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Resumen 

Prevalencia de síndrome metabólico y principales factores de 

riesgo en gestantes que asisten a control prenatal en el puesto de 

salud Carlos Núñez de la ciudad de León de febrero-junio del 

2020. 
Granados L., Gutiérrez D., Castellón E., Toval-Ruiz C. 

Objetivos: determinar prevalencia del síndrome metabólico y factores de riesgo 

asociados en gestantes que asisten al puesto de salud Carlos Núñez, del periodo 

enero-junio 2020. 

Métodos: corte transversal analítico, con muestreo no probabilístico que incluyó a 

81 embarazadas de cualquier trimestre de gestación que asistieron a control 

prenatal al puesto de salud Carlos Núñez. Se les aplicó un cuestionario que incluyó 

aspectos sociodemográficos y clínicos, se tomaron medidas antropométricas y una 

muestra de sangre para establecer marcadores biológicos como triglicéridos y 

colesterol. Se aplicaron los criterios HNLBI/AHA Chatzi et.al para el diagnóstico de 

síndrome metabólico. Se estimo la asociación entre el síndrome metabólico y los 

factores de riesgo documentados a través del test exacto de Fisher, además de 

prueba de razón de prevalencia y sus intervalos de confianza. 

Resultados: las mujeres en estudio en su mayoría se encontraban en unión de 

hecho estable y con nivel educativo de secundaria o superior. La prevalencia 

síndrome metabólico fue 7.4%, siendo los triglicéridos y el HDL los marcadores 

biológicos más afectado. Un tercio de las estudiadas presentaron obesidad. 

Aquellas personas que presentaron hipertensión arterial (p=0.007), hiperglicemia 

(p=0.018), HDL bajo (0.012) y estado nutricional alterado (p=0.001) están altamente 

asociados al síndrome metabólico. 

Conclusión: la prevalencia del síndrome metabólico fue del 7.4%. El antecedente 

de diabetes mellitus, hipertensión arterial, hiperglicemia, HDL bajo y obesidad están 

fuertemente asociadas con la presencia del síndrome metabólico gestacional.  

Palabras claves: síndrome metabólico; factores de riesgo; embarazada 



  

Índice 

Introducción ..................................................................................................................................... 1 

Antecedentes ................................................................................................................................... 3 

Planteamiento del problema........................................................................................................ 6 

Justificación .................................................................................................................................... 7 

Objetivos........................................................................................................................................... 8 

Marco teórico ................................................................................................................................... 9 

Diseño metodológico .................................................................................................................. 20 

Tipo de estudio ......................................................................................................................... 20 

Área de estudio ......................................................................................................................... 20 

Periodo de estudio ................................................................................................................... 20 

Población de estudio ............................................................................................................... 20 

Criterios de inclusión .............................................................................................................. 20 

Criterios de exclusión ............................................................................................................. 20 

Fuente de datos ........................................................................................................................ 20 

Instrumento de recolección de datos ................................................................................. 21 

Procedimiento de recolección de datos ............................................................................ 21 

Plan de análisis ......................................................................................................................... 23 

Resultados ................................................................................................................................. 25 

Discusión .................................................................................................................................... 30 

Conclusión ..................................................................................................................................... 33 

Recomendaciones ....................................................................................................................... 34 

Referencias bibliográficas ......................................................................................................... 35 

Anexos ............................................................................................................................................ 40 

Operacionalización de variables .............................................................................................. 40 

Instrumento de recolección de datos ..................................................................................... 43 

              Consentimiento informado ........................................................................................... 47 

Cronograma ................................................................................................................................... 49 



1 
 

Introducción 

El síndrome metabólico (SM) se ha convertido en un importante problema de salud 

pública en el bienestar materno fetal.1 La prevalencia del SM en las mujeres 

embarazadas varía entre 12.6% y 36.6% según los diversos criterios clínicos y de 

laboratorio utilizados para su diagnóstico. De los diferentes estudios aquellos que 

incluyen la circunferencia abdominal como criterio diagnóstico podrían sobreestimar 

la prevalencia (el producto aumenta la circunferencia abdominal) del síndrome 

metabólico en el embarazo.2,3 

La aparición del síndrome metabólico en el embarazo conlleva el desarrollo de 

complicaciones que afectan tanto a la madre como el feto. Dentro de las 

complicaciones que afectan al binomio materno-fetal están la diabetes gestacional, 

preeclampsia, parto pretérmino, hemorragia posparto, mientras que en el producto 

retardo de crecimiento intrauterino, Macrosomía y malformaciones congénitas. 

Todas estas complicaciones nos llevarían a un incremento de la morbi-mortalidad 

materno fetal.4,5,6 

En el embarazo ocurren diversos cambios metabólicos como aumento de la 

volemia, aparición de resistencia a la insulina e incremento de la actividad lipolítica. 

Si asociado a esto la embarazada tiene antecedentes familiares de diabetes e 

hipertensión y además practica el consumo de sustancias tóxicas, sedentarismo e 

inadecuada alimentación, estarían aún más predispuesta al desarrollo del síndrome 

metabólico en el embarazo.5,7,8,9 

En el sistema de salud nacional a pesar de la implementación de normas para la 

atención de las embarazadas, no se logra un abordaje integral donde se investiguen 

todos aquellos factores de riesgo, parámetros clínicos y de laboratorio con el fin de 

realizar una adecuada prevención, promoción y manejo del síndrome metabólico 

durante el embarazo. 

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio es determinar la prevalencia y los 

diferentes factores asociados al desarrollo del síndrome metabólico en el embarazo, 

con el fin de que el personal de salud encargado de la atención prenatal identifique 
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factores de riesgo y éste aplique medidas de prevención y promoción, para reducir 

la aparición del síndrome metabólico y con ello disminuir la morbi-mortalidad 

materno-fetal. 
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Antecedentes 

En análisis de investigaciones realizadas alrededor del tema de investigación sobre 

prevalencia de síndrome metabólico en gestantes, se encontraron investigaciones 

que abordan el tema. Es así que a nivel internacional se han empleado diferentes 

criterios para el diagnóstico del SM, siendo los más comunes NCEP ATP III, JIS y 

NHLB/AHA.  

En el ámbito internacional fueron abordados los principales factores de riesgo que 

predisponen a padecer síndrome metabólico en diferentes grupos etarios, donde 

destacan la edad, obesidad, diabetes tipo 2 e hipertensión arterial.3,4,5 

En un estudio realizado en Angola en mujeres embarazadas no diabéticas, las 

características sociodemográficas de la población fueron; edad media de 24 años 

(± 6.7 años), media de edad gestacional 39.2 semanas, 27.8% eran nulíparas, 

84.7% con educación secundaria finalizada, 84.7% procedente del área rural, 68.1% 

comerciante y 21% eran estudiante.3 

En dicha población se estimó la tasa de prevalencia de síndrome metabólico 

mediante diferentes criterios, obteniéndose; según la definición de la Declaración 

