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1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 

INTRODUCCIÓN: El objetivo de este estudio es determinar la asociación entre el IMC 

materno en la primera visita pregestacional y las complicaciones obstétricas y perinatales 

que puedan darse durante el embarazo. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo de una cohorte de gestantes que dieron 

a luz entre el 1 de enero de 2019 y el 31 de mayo de 2020. Se incluyeron 2644 gestaciones 

únicas. Las gestantes fueron agrupadas según la clasificación del IMC de la OMS: bajo 

peso (IMC <18,5 kg/m2), normopeso (IMC = 18,5-24,9 kg/m2), sobrepeso (IMC = 25.0-

29.9 kg/m2), obesidad clase I (IMC = 30.0-34.9 kg/m2), clase II (IMC = 35-39,9 kg/m2) 

y clase III (IMC≥ 40 kg/m2). Se usó una regresión logística binaria para estimar las Odds 

ratio crudas (OR) y ajustadas (ORa) para la edad materna, con un intervalo de confianza 

(IC) al 95%, comparando los grupos de gestantes con sobrepeso y obesidad con las 

gestantes con normopeso.  

RESULTADOS: Se encontró un aumento significativo del riesgo de diabetes gestacional 

en las gestantes obesas y con sobrepeso con una ORa de 3.54 (IC 95% 2.56-4.89) y 1.92 

(1.39-2.65) respectivamente. Las gestantes con obesidad y sobrepeso también 

presentaron mayor riesgo de trastornos hipertensivos del embarazo tardíos con una ORa 

de 4.08 (IC 95% 2.35-7.10) y 1.97 (IC 95% 1.10-3.55) respectivamente. Tanto el 

sobrepeso como la obesidad se asociaron a un riesgo mayor de macrosomía con ORa de 

2.40 (IC 95% 1.56-3.69) y 1.60 (IC 95% 1.05-2.45) respectivamente. Las gestantes 

obesas presentaron mayor riesgo de preeclampsia precoz (ORa 2.45, IC 95% 1.04-5.82), 

inducción (ORa= 1.67, IC 95% 1.35-2.07) y cesárea (ORa= 2.18, IC 95% 1.71-2.79) con 

respecto al grupo con normopeso. Ni las gestantes obesas ni con sobrepeso obtuvieron 

mayor riesgo de puntuaciones APGAR <7 (ORa= 1.00, IC 95% 0.39-2.57 y ORa= 1.10, 
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IC 95% 0.50-2.44 respectivamente) ni de ingreso en UCI neonatal (UCIN) (ORa= 1.29, 

IC 95% 0.86-1.93 y ORa= 0.95, IC 95% 0.65-1.40 respectivamente).  

CONCLUSIONES: Las gestantes obesas y con sobrepeso tuvieron un riesgo aumentado 

de complicaciones obstétricas como la diabetes gestacional y los trastornos hipertensivos 

tardíos del embarazo (THAT). Las gestantes obesas también tuvieron mayor riesgo de 

preeclampsia precoz, inducción y cesárea. Sin embargo, no hubo diferencias entre los 

grupos comparados con respecto al riesgo de parto pretérmino o postérmino. En cuanto a 

las complicaciones perinatales, el riesgo de macrosomía fetal fue mayor en las gestantes 

obesas y en las gestantes con sobrepeso. Los recién nacidos de las gestantes obesas o con 

sobrepeso no presentaron mayor riesgo de ingreso en UCIN o puntuación APGAR 

disminuida.  

PALABRAS CLAVE: embarazo, obesidad, IMC, diabetes gestacional, preeclampsia 

precoz, trastornos hipertensivos del embarazo de aparición tardía, macrosomía, 

inducción, cesárea, APGAR, parto pretérmino y postérmino.  
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2. ABSTRACT AND KEYWORDS  

INTRODUCTION: The aim of this study is to determine the association between 

the maternal BMI in the first gestational visit and obstetric and perinatal outcome 

during pregnancy. 

MATERIAL AMD METHODS: Retrospective study of a pregnant women cohort 

who gave birth between 1st January 2019 and 31st May 2020. The sample included 

2644 single gestations. The pregnant women were grouped according to OMS BMI 

classification: underweight (BMI <18,5 kg/m2), normal weight (BMI 18,5-24,9 

kg/m2), pre-obesity (BMI 25.0-29.9 kg/m2), obesity class I (BMI 30.0-34.9 kg/m2), 

class II (BMI 35-39,9 kg/m2) and class III (BMI ≥ 40 kg/m2). We used binary logistic 

regression to estimate crude and adjusted odd ratios for maternal age, with associated 

95% confidence intervals, comparing pre-obesity and obese pregnant women with 

normal weight pregnant women.  

RESULTS: An increased risk of gestational diabetes was observed in obese and pre-

obese pregnant women with adjusted OR of 3.54 (CI 95% 2.56-4.89) and 1.92 (1.39-

2.65), respectively. Pregnant women with obesity and pre-obesity had more risk of 

late pregnancy hypertensive disorders with an ORa of 4.08 (IC 95% 2.35-7.10) and 

1.97 (IC 95% 1.10-3.55), respectively. Pre-obesity and obesity were related with a 

higher risk of fetal macrosomia with an ORa of 2.40 (CI 95% 1.56-3.69) and 1.60 (CI 

95% 1.05-2.45) respectively. Obese pregnant women had greater risk of early 

preeclampsia (ORa 2.45, IC 95% 1.04-5.82), induction of labor (ORa= 1.67, CI 95% 

1.35-2.07) and caesarean section (ORa= 2.18, IC 95% 1.71-2.79) compared to the 

group with normal weight. Neither obese nor pre-obese pregnant women had higher 

risk of an APGAR punctuation <7 (ORa= 1.00, IC 95% 0.39-2.57 y ORa= 1.10, CI 
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95% 0.50-2.44 respectively) or of an admission to neonatal ICU (ORa= 1.29, IC 95% 

0.86-1.93 y ORa= 0.95, IC 95% 0.65-1.40 respectively).  

