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Resumen 
 

Introducción e hipótesis: La cesárea es una intervención que consiste en alumbrar al 

bebé a través del abdomen. Esta práctica no debería superar el 10-15% de los partos y 

tendría que utilizarse solamente en los casos necesarios. Sin embargo, en la actualidad se 

le está dando un uso excesivo sin tener en cuenta los múltiples efectos negativos hacia la 

madre y el bebé. Se propone el ejercicio físico cómo método para prevenir dicha práctica. 

El objetivo de este estudio es evaluar la efectividad de esta intervención en mujeres 

embarazadas. 

 

Métodos: Se han llevado a cabo dos búsquedas para recopilar la literatura relacionada 

con el tema de interés de los últimos 10 años. Las bases de datos utilizadas para realizar 

dicha revisión son: Pubmed, Cochrane, SportsDiscus, PEDro y Biblioteca Virtual en 

Salud. 

 

Resultados: Esta revisión analiza un total de 16 artículos. Se evaluará la efectividad del 

ejercicio en población sana, sujetos con obesidad/sobrepeso y mujeres con diabetes 

gestacional. Además se estudiarán los parámetros más efectivos del programa de 

intervención.  

 

Conclusiones: La evidencia actual respalda la práctica de ejercicio en mujeres 

embarazadas como posible factor protector de la práctica de cesárea. Sin embargo, se 

necesitan más estudios que evalúen el programa de ejercicios más efectivo y los 

resultados en poblaciones específicas. 

 

Palabras clave: Cesárea, ejercicio físico, embarazo, parto. 
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Introducción 
 

La cesárea es descrita como el uso de la cirugía para alumbrar a los bebés cuando la vida 

de la madre o del recién nacido está en peligro (1). 

La prevalencia de cesárea a nivel mundial ha aumentado significativamente en los últimos 

años (2). La tasa de cesárea es tan heterogénea entre países que estudios epidemiológicos 

(2000-2015) han determinado que en 85 países con más del 95% de los partos llevados a 

cabo en instituciones de salud, la tasa de cesáreas varía desde menos de un 10% de los 

partos hasta más de un 50%. Mientras que en Turkmenistan y Kyrgyzstan las tasas son 

del 6.3% y 9.4% respectivamente, las tasas en República Dominicana y Brasil alcanzan 

el 59.3% y 50.0% de los partos (3). Sin embargo, según la declaración de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), la tasa de cesáreas ideal debe oscilar entre el 10% y el 15% 

(4). 

 

Este aumento de cesáreas es preocupante ya que la práctica de esta técnica tiene riesgos 

para la salud tanto de la madre como del bebé, a corto y largo plazo. No solo esto, sino 

que el coste de dicha intervención es mucho mayor que lo que costaría realizar un parto 

vaginal (5). Según los datos del Ministerio de Sanidad de España, el coste medio del parto 

vaginal, incluyendo el parto instrumental si precisa, es de 2.417,7€ mientras que el coste 

de la cesárea es de 4.576,9€, esta última prácticamente dobla los costes (6). 

 

Las cesáreas son eficaces en aquellas ocasiones en que la vida de las madres y la de los 

bebés corre peligro, en estos casos sí que sería necesaria la práctica de esta técnica (4). 

Sin embargo, no hay evidencia que respalde los beneficios de la cesárea en madres o 

bebés que no requieren esta intervención (2). Es decir, las tasas de cesárea superiores al 

10% no se asocian a una disminución de las tasas de mortalidad materna y/o neonatal (4). 

De hecho, en embarazos de bajo riesgo, parece presentar mayores complicaciones y 

riesgo de morbilidad y mortalidad que el parto por vía vaginal (7). 

 

Las complicaciones provenientes de las cesáreas para la madre son: infección de la 

incisión, complicaciones de transfusión de sangre, hemorragia postparto, infecciones del 

tracto urinario y patologías como la endometriosis, entre otras. Las complicaciones fetales 

también son abundantes, algunas de ellas son: la asfixia al nacer, la taquipnea transitoria 
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del recién nacido, síndrome de dificultad respiratoria, sepsis y lesión de tejidos blandos 

(8). 

 

Actualmente, en muchas ocasiones la cesárea es programada y decidida por parte de la 

madre, esta práctica se conoce como Cesárea por Solicitud Materna (CPSM). Se estima 

que la práctica de CPSM en Estados Unidos ronda el 4-18% de todas las cesáreas, en 

Escocia el 7,7% y en el norte de Australia el 26,6% (9). A pesar de este fenómeno, el 

reciente informe de la OMS publicado por Naciones Unidas corrobora que practicar la 

cesárea sin el consentimiento de la madre en casos donde no sea necesaria, se puede 

considerar violencia por razón de género contra la mujer, e incluso tortura (1). 

 

La violencia obstétrica es definida por la OMS como el maltrato y/o la violencia contra 

la mujer durante la atención al parto en centros de salud y en otros centros de salud 

reproductiva. La violencia obstétrica relacionada con la práctica de cesárea se da, por 

ejemplo, en aquellos casos en los que no se consulta o informa a la mujer sobre la cesárea 

que se le realizará o cuando el profesional sanitario programa específicamente la cesárea 

para los días en que los honorarios de los seguros privados son más altos (1). Alarmante 

pero cierto, en un estudio realizado en el 2008 en Brasil donde se comparó la tasa de 

cesáreas entre hospital público y privado, se determinó que en los hospitales privados la 

tasa de partos por cesárea fue 4,4 veces mayor que en hospitales públicos. De los 5.800 

partos que se investigaron y analizaron, el 49.8% fueron en un hospital público con una 

tasa de cesárea de 18.9%, en cambio, el 50.2% de partos restantes fueron en hospital 

privado, con una tasa de cesárea de 84.3% (10). 

 

Por todo lo citado anteriormente, es una necesidad erradicar la excesiva práctica de la 

cesárea. Recientemente se ha estudiado cómo la práctica de ejercicio físico durante el 

embarazo podría ser una de las posibles intervenciones para reducir la tasa de cesáreas 

(11).  

 

Si bien es cierto que en la actualidad se está normalizando el embarazo activo y la mujer 

embarazada deportista, antaño los profesionales sanitarios pautaban a la mujer gestante 

el reposo como recomendación general (12). 

 



 
 

 7 

Una vida activa y la práctica de ejercicio físico tiene múltiples beneficios en todas las 

etapas de la vida. Esta práctica mejora y mantiene la capacidad cardiorrespiratoria, reduce 

el riesgo de sobrepeso, obesidad y su morbilidad asociada. En conclusión mejora el estado 

general de salud y la calidad de vida, permitiendo una mayor longevidad (13). 

 

Cabe destacar la diferencia de significado entre los siguientes términos: actividad física, 

ejercicio y deporte. La actividad física es definida como todo movimiento del cuerpo que 

conlleva un gasto de energía, está implícito en cualquier actividad de la vida diaria que 

implique movimiento. A diferencia de este, el ejercicio consiste en una actividad 

planificada y estructurada con un objetivo claro de mejora o mantenimiento de la 

condición física (14). Por otro lado, el deporte implica una actividad con requerimientos 

a nivel motriz más específicos y/o especializados a la disciplina, competencia y reglas 

aprobadas por instituciones oficiales (15). 

 

Una de las posibles clasificaciones para poder valorar el ejercicio físico realizado por un 

sujeto sería mediante el cuestionario IPAQ. El nivel bajo de actividad supondría no 

realizar ninguna actividad o realizarla de forma insuficiente (categoría 2 o 3 de IPAQ). 

