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Resumen
OBJETIVO: Evaluar la asociación de la presión diastólica (PAD) y variables metabólicas en embarazadas. METODO­

LOGÍA: Estudio retrospectivo, transversal en embarazadas de término, mayores de 25 años, con embarazo único, agru­

padas por Índice de Masa Corporal (IMC). A todas se les midieron lípidos, glucosa y PAD. Se calculó Odds Ratio (IC 95 

%), correlación de Spearman entre variables y Kruskal Wallis utilizando SPSS v21.0. RESULTADOS: Se incluyeron 60 

embarazadas normoevolutivas, edad promedio 30.9 ± 4.5 años, obteniendo una prevalencia de 41.6 % para sobrepeso y 

31.6 % para obesidad. Los valores de glucemia en ayuno fueron de 102.2 ± 49.8 mg/dL en obesidad, 89.8 ± 28.7 mg/dL 

en sobrepeso y 84.5 ± 12.3 mg/dL en normopeso. Los valores medios de la PAD y PAS mostraron una correlación positi­

va con el valor medio de IMC pregestacional y gestacional. Mientras que, para las concentraciones de glucosa y lípidos, 

se obtuvo una correlación positiva con el valor medio de la PAD. CONCLUSIÓN: Se confirma asociación de la PAD con 

el IMC pregestacional. 

ABSTRACT 
OBJECTIVE: To evaluate the association of diastolic pressure (DBP) and 

metabolic variables in pregnant women. METHODOLOGY: Retrospecti­

ve, cross­sectional study in full­term pregnant women, older than 25 

years, with a single pregnancy, grouped by Body Mass Index (BMI). Li­

pids, glucose and DBP were measured in all of them. Odds Ratio (95% 

CI), Spearman's correlation between variables and Kruskal Wallis were 

calculated using SPSS v21.0. RESULTS: 60 normodevelopmental preg­

nant women were included, mean age 30.9 ± 4.5 years, obtaining a pre­

valence of 41.6% for overweight and 31.6% for obesity. Fasting blood 

glucose values   were 102.2 ± 49.8 mg / dL in obesity, 89.8 ± 28.7 mg / dL 

in overweight, and 84.5 ± 12.3 mg / dL in normal weight. The following 

ORs were obtained for DBP> 80 mmHg with SBP> 130 mmHg (1,571; 

95% CI: 0.490­5.037), glucose> 90 mg/dL (1.052; 95% CI: 0.451­2.453), 

cholesterol > 200 mg / dL (1.667; 95% CI: 0.694­4.004), triglycerides> 

150 mg/dL (1.2; 95% CI: 0.243­1.832), platelets <150 thousand / µL 

(1.072; 95% CI: 0.220­2.974) and lymphocytes <1000 /µL (1.145; 95% 

CI: 0.168­2.405). CONCLUSION: The association of DBP disorders with 

pre­pregnancy BMI is confirmed.
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INTRODUCCIÓN
La obesidad durante el embarazo se caracteriza por ser 

un estado de inflamación crónica debido al acúmulo exce­

sivo del tejido adiposo, poniendo en riesgo al desarrollo 

del embarazo normoevolutivo.1,2 La obesidad gestacional 

con un Índice de Masa Corporal (IMC) pre­grávido > 25 kg/

m2 aumenta el riesgo de complicaciones como trastornos 

hipertensivos, diabetes gestacional, enfermedades cardio­

vasculares (ECV)3 y partos prematuros y además manifi­

esta un índice anormal de pulsatilidad de la arteria uterina 

entre las 28 y 34 semanas de gestación (SDG).4,5

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) se con­

sideran entre las alteraciones gestacionales más fre­

cuentes, afectando hasta el 20 % de los embarazos. Su 

clasificación por el Colegio Americano de Cardiología 

(ACC), la Asociación Americana del Corazón (AHA) y la 

Sociedad Internacional para el Estudio de la hipertensión 

en el embarazo (ISSHP)6,7 es: hipertensión crónica (HTA) 