Provisional Conjunta (JIS) (36.6%), de NCEP ATPIII (29.2%), NHLB/AHA (12,6%) y 

Bartha et al. (1,8%) respectivamente.3 

El estudio reveló una prevalencia muy alta de síndrome metabólico en mujeres 

angoleñas embarazadas no diabéticas. La prevalencia general (29.2% según los 

criterios NCEP ATPIII) en mujeres angoleñas embarazadas es similar a la 

observada en la población general nigeriana (27.9%), en comparación con 34.1% 

en los EE. UU., y es más alta que la prevalencia general en Angola (17.6%) y 

Canadá.3 

En 181 mujeres embarazadas en La Paz, Bolivia, sobre la prevalencia del síndrome 

metabólico (SM), el diagnóstico de SM se basó en el consenso de la IDF y NCEP 

ATP III, excluyendo la circunferencia abdominal debido al incremento en el tamaño 

abdominal que experimenta en la gestante. Se encontró una prevalencia de 49,7 % 

para síndrome metabólico; hipertrigliceridemia (80,1%); de colesterol-HDL < 50 

mg/dL (60,9 %); de glucemia > 110 mg/dL (19,2 %); y, de IMC > 25 (75,5 %).4 
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En conductores del transporte público con una edad promedio de 43 años en 

Cochabamba-Bolivia; concluyó que el SM es altamente prevalente en esta 

población en un 79.3%; entre los principales factores de riesgo asociados se 

encontraron: Tabaquismo 20,3%; consumo actual de alcohol 63,8%; bajo consumo 

de frutas y vegetales 94,2%; sedentarismo o bajo nivel de actividad física 66,7%; 

sobrepeso 47,8%; obesidad 37,7%; cintura de riesgo u obesidad abdominal 37,7% 

y presión arterial elevada en 36,4%; Glicemia alterada en ayunas 43,9%; 

Resistencia a la Insulina 47,8%; colesterol total elevado 56,1%; Triglicéridos 

elevados 66,7% y HDL-colesterol reducido en el 60,6%.5 

En Venezuela, en el Hospital Maternidad, Concepción Palacios de Caracas, sobre 

síndrome metabólico durante el embarazo y las complicaciones materno fetales; en 

el cual se encontró que en 130 pacientes seleccionadas 38 cumplieron el 

diagnóstico de SM (29.3 %) y las 92 pacientes fueron el grupo de control (70.7%). 

El promedio de la edad de las pacientes con SM fue de 29 años, significativamente 

mayor que el de grupo control que fue de 24 – 11 años.6 

En Brasil sobre prevalencia y factores asociados de síndrome metabólico en 

mujeres embarazadas y postparto; se encontró una prevalencia del 3.0% de SM en 

mujeres embrazadas de 16 semanas de gestación y del 9.7% en el postparto. Los 

criterios utilizados para diagnóstico de SM fueron los NCEP/ATP III, viéndose 

mayormente reflejado el parámetro de IMC pre gestacional y niveles anormales de 

HDL en las mujeres embarazadas y niveles anormales de triglicéridos en el 

postparto como principales factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad.7 

En colima México sobre frecuencia del síndrome metabólico y factores de riesgo en 

adultos con y sin diabetes mellitus e hipertensión arterial; en el cual se encontró una 

prevalencia de SM del 52,3 %, las mujeres fueron las más afectadas (56 % mujeres 

y 46,4 % hombres); La frecuencia del SM en la década de 20-29 años (32 %) y en 

>70 años (65 %); De los casos de SM se encontró que realizaban actividad física 

baja 58%, actividad física alta 7% (factor protector); antecedentes familiar de DM 

60% y HTA 43%; IMC normal 6%, Obesidad grado I 31%, y tabaquismo en el 36% 

de los casos.8 
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En un último estudio revisado sobre prevalencia y factores de riesgo asociados al 

SM en 121 mujeres derechohabientes del Instituto Mexicano, con un promedio de 

edad de 50 años; se encontró que la prevalencia de SM fue de 32%. Los factores 

asociados a la presencia de SM fueron el consumo de tabaco (OR=8) y la 

escolaridad baja (OR=5.5).9 

A nivel nacional se encontraron varios estudios relacionados con el síndrome 

metabólico (SM) en pacientes diabéticos tipo 2 en el personal de salud del hospital 

Roberto Calderón, complicaciones materno fetales y factores asociados en la sala 

de UMI del HEODRA de la cuidad de León, pero  aún no se han realizado estudios 

sobre la prevalencia del síndrome metabólico en mujeres embarazadas y los 

factores de riesgo asociados a éste; por lo tanto, el presente estudio está 

encaminado a generar nuevos aportes de la problemática expuesta, el cual 

beneficiará a futuros investigadores y principalmente a las gestantes del territorio 

nacional.  
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Planteamiento del problema  

Síndrome Metabólico (SM) es el conjunto de alteraciones metabólicas y 

cardiovasculares que están relacionadas alteraciones cardiovasculares y 

metabólicas. A nivel mundial es un problema que en su mayoría ha afectado a los 

hombres, y actualmente se está presentando una alta prevalencia en las 

mujeres.15,16 

El SM se está convirtiendo en un importante problema de salud pública en todo el 

mundo, cada vez el SM está asociado a un incremento de 5 veces en la prevalencia 

de diabetes tipo 2 y de 2–3 veces en la de enfermedad cardiovascular (ECV). 

Actualmente es un problema de salud para las gestantes de la población 

nicaragüense, ya que en los últimos años se han presentado con gran frecuencia 

complicaciones antes y después del parto y que dichos elementos pertenecen al 

síndrome metabólico.10,15, 

Las complicaciones más frecuentes que se pueden presentar en la mujer 

embarazada: preeclampsia, diabetes gestacional; hipertensión arterial crónica y 

diabetes mellitus tipo 2 en el futuro; y del feto se encuentran: malformaciones 

visibles, kernícterus, macrosomía, prematuridad, síndrome de distrés respiratorio, 

nacimiento de un niño muerto. Que se han identificado como complicaciones 

directamente relacionados con la presencia del síndrome metabólico durante la 

gestación.3,5,11 

La importancia que tiene el bienestar materno fetal en los servicios de salud del 

territorio nacional, exige una identificación temprana de los factores de riesgo que 

predisponen al desarrollo del síndrome metabólico, con el fin de lograr condiciones 

que permitan mejorar los resultados perinatales y disminuir la morbimortalidad 

materno-fetal. Es sobre esta base que se construye este estudio.  

A continuación, se plantea la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Qué tan prevalente se presenta el síndrome metabólico durante la gestación, 

qué marcadores biológicos tienen más impacto en su aparición y cuáles son 

los principales factores de riesgo asociados? 
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Justificación  

El presente estudio tiene el propósito de determinar la prevalencia del síndrome 

metabólico y la relación que este tiene con los diversos factores asociados que 

condicionan el desarrollo normal del embarazo. Dicho interés surge ya que en los 

últimos años se ha notado un aumento en la morbimortalidad materna y fetal 

asociada a los componentes del síndrome metabólico y que se desconoce los 

elementos que agravan la situación de salud y los factores predisponentes 

presentes. 

Investigar sobre el síndrome metabólico en la embarazada aportará a nivel nacional 

tener conciencia sobre la importancia de la presencia del síndrome durante el 

embarazo, a crear estrategias de fortalecimiento de la atención pre natal, cada 

embarazada podrá tener el acceso a planes educaciones en las diferentes unidades 

de salud donde se promoverán la identificación de los factores de riesgo y las 

acciones a realizar para mejorar su estado de salud. El diagnóstico a tiempo de esta 

afectación permite aplicar intervenciones tempranas, así como tratamientos 

preventivos que impidan el desarrollo de las complicaciones.  

En el ámbito internacional se han realizado estudios acerca de prevalencia de 

síndrome metabólico en gestante y factores de riesgo asociados, y han expuesto la 

importancia que tiene abordar el mismo sobre los riesgos a los que están expuestos 

el binomio madre-hijo, por lo que el presente estudio está encaminado a generar 

aportes que ayudarán al adecuado manejo de las gestantes a través del 

establecimiento de la edad gestacional en que se deban de realizar pruebas de 

laboratorio para detectar los cambios metabólicos y los factores de riesgo 

asociados. 