El nivel moderado de actividad física implica un gasto energético de al menos 

600 Mets·min−1 por semana de intensidad moderada o vigorosa, al menos 60 minutos 

semanales de actividad vigorosa o un mínimo de 150 minutos semanales de actividad 

moderada. Y por último, un alto nivel de actividad física equivaldría a realizar ejercicio 

vigoroso al menos 3 días por semana, alcanzando un gasto energético de 

1500  Mets·min−1 o 7 o más sesiones semanales de intensidad moderada o vigorosa 

alcanzando un gasto energético de al menos 3.000 Mets·min−1 (16). 

 

Es importante tener en cuenta que la práctica de actividad física por sí sola no sería 

suficiente en el embarazo, las guías de práctica clínica recomiendan realizar ejercicio 

físico de forma regular durante la gestación (13). La American College of Obstetrics and 

Gynecology (ACOG) recomienda que se debe alentar a la mujer embarazada a realizar 

ejercicio físico de forma regular y a una intensidad moderada (17). Si la mujer 

embarazada realizaba ejercicio antes del embarazo, debe seguir con la práctica de esta 

actividad. Las mujeres que no tenían un estilo de vida saludable antes del embarazo, 

deben ser animadas a cambiar sus hábitos y mantener una vida activa, pudiendo realizar 

cualquier ejercicio siempre y cuando este no sea peligroso ni esté contraindicada su 
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práctica por embarazo de riesgo (anemia severa, enfermedad pulmonar restrictiva o cérvix 

incompetente, entre otros) (13). 

 

Los beneficios de la práctica de ejercicio en el embarazo son múltiples, a continuación se 

citaran los más relevantes. En primer lugar se consigue mejora o mantenimiento de la 

condición física y la salud de la mujer, también hay más control del aumento de peso 

durante la gestación, disminuye la hipertensión gestacional y el dolor lumbar (13).  

 

Aunque se han demostrado los beneficios de la práctica del ejercicio físico durante el 

embarazo (18),  se necesita más evidencia que respalde la relación entre esta práctica y la 

prevención de cesáreas. En concreto se estudiará la efectividad de programas regulares 

de ejercicio que combinen ejercicios de fuerza y ejercicios aeróbicos como el que 

proponen las guías de práctica clínica (17). También se incluirán programas 

exclusivamente aeróbicos como propone la Sociedad Española de Ginecología y 

Obstetricia (SEGO) (19) y programas de fuerza por el reciente auge de la importancia de 

la actividad de resistencia como fuente de beneficios para la salud.  

 

Objetivos de trabajo 

 

El objetivo principal de este estudio es analizar si la práctica de ejercicio físico durante el 

embarazo puede modificar las tasas de cesárea. 

 

Los objetivos secundarios del estudio consisten en analizar los resultados en función del 

tipo de población e identificar el programa de ejercicio más efectivo en la disminución de 

las tasas de cesárea en función del FITT (frecuencia, intensidad, tipo de ejercicio y 

tiempo) e impacto. También se analizará el efecto que tiene la edad gestacional de la 

mujer embarazada en el momento de inicio del programa de ejercicios. Y por último, la 

transcendencia del programa de ejercicios diferenciando entre cesáreas agudas y cesáreas 

de elección. 
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Metodología 
 

I. Fuentes de información y estrategia de búsqueda 

 

La búsqueda bibliográfica se ha realizado entre los meses de marzo y abril del año 2021. 

La estrategia de búsqueda se ha llevado a cabo en las siguientes bases de datos: Biblioteca 

Virtual en Salud (BVS) como Metabuscador, Pubmed y SportsDiscus como bases de 

datos específica y Cochrane y PEDro como base de datos de revisiones. 

 

Las búsquedas se han realizado en inglés y español. Se ha limitando el año de publicación, 

incluyendo los artículos de los últimos 10 años. Para ello se han utilizado descriptores 

MeSH o Medical Subject Headings así como lenguaje natural en inglés de los conceptos 

sin descriptor y de los mismos descriptores. Se adjuntan los descriptores y las palabras en 

lenguaje natural empleados (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Descriptores y palabras clave de lenguaje natural. 

Descriptores 

DECS MESH 

Cesárea 

Ejercicio 

Actividad Motora 

Terapia por Ejercicio 

Deportes 

Sobrepeso 

Diabetes Gestacional 

Cesarean Section 

Exercise 

Motor Activity 

Exercise Therapy 

Sports 

Overweight 

Diabetes, Gestational 

 

Palabras Clave, Lenguaje Natural 

Inglés Español 

Cesarean Section 

Exercise 

Motor Activity 

Exercise Therapy 

Sports 

Cesárea 

Ejercicio 

Actividad Física 

Terapia de ejercicio 

Deportes 
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Fitness Fitness 

 

Se han elaborado dos búsquedas, una primera búsqueda más general para obtener la idea 

esencial y conocer los principales resultados. Y, seguidamente, se ha realizado una 

segunda búsqueda para profundizar en los aspectos más específicos encontrados en la 

primera. A continuación, se detallan las características de cada búsqueda (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Estrategia de búsqueda Bibliográfica 

Base de Datos Medline, Pubmed 

 

Primera estrategia de búsqueda: 

 

- "Cesarean Section"[Mesh] AND ("Exercise"[Mesh] OR "Motor 

Activity"[Mesh] OR "Exercise Therapy"[Mesh] OR "Sports"[Mesh] 

- Cesarean Section AND (Exercise OR Motor Activity OR Exercise Therapy OR 

Sports OR Fitness) 

 

Segunda estrategia de búsqueda: 

 

- "Pregnancy"[Mesh]) AND "Exercise"[Mesh] AND (("Overweight"[Mesh]) 

OR ("Diabetes, Gestational"[Mesh])) 

 

Límites: Ensayos clínicos, ensayos clínicos aleatorizados, estudios observacionales, 

fecha de publicación en los últimos 10 años, estudio en humanos e idiomas inglés o 

español.  

 

 

Base de Datos Cochrane, Biblioteca Cochrane Plus 

 

Primera estrategia de búsqueda: 

- "Cesarean Section" AND ("Exercise" OR "Fitness") 

- "Cesarean Section" AND (Motor Activity OR Exercise Therapy OR Sports) 
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Segunda estrategia de búsqueda: 

 

- "Pregnancy” AND "Exercise" AND “Cesarean Section” AND ("Overweight 

OR "Diabetes, Gestational”) 

 

 

Límites: Fecha de publicación en los últimos 10 años.  

 

Base de Datos LILIACS, Biblioteca Virtual en Salud 

 

Primera estrategia de búsqueda: 

- (tw:(cesarean section)) AND ((tw:(exercise)) OR (tw:(motor activity)) OR 

(tw:(Exercise Therapy))) 

 

Segunda estrategia de búsqueda: 

 

- "Pregnancy” AND "Exercise" AND “Cesarean Section” AND ("Overweight 

OR "Diabetes, Gestational”) 

 

Límites: Idiomas inglés y español y fecha de publicación en los últimos 10 años. 

 

Base de Revisiones PEDro 

 

Primera estrategia de búsqueda: 

- “Cesarean Section” AND “Fitness Training” 

 

Límites: Idiomas inglés y español y fecha de publicación en los últimos 10 años. 

 

Base de Datos SportsDiscus 

 

Primera estrategia de búsqueda: 

- “Cesarean Section” AND (“Exercise” OR “Motor Activity” OR “Exercise 

Therapy” OR “Sports” OR “Fitness”) 
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Segunda estrategia de búsqueda: 

 

- "Pregnancy” AND "Exercise" AND "Overweight” 

- "Pregnancy” AND "Exercise" AND “Cesarean Section” AND "Diabetes, 

Gestational” 

 

 

Límites: Idiomas inglés y español y fecha de publicación en los últimos 10 años. 

