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Resumen

Introduccion: el sobrepeso y la obesidad se asocian a una mayor probabilidad de que el parto finalice en ceséarea. Dado que dicho incremento
del riesgo podria estar sesgado por variables de confusion como la diabetes o la hipertension, en el presente trabajo pretendemos determinar
si este riesgo persiste tras ser ajustado por numerosas variables de control.

Objetivo: determinar si el sobrepeso y/o la obesidad son factores de riesgo independientes para que el parto finalice en cesarea.

Métodos: estudio de cohortes retrospectivo. Se han incluido gestantes adscritas al Hospital Universitario de Puerto Real. Periodo de estudio:
2002-2011. Se incluyeron dos grupos de estudio: sobrepeso al inicio de la gestacion (IMC entre 25y 29,9) y obesidad al inicio de la gestacion
(IMC > 30). Grupo control: IMC al inicio de la gestacion normal (entre 18,5y 24,9). El riesgo de cesarea fue analizado mediante un estudio de
regresion logistica mdltiple incluyendo como covariables: edad materna, parto inducido, diabetes gestacional, diabetes pregestacional, macro-
somia, hipertension arterial, nuliparidad, cesarea anterior, parto pretérmino y parto postérmino.

Resultados: de los 18.243 partos registrados, el IMC al inicio de la gestacion constaba en 4.711 casos (25,8%). EI 26,1% presentaban sobre-
peso, el 12,4% obesidad y el 58,9% IMC normal. Sin ajustar por variables control, se asociaron a un incremento del riesgo de cesarea: sobrepeso
(OR1,48;1C95% 1,27-1,73); obesidad grado 1 (OR 2,09; IC95% 1,66-2,64); obesidad grado 2 (OR 3,23; IC95% 2,31-4,53); obesidad grado 3

Palabras clave: (OR2,57;1C95% 1,56-4,22). El riesgo aumentado se mantuvo significativo en el analisis multivariante: sobrepeso (OR 1,51; 1C95% 1,24-1,84);
) obesidad (OR 2,15; 1095% 1,67-2,76).
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indice de masa Conclusiones: encontramos una asociacion significativa e independiente entre el sobrepeso/obesidad maternos y la finalizacion del parto
corporal. Cesérea. mediante cesarea incluso ajustando por numerosas variables de control como: edad materna, nuliparidad, cesarea anterior, hipertension, diabetes,
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Abstract

Introduction: Overweight and obesity both are associated with an increased risk of cesarean section. Since this increased risk could be biased
by confounding variables such as diabetes or hypertension, in this study we aim to determine whether this risk persists after adjusting for
numerous control variables.

Objective: To determine if maternal overweight and/or obesity are independent risk factors to cesarean section.

Methods: Retrospective cohort study. We included pregnant women from the University Hospital of Puerto Real. Period of study: 2002-2011. Two study
groups were included: overweight at the beginning of the gestation (BMI between 25 and 29.9 kg/m?) and obesity at the beginning of the gestation
(BMI > 30 kg/m?). Control group: pregnant women with normal BMI at the beginning of the gestation (Between 18.5 and 24.9 kg/m?). Multiple logistic
regression analysis was conducted in order to evaluate the risk of caesarean. The variables included in the model were maternal age, induced labor,
diabetes (gestational and pregestational), macrosomia, arterial hypertension, nulliparous, previous caesarean section, preterm birth and post-term childbirth.

Results: Initial BMI was registered in 4,711 cases (25.8%) of a total of 18,243 births. Of these, 26.1% were overweight; 12.4% obesity and

58.9% normal BMI. Without adjusting by control variables, both overweight and obesity are associated to an increase in the risk of caesarean
section: overweight (OR 1.48; CI95% 1.27-1.73); type 1 obesity (OR 2.09; CI95% 1.66-2.64); type 2 obesity (OR 3.23; Cl95% 2.31-4.53);

Key words: type 3 obesity (OR 2.57; 1C95% 1.56-4.22). The risk remained significantly increased in the multivariate analysis: overweight (OR 1.51; CI95%
) : 1.24-1.84); obesity (OR 2.15; 1C95% 1.67-2.76).
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Body mass index. Conclusions: In conclusion, a significant and independent association was found between maternal overweight/obesity and cesarean section,