Además, a través de este estudio se beneficiará a investigadores interesados en el 

tema de futuras investigaciones, así como a toda mujer embarazada, logrando 

medios de prevención ante dicha problemática y estrategias de educación a las 

pacientes sobre su salud, y asesoría obstétrica completa de los posibles riesgos y 

consecuencias que tiene el síndrome metabólico.  
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Objetivos 

 

Objetivo general 

Determinar la prevalencia del síndrome metabólico y los principales factores de 

riesgo, en gestantes que asisten a control prenatal en el puesto de salud Carlos 

Núñez, en el periodo enero-junio del año 2020.   

 

Objetivos específicos 

1. Detallar las características socio-demográficamente de las pacientes del 

estudio. 

2. Cuantificar los marcadores biológicos para el diagnóstico del síndrome 

metabólico (IMC, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hiperglicemia, 

hipertensión arterial, dislipidemia) en las pacientes de estudio.  

3. Establecer la prevalencia del síndrome metabólico en la población de 

estudio. 

4. Relacionar los factores de riesgo asociados a la aparición del síndrome 

metabólico en la población objeto de estudio.  
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Marco teórico 

El Síndrome Metabólico (SM) es una serie de desórdenes o anormalidades 

metabólicas que en conjunto son considerados factores de riesgo de un individuo, 

para desarrollar diabetes y enfermedad cardiovascular12. La patogénesis de SM no 

sé conoce muy bien, múltiples factores de riesgo cardiovascular, obesidad 

abdominal, dislipidemia aterogénico, hipertensión arterial y aumento de los niveles 

normales de glicemia en ayunas son conocidos como factores causales de la 

enfermedad.13,15,17 

Es una enfermedad altamente peligrosa, ya que afecta de forma multisistémica a 

las personas que la padecen, siendo la obesidad abdominal y la insulino-resistencia 

un factor determinante para su progresión; debido que origina un conjunto de 

anormalidades metabólicas, que con lleva a los profesionales del área de la salud a 

no tratarla como una enfermedad única, sino como la asociación de muchos factores 

que pueden aparecer de forma simultánea o secuencial en un mismo individuo.16 

Actualmente el síndrome se considera como un importante problema de salud 

pública, ya que está asociado con un incremento de cinco veces la prevalencia de 

diabetes tipo 2 y de dos a tres veces en la enfermedad cardiovascular. Se tienen 

informes de mayor prevalencia en mujeres mayores, en especial afroamericanas, 

en relación con los hombres.15 

Según estimaciones mundiales recientes de la Organización Mundial de la Salud 

revela que datos en el 2014, donde más de 1900 millones de adultos de 18 o más 

años tenían sobrepeso, de los cuales, más de 600 millones eran obesos donde el 

40% eran mujeres con sobrepeso y 15% eran obesas.19 

El síndrome metabólico fue descrito por primera vez por Reaven en 1988. Una 

década más tarde, el Adult Treatment Panel III del Programa Nacional de Colesterol 

propuso la primera definición para adultos en 2001 y estableció sus criterios para 

definir el síndrome metabólico.20  

Para diagnosticar el síndrome metabólico varios autores utilizan diferentes 

parámetros clínicos, en el presente trabajo nombraremos aquellos más utilizados 

según las normas estándares, por lo tanto, la gran trascendencia del síndrome 
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metabólico ha permitido agregar nuevos componentes a los criterios de clasificación 

definitorios que evidentemente, aumenta su sensibilidad para identificar, 

comprender y predecir futuras patologías asociadas al mismo y determinar las 

mejores herramientas para contrarrestar los efectos de este síndrome.16,20,21 

Al perfilar el diagnóstico de SM han surgido diversos criterios. Los más conocidos 

son los propuestos por: la Organización Mundial de la Salud (OMS) y por el 

European Group of Insulin Resistence (EGIR) ambos en 1999, y por el ATP III del 

National Cholesterol Education Program (NCEP ATP III) en 2001. Con posterioridad, 

en 2003 surgió las recomendaciones de la American Association of Clinical 

Endocrinologists (AACE), con el fin de tratar de identificar los factores o 

circunstancias propicias para detectar la RI, que en consecuencia la International 

Diabetes Federation (IDF) en 2005, ha establecido unos criterios considerando 

indispensable la presencia de obesidad abdominal para el diagnóstico.21,24 

En general, mantienen los criterios, pero discrepan en su medición y puntos de 

corte. Por esta razón en Julio de 2009, seis grandes sociedades internacionales 

(International Diabetes Federation; National Heart,Lung, and Blood Institute; 

American Heart Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis 

Society e International Association for the Study of Obesity) se unieron para 

armonizar criterios diagnósticos del SM para ser utilizada en todo el mundo, es por 

ello, que fue necesario tener instrumentos sencillos y eficaces que permitan el 

diagnóstico precoz, para iniciar una prevención eficaz, ya que la prevalencia del SM 

es alta y tiene una gran relación con las enfermedades cardiovasculares.24 
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El más utilizado para diagnóstico de la población adulta en general es el NCEP-ATP 

III, nosotros en el presente estudió utilizaremos el HNLBI / AHA ya que encontramos 

que estos criterios tienen mayor sensibilidad sobre los parámetros que evaluamos 

en las pacientes embarazadas debido a que excluye al parámetro de perímetro 

abdominal, demostrando que puede considerarse un sesgo en el estudio ya que el 

estado gravídico de la paciente altera el resultado de este parámetro3.  De esta 

forma el parámetro Obesidad de cada paciente se evaluará con el parámetro de 

IMC que tiene mejor sensibilidad para el diagnóstico de Síndrome Metabólico en las 

gestantes.18,24 

Factores de riesgo para padecer síndrome metabólico 

Existen algunos factores de riesgo que favorecen el desarrollo del síndrome 

metabólico; estos factores se asocian entre sí con una frecuencia más elevada de 

la esperada por efecto del azar.25 

Factores sociodemográficos 

Edad: La incidencia de síndrome metabólico aumenta con la edad, al igual que el 

riesgo cardiovascular8. Este hecho se puede deber a un efecto acumulativo de los 

factores etiológicos, o a un proceso propio del envejecimiento. Pero es importante 

destacar la presencia creciente de síndrome metabólico en adolescentes y adultos 

jóvenes.25,27 

Escolaridad baja: Estas personas están predispuestas a padecer síndrome 

metabólico debido a que no tienen acceso a la información sobre estilos de vida 

saludables y por lo tanto esto concomita con otros factores de riesgo como la 

actividad física, dieta, consumo de sustancias tóxicas, etc.15 

Factores ambientales (hábitos/estilo de vida)  

Dieta: Las dietas con alto contenido graso y la sobrealimentación favorecen el 

desarrollo de síndrome metabólico y contribuyen al desarrollo de hipertensión 

arterial y obesidad.5,25 

Cigarrillo: El tabaquismo se asocia positivamente con hiperinsulinemia y síndrome 

metabólico.5,8,9 
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Sedentarismo: Hay pruebas de que el acondicionamiento cardiopulmonar tiene una 

asociación inversa con la incidencia de síndrome metabólico. No existe evidencia 

suficiente que respalde al sedentarismo como factor de riesgo independiente5, pero 

es necesario interrogar sobre el nivel de actividad física, pues el sedentarismo como 

factor de riesgo independiente, favorece la aparición de otros factores de riesgo 

para desarrollar síndrome metabólico, así como la obesidad.8,25 

Genéticos: Desde el punto de vista genético, una gran variedad de genes, han sido 

asociados al desarrollo de síndrome metabólico: genes reguladores de lipólisis, 

termogénesis, metabolismo de la glucosa y del músculo.8,25 

Obesidad: El principal factor de riesgo para síndrome metabólico es la obesidad.5 

