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RESUMEN:   

 

TITULO: Síndrome metabólico y factores de riesgo asociados en embarazadas de la Unidad 

de Medicina Familiar No.9 de Acapulco, Guerrero.  

 

INTRODUCCIÓN: El Síndrome metabólico (SM) se ha incrementado por la alta prevalencia de 

obesidad y cambios en el estilo de vida. Un 25.3% de mujeres inician el embarazo con  

trastorno nutricional, sufriendo modificaciones fisiológicas y metabólicas, que generar factores 

de riesgo para el desarrollo de patologías crónicas.   

 

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de síndrome metabólico y factores de riesgo asociados 

en embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar No.9 de Acapulco, Guerrero. 

 

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio transversal, analítico. 154 expedientes de embarazadas del 

primer trimestre, de enero-febrero 2023.  Obteniendo variables sociodemográficas y clínicas. 

Estadística descriptiva con el programa estadístico CIETmap SE, logrando frecuencias 

simples, porcentajes, medidas de tendencia central y de dispersión. Análisis bivariado para  

OR e IC95%, las variables con mayor asociación, se incluyeron en un modelo multivariado 

para OR ajustados e IC95%.    

 

RESULTADOS: La prevalencia del síndrome metabólico según los criterios de la ATPIII fue 

9.1% y según los criterios de la OMS fue 5.8%, prevaleció la circunferencia de cintura con 

27.27% y la  obesidad central con 31.42%. Los factores de riesgo fuertemente asociados en 

el análisis multivariado fueron complicaciones en embarazos previos (ORa 9.25, IC95% 2.25-

38.06), obesidad (ORa 5.70, IC95% 2.12-15.37), la edad materna avanzada (ORa 3.59, IC95% 

1.33-9.72).  

 

CONCLUSIÓN: Existe prevalencia del síndrome metabólico durante el embarazo, la cual es 

subdiagnosticada. Nueve de cada cien embarazadas presenta síndrome metabólico según 

la ATPIII y seis de cada cien según la OMS, el criterio diagnóstico y  factor de mayor 

asociación fue la obesidad.   

Palabras Clave: síndrome metabólico, obesidad, preeclampsia, dislipidemias.   
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ABSTRACT:  

TITLE: "Metabolic syndrome and associated risk factors in pregnant women of the Unidad de 

Medicina Familiar No.9, Acapulco, Guerrero."   

 

INTRODUCTION: Metabolic Syndrome (MS) has increased due to the high prevalence of 

obesity and lifestyle changes. 25.3% of women start pregnancy with a nutritional disorder, 

suffering physiological and metabolic changes, which generate risk factors for the development 

of chronic pathologies 

 

OBJECTIVE: To determine the prevalence of metabolic syndrome and associated risk factors 

in pregnant women from the Family Medicine Unit No.9 of Acapulco, Guerrero. 

 

MATERIAL AND METHOD: Cross-sectional, analytical study. 154 records of pregnant women 

in the first trimester, from January-February 2023. Obtaining sociodemographic and clinical 

variables. Descriptive statistics with the statistical program CIETmap SE, achieving simple 

frequencies, percentages, measures of central tendency and dispersion. Bivariate analysis for 

OR and 95%CI, the variables with the greatest association, were included in a multivariate 

model for adjusted OR and 95%CI 

 

RESULTS: The prevalence of metabolic syndrome according to the ATPIII criteria was 9.1% 

and according to the WHO criteria it was 5.8%, waist circumference prevailed with 27.27% and 

central obesity with 31.42%. The risk factors strongly associated in the multivariate analysis 

were complications in previous pregnancies (ORa 9.25, CI95% 2.25-38.06), obesity (ORa 5.70, 

CI95% 2.12-15.37), advanced maternal age (ORa 3.59, CI95% 1.33- 9.72) 

 

CONCLUSION: There is a prevalence of metabolic syndrome during pregnancy, which is 

underdiagnosed. Nine out of every hundred pregnant women present metabolic syndrome 

according to the ATPIII and six out of every hundred according to the WHO, the diagnostic 

criterion and factor with the greatest association was obesity. 

 

KEYWORD: metabolic syndrome, obesity, hyperglycemia, blood pressure, dyslipidemias. 
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INTRODUCCIÓN   

A lo largo de la historia, se dio la conquista exitosa de muchas de las enfermedades 

infecciosas antiguas del mundo, fue entonces cuando las enfermedades no transmisibles, se 

convirtieron en la principal causa de morbilidad y mortalidad, no solo en el mundo 

desarrollado sino también en los países subdesarrollados (1). El síndrome metabólico (SM) 

se ha convertido en una pandemia, que se ha desencadenado debido a la alta prevalencia 

de la obesidad y los cambios en el estilo de vida (2). En Estados Unidos en el año 2003 se 

realizó una Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutrición, donde se menciona que 

aproximadamente ocho horas al día se dedican a comportamiento sedentario, es decir, 

actividades como sentarse y reclinarse que no aumentan sustancialmente el gasto energético 

(3).   

  

Desde hace aproximadamente ocho décadas se identificó el SM, el cual ha aparecido en la 

literatura médica con varias denominaciones y conceptualización, en dependencia a las 

asociaciones, las guías y conceptos que lo definan, convirtiéndose así en un factor de riesgo 

para múltiples enfermedades cardiovasculares y metabólicas (4,5).   

No obstante, la mujer embarazada no se ha excluido de los efectos del SM, ya que cada día 

se observa un mayor número de mujeres que inician el embarazo con algún trastorno 

nutricional (6). El embarazo se considera una “prueba de esfuerzo” para las condiciones 

metabólicas y cardiovasculares del cuerpo, sufriendo así, modificaciones fisiológicas y 

metabólicas que pudieran convertirse en factores de riesgo para el desarrollo de patologías 

durante el embarazo (7,8). Todo esto para satisfacer las necesidades maternas y fetales (9). 

El creciente aumento de mujeres obesas y con sobrepeso que se embarazan han generado 

preocupación en los sistemas de salud de todo el mundo, por las múltiples complicaciones 

que estos generan (9). Por lo que esta serie de alteraciones generan una condición que se 

puede llamar síndrome metabólico gestacional (10).   
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1   MARCO TEÓRICO 

El SM se caracteriza por un grupo de factores de riesgo que implican un problema mundial 

de salud pública (11). Es un conjunto de alteraciones metabólicas causadas por la 

combinación de factores genéticos y ambientales, que se basa principalmente por la mala 

alimentación e inactividad física (12). Debido a que la gestación condiciona a un SM temporal 

con una disfunción epitelial, en mujeres embarazadas puede pasar inadvertido (10). No existe 

un único método para su definición (13). Es un estado de inflamación crónica de bajo grado 

con efectos sistémicos profundos (14).  
 

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018 (ENSANut) usando la definición de Panel III 

de Tratamiento de Adultos del Programa Nacional de Educación sobre el Colesterol (ATP III/ 

NCEP), la prevalencia de SM fue 36.8% en la población adulta, mayor en mujeres 42.2% 

(15).  En el mundo se ha llegado a considerar al SM como el principal problema de salud 

pública, en México en 2012, 21.4 millones de adultos con obesidad tienen al menos un 

componente del SM (16).  Son varios los constituyentes clínicos del SM: hipertensión arterial, 

intolerancia a los carbohidratos, perfil aterogénico y obesidad, que tienen como sustrato 

común la resistencia a la insulina (17).   Se estima que el índice de mortalidad en mujeres 

gestantes según la Organización Mundial de la Salud (OMS), es superior a 800 mujeres por 

día, debido a complicaciones durante el embarazo o el parto (8).  

El diagnóstico de SM es clínico y con laboratorio, sin embargo, existen diferentes criterios de 

diagnóstico, según las organizaciones internacionales que han intentado definirlo (18). La 

Federación Internacional de Diabetes (IDF) propone disminuir los valores de referencia para 

la circunferencia de cintura abdominal, en el 2006, para el caso de América del Sur (19). El 

SM se trata de una asociación de problemas que son crónicos, tanto por los procesos 

fisiopatológicos subyacentes como los mecanismos mediante los cuales favorece el 

desarrollo de enfermedades crónicas degenerativas (20).  