Cesarean section. even including numerous control variables such as age, nulliparous, previous cesarean section, hypertension, diabetes, birth weight and ges-

Risk factors. tational age at birth.
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EN CESAREA

INTRODUCCION

El incremento en las tasas de obesidad representa uno de los
mayores cambios a los que se enfrenta la salud publica en el
presente siglo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en algunos paises europeos su prevalencia se ha triplicado desde
1980 y contintia aumentando de manera alarmante. Hoy en dia, la
obesidad es la segunda causa de muerte susceptible de preven-
cion en América y Europa, con una cifra anual cercana a 400.000
muertes atribuibles al binomio obesidad-sedentarismo (1).

El nimero de mujeres en edad fértil con sobrepeso u obesidad
también va en aumento (2). En este sentido, se estima que una
de cada cinco mujeres es obesa antes de quedarse embarazada
(3), alcanzandose en EE. UU. unas tasas de prevalencia de obe-
sidad en gestantes entre el 18,5% y 38,3% (2), en funcion de la
definicion utilizada.

La presencia de obesidad aumenta el riesgo de complicacio-
nes tanto para la mujer como para el feto durante la gestacion.
Heslehurst y cols. (3) publicaron en 2008 un metaandlisis de
49 estudios en el que encuentran una relacion estadisticamente
significativa entre la obesidad y un aumento en el nimero de
cesareas, partos instrumentales, hemorragias, infeccion, mayor
estancia hospitalaria y necesidad de cuidados intensivos del
recién nacido, concluyendo que la obesidad materna contribuye
de manera significativa a un peor prondstico tanto para la madre
como para el recién nacido durante el parto y en el periodo inme-
diatamente posterior al parto (3). Otros estudios internacionales
también han comunicado que la obesidad materna se asocia a
un aumento de la mortalidad materna (4), cardiopatias (3), aborto
espontaneo del primer trimestre y abortos de repeticion (3,5,6),
preeclampsia (3,7-9), diabetes gestacional y posterior desarrollo
de diabetes tipo 2 (3,10,11), tromboembolismo (3), cesarea y
parto instrumental (2,3,10,12), induccién de parto y fallo de pro-
gresion (3), infecciones y hemorragia post-parto (3). Ademas, el
riesgo de padecer sobrepeso u obesidad esta aumentado en los
hijos de embarazadas obesas (13).

El aumento progresivo en el indice de masa corporal (IMC)
y la elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad en nuestras
embarazadas en los ultimos afios, junto a la posible relacion con
la via del parto, nos han llevado a realizar el presente estudio en
el que pretendemos determinar si el sobrepeso y/o la obesidad
representan un factor de riesgo independiente para que el parto
finalice en cesarea.

METODOS

Hemos realizado un estudio de cohortes retrospectivo. El ambi-
to del estudio corresponde al Area de Salud adscrita al Hospital
Universitario de Puerto Real (Cadiz). En el estudio se han incluido
aquellas gestantes cuyo embarazo y parto ha sido atendido en la
Unidad de Gestion Clinica (UGC) de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital Universitario de Puerto Real en el periodo comprendido
entre enero de 2002 y diciembre de 2011. Fueron excluidos del
estudio los casos de feto muerto intradtero, gestantes cuyo emba-
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razo fue atendido en nuestro hospital pero el parto tuvo lugar en
otro centro y gestantes con un IMC al inicio de la gestacion inferior a
18,5 kg/m?. El presente trabajo fue aprobado por el Comité de Etica
de la Investigacion del Hospital Universitario de Puerto Real, Bahia
de Cadiz-La Janda y Campo de Gibraltar el 4 de agosto de 2014.