CONCLUSIONS: Obese and pre-obese pregnant women had an increased risk of 

obstetric complications like gestational diabetes and late hypertensive disorders. 

Obese pregnant women had a higher risk of early preeclampsia, labor induction and 

caesarean section as well. Nevertheless, there were not no difference between groups 

with respect to the risk of preterm birth and post term pregnancy. Obese and pre-obese 

pregnant women had an increased risk of fetal macrosomia, but not for an admission 

in neonatal ICU or for a decreased APGAR score. 

KEY WORDS: pregnancy, obesity, BMI, gestational diabetes, early preeclampsia, 

late hypertensive disorders in pregnancy, fetal macrosomia, labor induction, 

caesarean section, APGAR score, preterm birth and post term pregnancy. 
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3. INTRODUCCIÓN 

La OMS reconoce la obesidad como una epidemia mundial y como uno de los retos de 

salud pública de este siglo. Según los últimos datos publicados por esta organización, en 

2016, el 39% de las personas adultas de más de 18 años tenían sobrepeso y el 13 % eran 

obesas1.  

La obesidad tiene un gran impacto en las tasas de mortalidad, ya que es un factor de riesgo 

para la DM tipo 2, la hipertensión, la dislipemia, la enfermedad coronaria, así como 

también para la ansiedad y depresión. 

La obesidad en el embarazo se define como un IMC igual o mayor a 30 kg/m2 en la 

primera visita prenatal. Se puede clasificar en clase I (20-34,9 kg/m2), clase II (35-39,9 

kg/m2) y clase III (≥ 40 kg/m2). 

Dolin 1 et al2. han comunicado un aumento de la prevalencia de la obesidad entre las 

mujeres en Estados Unidos. En particular, el 37% de las mujeres en edad reproductiva 

son obesas y el 10% tiene obesidad mórbida. 

Durante el embarazo, la obesidad constituye un factor de riesgo, tanto para la madre como 

para el recién nacido. Se asocia con un aumento de las complicaciones obstétricas como 

diabetes gestacional, preeclampsia, embarazo postérmino, inducción del parto, cesárea, 

hemorragia postparto e infección de la herida quirúrgica. También se asocia con un 

aumento de las complicaciones perinatales como anomalías congénitas, muerte fetal o 

neonatal y crecimiento fetal anormal (bajo peso o macrosomía). Además, los niños de 

madres obesas tienen de dos a tres veces más posibilidad de ser adultos obesos2. 

En un estudio realizado en Irlanda las mujeres con un IMC ≥ 30 kg/m2 presentaron, mayor 

edad, paridad, edad gestacional, diabetes, preeclampsia y mayores tasas de inducción y 
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de cesáreas. Las gestantes obesas, además, tuvieron más hijos macrosómicos y más recién 

nacidos muertos al nacimiento3.  

Un estudio noruego, encontró que el riesgo de cesárea aumentó de forma gradual en 

relación con el aumento del IMC, siendo mayor en las gestantes obesas clase II y III. Sin 

embargo, en este estudio no se observaron asociaciones entre el IMC materno y los 

resultados neonatales4. 

En Portugal, la prevalencia de obesidad en la población obstétrica registrada en la primera 

vista fue del 13,6%. Las mujeres obesas tuvieron una prevalencia más elevada de diabetes 

gestacional y de alteraciones en la tensión arterial. Las tasas de cesárea fueron casi el 

doble que en el grupo de mujeres no obesas. La media del peso al nacimiento fue mayor 

en las obesas. Los embarazos en vías de prolongación y la macrosomía fetal también 

fueron más prevalentes en las mujeres obesas (hasta nueve veces). Sin embargo, no hubo 

diferencias en las tasas de los nacimientos pretérmino y de neonatos pequeños o de bajo 

peso para la edad gestacional. Pese a que la acidemia medida en sangre del cordón 

umbilical fue más frecuente en el grupo de obesas, no hubo diferencia entre la tasa de 

acidemia grave, ni en la tasa de recién nacidos en UCIN ni en la tasa de APGAR < 7 a 

los cinco minutos5.  

En un estudio en el que se investigó la relación entre la clase de obesidad y la tasa de fallo 

en la inducción del trabajo de parto, se concluyó que la obesidad se asocia con mayores 

tasas de fallo en la inducción y que se relaciona directamente con la clase de obesidad6. 

Entre las embarazadas obesas de clase III a las que se les indujo el parto, la tasa de 

cesáreas alcanzó el 50%8.  
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La obesidad y la excesiva ganancia ponderal durante el embarazo también se asocian con 

mayores tasas de embarazo en vías de prolongación. Si las gestantes recibiesen cuidado 

preconcepcional relacionado con el peso y la ganancia ponderal durante el embarazo 

estuviese restringida podrían reducirse las tasas de partos postérmino7. 

En un estudio realizado en el Sur australiano, también se observó que tanto la obesidad 

como el sobrepeso durante el embarazo suponían un riesgo importante de presentar 

complicaciones maternas y perinatales9. 

Bicocca et al10. estudiaron la relación entre el IMC y las tasas de preeclampsia precoz y 

tardía, confirmando un mayor riesgo de dichas complicaciones obstétricas entre las 

gestantes obesas. 

Por tanto, la obesidad durante el embarazo se asocia con complicaciones que afectan a la 

salud de las mujeres y su descendencia, tanto a corto como a largo plazo.  