 

Existen diferentes tipos de tejido adiposo, el blanco y el pardo, es un tejido metabólicamente 

activo qué ante periodos largos de superávit calórico, sufre hipertrofia e hiperplasia, cuando 

esta es incapaz de almacenar el exceso de lípidos, se produce acumulación de grasa 

ectópica, siendo así la base de la obesidad abdominal (21).   
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La hipertensión arterial se da por disminución de la síntesis y aumento del catabolismo de 

triglicéridos y vasoconstricción periférica por efecto de la hiperinsulinemia compensatoria 

(22). La resistencia a la insulina provoca activación del sistema nervioso simpático, del 

sistema renina- angiotensina- aldosterona y de los niveles de ácido úrico (23). La resistencia 

a la insulina provoca un incremento de los ácidos grasos, por lo que el hígado incrementa la 

síntesis de lipoproteínas de muy baja densidad, provocando hipertrigliceridemia (23).  

La edad promedio para desarrollar SM hace 25 años, era en personas mayores de 50 años, 

actualmente se encuentra entre 30 a 35 años incluyendo mujeres embarazadas (24). Un 

estudio realizado en Ecuador, encontró que las mujeres embarazadas solo el 43% come 2 

veces al día, con predominio de alimentos grasos en el 36% y un 55% desconoce la 

alimentación en la gestación (25).   

Un meta análisis realizado durante el periodo 2010 al 2016, se concluyó que la diabetes 

gestacional y la hipertensión arterial son las principales causas asociadas al exceso de peso 

en la gestante (26). Los criterios que más se utilizan para definir el SM en el embarazo son 

los criterios establecidos en el ATP III / NCEP (17).  

 

CRITERIO   ATPIII/ (NCEP)(10,35,37)  OMS (10,11, 35)  

Presión arterial   Tensión arterial ≥ 130/85 mmHg o 

tratamiento farmacológico 

antihipertensivo  

Aumento de la tensión arterial   
(>140/90 mm Hg) o tratamiento farmacológico 

antihipertensivo  

Glucosa   

en ayunas   
Elevación de la glicemia sanguínea en 

ayunas mayor o igual a 100 mg/dl.   
Dos horas postcarga de glucosa > 140 mg/dl.  
Glucemia plasmática en ayunas > 110 mg/dl o 

2 horas postcarga de glucosa > 200 mg/dl  

  
Colesterol HDL   

Disminución del colesterol HDL menor a 

50 mg/dl.    
N/A  

  
Triglicéridos    

Elevación de los triglicéridos mayor o 

igual a 150 mg/dl o tratamiento 

farmacológico para los triglicéridos 

elevados   

Aumento de los triglicéridos plasmáticos (> 150 

mg/dl) o HDL colesterol bajo < 40 mg/dl   

Obesidad   
abdominal  

  

Circunferencia de cintura mayor o igual 

a 88 cm   
Relación cintura/ cadera (RCC) > 0.90 en 

hombres; > 0.85 en mujeres o índice de masa 

corporal (IMC) > 30 kg/m2  

Microalbuminuria  N/A  Excreción urinaria de albúmina > 20 μg/min o 

relación albúmina: creatinina > 30 mg/g  

Alteraciones     3 o más de cualquier de los criterios   3 o más de cualquier de los criterios  

Tabla 1. Criterios para definir síndrome metabólico en mujeres embarazadas.  
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No hay un componente obligatorio para definir síndrome metabólico en el embarazo, sino 

factores de riesgo que aumentan el riesgo de complicaciones metabólicas (28). Las 

definiciones apropiadas que asocian los parámetros metabólicos de salud y las 

complicaciones en el embarazo aún no se han definido, por lo que es una oportunidad para 

identificar a las mujeres con síndrome metabólico y riesgo elevado de resultados adversos 

(29). El aumento del SM es alarmante para la salud pública debido a que afecta a todas las 

edades en especial al grupo de edad reproductiva (30).  

La gestación normal exige ajustes metabólicos y hemodinámicos para compartir nutrientes 

entre la madre y el hijo, estas adaptaciones representan una excursión transitoria a una 

especie de SM (26). Los mecanismos primarios de la fisiopatología son los radicales libres 

elevados y las situaciones de estrés inflamatorio comunes (31).  El estado hormonal de la mujer 

es un determinante clave en la presencia del síndrome metabólico en el embarazo (32).  En el 

embarazo existe resistencia a la insulina que se ve favorecida por la secreción placentaria de 

hormonas diabetogénicas y por la adiposidad materna e hiperinsulinemia, produciéndose un 

incremento en la producción hepática de glucosa, lo que conduce a la hiperglucemia (33).   

  

El aumento de sustrato oxidante que supera la capacidad amortiguadora antioxidante propia 

del embarazo, libera productos derivados de la oxidación que afectan la integridad de la 

membrana celular y genera una cascada de eventos que culminan en disfunción endotelial 

(34). La alteración en las funciones básicas de la pared vascular, alteran el flujo sanguíneo, 

la agregación y adhesión plaquetarias, migración de monocitos al interior de la pared 

vascular, crecimiento de músculo liso, causan innumerables daños tisulares en el proceso de 

estrés oxidativo (35). El estrés oxidativo está implicado en alteraciones de disminución en la 

síntesis de prostaciclina, disminución en la disponibilidad de óxido nítrico, una elevada 

expresión de moléculas de adhesión celular, factores protrombóticos, eventos que 

condicionan a la mujer embarazada a la presencia de SM (36).  

  

La diabetes gestacional tiene una prevalencia aproximada de 2 al 16%, es una manifestación 

temprana del síndrome metabólico en la mujer (5,37). La OMS estima una prevalencia de la 

obesidad en el embarazo entre 1.8 y 25.3% que se asocia con complicaciones durante y en 

la resolución del embarazo (9,38).  
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La obesidad abdominal con frecuencia se asocia a hiperinsulinemia, las altas 

concentraciones de insulina reducen el número de receptores de insulina y por consiguiente 

en efecto de la hormona (39). La obesidad en el embarazo se asocia a inflamación metabólica 

de bajo grado debido a la liberación incrementada de citoquinas, lo que contribuye a la 

intolerancia materna a la glucosa, a la resistencia a la insulina y a la modulación 

neuroendocrina cardiovascular asociada al incremento del IMC (40).   

Durante el embarazo el 42% de las mujeres aumentan de peso más de lo recomendado y 

continúan con ganancia de peso en los 10 años posteriores al parto, por consecuencia las 

mujeres nulíparas incrementan el riesgo de SM durante el embarazo (41). La obesidad en el 

embarazo se asocia con un mayor riesgo de preeclampsia, diabetes gestacional y muerte 

fetal, aumenta el riesgo de cesáreas, aumento del peso del recién nacido y por consiguiente 

obesidad en la descendencia (42).  

  

Estado nutricional (43, 44) Ganancia de peso 

recomendada (kg) 

Bajo peso  IMC menor 18.4 kg/m2 12,5-18 kg 

Normal  IMC 18.5 – 24.9 kg/m2 11 -16.5 kg 

Sobrepeso  IMC 25 – 29,9 kg/m2 7-11,5 kg 

Obesidad IMC igual o mayor 30 kg/m2 5 – 9 kg 

Tabla 2. Estado nutricional y Ganancia de peso recomendada durante el embarazo. 
*Se definen los grupos de estudio según los criterios de la OMS y la SEGO para el control de la mujer embarazada. 