La obesidad se genera por un balance energético positivo producto de la ingesta 

aumentada de alimentos, produciendo acumulación lipídica, dando lugar a la 

hiperplasia adipocítica. Las personas de mayor edad aumentan la cantidad y cambia 

el patrón de depósito de grasa.11,25,27 

Hipertensión arterial: La hipertensión arterial es un factor de riesgo de primer 

orden para las principales complicaciones cardiovasculares.8 Los trastornos 

metabólicos asociados a la hipertensión arterial desempeñan un papel clave en su 

aparición y mantenimiento, pero además modifican el pronóstico a largo plazo. La 

frecuente asociación entre HTA y diabetes mellitus ha sido ampliamente descrita 

como factor de riesgo cardiovascular.27,31 

Diabetes mellitus: La diabetes en la edad adulta, es la base del concepto de gen 

frugal, que se ha asociado con resistencia a la insulina y síndrome metabólico. La 

diabetes mellitus tipo 2 constituye cerca del 85 – 95% de total de la población 

diabética en los países desarrollados.8,27 

La evidencia epidemiológica ha demostrado consistentemente que entre las madres 

con antecedentes de DMG, 30 a 84% de ellas tuvieron recurrencia de DMG en 

embarazos posteriores, 20 a 40% desarrollaron síndrome metabólico (SM) en 2 a 

20 años y 17 a 63% desarrollaron tipo 2 diabetes mellitus (DM2) y obesidad en 5 a 

16 años.22 
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Cambios fisiológicos y patológicos en gestantes que predisponen a padecer 

síndrome metabólico 

 

Cambios metabólicos 

Como respuesta al aumento en las demandas del feto y la placenta en rápido 

crecimiento, la embarazada experimenta numerosos e intensos cambios 

metabólicos.23 Para el final del tercer trimestre, el índice metabólico basal materno 

aumenta 10 a 20% con respecto al estado previo al embarazo. Hay un incremento 

de 10% adicional en las mujeres con embarazos gemelares. Se calcula que las 

demandas energéticas adicionales totales del embarazo llegan hasta 80 000 kcal, 

unas 300 kcal por día.29 

Aumento de peso 

Durante el transcurso de la gestación y al término de ésta, la mujer aumenta en 

condiciones normales hasta un 15 por cierto de su peso inicial. Lo que en promedio 

equivale alrededor de 11 kg, con una amplitud que va desde los 6kg (percentil 10), 

15,6 kg (percentil 90).19,32 

La mayor parte del aumento de peso normal durante el embarazo es atribuible al 

útero y su contenido, las mamas y al aumento del volumen de sangre y líquido 

extracelular extravascular. Una fracción más pequeña del aumento de peso se debe 

a alteraciones metabólicas que producen un aumento de agua celular y al depósito 

de grasa y proteínas nuevas, las llamadas reservas maternas. El aumento de peso 

promedio durante el embarazo es de 12.5 kg.29 

Metabolismo del agua 

El incremento en la retención de agua es una alteración fisiológica normal del 

embarazo. Está mediado, al menos en parte, por un descenso en la osmolalidad 

plasmática cercano a 10 mosm/kg inducido por el reajuste de los umbrales 

osmóticos para la sed y secreción de vasopresina.29 

Al término, el contenido de agua del feto, la placenta y el líquido amniótico se 

aproxima a 3.5 L. Se acumulan 3 L más por el incremento del volumen sanguíneo 
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de la madre y el tamaño del útero y las mamas. Por lo tanto, la cantidad mínima de 

agua adicional que acumula la mujer promedio durante el embarazo normal es de 

6.5 L.29 

Metabolismo de carbohidratos 

El embarazo es un estado potencialmente diabetogénico. El embarazo normal se 

caracteriza por hipoglucemia leve en ayunas, hiperglucemia posprandial e 

hiperinsulinemia. La concentración plasmática de glucosa en ayunas cae en el 

embarazo normal, posiblemente debido a un nivel aumentado de la insulina 

plasmática. Lo que puede deberse a una posible hipertrofia, hiperplasia e 

hipersecreción de las células Beta del páncreas observada en el embarazo; además 

se sabe que los estrógenos, la progesterona y el lactógeno placentario tienen 

participación en estos hechos.29,32 

Otro mecanismo que puede mediar la hiperinsulinemia es que la placenta es capaz 

de degradar la insulina por un sistema enzimático, conocido como “sistema 

insulinasa”. La destrucción de la insulina origina un aumento en la producción de la 

misma para poder mantener la homeostasia.30 

Este aumento en el nivel basal de insulina plasmática en embarazadas normales se 

relaciona con varias respuestas únicas al consumo de glucosa. Por ejemplo, 

después de la ingestión de glucosa, las embarazadas presentan tanto 

hiperglucemia prolongada como hiperinsulinemia, así como una mayor supresión 

del glucagón.29,33 

Esta respuesta indica un estado de resistencia periférica a la insulina inducido por 

el embarazo, cuya finalidad probable es asegurar un suministro postprandial de 

glucosa al feto. De hecho, la sensibilidad a la insulina en el embarazo normal es 45 

a 70% menor que en las mujeres no embarazadas.26, 29 

En el embarazo hay mecanismos potentes que median resistencia periférica a la 

insulina. Se sabe que la progesterona y el estrógeno medien esta resistencia en 

forma directa o indirecta. Las concentraciones plasmáticas de lactógeno placentario 

aumentan con el embarazo y esta hormona proteínica se caracteriza por un efecto 
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semejante a la hormona del crecimiento que podría incrementar la lipólisis con 

liberación de ácidos grasos libres. El aumento en la concentración de ácidos grasos 

libres circulantes también podría ayudar a aumentar la resistencia a la insulina.29,33 

La embarazada cambia con rapidez de un estado postprandial caracterizado por 

incremento sostenido del nivel de glucosa a un estado de ayunas caracterizado por 

descenso sanguíneo de la glucosa y algunos aminoácidos29. Al mismo tiempo, son 

más altas las concentraciones plasmáticas de ácidos grasos libres, triglicéridos y 

colesterol. Se denominó inanición acelerada a este cambio en los combustibles, de 

glucosa a lípidos, inducido por el embarazo. Además, cuando el ayuno de la 

embarazada es prolongado, estas alteraciones se exageran y pronto aparece 

cetonemia.31 

Metabolismo de lípidos 

Las concentraciones plasmáticas de lípidos, lipoproteínas y apolipoproteínas 

aumentan en forma apreciable durante el embarazo. El almacenamiento de grasa 

tiene lugar sobre todo durante la parte media del embarazo. Esta grasa se deposita 

sobre todo en sitios centrales. Queda disponible para la transferencia placentaria 

durante el último trimestre, cuando el ritmo de crecimiento fetal es máximo, junto 

con las necesidades de ácidos grasos esenciales.26 Es posible que la progesterona 

actúe para reajustar el “lipostato” en el hipotálamo; al final del embarazo, el lipostato 

regresa a su nivel previo no gestante y se pierde la grasa agregada. Al menos en 

teoría, este mecanismo de almacenamiento energético podría proteger a la madre 

y al feto durante la inanición prolongada y el esfuerzo físico intenso.29,32 

La hiperlipidemia materna es uno de los cambios más consistentes y sorprendentes 

en el metabolismo de lípidos durante las etapas finales del embarazo. Los niveles 

de triacilglicerol y colesterol en la lipoproteína de muy baja densidad (VLDL, very 

low density lipoprotein) y lipoproteínas de baja densidad (LDL) aumentan durante el 

tercer trimestre en comparación con los niveles de las mujeres no gestantes.21,29 