El propósito de este estudio es estudiar la prevalencia de la obesidad en las gestantes 

alicantinas, las complicaciones obstétricas y perinatales asociadas a la misma, y 

comprobar si los resultados obtenidos se corresponden con los resultados de la 

bibliografía revisada. La identificación de la magnitud del problema permitirá poner en 

marcha estrategias prenatales y durante la gestación en nuestra población para intentar 

reducir las tasas de obesidad y sobrepeso con el fin de mejorar la salud de las mujeres y 

sus futuros hijos. 
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4. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

4.1.  Hipótesis 

La obesidad se relaciona con un mayor riesgo de complicaciones obstétricas y perinatales. 

4.2. Objetivo principal 

Establecer el riesgo de complicaciones obstétricas (diabetes gestacional, trastornos 

hipertensivos del embarazo, parto pretérmino y embarazo en vías de prolongación) en 

función del IMC de la gestante en la primera visita de control prenatal. 

4.3.Objetivos secundarios 

- Conocer la prevalencia de las diferentes categorías del IMC: bajo peso (IMC ≤ 

18.5 Kg/m2), normopeso (IMC = 18.5-24.9 Kg/ m2), sobrepeso (IMC = 25-29.9 

Kg/ m 2 ) y obesidad (IMC ≥ 30Kg/m 2 ) en nuestra población de gestantes. 

 

- Conocer la prevalencia de gestantes obesas en sus diferentes clases: clase I (30-

34,9 kg/m2), clase II (35-39,9 kg/m2) y clase III (≥ 40 kg/m2). 

 

- Establecer la relación entre el IMC de la gestante y el riesgo de inducción del 

parto. 

 

- Establecer la asociación entre el IMC de la gestante y el riesgo de desgarro de IIIº 

o IVº grado. 

 

- Establecer la asociación entre el IMC de la gestante y el riesgo de cesárea. 
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- Conocer la prevalencia de la hemorragia posparto en función del IMC de la 

gestante y establecer su relación. 

 

-  Establecer la relación entre el peso fetal al nacimiento y el IMC de la madre. 

 

-  Determinar si la macrosomía fetal se relaciona con el IMC materno. 

 

- Conocer la prevalencia del test de APGAR < 7 a los 5’ en función del IMC de la 

madre. 

 

-  Conocer la tasa de ingresos de los recién nacidos en UCI neonatal en función del 

IMC materno. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 

5.1. Diseño y tipo de estudio. 

Se ha realizado un estudio observacional, transversal y retrospectivo para conocer la 

relación entre el IMC y los resultados obstétricos y perinatales.  

5.2. Población de estudio 

Gestantes que dieron a luz en el HGU Dr. Balmis desde el 1/1/2019 al 31/05/2020. 

5.2.1.  Criterios de inclusión  

- Embarazos únicos. 

- Cálculo de la edad gestacional mediante FUR y confirmada por la medición de 

la longitud craneocaudal (LCC) en la ecografía del primer trimestre. 

5.2.2. Criterios de exclusión 

- Embarazos múltiples. 

- Pacientes sin datos de IMC disponibles. 

5.3.Variables del estudio 

- Variables explicativas: 

• Variables maternas: 

o Edad 

o Peso al inicio de la gestación 

o Altura 

o  Índice de masa corporal 
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- Variables resultado: 

• Resultado obstétrico 

o Diabetes gestacional 

o Preeclampsia precoz 

o Trastornos hipertensivos del embarazo de aparición tardía. Dentro de 

dichos trastornos se incluye: 

▪  Preeclampsia tardía  

▪ Hipertensión gestacional. 

o  Edad gestacional al parto: 

▪ Número total de días 

▪ Semanas: 

•  <37+0 semanas de gestación 

• 37+0 - 40+6 semanas de gestación 

• ≥ 41+0 semanas de gestación 

o Inducción del parto 

o Tipo de parto: Eutócico/Instrumentado/Cesárea (motivo de la cesárea) 

o Desgarro perineal IIIº o IVº grado 

o Hemorragia posparto 

 

• Resultado perinatal: 

o Peso del recién nacido 

o Macrosomía fetal. Definida como un peso al nacimiento ≥ 4.000 g 

o  APGAR a los 5’ y 10’ 

o Ingreso en UCIN 
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5.4.Aspectos éticos 

Este estudio cuenta con el dictamen favorable del proyecto de investigación por parte del 

Comité Ético de Investigación con Medicamentos del Departamento de Salud de 

Alicante—Hospital General (Ref. CEIm PI2022-058 - Ref. ISABIAL 2022-0135) y de la 

Oficina de Investigación Responsable de la Universidad Miguel Hernández 

(220427151547). 

5.5.Recogida de datos 

Tras la revisión del registro de partos del 1/1/2019 hasta el 31/05/2020 se seleccionaron 

a las gestantes en función de los criterios de inclusión y exclusión. Los resultados de las 

variables previamente descritas se obtuvieron de la consulta de la historia clínica digital, 

Orion Clinic. Los datos de cada paciente fueron recopilados de forma individual en la 

hoja de recogida de datos anonimizada con un número de registro, siguiendo un orden 

cronológico ascendente en función de la fecha del parto.  Para su procesamiento y 

posterior análisis los registros fueron incorporados a una base de datos, de uso exclusivo 

para el investigador (con contraseña de seguridad de apertura), de forma anonimizada y 

ordenados por número de registro,  

5.6. Análisis estadístico 

Los datos fueron analizados mediante el paquete estadístico SPSS 21.0.  

Las variables continuas se presentan con la media (M) ± desviación estándar (DE). Las 

variables categóricas se presentan como frecuencia y porcentaje. Las patologías 

analizadas se establecieron como variables dicotómicas. La significatividad de las 

diferencias entre grupos de IMC para cada una de las patologías se realizó mediante el 

análisis de la χ2 de Pearson. Para evaluar la relación entre el IMC y las diferentes 
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patologías analizadas se utilizaron modelos de regresión logística binaria multivariable. 