 

 

II. Criterios de elegibilidad 

 

Criterios de inclusión 

- Estudios experimentales y cuasiexperimentales que contemplen como 

intervención el ejercicio físico durante la gestación o estudios observacionales que 

analicen la repercusión del ejercicio durante el embarazo. 

 

Criterios de exclusión 

- Estudios experimentales que contemplen la nutrición como factor de intervención 

añadida sobre el ejercicio físico u otras intervenciones más allá del programa de 

entrenamiento. 

- Estudios que no se ciñan a la intervención propuesta para este estudio: programas 

de entrenamiento aeróbico, fuerza o combinación de ambas. Excluyéndose 

disciplinas que impliquen factores espirituales, de sugestión y/o creencias como 

el yoga. Así como metodologías que dependen de factores externos al ejercicio en 

sí, por ejemplo las propiedades y cualidades del agua en programas acuáticos. 

 

III. Calidad metodológica 

 

El nivel de evidencia de todos los estudios incluidos en esta revisión ha sido evaluado y 

determinado de acuerdo a las escalas PEDro y CASPe. 

Para realizar la lectura crítica de los ensayos clínicos incluidos en este trabajo se ha 

utilizado la escala PEDro (Tabla 3), respondida a continuación. Esta consiste en un 
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cuestionario de 11 ítems que deben responderse con “sí” o “no”, se le otorga un punto a 

los criterios contestados con un “sí” siempre que el criterio se cumpla claramente (20).  

 

Para llevar a cabo la lectura crítica de los estudios de cohortes se ha utilizado la 

herramienta de lectura crítica CASPe (Tabla 4).  Esta herramienta consiste en un 

cuestionario de 11 preguntas, las dos primeras son “de eliminación”. Los aspectos a tener 

en cuenta para la lectura crítica de este tipo de estudios son la validez de los resultados, 

cuáles son los resultados y si se pueden aplicar al medio del profesional (21). Las 

preguntas 6 y 7 son contestadas con un ✓ si el resultado es positivo y especificadas en el 

pie de tabla. 

 

Para efectuar la lectura crítica de los estudios de casos y controles se ha utilizado la 

herramienta de lectura crítica CASPe específica para este tipo de estudios (Tabla 5). Esta 

consiste en un cuestionario de 11 preguntas, de las cuales las dos primeras son “de 

eliminación”, en la mayoría de preguntas se puede responder con un “si”, “no” o “no lo 

sé” y otras preguntas son de desarrollar brevemente. Esta herramienta también evalúa la 

validez de los resultados, cuáles son los resultados y si se pueden aplicar al medio del 

profesional (22). En este análisis la pregunta 7 también se ha contestado con un ✓ si el 

resultado es positivo. Las respuestas de la pregunta 6 estarán especificadas en las tablas. 

Asimismo, la pregunta 8 es evaluada en el pie de tabla. 

 

Resultados de la búsqueda bibliográfica 
 

I. Fuentes de información y calidad metodológica 

 

La búsqueda bibliográfica consta de dos fases, una más general y una segunda más 

específica. En conjunto se obtiene un total de 1044 artículos. 

En la búsqueda inicial se obtienen 760 artículos, después de leer título y resumen se 

conservan 86 artículos y tras eliminar los duplicados se recogen un total de 27 artículos. 

Del mismo modo, de los 284 artículos de la segunda búsqueda, se eligen 14 estudios por 

título y resumen y, eliminando los artículos duplicados, resultan 3 artículos. Por tanto, 

leyendo título y resumen de cada estudio se recogen un total de 30 artículos en ambas 

búsquedas. 
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Después de una lectura más exhaustiva de cada uno de los artículos se eliminan 14. 

Resultando un total de 16 artículos para llevar a cabo este estudio. Uno de los artículos 

resultantes ha sido extraído mediante bola de nieve. 

 

En los anexos se detalla una tabla resumen de la búsqueda bibliográfica (anexo nº1). 
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Tabla 3. Resultados de la lectura crítica mediante la herramienta PEDro. 

 

Las puntuaciones de los artículos analizados mediante la escala PEDro son altas, oscilan 

entre 6/11 y 9/11. Los ítems que hacen referencia al proceso de cegamiento son 

principalmente la limitación de los estudios, puesto que la intervención con ejercicio 

físico no puede ser cegada para la persona que recibe la intervención ni para el terapeuta 

que la da. 

 

Ítems escala 

PEDro 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL 

Bradley B et al., 

2014 

Sí Sí No* Sí No No No Sí Sí Sí Sí 7/11 

Krohn Garnæs et 

al., 2017 

Sí Sí Sí Sí No No No Sí Sí Sí Sí 8/11 

Barakat et al., 

2012 

Sí Sí Sí Sí No No  No Sí Sí Sí Sí 8/11 

Sanda et al., 2018 Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí 9/11 

Da Silveira et al., 

2014 

Sí No No* Sí No No No Sí Sí Sí Sí 6/11 

Peláez et al., 2019 Sí Sí No Sí No No No Sí Sí Sí Sí 7/11 

Haakstad, 2020 Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí 9/11 

Barakat, 2013 Sí Sí Sí Sí No No No Sí Sí Sí Sí 7/11 

Awad E et al., 

2019 

Sí Sí Sí Sí No No No* Sí Sí Sí Sí 8/11 

Wang C et al., 

2017 

Sí Sí Sí Sí No No No Sí Sí Sí Sí 8/11 

Renault, KM et 

al., 2014 

Sí Sí Sí Sí No No No Sí Sí Sí Sí 8/11 

M. Brik et al., 

2018 

Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí 9/11 

Sklempe, 2017 Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí 9/11 
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1 = Los criterios de elección fueron especificados ; 2 = Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos;  3 = La 

asignación fue oculta; 4 = Los grupos fueron similares al inicio en relación a los indicadores de pronóstico más 

importantes; 5 = Todos los sujetos fueron cegados; 6 = Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron 

cegados; 7 = Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado fueron cegados; 8 = Las medidas de al 

menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de más del 85% de los sujetos asignados en los grupos; 9 = Se 

presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control; 10 = Los 

resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado clave;  11 = El 

estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave. 
  

Las puntuaciones de los artículos evaluados mediante la herramienta CASPe también son 

altas, un artículo es puntuado con un 9/11 y dos con un 10/11. La principal limitación de 

estos artículos ha sido no haber tenido en cuenta el potencial efecto de los factores de 

confusión en el diseño y/o análisis del estudio. 

 

Tabla 4. Resultados de la lectura crítica mediante la herramienta CASPe. 

Ítems escala 

CASPe 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL 

OWE et al, 2016 Sí Sí Sí No Sí ✓ 

 

✓ 

 

Sí Sí Sí Sí 10/11 

7  Mujeres que realizaron ejercicio de 3-5 días a las semana 

(semana 17): IC95%, -3.1, -1.0 

Tinloy et al., 2013 Sí Sí Sí No Sí ✓ 

 

✓ 

 

Sí Sí Sí Sí 10/11 

7  Comparación mujeres que realizaron ejercicio el tiempo 

recomendado por las guías de práctica clínica vs. 60 

minutos o menos por semana. IC95%, 0.69-1.07 

 
1= El estudio se centra en un tema claramente definido ; 2= La cohorete se reclutó de la manera más adecuada ; 3=  

El resultado se midió de forma precisa con el fin de minimizar posibles sesgos ; 4= Los autores han tenido en cuenta 
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el potencial efecto de los factores de confusión en el diseño y/o análisis del estudio ; 5= El seguimiento de los sujetos 

fue suficientemente largo y completo ; 6= Resultados de este estudio ; 7= Precisión de los resultados ; 8= 

Credibilidad de los resultados ; 9= Coincidencia de los resultados con otra evidencia posible; 10= Aplicabilidad de 

los resultados ; 11= Cambio de la decisión clínica a raíz del estudio.. 