Los mecanismos causantes de estos cambios incluyen aumento de la actividad 

lipolítica y descenso de la actividad de lipoproteinlipasa en el tejido adiposo. Los 
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efectos hepáticos del estradiol y la progesterona también tienen una función 

importante. Durante el tercer trimestre, los niveles promedio de colesterol sérico 

total, LDL-C, y triglicéridos son 267 + 30 mg/dl, 136 + 33 mg/dl y 245 + 73 mg/dl, 

respectivamente.29 

La acumulación de adipocitos conduce a la producción desregulada de adipocinas, 

lo que contribuye al desarrollo del síndrome metabólico. El mecanismo por el cual 

la acumulación adiposa aclara la desregulación no está del todo claro, pero algunos 

sugieren que se debe al menos en parte al estrés oxidativo sistémico provocado por 

la obesidad.28  

Un mecanismo propuesto por el cual la obesidad produce estrés oxidativo es la 

oxidación mitocondrial y peroxisomal de los ácidos grasos, que pueden generar 

especies reactivas de oxígeno (ROS) en las reacciones de oxidación. El 

malondialdehído (MDA), un producto final de peroxidación lipídica, aumenta en 

condiciones marcadas por la obesidad y resistencia a la insulina.14,28 

SM y Presión Arterial  

La HTA en adultos se define como cifras de presión arterial sistólica y diastólica > 

140/90 mm Hg. La asociación entre la hipertensión y la resistencia a la insulina, 

puede deberse principalmente a los efectos de la hiperinsulinemia compensatoria 

(HIC) que aumenta tanto la reabsorción de sodio, como de agua en el túbulo 

proximal renal.12,34,39 

La hipertensión arterial durante la gestación es una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad materna y además produce restricción del crecimiento fetal 

y prematurez, entre otras complicaciones perinatales.32,38 

En todos los países y en particular en Latino América los trastornos hipertensivos 

constituyen una de las complicaciones más habituales del embarazo y son 

responsables de un 18% de morbimortalidad tanto materna como perinatal.35 

La pre eclampsia-eclampsia es una de las principales causas de morbimortalidad 

materna y perinatal a nivel mundial; en Nicaragua, constituye la segunda causa de 

muerte y la primera asociada a morbilidad materna y fetal según los datos que se 
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recogen en el mapa de mortalidad materna del Ministerio de salud, con una 

prevalencia aproximadamente de 19%.35 

La Hipertensión arterial en el embarazo es el conjunto de estados patológicos que 

ocurren en el embarazo o puerperio que pueden ser clasificadas en 4 categorías:35 

Hipertensión Arterial Crónica 

Se define como PAS ≥ 140 mm Hg ó PAD ≥ 90 mm Hg previo a la concepción, 

Identificada antes de las 20 semanas de gestación, Se caracteriza por P/A elevada 

después de las 12 semanas postparto y uso de antihipertensivos antes del 

embarazo.35,39 

Se observa en el 1% al 5% de embarazos. Se asocia a resultados perinatales 

adversos, incluyendo pre eclampsia agregada hasta en el 25.9%, aumento en el 

número de cesáreas, partos pretérminos, ingreso a las unidades de cuidados 

intensivos neonatales y muerte perinatal.37 

Hipertensión crónica con pre eclampsia agregada: 

La pre eclampsia puede complicar las formas de hipertensión crónica y su incidencia 

es 4 a 5 veces más común que en pacientes embarazadas sin antecedentes de 

hipertensión arterial crónica.35 

La preeclampsia agregada es diagnosticada cuando una o más de las 

manifestaciones sistémicas de preeclampsia aparece después de las 20 semanas 

de gestación en una paciente conocida como hipertensa crónica.35 

Hipertensión gestacional 

La hipertensión gestacional se caracteriza por la elevación de presión arterial 

después de las 20 semanas de gestación, sin proteinuria. Es importante considerar 

que puede tratarse de una fase de pre eclampsia antes de la aparición de proteínas 

en orina por lo que se deben de seguir rutinariamente. A pesar de ser una entidad 

transitoria, puede ser signo de hipertensión arterial crónica futura. La normalización 

de la presión arterial debe de ocurrir después de las 12 semanas postparto.35,39 
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Pre eclampsia  

Es una enfermedad hipertensiva específica del embarazo con compromiso 

multiorgánico que ocurre después de las 20 semanas de gestación. Se define como 

la aparición de hipertensión arterial más proteinuria. Se debe de tomar en cuenta 

que algunas mujeres se presentan con hipertensión arterial y daño multiorgánico 

característicos de pre eclampsia en ausencia de proteinuria.35,39 

Patogenia 

La patogenia de la pre eclampsia es parcialmente conocida y se relaciona a 

alteraciones en la inserción placentaria al inicio del embarazo seguida de una 

inflamación generalizada y un daño progresivo endotelial.35,40 

En los embarazos normales se observa una vasodilatación de las arterias 

espiraladas de hasta cuatro veces su calibre, lo cual disminuye la resistencia 

vascular periférica y favorece la perfusión del espacio intervelloso. Proceso llevado 

a cabo por la invasión trofoblástica que finaliza en la semana 20 – 21 de gestación 

que digiere la capa muscular vascular evitando la acción de los agentes 

vasopresores. En la preeclampsia tal evento no se produce dando lugar a la 

disminución del calibre de los vasos sanguíneos y formación de placas 

ateromatosas por enlentecimiento del flujo sanguíneo.41 

Las embarazadas con preeclampsia desarrollan un aumento de la sensibilidad 

vascular a la angiotensina II. Se pierde el equilibrio que existe entre la prostaciclina 

(vasodilatador) y el tromboxano A2 (el más potente vasoconstrictor) a favor de este, 

produciendo aumento de la TA y la activación de la cascada de la coagulación.36,38 

En la preeclampsia se liberan varios factores anti-angiogénicos, provocando 

alteración en la vasodilatación fisiológica del embarazo y disfunción endotelial. La 

tirosina kinasa 1 similar al fms soluble (sFlt-1) antagoniza al VEGF y al PlGF. La 

endoglina soluble (Seng) antagoniza al factor de crecimiento transformador beta 

(TGF-β) y bloquea al óxido nítrico.40 

Este desbalance de factores pro y anti-angiogénicos produce disfunción endotelial 

generalizada, microangiopatía y vasoespasmo, que progresa a los signos y 
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síntomas de la enfermedad multisistémica, que se vuelven evidentes después de 

las 20 semanas de embarazo.41 

Pre eclampsia grave 

Se define como el aumento de la PAS ≥ 160 mmHg o PAD ≥ 110 mmHg y/o 

presencia de uno o más datos de gravedad: Oliguria o menos de 500 cc en 24 horas, 

creatinina sérica > de 1.1 mg/dl o incremento al doble de la basal; alteraciones 

visuales o manifestaciones cerebrales; edema agudo de pulmón o cianosis; dolor 

epigástrico o de hipocondrio derecho; alteraciones hepáticas (elevación de la 

transaminasas al doble de lo normal o de lo normal o de 70 U/lt); trombocitopenia 

(<100, 000/microlitro).35,40 

Eclampsia  

Es la presencia de una convulsión generalizada en una mujer con pre eclampsia. 