La comparación se realizó entre los grupos sobrepeso y obesidad utilizando como 

referencia el grupo normopeso. Se calcularon las OR crudas y ajustadas por edad y su IC 

al 95%. Se consideró un nivel de significación estadística p<0.05.  
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6. RESULTADOS  

Durante el periodo de 1/1/2919 al 31/5/ 2020 hubo un total de 3.018 partos en el HGU 

Dr. Balmis. La figura 1 muestra un diagrama de flujo de las gestantes incluidas en este 

estudio.  

 

Figura 1. Diagrama de flujo de las gestantes incluidas en el estudio  

Nº partos en el HGU Dr. Balmis de Alicante entre el 
1enero de 2019 y el 31 de mayo de 2020

N= 3018

Total de gestantes

N= 2644

Bajo peso

N = 145
Normopeso 

N = 1294

Sobrepeso 

N = 719
Obesidad 

N = 486

Tipo I 

N = 326

Tipo II 

N = 105

Tipo III 

N = 55

Embarazos múltiples 
N= 56

IMC no disponible 

N= 318
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De las 2644 gestantes incluidas, 145 gestantes (5,48%) tuvieron bajo peso, 1.294 

(48,94%) normopeso, 719 (27,19%) sobrepeso y 486 (18,38%) obesidad. La muestra que 

correspondía a obesidad fue dividida en las tres clases existentes; de entre las gestantes 

obesas, 326 gestantes (12%) presentaron obesidad tipo I, 105 (4%) obesidad tipo II y 55 

(2%) obesidad tipo III.  

En la Tabla 1 y Figura 2 se muestra la frecuencia de distribución del IMC en la población 

de gestantes. 
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Tabla 1. Frecuencia de distribución (%) del IMC (kg/m2) en la población a estudio. 

IMC (Kg/m2) Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

14 1 0.0 0.0 

15 5 0.2 0.2 

16 17 0.6 0.9 

17 40 1.5 2.4 

18 80 3.0 5.4 

19 157 5.9 11.3 

20 190 7.2 18.5 

21 233 8.8 27.3 

22 233 8.8 36.2 

23 267 10.1 46.3 

24 216 8.2 54.4 

25 182 6.9 61.3 

26 146 5.5 66.8 

27 158 6.0 72.8 

28 129 4.9 77.7 

29 104 3.9 81.6 

30 84 3.2 84.8 

31 83 3.1 87.9 

32 63 2.4 90.3 

33 58 2.2 92.5 

34 38 1.4 93.9 

35 27 1.0 95.0 

36 19 0.7 95.7 

37 20 0.8 96.4 

38 21 0.8 97.2 

39 18 0.7 97.9 

40 9 0.3 98.3 

41 8 0.3 98.6 

42 9 0.3 98.9 

43 4 0.2 99.1 

44 4 0.2 99.2 

45 4 0.2 99.4 

46 6 0.2 99.6 

47 1 0.0 99.6 

48 1 0.0 99.7 

49 3 0.1 99.8 

50 1 0.0 99.8 

51 1 0.0 99.8 

53 2 0.1 99.9 

55 1 0.0 100 

57 1 0.0 100 
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Figura 2. Distribución de gestantes en función del IMC de la 1ª visita prenatal. 

En la tabla 2 se muestra la edad media de las gestantes en la primera visita prenatal en 

función del IMC.  

Tabla 2. Edad media de las gestantes en función del IMC. 

CARACTERÍSTICAS 

MATERNAS 
Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad 

Edad (M ± DE) 29.0±6.3 31.8±6.3 32.3±6.1 31.8±6.1 

 

Se analizaron las complicaciones obstétricas en función de los grupos de gestantes según 

su IMC. Los resultados se muestran en la Tabla 3 con el número y la proporción de cada 

una de las patologías estudiadas en función de cada uno de los grupos de IMC.  
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Tabla 3. Muestra y proporción de cada patología según los grupos de IMC. 

 

Puesto que la edad materna es una variable independiente relacionada también con la 

aparición de complicaciones tanto obstétricas como perinatales se calculó la razón de 

probabilidades de cada una de las patologías obstétricas en función de la edad y del IMC 

maternos (Tabla 4). 

 

 

 

 

Complicaciones Obstétricas 
Bajo peso 

% (n) 

Normopeso 

% (n) 

Sobrepeso 

% (n) 

Obesidad 

% (n) 

Diabetes gestacional 4.83 (7) 6.34 (82) 11.68 (84) 18.72 (91) 

Preeclampsia precoz 0 (0) 0.85 (11) 0.56 (4) 2.06 (10) 

Trastornos hipertensivos del 

embarazo de inicio tardío 
1.38 (2) 1.70 (22) 3.34 (24) 6.58 (32) 

Parto pretérmino 8.28 (12) 7.58 (98) 6.68 (48) 8.44 (41) 

Embarazo vías de 

prolongación 
7.59 (11) 12.06 (156) 14.19 (102) 12.76 (62) 

Inducción 32.41 (47) 36.09 (467) 39.78 (286) 48.35 (235) 

Cesárea 11.03 (16) 16.92 (219) 19.89 (143) 30.45 (148) 

Hemorragia posparto  0.69 (1) 2.70 (35) 1.81 (13) 1.85 (9) 

Desgarro (IIIA-IIIB-IV) 0.00 (0) 0.77 (10) 0.97 (7) 0.00 (0) 
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Tabla 4. Razón de probabilidades (OR, IC 95%) de las complicaciones obstétricas en 

función de edad e IMC. 

 

Tanto la edad como el IMC se relacionaron de forma significativa con un mayor riesgo 

de diabetes gestacional, inducción del parto y cesárea. El IMC, pero no la edad materna, 

se relacionó también con un mayor riesgo de preeclampsia precoz y THAT. 