 
 

La ganancia de peso oscila entre los 10 kg y 12.5 kg en embarazos normales, aumentos 

mayores o menores pueden contribuir a un riesgo de morbilidad y mortalidad en la madre y 

feto (43). El 90% de las mujeres que presentan intolerancia a los carbohidratos desaparece 

después del embarazo, sin embargo, un tercio de las mujeres afectadas progresan a diabetes 

mellitus o alteraciones del metabolismo de la glucosa (34).  A nivel mundial se estima que del 

6 a 7% de los embarazos se complican por la diabetes y 88 a 90% son mujeres con diabetes 

gestacional, provocando complicaciones hasta del 12% de los casos, 10 a 12% diabetes 

pregestacional (43,45).   
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El embarazo normal se acompaña de cambios fisiológicos, entre los cuales se incluyen 

aumento de la volemia y del gasto cardiaco, tendencia a la hipercoagulabilidad y resistencia 

a la insulina (45).   

La hipertensión arterial es una de las complicaciones más frecuentes en el embarazo hasta 

en un 20%, las mujeres con SM, corren mayor riesgo de presentar preeclampsia, y aumenta 

el riesgo si esta afección está presente antes del inicio de la gestación (46). La preeclampsia 

se relaciona con un incremento significativo de desarrollar diabetes, enfermedad coronaria y 

enfermedad vascular cerebral, con disminución en la supervivencia, en particular, por el 

incremento en cinco veces la mortalidad cardiovascular (47). El aumento de la tensión arterial, 

se relaciona con la hiperinsulinemia compensadora, debida a la resistencia a la insulina (48). 

Los mecanismos moleculares involucrados en la patogénesis de la preeclampsia siguen 

siendo poco claros, la eficacia de la actividad angiogénica es un factor clave para el control 

de la función de las células endoteliales (49).  

Los niveles lipídicos, durante el primer y segundo trimestre del embarazo, suelen ser similares 

a los de una mujer no gestante, alcanzando en el tercer trimestre un incremento del 65% de 

colesterol total, los triglicéridos se triplican, el colesterol LDL se duplica y el colesterol HDL 

incrementa en menor medida (18). La hipertrigliceridemia es un predictor de riesgo a padecer 

preeclampsia, caracterizada por un episodio hipertensivo nuevo durante el embarazo y 

proteinuria > 300 mg/24 h (50). Existe un exceso de ácidos grasos séricos maternos y el 

estrés oxidativo conducen a la producción de lípidos oxidativos, que causan inflamación y 

altera la función endotelial, la invasión del trofoblasto y el desarrollo placentario (51).   

 

Perfil de lípidos 
(mg/dL) (52) 

Mujer no 
embarazada 

Primer trimestre 
del embarazo 

Segundo 
trimestre del 

embarazo 

Tercer trimestre 
del embarazo 

Triglicéridos  < 150 40 – 159 75 – 382 131- 453 

Colesterol total < 200 141 – 210 176 – 290 219 – 349 

c- HDL 40 – 60 40 -78 52 – 87 48 – 87 

c- LDL < 100 60 – 153 77 – 184 101 – 224 

Tabla 3. Cambios significativos en el perfil de lípidos en mujeres embarazadas de acuerdo al trimestre 
de gestación. 
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2   JUSTIFICACIÓN  

Con este estudio se pretende establecer un referente para orientar al personal de salud de 

primer nivel de atención, para la identificación de pacientes con factores de riesgo de padecer 

SM.  La identificación oportuna del diagnóstico y su seguimiento en el control prenatal. 

Profundizar en el conocimiento del SM en nuestra población para optimizar las estrategias 

de su prevención, explorar protocolos alternativos de seguimiento durante la gestación para 

mejorar los parámetros de control. En este estudio se objetiva la prevención como principal 

acción del Médico Familiar, para evitar desenlaces desafortunados en el embarazo.   

   

El síndrome metabólico en la actualidad como una importante forma de evaluar riesgo 

cardiovascular y diabetes, el extenso número de publicaciones a nivel mundial nos da una 

idea de la importancia del diagnóstico y practicidad en su aplicación. Cabe resaltar la 

importancia del control del perfil lipídico en las embarazadas durante los tres trimestres de la 

gestación, ya que como se ha comentado, los niveles de lípidos, cambian conforme aumenta 

el embarazo, creando así una forma de prevenir alteraciones materno-fetales. No obstante, 

no se puede limitar la mirada biomédica. Es importante considerar de manera 

multidisciplinaria los factores que se han asociado al incremento del síndrome metabólico y 

sus componentes. De aquí parte la importancia de la realización de este estudio, ya que el 

embarazo se trata de un binomio donde se debe resguardar la integridad de ambos 

individuos.   

 

Los resultados serán difundidos a través de una  sesión con el cuerpo de gobiernos de esta 

unidad, con la finalidad realizar intervenciones sobre las pacientes que cumplieron con la 

definición de síndrome metabólico, con la finalidad de evitar un desenlace inesperado para 

el binomio y orientar al personal médico sobre la importancia de registrar en el expediente 

clínico electrónico, los criterios necesarios para identificación oportuna de este.  
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3   PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

  

La salud en general de la mujer en el momento de la concepción es el resultado del hábito 

dietético establecido a lo largo de su vida, observándose un aumento de mujeres que inician 

el embarazo con trastornos nutricionales (6). Las enfermedades cardiovasculares son la 

principal causa de mortalidad en las mujeres a nivel mundial (9). Condiciones como el 

embarazo complicado con obesidad preexistente, alteraciones en las cifras tensionales y 

de glucosa, contribuyen de manera relevante a la presencia del SM (20).   

  

La alta prevalencia del SM, en la población en general, ha cobrado importancia en la edad 

reproductiva, permitiendo conformar la importancia de establecer parámetros diagnósticos 

en la embarazada que posibiliten una detección temprana (9,42). La finalidad de identificar 

el SM es disminuir la incidencia de enfermedades no trasmisibles que determinan la calidad 

de vida de las mujeres, con énfasis en la etapa reproductiva (43). El impacto negativo 

causado por el SM, constituye una motivación para trazar múltiples estrategias preventivas 

para las mujeres que cursan con un embarazo, con la finalidad de mejorar su calidad de 

vida y disminuir el riesgo de posibles complicaciones (23).  

  

La presente investigación  plantea la siguiente pregunta de investigación:   

4 ¿Cuál es la prevalencia de Síndrome metabólico y factores de riesgo asociados, en 

embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar No.9 de Acapulco, Guerrero? 
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5   OBJETIVOS    

   

5.1 OBJETIVO GENERAL   

 

 Determinar la prevalencia del Síndrome Metabólico y factores de riesgo asociados, en 

embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar No. 9 de Acapulco, Guerrero.  

   

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:   

   

 Identificar el criterios diagnóstico de síndrome metabólico más prevalente en la mujer 

embarazada del 1er. Trimestre de gestación.    

 Establecer la prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres que se encuentran en 

el 1er. Trimestre del embarazo, de la Unidad de Medicina Familiar No. 9, Acapulco 

Gro.   

 Correlacionar el diagnóstico durante su control prenatal y el diagnóstico realizado 

durante la investigación.    

 Detallar la cantidad de embarazadas predispuestas a desarrollar el síndrome 

metabólico.   

 

6   HIPOTESIS  

 Hipótesis verdadera: Existe una amplia prevalencia del síndrome metabólico durante 

el embarazo, la cual es subdiagnosticada.    

 Hipótesis nula: No existe relación alguna del síndrome metabólico con el embarazo. 
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7   MATERIAL Y MÉTODO:   

   

7.1 TIPO DE ESTUDIO:  

Estudio transversal, analítico.   

 

7.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Todas las pacientes que se encontraron registradas en el censo de embarazadas, cursando 

el 1er. Trimestre de embarazo, entre los meses enero-febrero de 2023, de la Unidad de 

Medicina Familiar No. 9, Acapulco, Guerrero.    

 

7.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA   

Al ser una prueba no probabilística se seleccionaron 158 expedientes de mujeres 

embarazadas del primer trimestre, de los cuales 154 cumplieron con los criterios de inclusión,  

conformando así el tamaño de la muestra, se encontraron 4 expedientes incompletos por lo 

que no fueron considerados para la muestra,  se cotejó la no duplicidad de las pacientes. 

  

7.4 CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LAS UNIDADES DE MUESTREO   

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

 Mujeres en el primer trimestre del embarazo. 