(diagnosticada antes del embarazo o antes de las 20 

SDG), HTA gestacional (HTA aislada diagnosticada a las 

20 SDG, los patrones elevados de la presión arterial 

sistólica (PAS) de 30 mmHg y de la PAD de 15 mmHg), 

preeclampsia / eclampsia (aumento de la presión arterial 

con proteinuria concomitante o daño orgánico) y 

preeclampsia superpuesta a la HTA crónica.3 En conjunto, 

la obesidad y los HTE del embarazo, provocan aumentos 

del volumen de sangre, desencadenando hipertrofia ex­

céntrica y disfunción diastólica del ventrículo izquierdo, así 

como la inflamación crónica mediada por adipoquinas, re­

sistencia a la insulina y la activación del eje renina­an­

giotensina­aldosterona, provocando una sobrecarga de 

presión adicional sobre el ventrículo izquierdo, estable­

ciendo un vínculo de proporción equiparable entre la PAD 

y el IMC.8

Es de hacer notar que el aumento de la presión arterial a 

menudo persiste o empeora en el período posparto.9 Du­

rante el embarazo, la PAD en mujeres, tanto baja como 

alta, se asocia con recién nacidos pequeños para la edad 

gestacional y con una alta mortalidad perinatal. La presión 

arterial en mujeres, sin hipertensión preexistente, aumenta 

en promedio 10 mmHg a partir de las 34 SDG en ade­

lante, lo que sugiere un mecanismo fisiológico.10 En la al­

teración de la PAD, conforme a las adaptaciones fisiológi­

cas cardiovasculares propias de la gestación, se 

identifican rasgos característicos normales y patológicos, 

dado que en un embarazo saludable típicamente spre­

senta un umento del volumen intravascular, aumento de la 

frecuencia cardiaca y gasto cardiaco, con disminución de 

la resistencia vascular periférica y tensión arterial; a com­

paración de un embarazo con complicaciones hipertensi­

vas en el que existe un aumento de vascularización con 

resistencia periférica, vasoconstricción y aumento de la re­

actividad del sistema vascular materno, con aumento de la 

rigidez arterial y de la presión arterial.10,11­13

Se estima un 16 % de complicaciones en partos por 

preeclampsia en todo el mundo debidas a los THE. Estu­

dios recientes reflejan que, estos se vinculan con un 26 % 

de las muertes maternas en América y el Caribe; 9 % en 

Asia y África y 16 % en los países en desarrollo como 

México, Chile y Turquía.14,15

La HTA se considera la principal causa de disfunción di­

astólica, misma que ha demostrado una relación con el 

grado de obesidad. El objetivo de este estudio fue evaluar 

la asociación de la PAD con el IMC pregestacional y con 

parámetros de laboratorio de la consulta de rutina en una 

paciente embarazada.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio transversal, analítico, retrospectivo 

con pacientes embarazadas, cuya información estaba reg­

istrada en la base de datos del Hospital Materno Perinatal 

“Mónica Pretelini Sáenz” (HMPMPS), Instituto de Salud 

del Estado de México (ISEM), con embarazo de término. 

Los criterios de inclusión fueron: > 25 años, embarazo 

único, IMC > 18.5 kg/m2 y > 37 SDG. Se excluyeron pa­

cientes con datos de hábito tabáquico (fumadoras acti­

vas), diabetes gestacional, hipertensión arterial 

gestacional, preeclampsia, < 25 años, gestaciones múlti­

ples e IMC < 18.5 kg/m2. Las variables estudiadas fueron: 

edad materna, kilogramos incrementados durante el em­

barazo, SDG en el momento del parto e inducción del 
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parto. Se estudiaron los distintos motivos de la cesárea: 

riesgo de pérdida de bienestar fetal, no progresión de 

parto y posición podálica. 

Se midieron niveles de lípidos, glucosa y PAD. Las pa­

cientes se agruparon de acuerdo con los estándares inter­

nacionales de la OMS para IMC: peso normal (18.5­24.9 kg/

m2), sobrepeso (25­29.9 kg/m2) y obesidad (≥ 30 kg/m2).

Se calculó correlación de Spearman y Odds Ratio (OR) 

con intervalo de confianza del 95 % para determinar una 

posible asociación entre cada variable, se utilizó la prueba 
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de Kolmogórov­Smirnov para conocer la distribución de 

datos, se usó estadística descriptiva y prueba de Kruskal 

Wallis utilizando el programa SPSS V21.0

Consideraciones éticas: Al ser un estudio descriptivo y ret­

rospectivo, es considerado sin riesgo y no requiere con­

sentimiento informado. La investigación se rigió bajo las 

normas éticas institucionales de acuerdo con la Ley Gen­

eral de Salud Mexicana en materia de investigación para 

la salud, artículo 14, inciso VII, así como los principios de 

la Declaración de Helsinki, y con la aprobación (código 

2021­05­735) del Comité de Ética en Investigación del 

HMPMPS.