Las gestantes fueron clasificadas de acuerdo al IMC al inicio
de la gestacion. El IMC fue calculado dividiendo el peso materno
al inicio de la gestacion en kg por el cuadrado de la talla materna
en metros (kg/m?). La cohorte considerada como no expuesta al
factor de riesgo fue el grupo de gestantes con un IMC normal al
inicio de la gestacion. La cohorte considerada como expuesta al
factor de riesgo fue el grupo de gestantes con un IMC al inicio
de la gestacion clasificado como sobrepeso u obesidad (grado
1,2y 3). Para la clasificacion del IMC seguimos las directrices
propuestas por la OMS (14), considerando normales a aquellas
gestantes cuyo IMC se encontraba comprendido entre 20y 24,9
kg/m?; gestantes con sobrepeso a aquellas cuyo IMC al inicio de
la gestacion se encontraba comprendido entre 25 y 29,9 kg/m?
y obesas a aquellas cuyo IMC al inicio de la gestacion era igual
0 superior a 30 kg/m?. En la tabla | se muestran las variables
incluidas en el presente estudio.

Los datos fueron obtenidos retrospectivamente de los informes
de alta hospitalaria tras el parto.

El riesgo de que el parto finalizara en cesarea se estimo, inicial-
mente, calculando la OR no ajustada (sin tomar en consideracion
variables de control) y considerando significativos aquellos valores
en los que el intervalo de confianza para el 95% fuera distinto
de 1. En un segundo paso realizamos dos andlisis de regresion
logistica multivariante a fin de cuantificar el riesgo de que el par-
to finalizara mediante cesarea exclusivamente atribuible por una
parte al sobrepeso y por otra parte a la obesidad. En ambos
analisis la variable dependiente fue la via del parto (vaginal o
cesarea). En un primer analisis solo se incluyeron las gestantes
con IMC normal y las gestantes con sobrepeso. En el segundo
analisis solo se incluyeron las gestantes con IMC normal y las
gestantes obesas. En el primer andlisis de regresion incluimos
como covariable principal la presencia 0 ausencia de sobrepeso.
En el segundo andlisis de regresion se incluyd como covariable
principal la presencia o ausencia de obesidad. En ambos modelos
explicativos incluimos como variables de control la presencia o
ausencia de diabetes pregestacional, peso al nacer > 4.000 g,
hipertension arterial, nuliparidad, cesarea anterior, parto pretérmi-
no, embarazo prolongado, edad mayor a 35 afos y edad menor a
20 anos. Incluyendo en ambos modelos todas estas variables de
control pretendemos identificar si el sobrepeso y la obesidad se
asocian de manera independiente a un incremento del riesgo de
que el parto finalice en cesarea.

RESULTADOS

Se han incluido en el estudio los datos de 18.243 partos. El
45,6% de la muestra eran primigestas. En el 33,6% de los casos
el parto atendido ocurri6 en el segundo embarazo, en el 13,2% el
parto ocurria en el tercer embarazo, en el 4,9% el parto ocurrié
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en el cuarto embarazo, en el 1,8% en el quinto embarazo y en el
0,9% en el sexto embarazo o superior.

El IMC al inicio de la gestacion se encontraba registrado en
4.711 casos (25,8% de la muestra). La tabla Il muestra la dis-
tribucion de frecuencias de infrapeso, peso normal, sobrepeso y
por tipos de obesidad. Analizadas en su conjunto cabe destacar
que el 38,5% de nuestras gestantes presentaron algun tipo de
sobrepeso u obesidad al inicio de la gestacion.

Enla figura 1 mostramos el incremento experimentado en el IMC
al inicio del embarazo de nuestras gestantes en los ltimos afos.

Tomando como referencia el grupo de gestantes con peso
normal al inicio de la gestacion (IMC entre 18,5 y 24,9 kg/m?),
calculamos el riesgo de que el embarazo finalizara en cesarea en

Tabla l. Variables incluidas en el estudio

J.J. Fernandez Alba et al.

las gestantes con sobrepeso, obesidad grado1, obesidad grado 2
y obesidad grado 3. La tabla lll muestra la OR no ajustada encon-
trada para cada uno de los grupos de estudio.