Las gestantes obesas, respecto a las gestantes con normopeso, presentaron, de forma 

estadísticamente significativa, mayores tasas de diabetes gestacional, preeclampsia 

precoz y THAT, inducción del parto y cesárea. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto a la tasa de parto pretérmino, embarazo en vías 

de prolongación, hemorragia posparto y desgarros IIIA, IIIB y IV.  

Complicaciones 

obstétricas 

Edad (años) IMC (Kg/m2) 

OR (IC 95%) P OR (IC 95%) P 

Diabetes gestacional 1.08 (1.06-1.11) 0.000 1.09 (1.07-1.11) 0.000 

Preeclampsia precoz 1.03 (0.97-1.10) 0.315 1.08 (1.02-1.14) 0.01 

Trastornos 

hipertensivos del 

embarazo de inicio 

tardío 

1.03 (1.00-1.07) 0.08 1.09 (1.06-1.12) 0.000 

Parto pretérmino 1.00 (0.98-1.03) 0.77 1.01 (0.98-1.03) 0.70 

Embarazo postérmino 0.99 (0.97-1.01) 0.40 1.02 (1.00-1.04) 0.12 

Inducción 1.03 (1.02-1.05) 0.000 1.04 (1.02-1.05) 0.000 

Cesárea 1.05 (1.04-1.07) 0.000 1.06 (1.05-1.08) 0.000 

Hemorragia posparto 1.02 (0.98-1.06) 0.40 0.99 (0.94-1.04) 0.60 

Desgarro (IIIA-IIIB-IV) 0.98 (0.91-1.05) 0.51 0.97 (0.88-1.07) 0.55 
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Las razones de probabilidad y su intervalo de confianza al 95% para cada una de las 

patologías obstétricas que presentaron las gestantes obesas, crudas y ajustadas por la edad 

materna, se muestran en la Tabla 5.  

Tabla 5. OR y ORa para las complicaciones obstétricas en el grupo con IMC≥30 Kg/m2 

con respecto al grupo con normopeso.  

Complicaciones 

obstétricas 

Obesidad 

% (n) 
OR (IC 95%) P ORa (IC 95%) Pa 

Diabetes gestacional 18.72 (91) 3.41 (2.47-4.69) 0.000 3.54 (2.56-4.89) 0.000 

Preclampsia precoz 2.06 (10) 2.45 (1.03-5.81) 0.042 2.45 (1.04-5.82) 0.041 

Trastornos 

hipertensivos del 

embarazo de inicio 

tardío 

6.58 (32) 4.08 (2.34-7.09) 0.000 4.08 (2.35-7.10) 0.000 

Parto pretérmino 8.44 (41) 1.12 (0.77-1.64) 0.584 1.11 (0.76-1.63) 0.583 

Embarazo vías de 

prolongación 
12.76 (62) 1.07 (0.78-1.46) 0.687 1.07 (0.78-1.46) 0.689 

Inducción 48.35 (235) 1.66 (1.34-2.05) 0.000 1.67 (1.35-2.07) 0.000 

Cesárea 30.52 (148) 2.15 (1.69-2.74) 0.000 2.18 (1.71-2.79) 0.000 

Hemorragia posparto 1.85 (9) 0.68 (0.32-1.42) 0.305 0.68 (0.32-1.42) 0.305 

Desgarro IIIA, B o IV 0.00 (0) -  -  

 

No se observaron cambios significativos en las OR tras ser ajustadas por la edad materna. 

Las gestantes con sobrepeso, respecto a las gestantes con normopeso, presentaron de 

forma estadísticamente significativa mayores tasas de diabetes gestacional y THAT. No 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la aparición de otras 

complicaciones obstétricas como la preeclampsia precoz, el parto pretérmino, la 
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inducción, el embarazo postérmino, las tasas de cesáreas, la hemorragia postparto y los 

desgarros Grado III y IV. 

Las razones de probabilidad, crudas y ajustadas por la edad materna, y su intervalo de 

confianza al 95% para cada una de las patologías obstétricas que presentaron las gestantes 

con sobrepeso, se muestran en la Tabla 6.  

Tabla 6. OR y ORa para las complicaciones obstétricas en el grupo de gestantes con 

sobrepeso con respecto al grupo con normopeso.  

Complicaciones 

obstétricas 

Sobrepeso 

% (n) 
OR (IC 95%) P ORa (IC 95%) Pa 

Diabetes gestacional 11.68 (84) 1.96 (1.42-2.69) 0.000 1.92 (1.39-2.65) 0.000 

Preeclampsia precoz 0.56 (4) 0.65 (0.21-2.06) 0.466 0.64 (0.20-2.03) 0.450 

Trastornos hipertensivos 

del embarazo de inicio 

tardío  

3.34 (24) 2.00 (1.11-3.59) 0.021 1.97 (1.10-3.55) 0.023 

Parto pretérmino 6.68 (48) 0.87 (0.61-1.25) 0.454 0.86 (0.60-1.23) 0.412 

Embarazo postérmino 14.19 (102) 1.21 (0.92-1.58) 0.171 1.21 (0.92-1.58) 0.168 

Inducción 39.78 (286) 1,17 (0,97-1,41) 0,101 1.16 (0.96-1.40) 0.131 

Cesárea 19,89 (143) 1.22 (0.96-1.54) 0.097 1.20 (0.95-1.52) 0.1347 

Hemorragia posparto 1,81 (13) 0.66 (0.35-1.26) 0.209 0.66 (0.34-1.25) 0.200 

Desgarro IIA, B o IV 0,97 (7) 1.26 (0.48-3.33) 0.638 1.28 (0.49-3.38) 0.617 

La OR cruda y ajustada por edad para el grupo con sobrepeso fue muy similar entre 

ambas. 

En la Tabla 7 se muestran los resultados perinatales en función de los grupos de gestantes 

según su IMC.  
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Tabla 7. Resultados perinatales según el IMC de las gestantes.  