 Que cuenten al menos con una consulta registrada en el SIMF 

 De ambos turnos (matutino y vespertino).  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:   

 Mujeres con embarazo múltiple.   

 Mujeres embarazadas con diagnóstico previo de artritis reumatoide, lupus eritematoso 

sistémico, hipotiroidismo, cáncer, infección por VIH.    

 Mujeres embarazadas con afectaciones psiquiátricas.   

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN:   

 Pacientes con expedientes incompletos que no cuenten con las variables de estudios 

necesarias para establecer el diagnóstico de síndrome metabólico (3 como mínimo).   
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7.5 INSTRUMENTO DE MEDICIÓN Y RECOLECCION DE DATOS.  

Se utilizó una cédula para la recolección de la información creada por los investigadores, 

obteniendo información sociodemográfica (edad, escolaridad, estado civil y ocupación) e 

información clínico-bioquímica  (edad gestacional, IMC pregestacional, IMC actual, glucosa en 

ayunas, colesterol HDL, triglicéridos, circunferencia de cintura, presión arterial, 

microalbuminuria, complicaciones en embarazos anteriores y  paridad), con el objetivo de 

realizar una base de datos que sirvió para el análisis estadístico de las variables. Se utilizaron 

los criterios diagnósticos de la ATP III/(NCEP) y de la OMS, siendo necesarios solo 3 de los 5 

criterios establecidos para el diagnóstico de SM.  

CRITERIO   ATPIII/ (NCEP) (10,35, 37)   OMS (10,11, 35)  

DIAGNÓSTICO   3 o más de cualquiera de los 

criterios  

3 o más de cualquiera de los 

criterios  

Hipertensión    TA ≥ 130/85 mmHg o tratamiento 

farmacológico de la hipertensión 

arterial.   

Aumento de la tensión arterial 

(>140/90 mm Hg) o medicación 

antihipertensiva  

Glucosa    ≥ 100 mg/dl o en tratamiento 

farmacológico para glucosa 

sanguínea elevada   

Dos horas postcarga de glucosa  

> 140 mg/dl. Glucemia plasmática 

en ayunas > 110 mg/dl o 2 horas 

postcarga de glucosa > 200 mg/dl  

Colesterol HDL   < 50 mg/dl o en tratamiento 

farmacológico para niveles bajos 

de colesterol HDL  

N/A  

Triglicéridos    ≥  150  mg/dl  o  tratamiento  

farmacológico para los triglicéridos 

elevados.  

Aumento de los triglicéridos 

plasmáticos (> 150 mg/dl) o HDL 

colesterol bajo < 40 mg/dl  

Obesidad    Circunferencia de cintura ≥ 88 cm   Relación cintura/ cadera (RCC) > 

0.90 en hombres; > 0.85 en 

mujeres o índice de masa corporal 

> 30 kg/m2  

Microalbuminuria  N/A  Excreción urinaria de albúmina > 20 
μg/min o relación albúmina:  
creatinina > 30 mg/g  
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7.6 DEFINICION DE LAS VARIABLES Y OPERACIONALIZACIÓN DE LAS 

VARIABLES  

 

VARIABLE DEPENDIENTE   

 Síndrome metabólico.   

   

VARIABLE INDEPENDIENTE  

 Edad materna   

 Edad gestacional   

 IMC pregestacional  

 IMC actual en el embarazo  

 Glucosa en ayunas   

 Colesterol HDL   

 Triglicéridos   

 Circunferencia de cintura   

 Presión arterial   

 Microalbuminuria   

 Ocupación   

 Escolaridad   

 Complicaciones en embarazos anteriores  

 Paridad   

 Estado civil  
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7.7 DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES:   

  

VARIABLE 

DEPENDIENTE  

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL   

DEFINICIÓN OPERATIVA   TIPO   INDICADORES   

   

  

SÍNDROME   

METABÓLICO  

  

 Es la aparición 

simultánea o 

secuencial de un 

conjunto de 

factores de riesgo 

que se asocian a 

alteraciones 

metabólicas e 

inflamatorias a nivel 

molecular y celular.   

“Diagnóstico del síndrome metabólico considerando 

como mínimo tres de cinco alteraciones, según ATP 

III / OMS.”   

• Hipertensión arterial  

TA ≥ 130/85 mmHg o tratamiento farmacológico 

de la hipertensión arterial según la ATPIII y 

>140/90 mmHg o tratamiento farmacológico 

según la OMS.  

• Glucosa en ayunas  

Glicemia en ayunas ≥100 mg/dl  o tratamiento 

farmacológico según la ATPIII y >110 mg/dl  o 

tratamiento farmacológico según la OMS 

• Colesterol HDL  

Colesterol HDL bajo <50 mg/dl  

• Triglicéridos    

Triglicéridos ≥150 mg/dl o tratamiento 

farmacológico para los triglicéridos elevados  

• Obesidad abdominal  

Circunferencia de cintura ≥88 cm según la ATPIII. 

•  Obesidad  

IMC > 30 kg/m2 según la OMS. 

• Microalbuminuria  

Excreción urinaria de albumina >20 mcg/min. 

 

  

Cualitativa 

nominal   

Presencia de 

síndrome  

metabólico: 1   

   

Ausencia de 

síndrome 

metabólico: 2   
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VARIABLE 

INDEPENDIENTE  

DEFINICIÓN  

CONCEPTUAL  

DEFINICIÓN OPERATIVA   TIPO   INDICADORES   

  

Edad materna   

  

Tiempo que ha 
vivido una mujer 
desde su 
nacimiento.   
  

Edad referida por el paciente al momento 
de la primera consulta, grabada en el 
expediente clínico electrónico.   
  

Cuantitativa 

Discreta    

Años cumplidos   

  

Edad gestacional   

  

Semanas de  

gestación del  

embarazo   

  

La concentrada en las notas medicas del 

expediente clínico electrónico.   

Cuantitativa 

discreta  

Número de la semana 

gestacional  

IMC 

pregestacional  

  

“Índice de masa 

corporal que está 

determinada por 

el peso y talla del 

Paciente”  

Que será investigada en notas previas del 

expediente clínico electrónico.  

Cuantitativa 

discreta   

 1.- Bajo peso: <18,4 
Kg/m2  

2.- Normal: 18.5 a  

24.9 Kg/m2  

3.- Sobrepeso: 25 a  

29.9 kg/m2   

4.- Obesidad: >30 

Kg/m2.    

IMC actual en el 

embarazo  

“Índice de masa 

corporal que está 

determinada por 

el peso y talla del 

paciente en el 

embarazo”  

La que se encuentre en la última nota 

medica del expediente clínico.   

Cuantitativo 

discreta   

1.- Bajo peso: <18,4 
Kg/m2  

2.- Normal: 18.5 a  

24.9 Kg/m2  

3.- Sobrepeso: 25 a  

29.9 kg/m2   

4.- Obesidad: >30 

Kg/m2.    
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Glucosa en 

ayunas   

  

Prueba que mide 

los niveles  

de glucosa en 

sangre con  

ayuno al menos 

de 8 horas y 

antes de haber 

ingerido 

alimentos”  

La última glucosa plasmada en el 

expediente clínico electrónico.     

Cuantitativa 

discreta    

1.- Glucemia en 
ayunas ≥100  
mg/dl  

 

   

2.- Glucemia en  

ayunas < 100 mg/dl    
   

  

Colesterol HDL   

  

“Lipoproteínas 

que transportan 

el colesterol 

desde los tejidos 

del cuerpo hasta 

el hígado.”  

El último registro que se encuentre en el 

expediente clínico.  

Cuantitativa 

discreta  

1.- Colesterol   

HDL bajo   

< 50 mg/dl  

   

2.- Colesterol   

HDL normal >51 

mg/dl   

  

Triglicéridos   

  

Son la principal 

forma de grasa 

que tiene el  

organismo y su 

estructura 

química consiste 

en tres ácidos 

grasos unida a 

una molécula de 

glicerol  

El último registro que se encuentre en el 

expediente clínico. 