En la tabla IV se muestran los resultados del analisis de regresion
logistica multivariante llevado a cabo para determinar si el sobrepe-
S0 representa un factor de riesgo independiente para que el parto
finalice mediante cesarea. Como se puede apreciar, incluso inclu-
yendo en el modelo explicativo numerosas variables, muchas de
ellas asociadas frecuentemente al sobrepeso y de las que sabemos
(ue se asocian a un incremento del riesgo de cesarea, el sobrepeso
continio asociandose a un mayor riesgo de que el parto finalizara
por via abdominal, con una OR ajustada de 1,51 (IC para el 95%

Tabla Il. Distribucion de frecuencias del
IMC al inicio de la gestaciéon segun la

Variable Tipo Unidad clasificacion propuesta por la OMS (15)
Edad materna al parto Cuantitativa Afios IMC codificado Frecuencia | Porcentaje
Peso materno al inicio de la Cuantiat A7 (kg/m?) (n) (%)
gestacion uantitativa os Infrapeso (< 18,5) 118 2,5
Talla materna Cuantitativa Centimetros Normal (18,5-24,99) 2.775 58,9
IMC materno al inicio de la L Sobrepeso (25-29,99) 1.231 26,1
iy Cuantitativa Kg/m? .
gestacion Obesidad grado | (30-34,99) 372 79
Fecha de |E'i’U|'[Ima Variable tipo fecha Obesidad grado Il (35-39,99) 148 3,1
menstruacion real Obesidad grado Ill (> 40) 67 14
Fecha de la Ultima Total 4.711 100]0
menstruacion corregida por | Variable tipo fecha
ecografia
Edad gestacional al parto Cuantitativa Semana's’ de 25,6
gestacion =
, . 25,2
Nurlnero.de gestaciones Cuantitativa Cesdreas 25
incluida la actual Sis
| i 24,6
Ndmero de pa.rt 05 vaginales Cuantitativa Partos vaginales 2,4
anteriores 5
| 24
Namero d.e abortos Cuantitativa Abortos 238
anteriores TC
Peso del recién nacido Cuantitativa Gramos 234 . o o oo e e o .
» & P . H S S S
Talla del recién nacido Cuantitativa Centimetros S d St d st dad s
. o Inducido/inicio
Induccion del parto Dicotomica espontdneo Figura 1.
. . . Evolucion del IMC en gestantes del Hospital Universitario Puerto Real (1993 a 2011).
Cesarea Dicotomica Si/no
Peso de|4r%c(|)<(a)n nacido > Dicotmica Si/no
09 Tabla lll. Riesgo de que el parto acabe
Hipertension arterial Dicotémica Si/mo en cesarea segun el IMC al inicio de la
Diabetes gestacional Dicotémica Si/no gestacion (sin incluir variables de control)
Diabetes pregestacional Dicotémica Si/no Resumen OR no ajustada | IC para el 95 %
Parto pretérmino Dicotomica Si/no Sobrepeso 1,48 1,27-1,73
Parto postérmino Dicotomica Si/no Obesidad grado 1 2,09 1,66-2,64
Nuliparidad Dicotomica Si/no Obesidad grado 2 3,23 2,31-4,53
Cesarea anterior Dicotomica Si/no Obesidad grado 3 2,57 1,56-4,22
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1,24-1,84). Por Ultimo, en la tabla V se muestran los resultados
del andlisis de regresion logistica llevado a cabo para determinar si
la obesidad se comporta como un factor de riesgo independiente
para que el parto finalice en cesarea. Como se puede apreciar en
dicha tabla, a pesar de incluir en el modelo numerosas variables de
control, la obesidad se asocié a un aumento del riesgo de cesarea,
presentando una OR ajustada de 2,15 (IC para el 95% 1,67-2,76).

DISCUSION

En nuestro estudio demostramos que, tanto el sobrepeso como
la obesidad, representan en si mismos un factor de riesgo para

1327

que el parto finalice mediante cesarea. Nuestros resultados con-
cuerdan con los comunicados en dos recientes metaanalisis. El
primero de ellos, publicado por Chu y cols. en 2007 (15), encuen-
tra un aumento del riesgo de que el parto finalice en ceséarea
tanto en gestantes con sobrepeso como en gestantes obesas. El
analisis bayesiano que llevan a cabo en dicho trabajo estima un
riesgo de que el parto finalice en cesarea (expresado como OR no
ajustada) de 1,46 (IC 95% 1,34-1,60), 2,05 (IC 95% 1,86-2,27)
y 2,89 (IC 95% 2,28-3,79) en mujeres con sobrepeso, obesas y
muy obesas respectivamente. El segundo metaanalisis publicado
en 2009 por Poobalan y cols. (12) concluye que, el riesgo de
cesarea en nuliparas con gestaciones simples, se incrementa
1,5 veces en mujeres con sobrepeso, 2,25 veces en obesas e

