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RESUMEN
Objetivo. Establecer la asociación entre obesidad pregestacional y el riesgo de 
alteraciones del parto. Diseño. Estudio de cohortes retrospectivo. Institución. 
Hospital Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Venezuela. Métodos. Resultante 
obstétrica de pacientes según índice de masa pregestacional -obesidad (grupo A), 
sobrepeso (grupo B) y peso normal (grupo C)- atendidas entre enero y diciembre 
de 2021.  Principales medidas de estudio. Duración del embarazo y duración, tipo 
y alteraciones del parto. Resultados. Se atendió 2,250 partos durante el periodo de 
estudio, de los cuales se seleccionó 226 gestantes para el análisis. La mayoría de 
gestantes (60,5%) fueron asignadas al grupo A, 47 (20,8%) al grupo B y 41 (17,5%) al 
grupo C. Las gestantes del grupo A presentaron una mayor probabilidad de cesárea 
(razón de probabilidad (RP) 1,76; intervalo de confianza del 95% (IC95%), 1,03 a 
2,98), de parto prolongado (RP 2,09; IC95%, 1,23 a 3,53) y de embarazo prolongado 
(RP 2,30; IC95%, 1,32 a 4,01) comparadas con las embarazadas del grupo C. Las 
gestantes del grupo B no mostraron diferencias estadísticamente significativas en la 
frecuencia de las variables obstétricas comparado con las gestantes del grupo C (p = 
ns). Conclusión. Existió asociación significativa entre la obesidad pregestacional y el 
riesgo de alteraciones del parto.
Palabras clave. Índice de masa corporal, Obesidad materna, Complicaciones del 
trabajo de parto

ABSTRACT
Objective: To establish the association between pregestational obesity and the risk 
of birth alterations. Design: Retrospective cohort study. Institution: Hospital Central 
"Dr. Urquinaona", Maracaibo, Venezuela. Methods: Obstetric outcome of patients 
according to pregestational mass index -obese (group A), overweight (group B), and 
normal weight (group C)- attended between January and December 2021. Main study 
measures: Duration of pregnancy and duration, type and alterations of delivery. 
Results: A total of 2,250 deliveries were attended during the study period, of which 
226 pregnant women were selected for analysis. The majority of the pregnant women 
(60.5%) were assigned to group A, 47 (20.8%) to group B, and 41 (17.5%) to group C. 
Pregnant women in group A had a higher probability of cesarean section (odds ratio 
(OR) 1.76; 95% confidence interval (95%CI), 1.03 - 2.98), prolonged labor (OR 2.09; 
95%CI, 1.23 - 3.53) and prolonged pregnancy (OR 2.30; 95%CI, 1.32 - 4.01) compared 
to pregnant women in group C. The pregnant women in group B did not show 
statistically significant differences in the frequency of obstetric variables compared 
to the pregnant women in group C (p = ns). Conclusion: There was a significant 
association between pregestational obesity and the risk of birth alterations.
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Introducción

La obesidad es una de las condiciones más comunes en la población 
general. El balance energético humano está regulado por factores ge-
néticos y aún se desconocen los mecanismos genéticos precisos. No 
obstante, a menudo es considerada una condición secundaria a hábitos 
alimentarios de los pacientes, prevenible con autocontrol y disciplina(1).

El peso bajo o la obesidad pueden causar problemas potenciales du-
rante el embarazo. Diferentes estudios han analizado los potenciales 
efectos del sobrepeso y la obesidad sobre el embarazo y su resultan-
te(1). Los sujetos con sobrepeso y obesidad tienen mayor riesgo de desa-
rrollar diabetes, hipertensión, dislipidemia, enfermedad cardiovascular 
y cerebrovascular, gota, apnea del sueño, osteoartritis, irregularidades 
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menstruales y algunos tipos de cáncer(2). La obe-
sidad pregestacional está asociada con compli-
caciones obstétricas como diabetes gestacional, 
macrosomía, distocia de hombro y riesgos ope-
ratorios que incluyen complicaciones anestési-
cas y dehiscencia e infección de la herida qui-
rúrgica(3). También puede asociarse con mayor 
riesgo de cesárea(4-6). El aumento del peso tanto 
pregestacional como gestacional está asociado 
con aumento de la frecuencia de macrosomía 
fetal, anomalías del parto y de la frecuencia car-
díaca fetal, embarazos prolongados, tinción con 
meconio del líquido amniótico y cesárea(5).