 

Tabla 5. Resultados de la lectura crítica mediante la herramienta CASPe. 

Ítems escala 

CASPe 

1 2 3 4 5 6B 7 8 9 10 11 TOTAL 

Wadhwa et al., 2020 Sí Sí Sí Sí  Sí No ✓ 

 

* 

 

Sí Sí Sí 9/11 

6A Hospital donde se llevo a cabo el parto, es decir diferenciar 

entre hospital público o privado. 

8 P<0.05 

 
1= El estudio se centra en un tema claramente definido ; 2= Los autores han utilizado un método apropiado para 

responder a la pregunta ; 3=  Los casos se reclutaron/incluyeron de una forma aceptable ; 4= Los controles se 

seleccionaron de una manera aceptable ; 5= La exposición se midió de forma precisa con el fin de minimizar posibles 

sesgos ; 6A= Factores de confusión que han tenido en cuenta los autores, 6B= Potencial de los factores de confusión 

que han tenido en cuenta los autores ; 7= Resultados de este estudio ; 8= Precisión de los resultados, precisión de la 

estimación del riesgo ; 9= Credibilidad de los resultados ; 10= Aplicabilidad de los resultados ; 11= Coincidencia 

de los resultados con otra evidencia posible. 

 

II. Características generales de la muestra 

 

La muestra de esta revisión incluye a mujeres embarazadas con edades comprendidas 

entre los 18 y 40 años. Para poder evaluar la efectividad de la intervención en diferentes 

tipos de población se incluyen mujeres con un buen estado de salud, entendido como 

mujeres exentas de patología ni complicaciones (23–31), mujeres con diabetes 

gestacional (32–34) y mujeres con obesidad o sobrepeso (35–38).  

 

La edad gestacional de la mujer gestante comprende entre la semana 6 como mínimo y la 

semana 30 como límite máximo. Se permite tanto la nuliparidad como la multiparidad. 

El índice de masa corporal (IMC)  va a depender del tipo de población, oscilando desde 

un IMC de 20-25 en sujetos sanos hasta un IMC mínimo de 30-40 en los casos donde las 

mujeres presenten obesidad o sobrepeso. 
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Las mujeres de las muestras de cada estudio no pueden presentar ninguna de las 

contraindicaciones relativas ni absolutas descritas por la ACOG. Estas son: enfermedad 

cardíaca hemodinámicamente significativa, patología pulmonar restrictiva, cérvix 

incompetente, múltiple gestación con riesgo de parto prematuro, sangrado persistente en 

el segundo o tercer trimestre, placenta previa después de las 26 semanas de gestación, 

parto prematuro, rotura de membranas, preeclampia o hipertensión en el embarazo y/o 

anemia grave (13). 

 

La tabla de las características de la muestra se detalla en los anexos (anexo nº2). 

 

III. Intervención 

 

Se adjunta en los anexos una tabla resumen de las variables y  parámetros analizados de 

cada estudio (anexo nº3). 

 

Frecuencia 
 

La frecuencia en la que se realiza la práctica de ejercicio es muy variable en los artículos 

estudiados. La frecuencia de los programas analizados se clasifica de la forma siguiente: 

2 días a la semana (26,28,33), 3 días a la semana (23,25,32,35,38), de 2 a 3 días (27), 4 

días a la semana (24), de 3 a 4 días (34) y una rutina diaria (37).  

 

El artículo utilizado para valorar de forma independiente este parámetro (31), divide la 

frecuencia en: ninguna sesión de ejercicio, de 1 a 3 veces al mes, de 1 a 2 veces a la 

semana, de 3 a 5 veces a la semana o 6 días o más semanales.  

 

Intensidad 
 

La mayoría de los artículos analizados siguen la recomendación ofrecida por las guías de 

práctica clínica (17) y aplican un programa de ejercicios con una intensidad moderada 

(24,26,27,32–35). Algunos estudios atribuyen una intensidad de ligera a moderada 

(23,25). También se analiza una intervención con intensidad de moderada a vigorosa (38) 

Y por último se ha encontrado un estudio que valora  la efectividad de cada intensidad en 

relación a la práctica de cesárea (28). 
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Los estudios valoran la intensidad de cada intervención mediante los siguientes métodos: 

Escala Borg (24,26–28,32–34,38), Heart-Rate Monitor (23,25,32–35) y Escala del habla 

(34). 

 

Los artículos que incorporan una intervención con una intensidad moderada definen dicha 

intensidad de forma variable, se detalla de los siguientes modos: el 60-80% de la 

capacidad aeróbica máxima (VO2max) (34), ~80% de la capacidad máxima (35), por 

debajo del 70% de su valor máximo de FC predicho por la edad del sujeto (220 menos la 

edad, en años) (32), 65%-70% de la frecuencia cardíaca máxima prevista para la edad del 

sujeto (38) y por último como el 65%-70% de la frecuencia cardíaca máxima (33). Los 

valores de intensidad moderada en la Escala Borg (6-20) también difieren entre artículos, 

se clasifican en: 10-12 (32), 12-14 (24,27), 13-14 (26,33) y 12-15 (35). 

 

Los valores de intensidad de los artículos que incorporan en sus intervenciones una 

intensidad de moderada a vigorosa la definen como el 65%-70% de la frecuencia cardíaca 

máxima prevista según la edad del sujeto. Se le otorga un valor de 12-14 en la Escala 

Borg (6-20) (38). 

 

La intensidad de ligera a moderada es definida por los artículos que utilizan el método de 

medición Heart Rate como el 55%-60% de la frecuencia cardíaca máxima  (25) o como 

intensidad por debajo del 70% de su FC máx prevista para su edad según el método Heart 

Rate, calculado como 220 menos la edad (23).  

 

El artículos analizado para evaluar cuál es la intensidad más efectiva para la prevención 

de cesárea clasifica la intensidad en: baja intensidad y alta intensidad (28). 

Se considera baja intensidad a la actividad clasificada en cuartil 1, con 0 MET-hora de 

MVPA/semana y alta intensidad como cuartil 4, con ≥16 MET-hora de MVPA/semana. 

*MVPA: moderate to vigorous physical activity (actividad física de moderada a vigorosa). 

 

Tiempo 
 

En los artículos analizados, el tiempo de cada sesión oscila entre los 40 minutos y los 65 

minutos por sesión. Como se dispone del tiempo de cada sesión y la frecuencia semanal, 
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se ha calculado el tiempo semanal de actividad de cada programa de intervención, se 

concluye que el tiempo de actividad oscila entre 60 y 240 minutos a la semana. 

 

El artículo que estudia específicamente la relación entre la tasa de cesáreas y el tiempo de 

actividad, divide los tiempos en:  menos de 60 minutos semanales, entre 60 y 149 minutos 

a la semana o igual o más de 150 minutos a la semana (30). 

 

Tipo de ejercicio 

 

El tipo de ejercicio también es variable entre los artículos, sin embargo, muchos de los 

estudios comparados siguen la recomendación de la ACOG. Como el tipo de ejercicio 

variará entre programas y entre sesiones, se ha considerado que la mejor opción para 

interpretar los resultados es: programa combinado de ejercicios de fuerza y aeróbicos (23–

25,27,28,32–35,38), programa de ejercicios de fuerza (26) y programas de ejercicios 

aeróbico (31,36,37). 

 

La mayoría de los programas incluyen fase de calentamiento, fase de estiramientos y 

relajación. 