Tabla IV. Analisis de regresiodn logistica del riesgo de que el parto finalice en cesarea
asociado al sobrepeso materno

B ET. Wald gl sig. | Exe(B) | 1C95% para EXPE)
(OR) Inferior Superior
Diabetes pregestacional 1,659 0,595 7,778 1 0,005 5,254 1,637 16,862
Peso al nacer > 4.000 g 0,509 0,180 7,985 1 0,005 1,664 1,169 2,368
Hipertension 0,816 0,241 11,455 1 0,001 2,261 1,410 3,626
Nuliparidad 1,502 0,122 150,673 1 0,000 4,493 3,535 5,711
Cesdrea anterior 1,700 0,155 119,653 1 0,000 5,475 4,037 7,425
Parto pretérmino 0,765 0,156 23,952 1 0,000 2,150 1,582 2,921
Embarazo prolongado 0,466 0,217 4,603 1 0,032 1,594 1,041 2,440
Edad > 35 afios 0,803 0,121 43,915 1 0,000 2,232 1,760 2,831
Edad < 20 afios -0,590 0,261 5,085 1 0,024 0,555 0,332 0,926
Sobrepeso 0,413 0,100 17,080 1 0,000 1,511 1,243 1,838
Constante -5,117 0,777 43,392 1 0,000 0,006

E.T.: error tipico; Gl: grados de libertad; OR: Odds ratio; IC: intervalo de confianza.

Tabla V. Analisis de regresion logistica del riesgo de que el parto finalice en cesarea
asociado a la obesidad materna

B ET. | Wald gl Sig. =) | e paaaa(n

(OR) Inferior | Superior
Diabetes pregestacional 1,655 0,615 7,248 1 0,007 5,231 1,568 17,447
Peso al nacer > 4.000 g 0,616 0,189 10,617 1 0,001 1,852 1,278 2,683
Hipertension 0,827 0,217 14,540 1 0,000 2,286 1,495 3,498
Nuliparidad 1,418 0,132 116,186 1 0,000 4,128 3,190 5,342
Cesdrea anterior 1,726 0,173 99,542 1 0,000 5,619 4,003 7,887
Parto pretérmino 0,725 0,166 19,156 1 0,000 2,065 1,492 2,857
Edad > 35 afios 0,873 0,129 45,644 1 0,000 2,395 1,859 3,085
Edad < 35 afios -0,540 0,286 3,568 1 0,059 0,583 0,333 1,020
Obesidad 0,764 0,128 35,848 1 0,000 2,147 1,672 2,757

Constante -5,203 0,769 45,725 1 0,000 0,006

E.T.: error tipico; Gl: grados de libertad; OR: Odds ratio, IC: intervalo de confianza.
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incluso mas en gestantes con obesidad morbida cuando se las
compara con gestantes con IMC normal. Con posterioridad a estos
estudios se han publicado dos revisiones sistematicas (16,17) que
comunican similares resultados. Morken y cols., asimismo, en un
reciente estudio de cohortes encuentran un riesgo elevado de
cesarea tanto en gestantes con sobrepeso como obesas, alcan-
zando un riesgo relativo de 3,4 (IC 95% 2,8-4,1) en gestantes
con IMC > 40 (18).

El hecho de que los dos andlisis de regresion logistica incluidos
en el presente trabajo encuentren un incremento del riesgo de
que el parto finalice por via abdominal en gestantes con sobrepe-
S0y obesidad, sugiere que debe existir una causa independiente
de los factores incluidos en el modelo. Dicho con otras palabras,
tanto en el sobrepeso como en la obesidad deben existir factores
que incrementan el riesgo de cesarea distintos de la diabetes,
macrosomia fetal, hipertension, paridad, edad gestacional o edad
materna.