Las convulsiones pueden aparecer antes, durante el parto o en los primeros 7 días 

postparto (después del 7mo día post parto es poco probable que la causa de la 

convulsión sea eclampsia).35,36 
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Diseño metodológico 

 

Tipo de estudio 
Estudio de corte transversal analítico.   

Área de estudio 
El estudio se realizará a gestantes que asistan a control prenatal a esta unidad de 

salud Carlos Núñez, debido a que según el censo de gestantes a esta unidad de 

salud asiste la mayor cantidad de esta población.  

Periodo de estudio 
El estudio se realizará de febrero – junio año 2020, debido a que en este periodo 

según censos y la tasa de embarazos esperados se promedian 283 embarazadas 

anuales que asisten a control prenatal a la unidad de salud.  

Población de estudio 
Gestantes que asistan a su control prenatal en la unidad de salud Carlos Núñez de 

la ciudad de León. 

Criterios de inclusión 

• Mujer embarazada que asista al puesto de salud Carlos Núñez. 

• Aprobación por parte de la participante para formar parte del estudio. 

Criterios de exclusión 

• Gestantes con alteraciones cardiovasculares excepto hipertensión arterial. 

• Gestantes con diagnóstico de diabetes previo.  

• Gestantes con disfunción tiroidea. 

• Gestantes que estén recibiendo tratamientos psiquiátricos actual o reciente 

(4 meses). 

Fuente de datos 
Será primaria, se tomará la presión arterial (PA) y muestras de sangre directamente 

de la participante y además se aplicará un cuestionario para indagar acerca del perfil 

personal de las pacientes y los factores de riesgo que están presentes.  
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Instrumento de recolección de datos 
Se realizará una prueba piloto, antes de recolectar los datos, con el propósito de 

estimar los coeficientes de viabilidad del instrumento y su mejor compresión por 

parte de las participantes. 

El cuestionario que se le será aplicado a las pacientes es una adaptación sobre las 

preguntas elementales que contiene el cuestionario que lleva por nombre: Iniciativa 

Centroamericana de Diabetes (Encuesta CAMDI)42 que tiene como propósito 

identificar la prevalencia de síndrome metabólico en la población en general 

mayores de 19 años y sus factores de riesgo en Centroamérica. Se utilizo el 

instrumento como base para la elaboración del cuestionario que se realizará a 

nuestra población de estudio.   

El cuestionario estará divido en 4 secciones. Contiene preguntas cerradas de 

acuerdo a los objetivos de estudio; la primera sección consistirá en recolectar los 

datos generales de cada paciente, y sus características socio-demográficas; la 

segunda sección recolectará los antecedentes personales patológicos y familiares; 

la tercera sección constará de recolectar información sobre los factores de riesgo y 

la última y cuarta sección recolectará los datos obtenidos de las medidas 

antropométricas, toma de la presión arterial y los exámenes de laboratorio.  

Procedimiento de recolección de datos 
Previo a la realización del estudio se solicitó la autorización por escrito al Dr. 

Humberto Ramírez director del puesto de salud Carlos Núñez.  

A las participantes que cumplan con los criterios de inclusión y que firmen el 

consentimiento informado se le citará a la unidad de salud para el llenado del 

cuestionario con los datos generales personales. El cuestionario será realizado de 

forma individual, el encuestador y la paciente, el llenado se realizará por el 

encuestador para evitar las correcciones innecesarias del formato. Se realizará en 

un lugar privado y previamente acondicionado del mismo puesto de salud para 

garantizar la confidencialidad de la información y la comodidad del participante.  

Se procede a realizar las medidas antropométricas de cada paciente. Se pasarán 

con una balanza estandarizada marca Channelmed, colocada de forma horizontal, 
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con la paciente vestida con la cantidad mínima de ropa posible, se anotará su peso 

en kilogramos (kg). La balanza cuenta con un tallímetro que varía la longitud entre 

75 – 200 cm de altura, la talla será medida en una superficie plana y nivelada, del 

mismo puesto de salud, con la paciente descalza, recostada sus hombros, 

omoplatos, glúteos y talones sobre la pared, se colocará una escuadra encima de 

su cabeza que señalará el sitio de intersección en ella, luego con el metro, se 

procederá a medir la distancia al piso y punto señalado. Su registro se anotará en 

metros con decimales.  

El índice de masa corporal se calculará de acuerdo a la formula peso (kg)/ talla (m2). 

En el mismo lugar se tomará la presión arterial (PA) con un esfigmomanómetro 

Aneroide manual. Se tomará en 3 tiempos, en intervalos de 5 minutos cada toma, 

con el paciente sentado, en un estado relajado, se colocará el brazo plegable del 

tensiómetro en el brazo derecho de la paciente, 2 dedos por encima de la fosa 

cubital, el brazo izquierdo deberá de permanecer en reposo a la altura del corazón, 

antes de inflar se deberá identificar el pulso de la arteria cubital, se colocará el 

estetoscopio sobre este y se comenzará a inflar el balón hasta escuchar que el ruido 

de las pulsaciones desaparece, luego se realizará la medición de esta, una vez 

obtenido el valor, se desinflará el balón y se procederá a quitar el instrumento, hasta 

completar los 5 minutos para la siguiente toma. Se tomará como valor de referencia 

el promedio del valor de la segunda y la tercera toma.  

Por último, se realizarán las tomas de extracción sanguínea, para realizar dicho 

procedimiento los recolectores de la muestra deberán contar con los materiales de 

asepsia y antisepsia para extracción de la muestra, dispondrán de guantes estériles 

para evitar la mayor contaminación de la muestra, torundas de algodón llenas de 

alcohol al 70% para limpiar el área de la punción, y bandas adhesivas para después 

de la punción. La muestra de la glicemia será medida con un glucómetro digital 

(Marca CareTouch) al cual se le aplicará la corrección del 0.85 para cada resultado. 

El paciente deberá llegar a la cita del lugar de extracción de la muestra en ayunas. 

Se procederá a pinchar con una lanceta el dedo pulgar de la mano de la paciente 

sobre el borde periungueal, la primera gota que se extraiga será retirada con un 
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algodón, la segunda gota obtenida será recolectada por la cinta que utiliza el 

glucómetro para su análisis y determinación de la glicemia. Los resultados obtenidos 

serán anotados en la ficha de recolección de datos de cada paciente. 

Del mismo modo en ayunas el paciente se le toma una muestra de sangre de una 

vena de un brazo con una aguja pequeña (Calibre G21) y un sistema vacutainer, 

después de insertar la aguja, extrae una pequeña cantidad (equivalente a 3-5 cc) 

de sangre que coloca en un tubo de ensayo (con tapa de color amarillo o rojo) que 

servirá para las pruebas de triglicéridos y colesterol (HDL). Posterior se retirará la 

aguja con cuidado, y se colocará una banda adhesiva para proteger el área 

puncionada y esta realice su tapón plaquetario adecuadamente.  

Una vez recolectada la muestra de sangre se trasladará en menos de 8 horas al 

laboratorio de bioquímica del campus médico UNAN LEÓN donde se hará el 

procesamiento de la muestra.  

Los datos obtenidos después del análisis serán anotados en la ficha de recolección 

de los datos. 

Plan de análisis 
Se generará una base de datos en el programa SPSS versión 25, donde serán 

introducidos y procesados los datos estadísticos con los porcentajes obtenidos. En 

el análisis univariado se realizarán medidas de frecuencia para las variables 

categóricas y para las variables cuantitativas se emplearán medidas de tendencia 

central y medidas de dispersión.  