Resultados perinatales Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad 

Peso neonato (M± DE) 2954.31±578.11 3183.07±537. 3298.63±528.71 3337.42±577.23 

Apgar 5 < 7 [% (n)] 3.45 (5) 1.24 (16) 1,39 (10) 1.23 (6) 

Ingreso UCIN [% (n)] 6.21 (9) 6,03 (78) 5.84 (42) 7.61 (41) 

Macrosomía [% (n)] 0.69 (1) 3.71 (48) 5.84 (42) 8.44 (41) 

 

 

Se calculó la OR de cada uno de los resultados perinatales en función de la edad y del 

IMC maternas (Tabla 8). 

Tabla 8. Razón de probabilidad (OR IC 95%) de resultados perinatales en función de la 

edad materna e IMC.  

 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el peso de los recién 

nacidos, ni en la puntuación de Apgar < 7 a los 5 minutos ni en el porcentaje de ingresos 

de los recién nacidos en UCI neonatal. Sin embargo, el riesgo de macrosomía aumentó 

de forma significativa tanto con el sobrepeso como con la obesidad.  

Las OR y el IC al 95% para cada uno de los resultados perinatales que presentaron las 

gestantes con sobrepeso y obesidad se muestran en la Tabla 9.  

Resultados perinatales 
Edad (años) IMC (Kg/m2) 

OR (IC 95%) P OR (IC 95%) P 

Apgar 5 < 7 1.04 (0.98-1.09) 0.21 0.96 (0.90-1.03) 0.29 

Ingreso UCIN 1.02 (0.99-1.05) 0.12 1.01 (0.98-1.04) 0.45 

Macrosomía 1.01 (0.98-1.04) 0.41 1.07 (1.04-1.10) 0.000 
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Tabla 9. OR y ORa para el riesgo de complicaciones perinatales en los grupos de 

obesidad y sobrepeso con respecto al normopeso.  

 

La edad materna no supuso para el recién nacido un riesgo añadido de presentar una 

puntuación APGAR <7 o de ingresar en UCIN, como tampoco de macrosomía. 

 

 

 

 

 

Complicaciones 

perinatales 

Sobrepeso Obesidad 

OR  

(IC 95%) 
P 

ORa 

(IC 95%) 
Pa 

OR  

(IC 95%) 
P 

ORa 

(IC 95%) 
Pa 

Apgar 5 < 7 
1.13 

(0.51-2.50) 
0.769 

1.10 

(0.50-2.44) 
0.810 

1.00 

(0.39-2.57) 
0.997 

1.00 

(0.39-2.57) 
0.998 

Ingreso UCIN 
0.97 

(0.66-1.42) 
0.866 

0.95 

(0.65-1.40) 

 

0.810 
1.28 

(0.86-1.93) 
0.226 

1.29 

(0.86-1.93) 

 

0.225 

Macrosomía 
1.61  

(1.05-2.46) 
0.028 

1.60 

(1.05-2.45) 

 

0.029 
2.39 

(1.55-3.68) 
0.000 

2.40 

(1.56-3.69) 

 

0.000 
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7. DISCUSION 

En este estudio se ha analizado la relación entre el IMC al comienzo del embarazo y su 

relación con las complicaciones obstétricas y perinatales en las gestantes que dieron a luz 

en el HGU Dr. Balmis de Alicante entre el 1/1/2019 y el 31/5/2020. 

La tasa de obesidad obtenida en la primera visita gestacional parece diferir según la 

población estudiada. En nuestra población de gestantes, el 18,38% fueron obesas y el 

27,19% presentaron sobrepeso. Estudios realizados en España muestran tasas de obesidad 

y sobrepeso similares a las nuestras. En Andalucía, durante el año 2018, la prevalencia 

de obesidad en las gestantes fue del 17,4% y de sobrepeso del 27,6%11. En Gran Canaria, 

en 2008, el 17.1% de gestantes fueron obesas y el 25% presentaron sobrepeso12. Sin 

embargo, otros países europeos presentan tasas más bajas de obesidad. En Croacia, 

durante el año 2017, el 20.4% de las gestantes tenían sobrepeso y solo un 8.8% eran 

obesas13. En Noruega, la prevalencia fue similar (sobrepeso del 20,1% y obesidad del 

8,5%)4. China obtuvo las tasas más bajas de sobrepeso y obesidad encontradas en la 

bibliografía, con datos de sobrepeso y obesidad del 12.87% y el 2.61% respectivamente14.   

Otros países, en cambio, muestran tasas de obesidad en la población gestante superiores 

a las nuestras. En Irlanda la prevalencia de obesidad en gestantes en 2018 fue del 32,3%3. 

En EE. UU, en un estudio en el que se incluyeron 15.818.980 nacimientos entre los años 

2014 y 2017, el 45,9% de las gestantes fueron no obesas (IMC = 18,5-29,9) mientras que 

el 54% de las gestantes fueron obesas, siendo el 28,8% de clase I, el 14,9% de clase II y 

el 10,3% de clase III10.  

Los resultados de nuestro estudio coinciden con la bibliografía revisada sobre la relación 

entre la obesidad materna y la aparición de una amplia variedad de complicaciones 

obstétricas y perinatales.  
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Encontramos una clara asociación entre el IMC y el riesgo de presentar diabetes 

gestacional. Con respecto a las gestantes con normopeso, las gestantes con sobrepeso 

presentaron un mayor riesgo de diabetes gestacional, riesgo que fue mayor en las 

gestantes obesas. Nuestros resultados coinciden con la mayoría de los trabajos 

publicados, los cuales muestran que, a mayor IMC el riesgo de diabetes gestacional es 

también mayor5,15,16,17. Sin embargo, Schrauwers9 et al no encontraron un mayor riesgo 

de presentar diabetes gestacional en el caso de las gestantes con sobrepeso. Este hallazgo 

es relevante, ya que tanto la diabetes como la obesidad asocian complicaciones a corto y 

largo plazo para la madre y su descendencia. La asociación de diabetes gestacional y 

obesidad constituye un verdadero problema de salud pública. A lo largo de su vida, las 

mujeres obesas presentarán mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo II, hipertensión 

arterial y complicaciones cardiovasculares, y sus hijos también tendrán mayor riesgo de 

presentar síndrome metabólico. 