RESULTADOS
Se incluyó la información de 60 mujeres con una edad 

media de 30.9 ± 4.5 años. Con respecto a las característi­

cas sociodemográficas, no se encontraron diferencias sig­

nificativas en relación con los tres grupos.

Referente al nivel educativo de las mujeres, predominó el 

nivel básico. Al estratificar por IMC, tuvieron normopeso 

80 %, sobrepeso 59.3 %, y obesidad 88.9 %. En relación 

con la condición laboral, más del 50 % de las mujeres de 

los grupos de estudio tuvieron el grado de licenciatura.

En cuanto al estado civil de las mujeres, del grupo con 

normopeso, el 53.3 % mencionaron estar casadas; para el 
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grupo con sobrepeso 48.1 % refirió unión libre y para el 

grupo con obesidad 38.9 % dijo estar casada. En su totali­

dad las participantes expresaron como negativo el hábito 

tabáquico (Tabla 1).  

50 % del total de las mujeres fueron multigestas. En el 

grupo con obesidad, se encontró que el 48.1 % de los 

nacimientos fue por cesárea, por motivo de riesgo de pér­

dida del bienestar fetal; en el grupo de sobrepeso fue del 

46.7 % vs 44.4 % en el grupo con normopeso (Tabla 1). 

Los valores de las medias en el incremento de peso du­

rante la gestación fue 6.4 kg para el grupo con nor­

mopeso, 4.5 kg para el grupo de sobrepeso y 1 kg para el 

grupo con obesidad (p = 0.001) (Tabla 2).

En las 60 mujeres, al ser evaluado su IMC según la escala 

OMS, se determinó que el 26.6 % se ubicó en la categoría 

normopeso, 43.3 % en sobrepeso y un 31.6 % se consid­

eraron con obesidad, evidenciándose que el 74.9 % del 

total se correspondió con pacientes que tenían sobrepeso 

u obesidad.

Las cifras de la media ± DE de PAS y PAD mostró un in­

cremento en los grupos con sobrepeso (118.7 ± 9.8 / 74.5 

± 5.4 mmHg) y obesidad (118.8 ± 12.9 / 76.1 ± 9.1 mmHg) 

en comparación con el grupo con normopeso (115.2 ± 

10.7 / 72.6 ± 8.1 mmHg) p = 0.800 y p = 0.196 (Tabla 2).

El perfil de lípidos no mostró diferencias significativas por 

grupo y lo mismo se registró con los niveles de colesterol. 

Las concentraciones de leucocitos (67.7 ± 39.3 miles/µL), 

plaquetas (191.3 ± 69.6 miles/µL) y linfocitos (1.2 ± 0.50 

miles/µL) tuvieron un recuento menor en las pacientes con 

obesidad (Tabla 2).

IMC: índice de masa corporal; PA: presión arterial, TG: 

triglicéridos, CT: colesterol total, HDL: lipoproteínas de alta 

densidad, LDL: lipoproteínas de baja densidad. Los datos 

se expresan en media ± DE; *p < 0.05, NS: no significa­

tivo. Prueba estadística Kruskal Wallis.

Los valores medios de la PAD y PAS mostraron una cor­

relación positiva con el valor medio de IMC pregestacional 

y gestacional. Mientras que, para las concentraciones de 

glucosa y lípidos, se obtuvo una correlación positiva con el 

valor medio de la PAD (Tabla 3).

Tras estimar el OR de la variable PAD > 80 mmHg, para 

identificar la probabilidad de ocurrencia de los eventos, se 

realizó el análisis univariado, se encontró que las mujeres 

con obesidad con una PAS > 130 mmHg, glucosa en ayu­

nas > 90 mg/dL, cifras de perfil de lípidos mayores a lo re­

comendado en el embarazo y concentraciones bajas de 

plaquetas < 150 miles/µL y linfocitos < 1000/µL presentan 

mayor probabilidad de presentar niveles altos de PAD 

(Tabla 4).
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DISCUSIÓN
De acuerdo con los resultados de este estudio, se puede 