Se realizará una tabla cruzada con los factores de riesgo y el diagnóstico de 

síndrome metabólico. Se aplicará un modelo de regresión logística multinomial para 

determinar RP, con intervalo de confianza del 95% y además para establecer el 

valor P.  

El valor de RP menor a 1 indicará una disminución del riesgo de presentar el evento, 

y el valor mayor a 1 una mayor posibilidad de presentarlo.  Finalmente, el valor de 

P < 0.05 indicará una relación estadísticamente significativa entre el factor de riesgo 

y el diagnóstico de síndrome metabólico. 
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Consideraciones éticas 

1. Se solicitará aprobación ética al Comité de Ética para Investigaciones 

Biomédicas (CEIB) de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNAN- León.  

2. Todos los participantes deberán firmar o dejar marca de su huella digital en 

el consentimiento informado para participar en el estudio. 

3. La investigación seguirá los principios éticos de la Declaración de Helsinki y 

las buenas prácticas clínicas basados en los principios de privacidad, 

confidencialidad y respeto a la persona y la información que proporciona. 

4. No se documentará la información que permita vincular a las personas con 

un registro especifico, para ello se implementará el uso de identificadores 

únicos para cada paciente.  

5. Los participantes del estudio pueden rechazar su participación en cualquier 

momento de la recolección de la información si lo considera necesario.  

6. Todos los resultados e interpretaciones obtenidas serán usados por el equipo 

investigador exclusivamente para fines académicos.  

7. La información recolectada sobre el cuestionario y los exámenes de 

laboratorio, no serán divulgados en ningún sitio, se mantendrán en una base 

de datos confiable con la mayor privacidad de los mismos.  

8. Se hará una retribución sobre los indicadores que muestren los resultados 

anormales, brindándole la información necesaria sobre la unidad de salud 

donde deberá de asistir y las medidas correspondientes a tomar sobre su 

condición de salud.  
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Resultados 
Tabla 1. Distribución porcentual de las características socio-

demográficamente de las gestantes que asisten a control pre natal en el 

puesto de salud Carlos Núñez de la ciudad de León. (N= 81) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Bajo riesgo: 20 - 35 años 

**Alto riesgo: Todas las edades fuera del rango de bajo riesgo 

Respecto a las características sociodemográficas de la población, todas son 

procedentes del área urbana y de etnia mestiza, la mayoría se encontraba en 

edades de bajo riesgo (69.10%) y cursando el primer trimestre de su embarazo 

(37.00%). El estado civil de las embarazadas en unión estable (67.90%) fue el más 

frecuente, se encontró un mayor número de embarazadas que habían recibido algún 

tipo de educación (96.30%); y finalmente el 63% de las embarazadas se dedicaban 

a ser amas de casa. 

 

Variables/Características n (%) 

Edad, Media (DE) 
*Bajo riesgo 
**Alto riesgo 

   24.0 (+ 6.24) 
56 (69.10) 
25 (30.90) 

 

Edad gestacional  
(Semanas) 
   1 – 12 Semanas 
   13 – 24 Semanas 
   25 – 37 Semanas 

 
 

30 (37.00) 
26 (32.00) 
25 (31.00)  

Estado civil 
Soltera 
Casada 
Unión estable 

 
5 (6.20) 

21 (25.90)  
55 (67.90) 

 

Escolaridad 
   Iletrado 
   Primaria 
   Secundaria 
   Universidad 

 
3 (3.70) 

19 (23.50) 
34 (42.00) 
25 (30.80) 

Ocupación 
   Estudiante 
   Empleado 
   Desempleado 
   Ama de casa 

 
10 (12.30) 
19 (23.50) 

1 (1.20) 
51 (63.00) 
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Tabla 2. Distribución porcentual de prevalencia de síndrome metabólico en las 

gestantes que asisten a control pre natal en el puesto de salud Carlos Núñez 

de la ciudad de León. (N= 81) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Bajo riesgo: 20 - 35 años 

**Alto riesgo: Todas las edades fuera del rango de bajo riesgo 

Se encontró una prevalencia de síndrome metabólico de 7.4% (6 embarazadas) que 

cumplieron con al menos tres criterios (IMC >30 kg/m2, hipertensión arterial e 

hipertrigliceridemia). El Síndrome metabólico afectó en su mayoría a cuatro 

embarazadas de alto riesgo, a cinco embarazadas que cursaban el primer y tercer 

trimestre del embarazo respectivamente; además, fue más frecuente en tres 

embarazadas que cursaron primaria como grado de escolaridad y también en cinco 

embarazadas dedicadas a ser amas de casa. 

Características Diagnóstico  
Síndrome metabólico 

 
Total (%) 

Edad Si (%) No (%) 

Bajo riesgo 
Alto riesgo 

2 (33.30) 
4 (66.70) 

 

54 (72.00) 
21 (28.00) 

 

56 (69.10) 
25 (30.90) 

Edad gestacional 
(Semanas de gestación) 

Si (%) No (%)   Total (%) 

Primer trimestre (1–12) 
Segundo Trimestre (13-
26) 
Tercer trimestre (27-40) 

3 (50.00) 
1 (16.70) 
2 (33.30) 

27 (36.00) 
29 (38.70) 
19 (25.30) 

30 (37.00) 
30 (37.00) 
21 (26.00) 

Estado civil  Si (%) No (%) Total (%) 

Casada 
Unión estable 
Soltera 

2 (33.30) 
4 (66.70) 

- 

19 (25.30) 
51 (68.00) 
5 (6.70) 

21 (25.90) 
55 (67.90) 

5 (6.20) 

Escolaridad  Si (%) No (%) Total (%)  

Iletrado 
Primaria 
Secundaria 
Universidad 

- 
3 (50.00) 
2 (33.30) 
1 (16.70) 

3 (4.00) 
16 (21.30) 
32 (42.70) 
24 (32.00) 

3 (3.70) 
19 (23.50) 
34 (42.00) 
25 (30.80) 

Ocupación Si (%)  No (%) Total (%) 

Estudiante 
Empleado 
Desempleado 
Ama de casa 

- 
1 (16.70) 

- 
5 (83.30) 

10 (13.30) 
18 (24.00) 
1 (1.30) 

46 (61.40) 

10 (12.30) 
19 (23.50) 

1 (1.20) 
51 (63.00) 
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Tabla 3. Distribución porcentual de la cuantificación de los marcadores 

biológicos en las gestantes que asisten a control pre natal en el puesto de 

salud Carlos Núñez de la ciudad de León. (N= 81) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a los criterios para el diagnóstico de síndrome metabólico se encontró 

hipertrigliceridemia (> 150 mg/dl) en 37 pacientes (45.7%); Hiperglicemia (> 100 

mg/dl) la reflejaron 5 pacientes (6.2%); Hipertensión arterial (> 130/ 85mmHg) la 

presentaron 3 pacientes (3.7%), la obesidad (> 30 Kg/m2) la padecieron 27 

pacientes (33.3%); y niveles bajos de HDL (<50 mg/dl) se expresó en 22 pacientes 

(27.2%). 