En nuestro estudio las gestantes obesas, pero no las gestantes con sobrepeso presentaron 

mayor riesgo de preeclampsia precoz. Sí encontramos un mayor riesgo de desarrollar 

THAT tanto en gestantes obesas como en gestantes con sobrepeso. Nuestros resultados 

coinciden con los de Bicocca et al10; en su estudio, el riesgo de presentar preeclampsia 

precoz y THAT fue mayor en las gestantes obesas respecto a las mujeres no obesas (IMC= 

18,5-29,9) y dicho riesgo fue mayor conforme aumentaba el grado de obesidad. 

Schrauwers et al9. encontraron una mayor frecuencia de trastornos hipertensivos en 

general en las gestantes obesas, pero no en las gestantes con sobrepeso. O´Brien et al.18 

comprobó que el riesgo de preeclampsia se duplicaba con cada aumento de 5-7 kg/m2 en 

el IMC antes del embarazo. 
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Se ha postulado que la fisiopatología de los trastornos hipertensivos de inicio temprano 

es diferente de la de los de inicio tardío. Los THAT parecen ser secundarios al estrés 

oxidativo crónico producido por trastornos metabólicos maternos como la obesidad y la 

resistencia a la insulina. Por el contrario, en la enfermedad de aparición temprana, la 

placentación anómala da lugar a una insuficiencia útero-placentaria crónica con isquemia 

focal y liberación de citoquinas inflamatorias, responsables de daño endotelial 

multisistémico materno. Sin embargo, los resultados de éste y otros estudios ponen de 

manifiesto que la obesidad también puede jugar un papel en la etiopatogenia de la 

preeclampsia precoz19.  

Respecto al embarazo en vías de prolongación no observamos una mayor tasa ni en 

gestantes con sobrepeso ni en gestantes obesas. Halloran et al, por el contrario, sí 

encontraron una asociación entre la obesidad materna y un incremento del riesgo de parto 

más allá de la 41 semana de gestación7. Esta discrepancia en los resultados puede deberse, 

por un lado, a que en el estudio de Halloran se excluyeron las gestantes que presentaron 

problemas hipertensivos del embarazo o diabetes gestacional, patologías que con 

frecuencia se asocian con inducción del parto antes o a lo largo de la semana 40 y, por 

otro, que sólo tuvieron en cuenta la FUR como indicador de la duración de la gestación. 

La FUR tiende a sobreestimar la verdadera edad gestacional en mujeres obesas, en las 

que son frecuentes las alteraciones en la duración del ciclo menstrual, con tendencia a la 

oligo-ovulación20. En nuestro estudio se incluyeron todas las patologías obstétricas 

relacionadas con la obesidad y, además como criterio de inclusión el cálculo de la edad 

gestacional mediante FUR debía estar confirmado por la medición de la LCC en la 

ecografía del primer trimestre.  



 29 

Casi la mitad de las gestantes obesas de nuestro estudio finalizaron la gestación de forma 

electiva mediante una inducción del parto. Estas cifras tan elevadas son consecuencia de 

la aparición de patologías que obligaron a finalizar la gestación con el propósito de evitar 

resultados adversos en la madre y en el neonato. Este resultado coincide con la 

bibliografía revisada3,6,9,13,16,21,22. El hecho de que la tasa de inducciones sea mayor va a 

repercutir en que haya un mayor número de cesáreas. Teefey et al. comunicaron una tasa 

de cesáreas tras inducción del parto en gestantes obesas del 50%8.  

Los resultados obtenidos mostraron que el riesgo de cesárea fue hasta dos veces mayor 

en gestantes obesas con respecto a las gestantes con normopeso. Sin embargo, no se 

observó un mayor riesgo de cesáreas en gestantes con sobrepeso. Estos resultados 

coinciden con estudios previos3,4,9,10,13,16,21,23. Este incremento en la tasa de cesáreas 

podría guardar relación con un aumento de los fetos grandes para la edad gestacional, que 

daría lugar a un mayor riesgo de desproporción céfalo-pélvica, a una alteración en la 

actividad contráctil del útero en este grupo de mujeres y a cambios en la composición de 

los tejidos blandos de la pelvis, con una mayor proporción de tejido adiposo, lo cual 

repercutiría en la progresión del parto 21, 23. Además, como señala Sebire, la relevancia de 

la alta tasa de cesáreas en este grupo radica en que estas mujeres presentan mayor riesgo 

de complicaciones posoperatorias, especialmente infecciosas21. 

 

A diferencia de lo comunicado en estudios anteriores, no obtuvimos diferencias 

significativas en cuanto a una mayor tasa de hemorragia posparto4, 16, 21 y de desgarros 

grados III y IV en las gestantes obesas. Probablemente esta discrepancia se deba a la baja 

prevalencia de estas patologías: durante el periodo de estudio la tasa de hemorragia 

posparto fue del 2,1% y la de desgarros grados III y IV fue del 0,6%.  
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En referencia a los resultados perinatales, en el presente estudio, no se encontraron 

diferencias significativas en el APGAR a los cinco minutos <7 o en el ingreso de los 

recién nacidos en UCIN. Estos resultados coinciden con los obtenidos por otros autores4, 

5, 8, aunque otros, sí encontraron una mayor tasa de APGAR a los 5’ < 7 9, 13. 