El objetivo de este estudio fue establecer la aso-
ciación entre la obesidad pregestacional con las 
alteraciones del parto. 

Métodos

Los datos para este estudio fueron obtenidos de 
las historias clínicas de gestantes atendidas en 
el Hospital Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo, 
Venezuela, entre enero y diciembre de 2021. Se 
incluyeron mujeres con embarazos simples a 
término y sin complicaciones médicas ni obsté-
tricas, como diabetes, hipertensión, preeclamp-
sia, placenta previa y/o cesárea previa.

El peso y la talla pregestacional de las embara-
zadas fueron obtenidos y verificados de los da-
tos de la historia clínica. Para realizar el cálculo 
del índice de masa corporal (IMC) se utilizó la 
fórmula de peso en kilogramos dividido entre 
la talla en metros cuadrados(7,8). Las pacientes 
fueron catalogadas según el IMC pregestacional 
como obesas (IMC mayor de 30 kg/m2; grupo A) 
y aquellas con sobrepeso (IMC entre 25 y 30 kg/
m2; grupo B) y fueron comparadas con las ges-
tantes de peso normal (IMC entre 20 y 25 kg/m2; 
grupo C). Las variables evaluadas fueron: tipo de 
parto, duración del trabajo de parto, frecuencia 
de embarazos prolongados y macrosomía fetal. 
La información detallada de las complicaciones 

del parto y la resultante neonatal fue obtenida 
mediante la revisión de las historias clínicas.

Los datos fueron analizados mediante el softwa-
re estadístico SPSS®, versión 22.0. El análisis de 
datos también incluyó regresión logística, prue-
ba t para muestras independientes y prueba de 
chi cuadrado. El análisis de regresión fue reali-
zado para controlar las potenciales variables de 
confusión. La razón de probabilidad (RP) con un 
intervalo de confianza del 95% (IC95%) fue utili-
zada para establecer el riesgo en las variables de 
estudio sobre las resultantes obstétricas y per-
inatales. Un valor de p < 0,05 fue considerado 
como estadísticamente significativo.

Resultados

Para el estudio se seleccionó 206 gestantes con 
un promedio de edad de 27,8 +/- 7,1 años, pari-
dad de 3,2 +/- 1,8 partos y edad gestacional al 
momento del parto de 39,1 +/- 1,8 semanas. De 
este grupo de pacientes, 138 gestantes (61,1%) 
fueron asignadas al grupo A, 47 mujeres (20,8%) 
al grupo B y 41 (18,1%) al grupo C. Las caracterís-
ticas de cada uno de los grupos se muestran en 
la tabla 1. No se encontraron diferencias signifi-
cativas en la edad materna, paridad y edad ges-
tacional al momento del parto entre los grupos. 
El índice de masa corporal fue significativamen-
te más elevado en los grupos B y C comparado 
con el grupo A (p < 0,001).

En la tabla 2 se muestra la resultante obstétri-
ca en cada uno de los grupos de estudio. Las 
embarazadas del grupo A presentaron mayor 
probabilidad de cesárea (RP 1,76; IC95%, 1,03 
a 2,98), de parto prolongado (RP 2,09; IC95%, 
1,23 a 3,53) y de embarazo prolongado (RP 2,30; 
IC95%, 1,32 a 4,01) comparado con las embara-
zadas del grupo C (p < 0,05). Las gestantes del 
grupo B no mostraron diferencias estadística-
mente significativas en la probabilidad de resul-
tantes obstétricas y perinatales comparadas con 

Tabla 1. Características generales de cada grupo.

0 +/- DE
Grupo A

Mayor de 30 kg/m2
(n = 138)

p
Grupo B

Entre 25 y 30 kg/m2
(n = 47)

p
Grupo C

Menor de 25 kg/m2
(n = 41)

Edad materna, años 28,2 +/- 4,5 0,517 27,1 +/- 5,6 0,176 28,8 +/- 7,1

Paridad 3,2 +/- 1,7 0,095 2,8 +/- 1,7 0,165 2,7 +/- 1,6

Edad gestacional al momento del parto, semanas 39,3 +/- 1,8 0,543 38,9 +/- 1,8 0,189 39,1 +/- 2,0

Índice de masa corporal 24,5 +/- 0,3 <0,001 27,5 +/-1,5 <0,001 32,2 +/- 1,2
* Comparado con las embarazadas del grupo A.
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las embarazadas del grupo A (p = ns). Al ajustar 
las variables de confusión (edad y paridad), no 
se encontraron cambios significativos en la ra-
zón de probabilidad en cada uno de los análisis. 
Solo se encontraron dos casos de macrosomía 
fetal que correspondieron al grupo A.