 

En diversos de los artículos estudiados se lleva a cabo la ejecución de ejercicios 

especializados de CORE y suelo pélvico dentro de la intervención, independientemente 

del tipo de programa de ejercicios (23–25,28,32,33,35,38).  

 

Impacto 
 

La mayoría de los artículos estudiados presentan un programa de ejercicios de bajo 

impacto. Uno de los artículos recopilados compara el ejercicio de bajo y alto impacto, 

(31). Puesto que el resultado del ejercicio de alto impacto es relevante para este estudio, 

se va a realizar una comparativa en función del impacto de la actividad.  

 

El artículo en cuestión entiende ejercicio de impacto como salir a correr, realizar  jogging, 

orientación y juegos de pelota. Dentro del ejercicio de bajo impacto se engloba ejercicio 

aeróbico prenatal, aeróbicos de bajo impacto, bailar, esquí de fondo y entrenamiento 

físico. 
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IV. Variables  

 

En este apartado se expondrán los resultados de los estudios encontrados en las búsquedas 

realizadas. Para ser más analíticos, se dividirá el contenido en función del FITT 

(frecuencia, intensidad, tiempo, tipo) y del impacto del ejercicio. También se analizarán 

los resultados encontrados en referencia a la relación entre la práctica de ejercicio en el 

embarazo y la tasa de cesáreas de elección o aguda. Además, se analizaran los resultados 

de aquellos artículos que estudien específicamente a población con patología (obesidad o 

sobrepeso y diabetes gestacional). 

 

A continuación, se presentan los resultados de los artículos analizados de forma general. 

En el caso de los estudios experimentales se indica el porcentaje de tasa de cesárea en el 

grupo activo (aquellos sujetos que han realizado ejercicio físico durante su gestación) y 

en el grupo control (los sujetos que no han realizado ejercicio prenatal). También se 

expone la muestra de cada estudio, tanto del grupo activo (GA) como del grupo control 

(GC). 

 

Tabla 6. Resultados generales de la intervención de los estudios experimentales y 

cuasiexperimentales. 

Artículo N 

GA-GC 

Resultado 

Grupo Activo 

(% cesáreas) 

Resultado 

Grupo 

Control 

(% cesáreas) 

 

Awad, 2019 30-30 16,6% 63,4% p = 0.001 

Barakat, 2012 138-152 15,9% 23% p = 0.03  

Barakat, 2013 210-218 15.7% 20.6% p = 0.187 

Bradley, 2014 31-31 6,4% 32,2% p = 0.01 

Brik, 2018 42-43 7.1% 14% p = 0.86  

RR (95% CI) = 

0.474 (0.110–

2.037) 

Da Silveira, 

2014 

37-29 32,4% 62.1% p = 0.031 
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Haakstad, 

2020 

52-53 9,6% 22,6% p  =  0.072 

Krohn, 2017 38-36 24% 17% OR = 0.8 

RR (95% CI) = 

(0.50-1.33) 

p = 0.57 

Peláez, 2019 100-201 13.6% 40.6% p = 0.03 

Renault, 2014 125-134 41% 37% p = 0.016 

Sanda, 2018 295-294 10.2% 9.9% OR = 1.03 

RR (95% CI) = 

(0.60-1.77) 

p = 0.90 

Sklempe, 2018 18-20 27,78% 25% p = 0.696 

Wang, 2017 112-114 29.5% 32.5% OR = 0.869 

RR (95% CI) = 

(0.494-1.592) 

p = 0.627 

 

El artículo observacional analizado (Wadhwa, 2020)  determina que la tasa de cesáreas 

en el grupo que realizó ejercicio fue del 36.84%, en cambio en el grupo que no realizó 

ejercicio la tasa de cesárea alcanzó el 94.73% (p -Value<0.05) (29). 

 

Frecuencia 
 

El artículo que estudia de forma analítica la relación de la frecuencia del programa de 

entrenamiento  (sesiones por semana) con la tasa de cesárea analiza la información de una 

muestra de 37.846 sujetos en la semana 17 y 30 de embarazo (31).  

 

Las mujeres que informaron que no estaban realizando ejercicio durante la semana 17 de 

embarazo presentaron una tasa de cesárea del 14.6%. Las mujeres que realizaron ejercicio 

de 1 a 3 veces semanales la tasa fue de 13% (95%CI=(-2.3,-0.01), Sign.=0.049), las que 

realizaron de 1 a 2 veces por semana 12% (95%CI=(-2.8,-0.8), Sign.=0.001), las que 

realizaron de 3 a 5 veces por semana 11.4% (95%CI=(-3.1,-1.0), Sign.=0.000), las que lo 

realizaron 6 días o más la tasa alcanzó el 10.6% (95%CI=(-3.6,-0.7), Sign.=0.004). 
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En relación a la información extraída del cuestionario llevado a cabo durante la semana 

30, la tasa de cesárea de las mujeres que no estaban realizndo ejercicio durante ese periodo 

fue del 14.9%, la de las que lo llevaron a cabo de 1 a 3 días al mes fue del 12.7% 

(95%CI=(-2.4,-0.3), Sign.=0.011),, la tasa de las que realizaron ejercicio de 1 a 2 veces a 

la semana fue del 12% (95%CI=(-2.9,-1.0), Sign.=0.000), la de las que lo realizaron de 3 

a 5 veces a la semana alcanzó el 10.6% (95%CI=(-3.8,-1,9), Sign.=0.000),  y la tasa de 

las que realizaron 6 o más sesiones semanales fue del 9.3% (95%CI=(-5.2,-2.0), 

Sign.=0.000). 

 

Intensidad 
 

En cuanto al artículo que estudia la relación entre la intensidad del programa de 

entrenamiento y la tasa de cesárea (28), se expone que las tasas en los sujetos que han 

realizado actividad de baja intensidad (140 sujetos) es de 12.1%, mientras que los sujetos 

que han llevado a cabo ejercicios de alta intensidad (131 sujetos) es de 4.6% (OR = 0.33, 

RR (95% CI) = (0.11-0.97), p = 0.044). 

 

El estudio considera baja intensidad a la actividad clasificada en cuartil 1, con 0 MET-

hora de MVPA/semana y alta intensidad como cuartil 4, con ≥16 MET-hora de 

MVPA/semana. 

 
Tiempo  
 

El artículo que analiza cómo varía la tasa de cesárea en relación al tiempo de cada sesión 

(30), clasifica el tiempo en función del sumatorio de tiempo de ejercicio semanal. La 

muestra de este estudio es de 3.006 participantes. 

 

La tasa de cesárea en los casos donde se realizó menos de 60 minutos de ejercicio a la 

semana fue del 30.6%, la de las mujeres que realizaron de 60 a 149 minutos fue del 31.1% 

y finalmente, la tasa de cesárea de las mujeres que llevaron a cabo 150 minutos o más de 

ejercicio a la semana fue del 24.6% (p=0.002). 
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Tipo de ejercicio 
 

Se exponen en la siguiente tabla los resultados de la tasa de cesárea de los ensayos clínicos 

que incluyen como intervención un programa de entrenamiento. Aunque se puede extraer 

la relación entre ejercicio y tasa de cesárea no se puede determinar qué tipo de ejercicio 

es el mas eficaz, puesto que la variabilidad entre programas no permite su comparación. 

 

Tabla 7. Tasa de cesárea de los estudios experimentales o cuasi experimentales en 

función del tipo de ejercicio del programa de entrenamiento. 

