41 concluye que las
gestantes con obesidad mórbida no podı́an tener el mismo
aumento ponderal que aquellas que tuvieran un IMC < 30 kg/
m2 preconcepcional, ya que esto aumentaba en ellas aún más
el riesgo de cesáreas, inducciones y demás complicaciones
obstétricas.

Por último, debemos recalcar las recomendaciones del
último protocolo de la SEGO publicado en 2011 sobre obesi-
dad y embarazo, en el que aconseja recomendar la práctica
regular de ejercicio fı́sico diario a toda gestante, siempre que
no exista una contraindicación clara para ello. De la misma
manera, se debe realizar un adecuado consejo nutricional
para ayudar a la mujer a lograr el objetivo de ganancia de
peso durante la gestación42.
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