Cuantitativa 

discreta  

1.- ≥ 150 mg/dl 

   

2.- <150 mg/dl  
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Circunferencia de 

cintura   

  

Es la medición de 

la distancia  

alrededor del 

abdomen en un 

punto específico, 

por lo general a  

nivel del ombligo.  

  

El último registro que se encuentre en el 

expediente clínico. 

Cuantitativo 

discreta  

1.- ≥ 88 cm con 

obesidad abdominal.  

  

2.- <88 cm sin obesidad 

abdominal.  

Presión arterial   

  

“Es la elevación 

persistente de la 

presión arterial  

por encima de los 

valores  

establecidos 

como normales.”  

El último registro que se encuentre en el 

expediente clínico. 

Cuantitativo 

discreta   

1.- Presión arterial  

≥130/85 mmHg   
  

2.- Presión arterial  

<130/85 mmHg   

Microalbuminuria  Es una prueba 

como marcador 

de la función  

glomerular y por 

ende de daño 

renal.  

El último registro que se encuentre en el 

expediente clínico. 

Cuantitativa 

discreta  

1.-Albúmina >20 μg/min 

o RAC mayor  

30 mg/g  

2.-Albúmina <20 μg/min 

o RAC menor  

30 mg/g  

Ocupación   Trabajo actual 
que genera  
ingresos en ese 
momento   
  

La referida por la paciente en notas previas.  Cualitativa 

nominal   

1.- Hogar   

2.- Estudiante   

3.- Empleada  

4.- Profesionista 

5.- Comerciante   
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Escolaridad   

  

El máximo grado 
de instrucción  
aprobado, por  

una institución 
educativa.   
  

La referida por la paciente en notas previas.   Cualitativa 

ordinal   

1.- Primaria   

2.- Secundaria   

3.- Bachillerato   

4.- Licenciatura   

5.- Posgrado 

6.- Ninguna   

Complicaciones 

en embarazos 

anteriores  

  

Comorbilidades 
que afectaron a 
embarazos  
anteriores peros  

que al finalizar el 
mismo no  
dejaron secuelas 
o generaron  
enfermedades  

crónicas, y que 

son de interés 

para el estudio.  

Complicaciones médicas que haya 

presentado la mujer, en los embarazos 

previos.   

Cualitativa 

nominal   

1.Preeclampsia/          

Eclampsia  

2.- Diabetes 
gestacional  

3.- Aborto   

4.- Óbito   

5.- Ninguno.   

Paridad   

  

Número de 
gestas anteriores   
  

Número de hijos nacidos como resultado 

de los embarazos previos, que se 

mencione en el expediente clínico.   

Cuantitativa 

discreta   

No. De hijos    

Estado civil  

  

Clase o 

condición, 

reconocido por el 

estado, de una 

persona en el 

orden social   

El referido por la paciente. 

  

Cualitativa 

nominal   

1.- Soltera  

2.- Casada  

3.- Unión libre  

4.- Divorciada y/o 

separada  

5.- Viuda   
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7.8  DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO:   

   

Previa autorización del Comité local de ética e investigación (CLIS 1101) con número 

de registro R-2023-1101-003 y del director de la Unidad de Medicina Familiar No. 9 de 

Acapulco, Guerrero. Se realizó el proyecto de investigación con el tema prevalencia de 

síndrome metabólico y factores de riesgo asociados en embarazadas del primer 

trimestre de gestación, mostrando la importancia que conlleva el objetivo en el desarrollo 

de las actividades complementarias institucionales.   

   

Se revisaron los expedientes electrónicos de las pacientes embarazadas del 1er. 

Trimestre de gestación que se encontraron registradas en el censo de la Unidad de 

Medicina Familiar No. 09. Se procedió a recolectar la información de las variables en 

estudio, que previamente fueron revisadas y avaladas por los investigadores 

asociados. Se revisó cada uno de los expedientes clínicos electrónicos para buscar los 

criterios de síndrome metabólico establecidos por la ATP III/(NCEP) y la OMS los 

cuales como mínimo son 3 de los 5 criterios que lo integran, la información fue 

recabada por el médico residente a cargo de la investigación en el periodo 

comprendido entre enero-febrero 2023.  

   

7.9 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se realizó una base de datos en Excel, se hizo limpieza y edición de los datos 

cualitativos y cuantitativos, posteriormente fue convertida al formato DBF para su 

análisis. El análisis estadístico se calculó en el programa CIETmap. Se obtuvo 

estadística descriptiva para las frecuencias simples, porcentajes, medidas de tendencia 

central y de dispersión. Se realizó análisis bivariado para obtener razones de momios y 

sus respectivos intervalos de confianza, según la prueba de Miettinen (54), las variables 

que alcanzaron significancia estadística del análisis bivariado se incluyeron en un 

modelo multivariado para obtener los OR ajustados y sus intervalos de confianza.     
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7.10 RECURSOS HUMANOS:   

 

 Un médico residente del curso de especialización en medicina familiar   

 Un médico asesor de tesis   

  

7.11 RECURSOS MATERIALES:   

   

TIPO NÚMERO COSTO C/U TOTAL 

Lápices   20   $4.00   $ 80.00   

Borradores   5   $8.00   $ 40.00   

Bolígrafos   100   $8.00   $800.00   

Hojas   1,000   $120.00 paquete   $ 240.00   

Fotocopias   900   $1.00   $ 900.00   

Computadora   1   $ 10,000.00   $ 10,000.00  

Impresora   1   $3,000.00   $ 3,000.00   

Tóner    1   $ 2,000.00   $ 2,000.00   

Internet (mes)   10 meses   $ 389.00   $ 3,890.00   

total   -   -   $ 20,950.00  
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8   ASPECTOS ÉTICOS:   

   

De acuerdo con la Ley General de Salud de México y con su Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, publicada en el diario oficial 

de la federación el 3 de febrero de 1983, en su título 2 “De los Aspectos Éticos de la 

Investigación en Seres Humanos”, Capitulo 14, fracción V: contará con el 

consentimiento informado y por escrito  del sujeto de investigación o su representante 

legal; y al Artículo 17, Fracción II, se considera este estudio como “investigación sin 

riesgo”: ya que se utilizarán técnicas y métodos de investigación documental (55). No 

se realizará ninguna intervención o modificación intencionada en las variables 

Fisiológicas, Psicológicas y Sociales de los individuos que participarán en el estudio. Se 

utilizará una cedula de recolección de datos, identificando al paciente por medio de folios 

para proteger su identidad.  

   

La asamblea 52° “Asamblea General”, realizada en octubre del 2000 en la Cd. 

Edimburgo, Escocia, tiene como principios básicos para toda investigación médica los 

siguientes apartados; es deber del médico proteger la vida, la Salud, intimidad y la 

dignidad del individuo. Para formar parte de un proyecto de investigación, los individuos 

deben ser participantes voluntarios e informados. El médico debe informar cabalmente 

al paciente los aspectos de la atención que tiene en relación con la investigación: La 

negativa del paciente a participar en la investigación nunca debe perturbar la relación 

médico paciente (56).  

 

Se incluyó solicitud de excepción de carta de consentimiento informado, ya que la 

información fue obtenida del expediente clínico, a través de los registros en plataformas 

institucionales especiales como el Sistema de Información de Medicina Familiar (SIMF) 

y reporte de laboratorio, se realizó una  carta de confidencialidad de la información, para 

garantizar la protección de los datos.  
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9   RESULTADOS 

De una muestra total de 154 embarazadas del primer trimestre de gestación, el 9.1% de 

las pacientes presentó SM de acuerdo a los criterios de la ATPIII y 5.8% SM de acuerdo 

a los criterios de la OMS. El promedio de edad materna fue de 28.6 años, con una DS 

± 5.6 años. La edad gestacional promedio fue de 10 semanas, con una DS ± 2 semanas. 