Discusión

Factores como la obesidad pregestacional, au-
mento del peso durante el embarazo, edad ma-
terna, aumento de la paridad y antecedentes de 
cesárea están asociados con aumento de partos 
distócicos(6). Este estudio analizó la asociación 
potencial entre el índice de masa corporal pre-
gestacional y las resultantes obstétricas y peri-
natales, demostrando que el riesgo de cesárea 
y parto prolongado (> 12 horas) eran mayores 
en las pacientes obesas. Aunque inicialmente 
las diferencias entre embarazadas obesas y no 
obesas pregestacionales fueron significativas, 
luego de controlar las variables de confusión, 
estas diferencias continuaron siendo significati-
vas. La posible explicación a este hallazgo es que 
ambas complicaciones obstétricas pueden estar 
asociadas al aumento de volumen de los tejidos 
blandos tanto en el periné como en la pelvis ma-
terna(7,8). Por otra parte, una investigación que 
analizó diferentes datos de antropometría ma-
terna confirmó el valor del peso, talla e índice 
de masa corporal materna pregestacional como 
predictor de la resultante materna y perinatal(9).

Las complicaciones perinatales, como prematu-
ridad, peso bajo al nacer y muerte, generalmen-
te están asociadas con peso bajo pregestacional, 
escaso aumento ponderal, embarazo adoles-
cente, nuliparidad y tabaquismo(10,11). Las conse-
cuencias de las variaciones en el IMC previas al 
embarazo pueden variar ampliamente entre di-
ferentes grupos poblacionales. Como uno de los 
marcadores del estado nutricional, el IMC bajo 
puede reflejar deficiencias nutricionales cróni-
cas y/o falta aguda de ingesta de alimentos. Por 

otra parte, los valores elevados pueden reflejar 
el grado de adiposidad resultante del desequili-
brio entre ingesta de alimentos y gasto energéti-
co por actividad física(3).

En la presente investigación, la frecuencia de 
embarazos prolongados fue significativamente 
más alta en las gestantes obesas antes de la ges-
tación (25%) comparada con las embarazadas 
no obesas (10%). Estudios previos han mostrado 
una fuerte asociación entre obesidad y embara-
zo prolongado, cesárea y macrosomía(5). No obs-
tante, entre nuestros datos solo se encontraron 
2 recién nacidos con diagnóstico de macroso-
mía, ambos de gestantes no obesas.

La mayoría de los estudios previos han mostra-
do aumento en el riesgo de hipertensión cró-
nica, preeclampsia y diabetes gestacional en 
embarazadas con exceso de peso y/o aumento 
excesivo de peso antes y durante el embarazo. 
Existe evidencia que muestra que los recién na-
cidos de mujeres obesas son más grandes para 
su edad gestacional y las tasas de cesáreas son 
más elevadas. Un mayor peso del recién naci-
do al nacer está asociado con mayor riesgo de 
distocia de hombro, trauma y asfixia perinatal. 
También existe aumento en el riesgo de hemo-
rragia posparto, infección puerperal y trombosis 
venosa profunda. Además, la morbimortalidad 
quirúrgica aumenta y se presentan más compli-
caciones post-anestésicas(5).

Existen numerosas morbilidades y complicacio-
nes obstétricas asociadas con la obesidad pre-
gestacional(12-14), por ejemplo, el riesgo de cesá-
rea (5 veces mayor), aparición y desarrollo de 
hipertensión (9 veces mayor), preeclampsia (12 
veces mayor) y diabetes gestacional (24 veces 
mayor) en las pacientes con distintos grados de 
obesidad comparada con las pacientes con peso 
normal(15). Estos datos son respaldados por di-
ferentes análisis que muestran aumentos mar-
cados en los riesgos de estas y otras condicio-

Tabla 2. Asociación del índice de masa corporal y alteraciones del parto.

n (%)
Distribución del índice de masa corporal

Grupo A 
(n = 138) p Razón de probabilidad (In-

tervalo de confianza 95%) *
Grupo B
(n = 47) p Razón de probabilidad (In-

tervalo de confianza 95%) *
Grupo C
(n = 41)

Cesárea 40 (28,8) 0,04 1,76 (1,03 - 2,98) 17 (36.1) 0,365 1,27 (0,76 - 2,11) 19 (46,3)