decir que existe una estrecha asociación entre las cifras 

de PAD y el peso e IMC pregestacional < 30 kg/m2 (p = 

0.0001), datos que coinciden con Gómez­Arango y cols.16 

los cuales mencionan que el IMC es positivamente cor­

relacionado (r2 0.36, p < 0.0001) con la PAD, con mayores 

rangos de cifras de mmHg en mujeres embarazadas con 

sobrepeso 65 mmHg (60–70 mmHg) y obesidad 70 mmHg 

(65–75 mmHg, p < 0.0001); reportando también como la 

hipertensión inducida por el embarazo tendió a ser dos ve­

ces más alta en mujeres con obesidad.16 Campos y cols.5 

reportaron, con respecto a la PAD, que las mujeres em­

barazadas con aumento de peso excesivo tenían una 

PAD media más alta (66.1; IC 95 %: 65.2–66.9) en com­

paración con las mujeres embarazadas con aumento de 

peso adecuado (63.9 IC 95 %: 62.4–65.4).5

Lei y cols.17 mencionan un aumento significativo en los 

niveles de PAD tanto al inicio como al parto, con el au­

mento en el IMC gestacional inicial 72.4 ± 7.2 mmHg (p < 

0.001) comparado al IMC gestacional de término 71.2 ± 

11.4 mmHg (p < 0.001).17

Tovar Rodríguez y cols.18 determinaron de la diferencia de 

las cifras PAD en embarazadas y puérperas según IMC, 

por medición de brazo derecho (80.62 ± 10.38 mmHg) y 

brazo izquierdo (80.62 ± 9.69 mmHg) vs grupo con nor­

mopeso brazo derecho (63.33 ± 7.63 mmHg) y brazo 

izquierdo (64 ± 10.07 mmHg); la diferencia en mmHg de la 

PAD fue mayor de 21 mmHg.18

Es importante mencionar que el valor de los OR obtenidos 

en este trabajo, permite afirmar que las mujeres con 

obesidad y con un valor de colesterol ≥ 200 mg/dL, tienen 

1.66 veces más probabilidad de tener un trastorno 

hipertensivo en el embarazo, por elevación de la PAD. 

Estos datos concuerdan con McCall y cols.19 quienes ob­

servaron que el riesgo de hipertensión gestacional se en­

cuentra 1.61 veces mayor en mujeres multigestas con 

obesidad y 6.85 de riesgo de hipertensión inducida por 

embarazo; 4.48 veces más riesgo de sufrir preeclampsia y 

eclampsia que en aquellas mujeres con sobrepeso.19

El presente estudio también mostró que la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad pregestacional en mujeres mayores 

de 25 años del HMPMPS (74.9 %), supera la prevalencia 

obtenida en el norte de México de las mujeres con una 

edad media de 26.25 ± 5.09 años (58.2 %),20 lo cual es 

menor a la prevalencia combinada de sobrepeso y obesi­

dad reportada en México de acuerdo a ENSANUT (2018) 

9, en la que 76.8 % de mujeres mayores de 20 años la 

presentan.9 A manera de comparación en Estados Unidos 

alrededor del 20 % de las mujeres inician el embarazo con 

obesidad,21 y en su conjunto estos datos colocan a las 

mujeres en un riesgo cardiovascular aumentado durante 

el embarazo.22,23 De manera complementaria se puede 

agregar que, de acuerdo a un estudio de Donoso et al.,24 

las mujeres de 25 a 29 años tienen la menor tasa de mor­

talidad fetal (7.15 / 1000) y neonatal (4.66 / 1000), en 

comparación con las adolescentes de 15 a 19 años.24

Las cifras elevadas de PAD y PAS son una complicación 

frecuente en el embarazo y postparto, asociándose con 

una importante morbi­mortalidad materno­perinatal.6,25 Por 

ejemplo, Steer y cols., 26 investigaron la relación entre la 
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PAS y el peso al nacer en 210,814 mujeres sin hiperten­

sión con una edad gestacional de 20 a 43 SDG. Como re­

sultados observaron que el peso de los recién nacidos 

con 34 SDG fue más alto para la PAD materna entre 70 y 

80 mmHg, así como mayor incremento de mortalidad pre­

natal en mujeres con IMC > 25 kg/m2. Se encontraron 

diferencias significativas entre los grupos para la presión 

arterial por edad, de hecho, la PAD fue progresivamente 

más alta después de las 34 SDG, alcanzando 68.4 

mmHg.26 Warrington y cols.,27 demostraron que una PAS 

materna más alta en 1 DE (10 mmHg) se asocia con un 

0.15 DE (IC 95 %: ­0.19, ­0.11) con un menor peso al 

nacer, con resultados similares en los análisis de PAD en 

el peso al nacer.27

Rivera­Pírela y cols.,28 observaron en 504 pacientes con 

embarazos únicos entre 17 y 20 SDG, diferencias signi­

ficativas en la edad gestacional < 35 SDG; PAS y PAD (< 

98.6 mm Hg); proteinuria (4.30) en 24 h en mujeres con 

un IMC > 28.6 kg/m2 y un peso prenatal menor (2,757 g) 