El 67.4% de las mujeres embarazadas son trabajadoras, contra un 32.6% que no 

trabajan, la escolaridad que predominó fue el nivel bachillerato con un 43.5%. El estado 

civil la unión libre en un 41.6%. La complicación que más se presentó en embarazos 

anteriores el aborto en un 22.7%, seguida por la preeclampsia en un 4.5% y la diabetes 

gestacional en un 1.3%. (cuadro 1). 

 

Cuadro  1. Características sociodemográficas y clínicas de las embarazadas que 
cursan el primer trimestre de gestación, de la UMF No. 9. 

Variable Frecuencia Proporción  

Edad materna 13- 20 años  12 7.8% 

21- 30 años 84 54.5% 

31-40 años 55 35.7% 

40- 45  años 3 1.9% 

 
Edad gestacional 

< 4 semanas 1 0.6% 

5 - 8 semanas 41 26.6% 

9- 12 semanas 112 72.7% 

 
 
Ocupación 
 

Hogar 28 18.2% 

Estudiante 22 14.3% 

Empleada 82 53.2% 

Profesionista 17 11.0% 

Comerciante 5 3.2% 

Escolaridad Primaria 1 0.6% 

Secundaria 21 13.6% 

Bachillerato 67 43.5% 

Licenciatura 60 39.0% 

Posgrado 5 3.2% 

 
Estado civil 
 

Soltera 28 18.2% 

Casada 62 40.3% 

Unión libre 64 41.6% 

Complicaciones en el 
embarazo anterior 

Preeclampsia/ Eclampsia 7 4.5% 

Diabetes gestacional 2 1.3% 

Aborto  35 22.7% 

Óbito  1 0.6% 

Ninguno  109 70.8% 

Paridad 0 - 1 parto 126 81.8% 

Más de 2 partos 28 18.2% 

 n= 154 
    Fuente: sistema de información de Medicina Familiar/base de datos Excel. 
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Se identificó el sobrepeso en  35.40% y 26.0% de obesidad pregestacional, una vez ya 

diagnosticado el embarazo el sobrepeso ocupa un 34.40% y la obesidad 31.20%. 

(figura1) 

 

Figura 1. Frecuencia de IMC pregestacional e IMC actual en el embarazo 

 

Fuente: sistema de información de Medicina Familiar/base de datos Excel 
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El criterio diagnóstico para síndrome metabólico con mayor prevalencia fue obesidad en  

31.2%, con un IMC mínimo de 30.4 kg/m2 (0.6%)  y un IMC máximo de 45.7 kg/m2 

(0.6%), seguido de la circunferencia de cintura en 16.2%, de la cual existe subregistro, 

triglicéridos 173mg/dL (14.3%), glucosa plasmática en ayunas 106mg/dL (13.6%), 

presión arterial 114.4/72.8 mmHg (6.5%) colesterol HDL de 44.3 mg/dL (10.4%). (Figura 

2) 

 

Figura 2. Frecuencia de Variables criterios diagnósticos de Síndrome Metabólico 

 

PA: presión arterial alta, GA: glucosa en ayunas alterada, TG: triglicéridos elevados, C-HDL: colesterol HDL bajo, OB: obesidad 

central, CC: circunferencia de cintura (obesidad abdominal), MA: microalbuminuria. 

. 

 

 

Prevalencia de Síndrome Metabólico según la ATPIII y la OMS. 

 

La presencia de SM fue diagnosticada de acuerdo a los criterios de diferentes 

organizaciones. En este estudio se compararon los criterios de la ATPIII y la OMS. 

(figura 3)  
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Figura 3. Frecuencia del Síndrome Metabólico según la ATPIII y la OMS 

 

Fuente: sistema de información de Medicina Familiar/base de datos Excel 

 

De acuerdo a la ATPIII el criterio que más prevalente es obesidad abdominal 27.27% y 

en los criterios de la OMS el más prevalente es obesidad central en 31.42%.(figura 4) 

 

Figura 4. Criterios diagnósticos de Síndrome Metabólico según la ATPIII y la OMS 

 
PA: presión arterial alta, GA: glucosa en ayunas alterada, TG: triglicéridos elevados, C-HDL: colesterol HDL bajo, OB: obesidad central, CC: 

circunferencia de cintura (obesidad abdominal), MA: microalbuminuria 
 

En este estudio ninguna de las 14 embarazadas cumplió con los 5 criterios, dos 
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En el análisis bivariado según la ATPIII se encontraron cinco factores asociados a 

síndrome metabólico en el embarazo estos son: edad materna (RM 8.33, IC95% 2.94-

23.60), complicaciones en el embarazo anterior (RM 3.71 IC95% 1.27-10.82), 

preeclampsia (RM 9.27 IC95% 2.34-36.74), diabetes gestacional (RM 10.69 IC95% 

1.07-106.67) presencia de obesidad en el embarazo actual (RM 7.65 IC95% 2.49-

22.86). (Cuadro 2) 

 

Cuadro 2. Análisis bivariado de los factores asociados a SM según la ATPIII en las 
embarazadas de la UMF  No.9, Acapulco, Gro 
FACTORES  CATEGORÍAS  GRUPOS DE 

ESTUDIO 

RM IC95% 

Con 
SM 

Sin 

SM 

Edad materna Mayor de 35 años 7 15 
8.33 2.94 – 23.60 

Menor de 35 años 7 125 

Ocupación  Trabaja  7 97 
0.44 0.15 – 1.32 

No trabaja  7 43 

Paridad  0-1 hijos 5 23 
2.83 0.90 - 8.88 2 o más hijos 9 117 

Complicaciones  Con complicaciones  8 37 
3.71 1.27 – 10.82 

Sin complicaciones  6 103 

Preeclampsia  Con antecedente de preeclampsia  
3 4 

9.27 2.34 – 36.74 
Sin antecedente de preeclampsia 11 136 

Diabetes 

gestacional  

Con antecedente de DG  1 1 
10.6 1.07 – 106.6 

Sin antecedente de DG 13 139 

Aborto en el 

embarazo ant. 

Con antecedente de aborto  4 31 
1.41 0.41 - 4.79 

Sin antecedente de aborto 10 109 

IMC 

pregestacional  

Con sobrepeso u obesidad  12 83 
4.12 0.98 - 17.32 

Peso normal o bajo 2  57 

Obesidad actual  Con obesidad  9 31 
7.55 2.49 - 22.86 

Sin obesidad  4 104 

Fuente: sistema de información de Medicina Familiar/base de datos Excel 
RM= Razón de momios IC95%= Intervalos de confianza del 95%  
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En el modelo final de análisis multivariado de acuerdo a los criterios de la ATPIII solo 

tres factores tuvieron asociación a síndrome metabólico en el embarazo: edad materna, 

alguna complicación en el embarazo anterior y la presencia de obesidad en el embarazo 

actual. 

 
Cuadro 3. Análisis multivariado de los factores asociados que alcanzaron 
confianza estadística con SM según la ATPIII en las embarazadas de la UMF No.9, 
Acapulco, Gro 

Factor ORna* ORa** IC95% & X2 het# P 

Edad materna >35 años  8.04 3.59 1.33-9.72   <0.01 0.99 

Antecedente de preeclamsia, 

diabetes, óbito, aborto 
8.80 9.25 2.25- 38.06   1.12 0.77 

Obesidad  7.55 5.70 2.12-15.37 <0.01 0.99 

Fuente: sistema de información de Medicina Familiar/base de datos Excel 
* = Razón del odds ratio no ajustado. 
** = Odds ratio ajustado.  
& = Intervalos de confianza del 95%.  
# = Chi cuadrada de heterogeneidad. 
p = Valor de p de Chi cuadrada de heterogeneidad

.  