Tipo de ejercicio Artículo N 

GA-

GC 

Resultado 

Grupo 

Activo 

(% 

cesáreas) 

Resultado 

Grupo 

Control 

(% 

cesáreas) 

Ejercicios 

específicos 

de SP y 

CORE 

Fuerza Da 

Silveira, 

2014 

37-29 32,4% 62.1%  

Aeróbico Renault, 

2014 

125-

134 

22% 24%  

Wang, 

2016 

112-

114 

29.5% 32.5%  

Fuerza+aeróbico Awad, 

2019 

30-30 16,6% 63,4%  

Barakat, 

2012 

138-

152 

15,9% 23% X 

Barakat, 

2013 

41-61 22% 27.9% X 

Bradley, 

2014 

31-31 6,4% 32,3% X 

Brik, 2018 42-43 7.1% 14% X 

Haakstand, 

2020 

43-47 9,6% 22,6% X 
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Krohn, 

2017 

38-36 24% 17% X 

Peláez, 

2019 

100-

201 

13.6% 40.6%  

Sanada, 

2018 

295-

294 

10.2 9.9 X 

Sklempe, 

2018 

18-20 27,78% 25% X 

 

Impacto 
 

El artículo que estudia específicamente la relación del impacto del programa de 

entrenamiento con la tasa de cesárea (31), divide el resultado en dos periodos. Se analiza 

la información de una muestra de 37.846 sujetos en la semana 17 y 30 de embarazo.  

 

Las mujeres que informaron que realizaban ejercicio de bajo impacto en la semana 17 de 

embarazo presentaron una tasa de cesárea del 11.8% (95%CI=(-2.9,-0.5), Sign.=0.005) y 

la tasa para las mujeres que realizaban ejercicios de alto impacto en ese periodo fue del 

9.6% (95%CI=(-4.4,-1.5), Sign.=0.000). 

 

Con la información de la semana 30, se evidencia que la tasa de cesárea en las mujeres 

que llevaron a cabo ejercicio de bajo impacto alcanzó el 10.7% (95%CI=(-4.0,-1.8), 

Sign.=0.000) y la de los sujetos que realizaron ejercicio de alto impacto fue del 8.9% 

(95%CI=(-6.0,-0.8), Sign.=0.011). 

 

Tipo de población 
 

La población más estudiada en los artículos analizados es mujeres con diabetes 

gestacional y mujeres con obesidad o sobrepeso. 
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Tabla 8. Tasa de cesárea en función de la población. 

Tipo de 

población 

Artículo N 

GA-GC 

Resultado 

Grupo 

Activo 

(% 

cesáreas) 

Resultado 

Grupo 

Control 

(% 

cesáreas) 

 

Diabetes 

gestacional 

Awad, 2019 30-30 16,6% 63,4% p = 0.001 

Barakat, 

2013 

41-61 22% 27,9% P = 0.934 

Sklempe, 

20018 

18-20 27.78% 25% p = 0.696 

Diabetes gestacional (criterios WHO): 2h 75g test tolerancia glucosa oral mayor o igual 

a 140mg/dl (32) 

Obesidad o 

sobrepeso 

Krohn, 

2017 

 

38-36 24% 17% OR = 0.8 

RR (95% 

CI) = (0.50-

1.33) 

p = 0.57 

Peláez, 

2019 

100-201 17% 23.9% p = 0.03 

Renault, 

2014 

125-134 22% 24% p = 0.015 

Wang, 2016 132-133 29.5% 32.5% OR = 0.869 

RR (95% 

CI) = 

(0.494-

1.592) 

p = 0.6 
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Tipo de cesárea 

 

Cuatro de los artículos analizados en esta revisión estudian la relación entre la práctica de 

ejercicio durante el embarazo y su efectividad en relación a las cesáreas agudas y las 

cesáreas por elección (27,28,31,37).  

 

Tabla 9. Tipo de cesárea 

Artículo Cesárea aguda Cesárea de elección 

 Grupo Activo Grupo 

Control 

Grupo Activo Grupo 

Control 

Haakstad, 

2020 

7.7% 13.2% 1.9% 9.4% 

Sanda, 2018 10.2% 9.9% 2.7% 2.4% 

Renault, 2014 22% 24% 19% 14% 

 Ejercicio * No ejercicio Ejercicio * No ejercicio 

Owe, 2016 ** 11.4% 14.6% 3.7% 4.8% 

*Incidencia de cesárea comparando mujeres que realizaron ejercicio con una frecuencia 

de 3 a 5 días a la semana, a la semana 17 de gestación y mujeres que no realizaron 

ejercicio. 

**Estudio de cohorte 

 

Discusión 
 

Los estudios analizados han demostrado que el ejercicio físico durante el embarazo sí 

puede ser un buen método para prevenir el riesgo de cesárea. Nueve de los artículos 

evaluados tienen resultados positivos en cuanto a la disminución de la tasa de cesáreas 

(23–27,29,32,34,38). Otros tres artículos concluyen un resultado negativo (28,35,36), es 

decir una tasa de cesárea más elevada en el grupo activo que en el grupo control, sin 

embargo, la diferencia es menor al 5%. Por último, dos de los artículos restantes, tienen 

un resultado poco significativo ya que, aunque la tasa de cesáreas es mayor en el grupo 

control, este valor no supera el 5% entre grupos de intervención (33,37). 

Por todo lo citado anteriormente se corrobora la efectividad del ejercicio en el embarazo 

como factor protector de la  cesárea. 
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Programa de entrenamiento 
 

En relación a la frecuencia en la que se realiza el programa de ejercicio, a pesar de que la 

diferencia es pequeña, se observa una mayor disminución de la tasa de cesáreas a medida 

que aumenta la frecuencia semanal de la práctica de ejercicio (31). 

 

Se ha encontrado un artículo que relaciona la intensidad del ejercicio y la efectividad del 

mismo en relación a la cesárea. Se expone que, a mayor intensidad de ejercicio, menor 

tasa de cesárea (28). 

 

Se ha evaluado otro estudio que analiza específicamente la tasa de cesáreas junto a la 

variable tiempo. Como conclusión se determina que al realizar más tiempo de ejercicio 

semanal, la tasa de cesárea disminuye (30). 

 

En cuanto al tipo de ejercicio, tanto los programas que sólo aplicaron ejercicios aeróbicos, 

como los que aplicaron entrenamiento de fuerza, como los que constaron de la 

combinación de ambos, han demostrado un resultado positivo en relación a la 

disminución de la tasa de cesárea. 

 

El artículo que estudia la intervención con ejercicios de fuerza tiene un resultado muy 

significativo, la tasa de cesáreas del grupo control dobla la tasa del grupo activo (26). No 

obstante, solo hay un artículo que estudie este programa, por tanto es importante 

investigar más al respecto para poder determinar la efectividad de esta práctica y de la 

seguridad de la misma.  

 

Los resultantes en los estudios que analizan una intervención combinada de ejercicio de 

fuerza y aeróbico son positivos, la tasa de cesárea disminuye con la práctica de esta 

intervención (23–25,27,28,32,34,38). Solamente dos de los artículos tienen un resultado  

negativo en cuanto a la tasa de cesárea, el grupo activo tiene más incidencia de cesárea 

que el grupo control, no obstante la diferencia entre grupos es pequeña (33,35). Además, 

estos dos últimos estudios analizan la práctica de ejercicio en mujeres con patología, 

específicamente mujeres con diabetes gestacional y obesidad o sobrepeso. A pesar de 

obtener esta información, se imposibilita corroborar que la práctica de ejercicio 

combinado aeróbico y de fuerza sea más efectiva que otro tipo de ejercicio ya que la 
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heterogeneidad de los programas y sus parámetros no permiten analizar de forma 

específica el tipo de ejercicio. 