Parto prolongado
(mayor de 12 horas)

36 (26.1) 0,01 2,09 (1,23 - 3,53) 16 (34,0) 0,348 1,32 (0,79 - 2,20) 20 (48,8)

Embarazo prolongado 12 (8,6) 0,01 2,30 (1,32 - 4,01) 8 (17,0) 0,170 1,69 (0,92 - 3.09) 10 (24.3)

Macrosomía 2 (1,4) --- --- 0 --- --- 0
* Comparado con las embarazadas del grupo C.
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nes como tromboembolismo, corioamnionitis, 
infección de la herida y necesidad de cuidados 
intensivos(16).

La obesidad pregestacional no es una contra-
indicación para el embarazo, pero la atención 
prenatal y educación por nutricionistas-dietis-
tas expertos es fundamental para lograr un em-
barazo sin complicaciones. Las mujeres obesas 
deben recibir asesoramiento preconcepcional 
sobre estilo de vida y modificaciones conductua-
les para alcanzar el peso corporal ideal antes del 
embarazo. Durante el embarazo, es necesario 
seguir una dieta adecuada y llevar una vida ac-
tiva. Por lo tanto, la disminución de la obesidad 
antes y durante el embarazo debería conducir a 
disminución en la tasa de alteraciones en el par-
to y reducción de la morbilidad quirúrgica(12).

La asociación de la obesidad pregestacional con 
las complicaciones del parto es apoyada por 
otros estudios. La evidencia indica que las me-
didas de prevención primaria y secundaria de la 
obesidad previas al embarazo pueden mejorar 
la resultante perinatal(17-19). El mayor riesgo de 
complicaciones en gestantes obesas aporta evi-
dencia a la necesidad de revertir las tendencias 
actuales de nutrición. La prevalencia de obesi-
dad sigue en aumento en todos los países, en 
especial en aquellos en vías de desarrollo. Todo 
esto a pesar de los esfuerzos para evitarla. La 
mayoría de los esfuerzos han sido enfocados a 
mujeres en forma individual o a pequeños gru-
pos, lo cual ha mostrado ser ineficiente, ya que 
las mujeres en edad fértil están rodeadas cada 
vez más por estímulos que las llevan a tener una 
mayor ingesta calórica(20).

Existe evidencia que señala que los riesgos de 
la cesárea son mayores y más complejos en las 
embarazadas obesas. Aparte de presentar ma-
yores probabilidades de indicación de interrup-
ción del embarazo por vía abdominal, también 
tienen mayor riesgo de complicaciones posto-
peratorias asociadas a la obesidad (por ejem-
plo, preeclampsia)(21-23). Aunque la cesárea es un 
buen indicador de los posibles efectos de la obe-
sidad sobre las alteraciones del parto, la infor-
mación que puede suministrar debe ser analiza-
da cuidadosamente, ya que puede ser afectada 
por múltiples factores. En esta investigación se 
trató de limitar el conocimiento que suministra 
este indicador a solo las pacientes que tenían 
una indicación asociada a la obesidad pregesta-

cional, para evitar confusiones. Los resultados 
de esta investigación sugieren el papel de la 
obesidad en el aumento de la tasa de cesárea, 
hallazgo que puede ayudar a los profesionales 
a optimizar la atención de las embarazadas con 
obesidad pregestacional(24,25).

Los inquietantes aumentos de los riesgos y pro-
babilidades apuntan a que la situación pueda 
llegar aun a ser más preocupante a medida que 
la prevalencia de la obesidad continúe aumen-
tando(13). La prevalencia de diabetes pregesta-
cional y gestacional está aumentando. Además, 
muchas mujeres retrasan el embarazo y la tasa 
de embarazos múltiples aumentan como resul-
tado del uso generalizado de procedimientos de 
fertilización in vitro. Cada uno de estos factores 
interactúa con la obesidad materna, conducien-
do a embarazos de riesgo alto. La prevención 
del aumento de peso excesivo en adolescentes y 
mujeres jóvenes sería la intervención más efec-
tiva posible. Sin embargo, son necesarias es-
trategias para lograr esto, ya que los beneficios 
económicos para reducir las complicaciones de 
la obesidad durante y fuera del embarazo serían 
sustanciales.

Conclusión

Sobre la base de los hallazgos de la presente in-
vestigación, se concluye que existe asociación 
significativa entre la obesidad pregestacional y 
el riesgo de alteraciones del parto.
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