La mayor fuerza de asociación se presentó con el factor complicaciones; haber 

presentado alguna complicación en el embarazo anterior ya sea preeclampsia, diabetes 

gestacional, aborto u óbito (ORa 9.25, IC95% 2.25-38.06). Una mujer con antecedente 

de complicaciones en el embarazo anterior tiene 9.25 veces más riesgo de presentar 

síndrome metabólico en el embarazo actual, comparada con una mujer que presentó un 

embarazo normoevolutivo. Una mujer embarazada mayor de 35 años de edad tiene 3.59 

veces más riesgo de presentar síndrome metabólico en el embarazo, comparada con 

una mujer embarazada menor de 35 años de edad. Una mujer embarazada con 

obesidad tiene 5.70 veces más riesgo de presentar síndrome metabólico comparada 

con una mujer embarazada sin obesidad. (cuadro 3) 
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En el análisis bivariado de acuerdo a los criterios de la OMS, encontramos cinco factores 

asociados a síndrome metabólico en el embarazo: edad materna avanzada (RM 5.64 

IC95% 1.57-20.24), ocupación (RM 0.22 IC95% 0.06-0.82), complicaciones en el 

embarazo anterior (RM 5.44 IC95% 1.47-20.10), preeclampsia (RM 8 IC95% 1.68-

38.01) y la presencia de obesidad en el embarazo actual (RM11.24 IC95% 2.93-43.16). 

(cuadro 4) 

 
Cuadro 4. Análisis bivariado de los factores asociados a SM según la OMS en las 
embarazadas de la UMF No.9, Acapulco, Gro 
FACTORES  CATEGORÍAS  GRUPOS DE 

ESTUDIO 

RM IC95% 

Con SM  Sin SM 

Edad materna Mayor de 35 años 4 18 
5.64 1.57 – 20.24 

Menor de 35 años 5 127 

Ocupación  Trabaja  3 101 
0.22 0.06 – 0.82 

No trabaja  6 44 

Paridad  0-1 hijos 3 25 
2.40 0.58 – 9.90 

2 o más hijos 6 120 

Complicaciones  Con complicaciones  6 39 
5.44 1.47 – 20.10 

Sin complicaciones  3 106 

Preeclampsia  Con antecedente de preeclampsia  2 5 
8.0 1.68 – 38.01 

Sin antecedente de preeclampsia 7 140 

Aborto en el 

embarazo ant. 

Con antecedente de aborto  4 31 
2.94 0.78 – 11.06 

Sin antecedente de aborto 5 114 

IMC 

pregestacional  

Con sobrepeso u obesidad  8 87 
5.33 0.80 – 35.76 

Peso normal o bajo 1  58 

Obesidad 

actual  

Con obesidad  7 33 
11.2 2.93 – 43.16 

Sin obesidad  2 106 

Fuente: sistema de información de Medicina Familiar/base de datos Excel 
RM= Razón de momios 
IC95%= Intervalos de confianza del 95%  
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En el modelo final del análisis multivariado según los criterios de la OMS se encontraron  

tres factores con asociación  a síndrome metabólico en el embarazo: edad materna 

mayor a 35 años,  ser trabajadora y la presencia de obesidad en el embarazo actual. 

 

La mayor fuerza de asociación se presentó con el factor obesidad (ORa 9.84, IC95% 

2.95-32.84) una mujer embarazada con obesidad tiene 9.84 más riesgo de presentar 

síndrome metabólico, que una mujer embarazada sin obesidad. Una mujer embarazada 

mayor de 35 años de edad tiene 6.27 más riesgo de presentar síndrome metabólico en 

el embarazo, en comparación con una mujer embarazada menor de 35 años de edad. 

Cuadro 5. Análisis multivariado de los factores asociados que alcanzaron 

confianza estadística con SM según la OMS en las embarazadas de la UMF No.9, 

Acapulco, Gro 

Factor ORna* ORa** IC95% & X2 het# p 

Edad materna mayor de 35 años  4.59 6.27 1.54-25.43   <0.01 0.99 

Ser trabajadora  0.03 0.03 0.01- 0.20   <0.01 0.99 

Obesidad  18.0 9.84 2.95-32.84 <0.01 0.99 

Fuente: sistema de información de Medicina Familiar/base de datos Excel 
* = Razón del odds ratio no ajustado. 
** = Odds ratio ajustado.  
& = Intervalos de confianza del 95%.  
# = Chi cuadrada de heterogeneidad. 
p = Valor de p de Chi cuadrada de heterogeneidad.  

 

En la revisión de expedientes no encontramos a ninguna mujer embarazada que contara 

con diagnóstico de síndrome metabólico, ni en notas del embarazo ni en notas previas,  

recalcando que el síndrome metabólico no aparece como diagnostico en el CIE-10, este 

diagnóstico fue construido por el investigador a los resultados.  
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10   DISCUSIÓN 

El síndrome metabólico en relación con la mujer embarazada es una entidad aun poco 

estudiada, el objetivo de este estudio es determinar la prevalencia del síndrome 

metabólico en el embarazo, debido a que el embarazo es una prueba de esfuerzo, en 

donde se presentan cambios fisiológicos que pudieran coincidir con la aparición del 

síndrome metabólico, hemos delimitado la etapa de estudio, a las mujeres embarazadas 

del primer trimestre, donde aún los cambios clínicos y físicos no estén de manifiesto. 

En este estudio se encontró que el SM afecta a la décima parte de las embarazadas. En 

estudios previos se ha encontrado que afecta a más de 20 % de la población adulta y 

alrededor de un tercio de las mujeres embarazadas (2). 

 

En las últimas décadas se ha dado un incremento de mujeres que deciden postergar el 

momento del embarazo por diferentes causas, sean profesionales, culturales, sociales 

o clínicas, lo cual ha llevado a tener un incremento en gestantes de edad avanzada. 

(58). Un análisis multicentrico realizado en 2013 en distintos países, tanto desarrollados 

con en vías de desarrollo, reporta una prevalencia de edad avanzada desde 2.8% en 

Nepal hasta 31.1% en Japón, con un promedio de 12.3%. Comparado con 16.23% 

descrita en nuestro estudio, lo que se observa un incremento de la prevalencia de la 

edad materna avanzada en nuestro medio (59). Dentro de las causas de este 

comportamiento se encuentra la estabilidad con una pareja, ya sea casada o en unión 

libre  y el desarrollo profesional de la mujer o su actividad laboral, como puede 

evidenciarse en el estudio que nos ocupa, el 42.2% cuentan con licenciatura o posgrado 

académico, más de 81.9% se encuentran casadas o en unión libre y 67.5% cuentan con 

alguna actividad laboral, ya sea empleada 53.5%, profesionista 11.0% o comerciante 

3.2%. Un estudio realizado por Callaway et al. reveló que hasta el 47% de la 

embarazadas con edad materna avanzada tienen alguna condición médica preexistente 

(58) en nuestro estudio la obesidad (40.9%) y la diabetes mellitus tipo 2 (36.3%) fueron 

las patologías que con mayor frecuencia se encontraron en nuestro grupo estudio, 

similar a lo reportado en la literatura.   
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En un estudio transversal  descriptivo que se realizó en el servicio de alto riesgo 

obstétrico del Hospital Materno Infantil de La paz, Bolivia, a 181 mujeres embarazadas, 

se encontró que la preeclampsia es una de las complicaciones más comunes 

encontradas en embarazos previos, comparando este estudio, encontramos una 

prevalencia de antecedente de alguna complicación en el embarazo, de 24.0%, siendo 

el más común el aborto (22.7%), seguido por la preeclampsia (4.5%), la cual presentó 

una asociación de riesgo de nueve veces más que una mujer que no la haya presentado 

en embarazo previo, lo que coincide con el estudio comentado (2). 

La presencia de obesidad pregestacional en la embarazada, incrementa 

significativamente el riesgo de complicaciones durante el embarazo, el presente estudio 

encontramos una alta prevalencia de sobrepeso hasta 3 de cada 10 mujeres y obesidad 

2 de cada 10 mujeres que inician el embarazo, lo que traduce por ende una alta 

prevalencia de sobrepeso y obesidad una vez diagnosticado el embarazo, trayendo 

como consecuencia complicaciones como: preeclampsia, diabetes gestacional, 

malformaciones congénitas, anormalidades en el crecimiento fetal y la complicación 

más frecuente encontrada en embarazos previos. En este trabajo el aborto se presentó 

en 3 de cada 10 mujeres que inician el embarazo con sobrepeso u obesidad (41). En 

otros estudios se comenta que la  alteración metabólica más frecuente en las 

embarazadas en la obesidad y sobrepeso (26). 