 

En cuanto a los programas aeróbicos, aunque en los tres artículos encontrados la tasa de 

cesáreas en el grupo control es mayor que la del grupo activo, aparece la misma 

problemática que en los programas combinados. Los programas y sus parámetros distan 

mucho entre intervenciones, imposibilitando su comparación. 

 

En relación a la variable de impacto sólo se ha encontrado un estudio que relacione dicho 

parámetro con la tasa de cesáreas. Aunque la tasa de cesáreas es menor en los casos donde 

las mujeres realizaban ejercicios de alto impacto, la diferencia entre valores no es 

significativa (31).  

Este valor parece ser poco relevante ya que el resultado de parto no dependería de este 

parámetro pero, si se realizasen más estudios y se demostrase lo citado anteriormente, 

sería de interés para poder recomendar a las mujeres que antes del embarazo realizaban 

ejercicios de impacto, como por ejemplo salir a correr, que puedan seguir con su práctica, 

puesto que esta no intervendría directamente en la práctica de cesárea en el momento del 

parto. Cabe destacar que en este caso solo se ha demostrado que el ejercicio de impacto 

que se podría realizar sin peligro de mayor tasa de cesárea es correr, jogging, orientación 

y juegos de pelota (31). 

 

Por otra parte, para poder ser más analíticos se han valorado los artículos encontrados 

para evaluar la relación entre la intervención ejercicio y la diferencia entre las tasas de 

cesárea agudas y de elección. La cesárea de elección es aquella operación que se decide 

antes de iniciar el trabajo de parto, en cambio la cesárea aguda es la operación por 

urgencia (39). Aunque la diferencia es poco significativa y los estudios que diferencian 

estas dos prácticas son muy escasos para sacar conclusiones sustentadas, se evidencia que 

tanto las cesáreas agudas como las de elección disminuyen su tasa cuando la mujer 

gestante practica ejercicio, sin embargo la diferencia entre grupos de la cesárea electiva 

es mínima, con resultados poco significativos (27,28,31,37).  

 

Los programas de ejercicio controlados y supervisados suelen ser impartidos por un 

profesional sanitario, de enfermería o fisioterapia (26,34,35) Este podría ser un factor a 

tener en cuenta, ya que la información que puede darle el profesional a la mujer 
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embarazada podría influir en su vivencia del embarazo y del parto, concienciar y 

empoderar a las mujeres y así, condicionar la decisión de la mujer a la hora de elegir 

cesárea antes del parto o intentar trabajar para evitarla. Aunque este es un punto a tener 

en cuenta, la evidencia disponible no es suficiente como para corroborar esta hipótesis. 

 

También se ha valorado la posibilidad de estudiar la variabilidad de la tasa de cesárea 

dependiendo del momento en que se empieza a realizar ejercicio, es decir en qué semana 

gestacional se empieza con la práctica. Además, también se ha valorado y estudiado si 

aparece diferencia en cuanto a la tasa de cesáreas si el programa que seguían las mujeres 

gestantes tenía una parte específica de trabajo de suelo pélvico y CORE. En el primer 

caso los estudios no son tan analíticos en relación al tiempo en que se empieza a realizar 

ejercicio y no se ha encontrado relación entre el momento en que se empieza la práctica 

y la tasa de cesárea. Por otra parte, referente a los ejercicios de suelo pélvico y CORE, no 

se han encontrado diferencias significativas ni una correlación directa entre los estudios 

que incluían esta práctica en su intervención y los que no. 

 
Tipo de población 
 

Se ha analizado la relación del ejercicio físico y la tasa de cesáreas en mujeres 

embarazadas con patología. Las mujeres con obesidad o sobrepeso y las mujeres con 

diabetes gestacional son el tipo de población más estudiado en los artículos descritos 

anteriormente (32–38). 

 

En relación a la diabetes gestacional se han encontrado tres artículos con resultados muy 

diferentes. Mientras uno de ellos concluye una diferencia de la tasa de cesárea de casi el 

50% entre grupos, a favor del grupo activo (34). Otro, tiene una diferencia menos 

significativa, también positiva para el grupo activo (32). Y el último artículo tiene un 

resultado muy similar entre grupos con menor tasa de cesáreas para el grupo control (33). 

 

La diferencia entre resultados en los estudios que analizan la intervención en personas 

con diabetes gestacional podría deberse a la diversidad de los parámetros de cada 

entrenamiento.  
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La intervención en el grupo de Awad tiene la mayor diferencia de tasas entre grupo 

control (63,4%) y grupo activo (16,6%) (34). Este resultado podría deberse a que la 

frecuencia del entrenamiento es alta, de 3 a 4 días semanales y el tiempo por sesión es de 

60 minutos, dentro de los programas estudiados éste tiene los tiempos más elevados, 

alcanzando los 180-240 minutos de ejercicio semanal. Además, la intensidad del ejercicio 

es moderada. En relación al estudio realizado anteriormente, en el que se analiza cada 

parámetro de forma independiente para evidenciar qué valores son más eficaces para la 

prevención de cesárea, se observa como el artículo de Awad presenta los mejores 

parámetros para la prevención de cesárea, es decir, frecuencia alta, tiempo elevado e 

intensidad moderada (28,30,31). 

 

Los parámetros de la intervención de los estudios de Barakat 2013 y Sklempe 2018 distan 

de los que la literatura concluye como más eficaces para la prevención de cesárea 

(28,30,31). En el caso de Barakat, aunque la intensidad es moderada y la frecuencia y el 

tiempo por sesión es alto, solamente alcanza 150-160 minutos semanales (23). Los 

parámetros son altos pero no tanto como los del artículo de Awad (34). Este podría ser el 

motivo por el cual la tasa de cesárea en el grupo control solo sea un 5.9% más alta que en 

el grupo activo. 

 

Por último, el artículo de Sklempe tiene un resultado negativo en cuanto al efecto 

protector del ejercicio en relación a la tasa de cesárea ya que esta es mayor en el grupo 

activo (27.78%) que en grupo control (25%) (33). Los parámetros de dicha intervención 

no son los más efectivos ya que coinciden con los parámetros estudiados anteriormente 

cuya tasa de cesárea es mayor. A menor frecuencia, menos tiempo y menor intensidad los 

resultados son menos significativos (28,30,31). En el caso del artículo de Sklempe, la 

frecuencia es de 2 días a la semana y el tiempo de sesión es de 50-55 minutos, por tanto 

solo se alcanzan los 100-120 minutos semanales de actividad. 

 

Las revisiones sistemáticas y metaanálisis evaluados corroboran que el ejercicio en 

mujeres gestantes con diabetes gestacional no aumenta el riesgo de cesáreas (40,41). No 

obstante, no hay un consenso claro que determine el mejor programa de entrenamiento 

para la mujer gestante con diabetes gestacional. (42)  
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En relación al ejercicio en mujeres gestantes con obesidad o sobrepeso se han encontrado 

cuatro artículos con resultados muy similares, entre ambos grupos la diferencia es poco 

significativa (35–38). 

En cuanto a las revisiones que se han hecho de la literatura que relacionan la práctica de 

cesárea en mujeres embarazadas con sobrepeso u obesidad se concluye que no hay 

diferencias significativas entre las mujeres que realizan ejercicio prenatal y las que no 

(43,44). Así pues, la similitud de tasas de cesáreas entre grupos encontrados en los 

estudios analizados también se presenta en otras revisiones sistemáticas y metaanálisis. 

Las intervenciones aplicadas en los estudios encontrados que analizan este tipo de 

población no difieren mucho entre parámetros. 