Hasta el momento actual, las razones hioldgicas que pueden
justificar esta asociacion entre la obesidad y la alta tasa de cesa-
reas no han sido completamente aclaradas. Algunos autores
sugieren que la obesidad, al aumentar el espesor de los tejidos
blandos, podria originar un estrechamiento de los didmetros de
la pelvis materna aumentando el riesgo de distocia y cesarea
(19,20). Otro factor que se ha involucrado es la mayor incidencia
de fetos macrosémicos y desproporcion cefalopélvica en este gru-
po de muijeres (21,22). En este Ultimo sentido, hay que destacar
no obstante que en el andlisis de regresion logistica realizado en
nuestro estudio (incluyendo como variable de control un peso al
nacer > 4.000 g) la obesidad materna contintia comportandose
como factor de riesgo independiente. Por otra parte, las mujeres
obesas presentan una mayor prevalencia de patologia obstétrica y
se ha documentado que dichas entidades en si mismas aumentan
laincidencia de cesarea. Diversos estudios han informado que las
pacientes obesas presentan mayores tasas de diabetes, estados
hipertensivos del embarazo y muerte fetal intradtero (23-25).

Sin embargo, los datos aportados por los metaandlisis de Chu
y cols. (15) y Poobalan y cols. (12), asi como los resultados de
nuestro propio analisis de regresion logistica, demuestran que la
obesidad y el sobrepeso en si mismos representan un factor de
riesgo independiente para la cesarea, incluso cuando el riesgo es
ajustado por numerosas variables tales como la diabetes (tanto
gestacional como pregestacional) y la hipertension. Dado que el
riesgo de que el parto finalice en cesarea persiste a pesar de
incluir como variables de control las causas asociadas al sobre-
peso y a la obesidad que podrian influir en la via del parto, es
necesario buscar otras razones que expliquen por qué la obesi-
dad, en si misma, aumenta el riesgo de que el parto finalice por
via abdominal.

En este sentido, varios trabajos sugieren que la obesidad
materna constituye un importante factor de riesgo para que se
desarrolle una deficiente contractilidad uterina al término de la
gestacion (23,26). Aunque no esta claro si existe un defecto de
contractilidad inherente al miometrio de las gestantes obesas,
resulta muy interesante el estudio de Zhang y cols. (27) que ana-
liza la contractilidad miometrial en mujeres sometidas a cesarea

J.J. Fernandez Alba et al.

en funcion del IMC materno encontrando una disminucion signi-
ficativa de la amplitud y frecuencia de las contracciones en las
gestantes con sobrepeso al compararlas con las que presentan
un IMC normal. Esta contractilidad miometrial disminuida en las
gestantes obesas podria aumentar la probabilidad de que se pro-
duzcan distocias dindmicas que aumentaran el riesgo de cesarea.
Asimismo, esta disminucion de la contractilidad miometrial podria
estar relacionada con el aumento en la tasa de cesareas por fallo
de induccion que hemos encontrado en gestantes con sobrepeso
y obesidad.

Una posible limitacion al presente estudio lo constituye el hecho
de que se trata de un estudio retrospectivo basado en la infor-
macion resefiada en los informes de alta hospitalaria por lo que
podria existir un sesgo de seleccion y, por ello, los resultados
deberian ser interpretados con cautela.

CONCLUSIONES

Nuestro trabajo contribuye a demostrar que el incremento de
riesgo publicado por diversos autores y encontrado por nosotros
mismos sin ajustar por posibles factores de confusion y variables
de interaccion, se mantiene aumentado de manera estadistica-
mente significativa tras introducir en el analisis numerosas varia-
bles de control. Asi, en el grupo de gestantes con sobrepeso,
encontramos un incremento del riesgo de que el parto finalice en
cesarea con una OR ajustada de 1,51 (IC para el 95% de 1,24
a 1,83). Y en el grupo de gestantes obesas el incremento del
riesgo aumento ain mas, con una OR ajustada de 2,15 (IC para
el 95% de 1,67 a 2,76). Al incluir en nuestro andlisis numerosas
variables que aumentan el riesgo de cesarea, podemos concluir
que tanto el sobrepeso como la obesidad representan un factor
de riesgo independiente para que el parto finalice por via abdo-
minal. Consideramos que es necesario investigar nuevas lineas
de intervencion en salud que, incidiendo sobre los habitos de
vida de las mujeres contribuyan a disminuir significativamente la
ascendente prevalencia de sobrepeso y obesidad de las mujeres
en edad fértil con el objetivo de disminuir la morbimortalidad
materna y perinatal y mejorar asi los resultados reproductivos.
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