Otro factor de asociación de protección encontrado en nuestro estudio es la ocupación, 

el hecho que una mujer embarazada trabaje, la coloca en mayor riesgo que presente 

síndrome metabólico, esto no se ha estudio a profundidad, sin embargo, encontramos 

en otros estudios que los resultados sugieren que la actividad laboral es un factor 

importante para la presentación de complicaciones en el embarazo OR= 1.64 

(IC 95%: 1.04-2.58) (60) 

Hasta en un 90% de las mujeres  con intolerancia a los carbohidratos desaparecerá 

después del embarazo, en este estudio encontramos un alto porcentaje de mujeres que 

presentan cifras de glucosa plasmática en ayunas de 92 a 100 mg/dl, con una 

prevalencia de 16.9%, es decir que 1 a 2 mujeres embarazadas presenta intolerancia a 
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la glucosa, diversos estudios demuestran que hasta un tercio de las mujeres afectadas 

progresarán en un futuro a diabetes mellitus o alteraciones del metabolismo de la 

glucosa, en un lapso de 5 a 16 años después de la resolución del embarazo (37), de ahí 

la importancia que en nuestro medio, no todas la pruebas de detección están 

disponibles, rara vez se realizan pruebas de intolerancia a la glucosa en las primeras 

etapas del embarazo, eso crea una ventana de oportunidad, ya que sería sugerente de 

continuar con el tamizaje, más si agregamos la presencia de factores de riesgo en la 

mujer embarazada.  

Los componentes metabólicos que hemos utilizado en el embarazo para definir al SM, 

son los utilizados en población general, debido a que no existe una definición apropiada 

que asocie a los parámetros metabólicos y complicaciones en el embarazo. La utilidad 

de los criterios diagnósticos de las diferentes organizaciones aún no está del todo clara 

(28).  

Uno de los criterios que se utilizó para el diagnóstico de SM en nuestro estudio fue la 

circunferencia de cintura que de acuerdo a la ATPIII debe ser mayor o igual a 88 cm. 

Existen polémicas acerca del punto de corte para circunferencia abdominal en 

Latinoamérica, debido a que algunos estudios han utilizado un punto de corte entre 84 

y 92 cm, (18).  
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11   CONCLUSIÓN  

Nueve de cada cien embarazadas presenta síndrome metabólico según la ATPIII y seis 

de cada cien según la OMS. El factor de riesgo que predominó en ambas asociaciones 

fue la obesidad, la edad y  los antecedentes de complicaciones pueden elevar el riesgo 

de presentar síndrome metabólico, por lo que dar un manejo integral a la paciente 

incluso antes del embarazo, puede prevenir complicaciones durante la gestación, 

encontrándose  la ocupación como un factor de protección. 

Los embarazos de mujeres con edad avanzada pueden asociarse a complicaciones 

materno fetales, las cuales van en incremento en el caso de patologías preexistentes, 

como la obesidad, la diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipidemias aumentando 

con ello el riesgo de presentar el SM durante el embarazo. 

El SM es una entidad que debería ser considerada en cada mujer en edad fértil, con 

deseo de embarazo, con la finalidad de detectar de forma oportuna los factores de riesgo 

y así evitar complicaciones, con la progresión secundaria a patologías crónicas a futuro 

en la vida de la mujer.  

El embarazo debe ofrecer una ventana de oportunidad para identificar a las mujeres con 

Síndrome Metabólico y riesgo elevado de resultados adversos del embarazo, así como 

la presencia de enfermedades crónicas en la vida posterior. 
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12   RECOMENDACIONES  

 Riguroso control en la ganancia de peso corporal en las mujeres que inician el 

embarazo con un IMC pregestacional >25 kg/m2. 

 Identificar en forma oportuna cada una de los criterios diagnósticos en nuestras 

embarazadas, ya sea uno o los cinco, con la finalidad de crear un semáforo de 

riesgo en cada embarazada. 

 Sensibilizar al personal médico de la importancia de plasmar en el expediente 

clínico la somatometria completa de nuestra paciente, no solo en el embarazo 

sino también en consultas previas, que nos ayuden anticipatoriamente a 

identificar su estado nutricional. 
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“SÍNDROME METABÓLICO Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS, EN 

EMBARAZADAS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.9 DE  ACAPULCO, 

GUERRERO” 

 

CÉDULA DE RECOLECCIÓN DE DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS Y DE SALUD.  
Folio: _______________    

  
Instrucciones: El investigador capturará la información registrada del expediente clínico electrónico y/o estudio 

de laboratorio de la embarazada.   

P1  Edad materna:  P8  IMC pregestacional notas previas del expediente 

electronico:  

  

P2  

  

Edad gestacional:  P9  IMC actual:  

  

P3  ¿Cuál es su ocupación?  

1.- Hogar   

2.- Estudiante   

3.- Empleada  

4.- Profesionista  

5.- Comerciante  

P10  ¿Cifras de tensión arterial en mmHg?  

  

P4  ¿Cuál es su escolaridad?  

1.- Primaria  

2.- Secundaria   

3.- Bachillerato  

4.- Licenciatura   

5.- Posgrado 

6.- Analfabeta  

P11  ¿Cifra de glicemia en ayuno en mg/dl?  

  

P5  Paridad:   

Número de hijos:   

P12  ¿Cifras colesterol HDL sanguíneo en mg/dl? 

P6  ¿Cuál es su estado civil?  

1.- Soltera  

2.- Casada  

3.- Unión libre  

4. Divorciada y/o separada 

5. Viuda  

P13  ¿Cifras de triglicéridos sanguíneo en mg/dl?  

 

P7 ¿Complicaciones  en  el 

embarazo anterior?  

1.Preeclampsia/         Eclampsia  

2.- Diabetes gestacional  

3.- Aborto   

4.- Óbito 

5.- Ninguno.  

 

P14 ¿Circunferencia de cintura en cm?  

 

P15 ¿Microalbuminuria en μg/min?  

 

 



 

Los datos que se solicitaran del expediente clínico son en base a los propuestos por ATPIII 

(NCEP) y por la OMS, que se enumera en la parte inferior, pidiéndose como mínimo 3 

criterios para el diagnóstico de SM en la embarazada.   

   

CRITERIO   ATPIII/ (NCEP) (10,35, 37)   OMS (10,11, 35)  

DIAGNÓSTICO   3 o más de cualquiera de los 

criterios  

3 o más de cualquiera de los 

criterios  

Hipertensión    TA ≥ 130/85 mmHg o tratamiento 

farmacológico de la hipertensión 

arterial.   

Aumento de la tensión arterial 

(>140/90 mm Hg) o medicación 

antihipertensiva  

Glucosa    ≥ 100 mg/dl o en tratamiento 

farmacológico para glucosa 

sanguínea elevada   

Dos horas postcarga de glucosa  

> 140 mg/dl. Glucemia 

plasmática en ayunas > 110 

mg/dl o 2 horas postcarga de 

glucosa > 200 mg/dl  

Colesterol HDL   < 50 mg/dl o en tratamiento 

farmacológico para niveles bajos 

de colesterol HDL  

N/A  

Triglicéridos    ≥  150  mg/dl  o  tratamiento  

farmacológico para los triglicéridos 

elevados.  

Aumento de los triglicéridos 

plasmáticos (> 150 mg/dl) o 

HDL colesterol bajo < 40 mg/dl  

Obesidad    Circunferencia de cintura ≥ 88 cm   Relación cintura/ cadera (RCC) 

> 0.90 en hombres; > 0.85 en 

mujeres o índice de masa 

corporal > 30 kg/m2  

Microalbuminuria  N/A  Excreción urinaria de albúmina > 
20 μg/min o relación albúmina:  
creatinina > 30 mg/g  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  