Los protocolos de Krohn 2017 y Peláez 2019 son prácticamente iguales, con un tiempo  

de 60 minutos y de 60 a 65 minutos respectivamente por sesión, con una frecuencia de 3 

sesiones a la semana, intensidad moderada y una combinación de ejercicio aeróbicos y de 

fuerza (35,38). Por otro lado, el protocolo de Renault consiste en un programa de 

planificación de pasos diarios, siendo de una intensidad ligera y un programa puramente 

aeróbico (37). Por último, el protocolo de Wang también es exclusivamente aeróbico con 

una frecuencia indeterminada, ya que en el programa cita que se da en días alternos y con 

un tiempo de actividad de 45-60 minutos por sesión (36). 

 

Parece que los resultados de estos artículos no tienen una correlación clara con los 

parámetros utilizados en cada programa de entrenamiento. Por esta razón, podría ser que 

el resultado tan poco significativo entre grupos no dependa principalmente de los 

parámetros de cada programa, sino de factores más relacionados con la patología y el tipo 

de población. 

La ausencia de diferencias significativas en el valor de la tasa de cesárea entre grupos 

podría deberse a que el estado de obesidad o sobrepeso en la mujer gestante condiciona 

directamente el estado de la mujer durante el embarazo, los resultados de parto e incluso 

los resultados neonatales. Entre estos aspectos negativos, destaca el incremento de la tasa 

de la cesárea en este tipo de población (45). 

 

El estado de obesidad está interrelacionado con el riesgo de presentar diabetes o 

prediabetes. La prediabetes es una condición en que la glucosa en sangre es más 

abundante de lo normal, pero no es tan alta como para diagnosticar diabetes mellitus tipo 

II (46). El azúcar alto en sangre podría provocar macrosomía en el niño (peso al nacer 
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mayor a 4000g), es decir bebés demasiado grandes, provocando complicaciones tanto 

para la madre como el bebé (47). La macrosomía es una de las principales razones por las 

cuales se tiene que llevar a cabo la cesárea (48). Por tanto, la similitud de tasas de cesárea 

entre grupos podría justificarse por las dimensiones del bebé y no tanto por la intervención 

aplicada. 

 

Otra posible causa podría ser el exceso de tejido blando a nivel pélvico de las mujeres 

con sobrepeso u obesidad, este podría provocar una obstrucción relativa del parto (49).  

Por último, otro factor condicionante para este tipo de población es que, normalmente, 

las mujeres con obesidad o sobrepeso son sedentarias antes del embarazo, por este motivo 

se tiene que empezar un entrenamiento suave, a una intensidad ligera y en algunos casos 

solamente realizar actividad física ligera (13). Esto podría justificar que las demandas no 

sean suficientes para conseguir un cambio significativo que pueda evitar la práctica de 

cesárea.   

 
Limitaciones de los estudios analizados 
 

A pesar de que la mayoría de los resultados son favorables respecto a la disminución de 

tasa de cesáreas gracias a la práctica de ejercicio físico, los artículos estudiados presentan 

diferentes limitaciones y están parcialmente sesgados por factores tanto controlables por 

los autores del artículo como incontrolables. 

 

En primer lugar cabe destacar la necesidad de muestras más grandes y significativas en 

algunos de los estudios mencionados (25–27,29,33–36,38). El curso del parto depende de 

tantas variables que una muestra tan pequeña no es suficiente para determinar la fiabilidad 

de los resultados expuestos. 

 

Los factores que no pueden ser controlados por los autores de los artículos podrían 

deberse a la geolocalización de la muestra, al tipo de hospital en el que se da el parto y a 

la variabilidad interprofesional. 

 

Como ya se ha mencionado en la introducción de este trabajo, hay mucha variabilidad de 

tasas de cesáreas entre países, la práctica de la cesárea es cultural (4). Mientras algunos 

países luchan por disminuir su incidencia, en otros la cesárea es la práctica habitual en la 
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mayoría de los partos. Por tanto, la revisión elaborada hace referencia a la incidencia 

global, pero no a la real.   

 

Otro factor importante, también citado en la introducción, es la diferencia de tasa de 

cesárea en hospitales públicos y privados (11). Este factor puede ser un condicionante de 

sesgo para la realización de estudios, además de una traba para la aplicabilidad de la 

intervención estudiada en la vida real. Es decir, aunque la mujer gestante trabaje para 

prevenir la intervención de la cesárea, si el hospital presenta una alta incidencia de 

cesáreas, el factor condicionante no va a ser solamente el estado de la mujer, si no la 

decisión del personal sanitario del hospital en concreto. 

 

En diversos artículos estudiados se anima a las mujeres embarazadas a realizar ejercicio 

o actividad física en los días en los que no realizan el programa de entrenamiento 

supervisado (25,27,35). Puesto que dicha información no puede controlarse y no es 

medible, ya que varía en función de cada sujeto, no se ha podido tener en cuenta.  

 

Limitaciones 

 

En relación a las limitaciones para realizar las búsquedas destacar que los resultados 

obtenidos para resolver el segundo objetivo específico de este trabajo se han visto 

limitados por el escaso número de artículos. En las búsquedas realizadas se han tenido 

que descartar muchos artículos ya que en el tipo de poblaciones estudiadas la pauta 

nutricional es muy importante y la intervención de dichos estudios consistía en una pauta 

de ejercicio y de alimentación. 

 

La variabilidad de las intervenciones y la heterogeneidad de sus programas ha 

imposibilitado sacar conclusiones sólidas, sobre todo en relación al tipo de ejercicio más 

efectivo para la prevención de cesáreas. 

 

A pesar de que gran parte de los artículos son artículos experimentales o 

cuasiexperimentales, la falta de heterogeneidad entre intervenciones, anteriormente 

citada, ha imposibilitado generar hipótesis y conclusiones referente a uno de los objetivos 

específicos de este estudio, evaluar el mejor programa de entrenamiento. Por esta razón, 

para poder encontrar los mejores parámetros se han tenido que utilizar estudios 
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observacionales, tanto de casos y controles como cohortes. Este tipo de artículos tiene 

menor calidad y pueden estar más sesgados que los ensayos clínicos aleatorizados. 

 

Además, cabe destacar otra potencial limitación, las muestras de algunos de los estudios 

encontrados es pequeña (25–27,29,33–36,38) y en alguno de ellos la diferencia del 

número de sujetos entre grupos es notable (25), pudiendo ser un factor de sesgo de la 

revisión elaborada. 

 

Por último, la revisión también se ha visto limitada por la necesidad de acotar el idioma 

de búsqueda a español e inglés, imposibilitado la lectura y estudio de todos los artículos 

escritos en otras lenguas. 

 

Conclusiones 
 

Los resultados de la práctica de ejercicio durante la gestación disminuyendo las tasas de 

cesárea son favorables, evidenciándose el efecto protector de la cesárea. 

 

Parece que un programa de entrenamiento con una frecuencia alta de más de 5 días a la 

semana, alta intensidad y con un tiempo mayor a 150 minutos de ejercicio semanales es 

el más efectivo para la prevención de cesáreas. Destacar que, no hay evidencia que 

justifique el cese de actividad de alto impacto (como correr, jogging, orientación o juegos 

de pelota)  durante el embarazo en mujeres previamente entrenadas en ello. Sin embargo, 

se necesitan más estudios para analizar cuál es el tipo de ejercicio más eficaz y demostrar 

que los parámetros citados anteriormente son los mejores. 

 

Asimismo, se necesita más evidencia que demuestre los beneficios de dicha intervención 

en las poblaciones con patología. Este sería un buen recurso para que las mujeres con 

patología se animaran a realizar ejercicio durante la gestación. 
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Anexo nº2. Características de la muestra 
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Anexo nº3. Características de la intervención 
 
 

 

 