 

El riesgo de macrosomía sí que aumentó de forma significativa, tanto en el grupo con 

sobrepeso como en el de obesidad. Este hallazgo ha sido comunicado en estudios previos 

3, 5, 9, 13, 21. Esta mayor tasa de fetos grandes para la edad gestacional se explicaría, en el 

caso de diabetes gestacional asociada, por el aumento de las concentraciones de glucosa, 

que conllevaría hiperglucemia e hiperinsulinemia fetal. Pero la obesidad, por sí sola, 

también se asocia con resistencia materna a la insulina e hiperinsulinemia fetal, la cual 

origina niveles plasmáticos elevados de triglicéridos en ayunas, que serían metabolizados 

por las lipasas placentarias y transferidos al feto en forma de ácidos grasos libres 24. 

 

En resumen, la obesidad durante la gestación se asocia con un amplio espectro de 

complicaciones obstétricas y perinatales y supone una gran exigencia y dificultad para 

los profesionales de la salud que atienden a estas gestantes de alto riesgo.  

7.1.Dificultades y limitaciones. 

Al obtener la información de las variables a través de una fuente de información 

secundaria, como es el programa informático Orion Clinic se podría haber obtenido 

información errónea o incompleta por falta de información de alguna variable y/o existir 

errores en el registro de estas en la historia clínica digitalizada. 

Es posible que otras variables como la raza, etnia, paridad o enfermedades maternas 

crónicas y que no han sido recogidas en el presente estudio estén también relacionadas 
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con los resultados obstétricos y perinatales y puedan modificar el riesgo de aparición de 

complicaciones. 

Para observar diferencias en patologías poco prevalentes, se debieran haber incluido un 

mayor número de gestantes en el estudio. 

7.2.Consideraciones y futuras investigaciones 

Los resultados de este estudio pueden sentar la base para diseñar estrategias que consigan 

dar visibilidad a esta epidemia del siglo XXI que es la obesidad.  Entre ellas, campañas 

divulgativas dirigidas a las mujeres y a los profesionales de salud informando de los 

efectos perniciosos de la obesidad en el embarazo. También pueden servir de punto de 

partida para futuras líneas de investigación que incluyan el diseño de ensayos clínicos 

aleatorizados en los que se estudien el efecto de estrategias prenatales para reducir el IMC 

antes de la gestación u otros estudios específicos, como comprobar si la administración 

de aspirina a dosis de 150 mg al día es una medida eficaz para prevenir la aparición de la 

preeclampsia precoz en las gestantes obesas.  
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8. CONCLUSIONES 

- Las gestantes obesas, presentaron mayor riesgo de diabetes gestacional, 

preeclampsia precoz y trastornos hipertensivos del embarazo de inicio tardío. 

- Las gestantes con sobrepeso presentaron mayor riesgo de diabetes gestacional y 

trastornos hipertensivos del embarazo de inicio tardío. 

- Con respecto a las gestantes con normopeso, ni las gestantes obesas ni las 

gestantes con sobrepeso presentaron tasas más elevadas de parto pretérmino o 

postérmino. 

- La prevalencia de obesidad en la población de gestantes estudiada es similar a la 

de otras poblaciones españolas.  

- Las gestantes obesas presentaron mayor riesgo de inducción del parto. 

- Las gestantes con sobrepeso no presentaron mayor riesgo de inducción del parto. 

- No hubo mayor riesgo de hemorragia posparto ni de desgarro grado III y IV ni en 

las gestantes obesas ni en las gestantes con sobrepeso.  

- El riesgo de cesárea fue mayor de forma significativa en el grupo de gestantes 

obesas, pero no para el grupo con sobrepeso. 

- No se encontraron diferencias significativas en el riesgo de obtener una 

puntuación APGAR < 7 a los cinco minutos o un ingreso del recién nacido en 

UCIN ni en las gestantes obesas ni en las gestantes con sobrepeso. 

- El riesgo de macrosomía fue mayor, de forma significativa, tanto en las gestantes 

obesas como en las gestantes con sobrepeso.  
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10. ANEXOS 

ANEXO I 

Abreviaturas utilizadas: 

- OR: odds Ratio 

- ORa: odds ratio ajustada 

- UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatal 

- IMC: índice de masa corporal 

- DM: diabetes mellitus 

- HGU: Hospital General Universitario 

- THAT: Trastornos hipertensivos de aparición tardía 

 

- FUR: Fecha de última regla  

- LCC: longitud craneocaudal 

- IC: intervalo de confianza 

- Pa: nivel de significación estadística ajustado 

- DE: desviación estándar 

- M: media 
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ANEXO II 

Número de registro: 

VARIABLES EXPLICATIVAS MATERNAS 

Edad (años)  

Peso al inicio de la gestación (kg)  

Altura (cm)  

IMC (kg/m2)  

Diabetes pregestacional 1. Sí 2. No 

Paridad (nº de partos previos)  

Cesárea anterior  1. Sí 2. No 

 

VARIABLES DE RESULTADO OBSTÉTRICO 

Diabetes gestacional 1. Sí 2. No 

Preeclampsia precoz 1. Sí 2. No 

Trastornos hipertensivos tardíos del embarazo 1. Sí 2. No 

Edad gestacional al parto (Nº total de días/ 

semanas) 
< 37+0 37+0-40+6 ≥ 41+0) 

Inducción del parto 1. Sí 2. No 

Tipo de parto Eutócico Instrumentado 
Cesárea 

(motivo) 

Hemorragia posparto 1. Sí 2. No 

 

VARIABLES DE RESULTADO PERINATAL 

Peso del recién nacido (gramos)  

Distocia de hombros 1. Sí 2. No 

APGAR A los 5’ A los 10’ 

Ingreso en UCI neonatal 1. Sí 2. No 
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ANEXO III 
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