(p < 0.0001) al momento del parto.28

Do Nascimento y cols.,29 describieron la relación entre la 

dislipidemia y el embarazo normoevolutivo, con un incre­

mento significativo en los niveles de triglicéridos circu­

lantes, que obedece a necesidades específicas del feto, y 

se consigue mediante diversos procesos de adaptación 

metabólica a estos requerimientos. Por tanto, este incre­

mento puede ser entre un 200­400 % de los valores 

pregestacionales de triglicéridos. Los valores del perfil de 

lípidos en embarazos normoevolutivos dentro del primer 

trimestre fueron: el colesterol de 196 mg/dL, triglicéridos 

de 88 mg/dL y c­HDL de 62 mg/dL; en el segundo 

trimestre 247, 140 y 69 mg/dL, respectivamente; mientras 

en el tercer trimestre fue de 285, 242 y 64 mg/dL.29

A pesar de estos procesos casi normales en la gestación 

humana, Rivera­Pírela y cols.,28 aportaron evidencia de un 

mayor aumento de las concentraciones de colesterol 

(224.1 ± 22.9 mg/dL, p < 0.0001) en embarazadas con 

cifras de PAD al momento del parto de 98.6 ± 5.7 mmHg 

(p < 0.001), que posteriormente desarrollaron preeclamp­

sia. Se ha propuesto que la determinación de las concen­

traciones de colesterol puede contribuir al reconocimiento 

temprano de embarazadas con riesgo de preeclampsia, in­

cluso antes de la aparición de los síntomas clínicos y las 

complicaciones materno­fetal. La evidencia científica ha 

asociado una correlación positiva entre los niveles aumen­

tados de triglicéridos y el desarrollo de preeclampsia. El 

daño endotelial mediado por lípidos es propuesto como una 

de las vías patogénicas principales de la preeclampsia.28

Cabe señalar, que este estudio determinó que la concen­

tración de glucosa sanguínea, triglicéridos y colesterol to­

tal refirió un incremento en los grupos con sobrepeso y 

obesidad; esto se relaciona con lo reportado por la EN­

SANUT, el 65 % de las mujeres embarazadas con so­

brepeso y obesidad cursan con dislipidemia en contraste 

con las mujeres con un peso normal en el embarazo.23

Se ha documentado que, durante la gestación, el tejido 

adiposo y su actividad lipolítica, causan un aumento en 

los niveles séricos de glicerol, que puede estar asociado 

con enfermedades y/o trastornos del embarazo, es así 

que, la hipertrigliceridemia a partir de la 12a semana de 

gestación está asociada con un alto riesgo de desarrollo 

temprano con preeclampsia, lo que conlleva al incremento 

de la mortalidad en la mujer por enfermedades cardiovas­

culares, hasta llegar a constituirse en la primera causa de 

mortalidad en México.29

Las mujeres con presión arterial posparto elevada y 

preeclampsia posparto, en particular aquellas con HTA 

grave tienen un mayor riesgo de accidente cerebrovascu­

lar, convulsiones, insuficiencia cardíaca y muerte. Es prob­

able que la identificación y el tratamiento temprano de las 

mujeres en riesgo de sufrir estos eventos adversos rela­

cionados con la HTA durante el embarazo y el puerperio, 

reduzcan significativamente la morbilidad y la mortalidad 

materna.8,30

CONCLUSIÓN
Con los resultados obtenidos, se puede concluir que la 

obesidad pregestacional se asocia con un aumento pro­

gresivo del riesgo de la PAD. Por ello, un control óptimo 

del peso, una adecuada y constante medición de la pre­

sión arterial en la clínica y en el hogar, debe empezar 

antes de la concepción con el fin de prevenir complica­
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ciones obstétricas, mediante la promoción de estrategias 

multidisciplinarias como la pérdida de peso, adoptar una 

alimentación saludable y ejercicio.

Una limitación de estudios es que debido a que el 

HMPMPS es un hospital de tercer nivel, enfocado en la 

atención de embarazos de alto riesgo, pudiera estar sobre­

estimando la correlación entre el IMC pre­gestacional y la 

PAD, no obstante, de acuerdo con lo publicado por otros 

autores, parece que este dato es bastante consistente, 

como para diseñar estrategias más fuertes de intervención.
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