 

 

 

Características  n (%) 

Triglicéridos 
Normal 
Hipertrigliceridemia (> 150 mg/dl) 
 

 
44 (54.30) 
37 (45.70) 

 

Glicemia  
Normal 
Hiperglicemia (> 100 mg/dl) 
 

 
76 (93.80) 
5 (6.20) 

Presión arterial 
Normal 
Hipertensión (> 130/ 85 mmHg) 
 

 
78 (96.30) 
3 (3.70) 

IMC 
Normal 
Obesidad (> 30 Kg/m2) 
 

 
54 (66.70) 
27 (33.30) 

HDL 
Normal 
Bajo (< 50 mg/dl) 
 

 
59 (72.80) 
22 (27.20) 
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Tabla #4. Características sociodemográficas - Factores de riesgo asociados / 

Diagnóstico de Síndrome Metabólico  

*Bajo riesgo: 20 - 35 años 

**Alto riesgo: Todas las edades fuera del rango de bajo riesgo 

Respecto al diagnóstico de síndrome metabólico y las características 

sociodemográficas de la población se encontró que las embarazadas en edades de 

alto riesgo (<20 años y > 35 años) tienen más asociación con el desarrollo de 

síndrome metabólico (RP:5.14), Sin embargo, no se demostró una relación 

estadísticamente significativa (Valor P:0.07). 

 
 

Variable 

Diagnóstico de 
Síndrome 

Metabólico 
 

 
 

P valor 
 
 

 
 

RP 

 
 

IC 95% 
 

SI NO 

Edad 
**Alto riesgo 
*Bajo riesgo 

 
4 
2 

 
21 
54 

 
0.070 

 
5.143 

 
0.875 – 30.212 

Estado civil 
Soltero 

Compromiso 

 
0 
6 

 
5 
70 

 
- 

 
- 

 
- 
 

Escolaridad 
No estudió 

Estudió 

 
0 
6 

 
3 
72 

 
- 

 
- 
 

 
- 
 

Ocupación 
No trabaja 

Trabaja 

 
5 
1 

 
57 
18 

 
0.686 

 
1.579 

 

 
0.173 – 14.414 

 

Antecedente familiar de HTA 
SI 

NO 

 
2 
4 

 
30 
45 

 
0.749 

 
0.750 

 
0.129 – 4.356 

Antecedente familiar de DM 
SI 

NO 

 
3 
3 

 
27 
48 

 
0.499 

 
1.778 

 
0.335 – 9.428 

Realiza ejercicio físico 
NO 
SI 

 
6 
0 

 
65 
10 

 
- 

 
- 
 

 
- 
 

Consumo bajo de frutas 
SI 

NO 

 
3 
3 

 
46 
29 

 
0.587 

 
0.630 

 
0.119 – 3.337 
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En cuanto a la asociación de factores de riesgo para diagnóstico de Síndrome 

metabólico, se encontró que el antecedente familiar de DM está más asociado con 

el desarrollo de SM (RP:1.77). Sin embargo, no se obtuvo una relación 

estadísticamente significativa (Valor P:0.49). 

Tabla #5. Hallazgos de laboratorio / Diagnóstico de Síndrome Metabólico 

 

Según la presencia de alguno de los criterios diagnósticos y el desarrollo de SM, se 

encontró que presentar HTA, HDL bajo e Hiperglicemia están altamente asociados 

a la presencia de síndrome metabólico (RP:37; RP:17 y RP:12 Respectivamente). 

Además, se logró comprobar relación estadísticamente significancia en todos ellos 

(P<0.05). 

 

 

 

 

 
Variable 

Diagnóstico 
de Síndrome 
Metabólico 

 
P 

valor 

 
RP 

 
IC 

95% 

SI NO 

Hipertensión arterial (HTA) 
SI 

NO 

 
2 
4 

 
1 
74 

 
0.007 

 
37.000 

 
2.740 – 499.545 

Hipertrigliceridemia 
SI 

NO 

 
5 
1 

 
32 
43 

 
0.089 

 
6.719 

 
0.748 – 60.350 

HDL bajo 
SI 

NO 

 
5 
1 

 
17 
58 

 
0.012 

 
17.000 

 
1.864 – 156.132 

Hiperglicemia 
SI 

NO 

 
2 
4 

 
3 
72 

 
0.018 

 
12.000 

 
1.540 – 93.498 

IMC > 30 kg/m2 
SI 

NO 

 
6 
0 

 
21 
54 

 
0.001 

 
- 

 
- 
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Discusión  
Este estudio evalúa la prevalencia del síndrome metabólico y los factores de riesgo 

asociados en las mujeres embarazadas que asisten al puesto de salud Carlos 

Núñez de la ciudad de León. Se encontró en esta población de estudio una 

prevalencia de síndrome metabólico de 7.4% y dentro de los factores de riesgo 

asociados a la aparición del síndrome metabólico estuvieron involucrados: edades 

de alto riesgo (<20 y/o >35 años) y tener antecedentes familiares de Diabetes 

Mellitus.  

En relación a un estudio realizado en mujeres angoleñas no diabéticas 

embarazadas, en cuanto a las características sociodemográficas, las participantes 

de nuestro estudio fueron más jóvenes, con una edad gestacional mucho menor, 

con un nivel académico más bajo, todas de procedencia urbana y en su mayoría 

dedicadas a ser amas de casa. Se debe tener en cuenta que Nicaragua es el país 

con mayor tasa de prevalencia de embarazos en adolescentes de Latinoamérica, lo 

cual afecta la oportunidad de superación escolar de una educación superior, limita 

las oportunidades de empleo y hace que se dediquen al cuido del hogar y la 

familia.43 

La prevalencia del síndrome metabólico en la población de estudio fue de 7.4% 

valorando los criterios de la NHLBI/AHA. En el mismo estudio realizado en mujeres 

angoleñas no diabéticas embarazadas, la tasa de prevalencia encontrada según los 

criterios de la NHLBI/AHA fue de 12,6%. En otro estudio realizado en embazadas 

en la paz Bolivia el diagnóstico de SM se basó en el consenso de la IDF y NCEP 

ATP III, excluyendo la circunferencia abdominal y tomando 2 criterios para 

establecer el diagnóstico, encontrándose una prevalencia del 49,7%; tal diferencia 

puede deberse a que la población del estudio fue de tan solo 81 pacientes 

dificultándose así poder extrapolar los resultados, además en el estudio para 

establecer el diagnóstico del síndrome metabólico las participantes tenían que 

cumplir 3 criterios.3,5,6 

La frecuencia de aparición de alteración de marcadores biológicos para el 

diagnóstico SM en nuestra población fueron, 33.3% con IMC >30, el 27.2% mostró 
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niveles bajos de HDL-C el 45.7% exhibió hipertrigliceridemia, 6.2% presentó 

hiperglicemia, y el 3.7% tenía hipertensión arterial. En el mismo estudio de Angola 

con la utilización de los criterios antes mencionados, el 47,1% exhibió hiperglicemia, 

el 47,1% tenía un IMC pre gestacional > 30, el 91,8% tenía hipertrigliceridemia, el 

37,6% tenía niveles bajos de HDL-C y el 92,9% presentaba hipertensión. Para 

explicar las diferencias entre los resultados obtenidos y el de otros estudios es 

importante destacar la idiosincrasia de la población en comparación, en la que es 

común los malos hábitos alimenticios con mayores índices de obesidad central y el 

consiguiente aumento de alteraciones cardiovasculares.4 

Respecto a los diferentes factores de riesgo relacionados al síndrome metabólico 

se evaluaron dos estudios, uno realizado en Colima México en una población 

general de adultos y otro estudio realizado en conductores del transporte en 

Cochabamba-Bolivia; en los que se encontraron con mayor frecuencia en relación 

a nuestro estudio factores de riesgo como lo son un menor consumo de frutas y 

vegetales, actividad física baja y adicionalmente éstos practicaban el consumo de 

sustancias tóxicas como el tabaco y el alcohol. Las diferencias respecto a los 

factores encontrados en nuestro estudio, puede corresponder a que en éste 

solamente se valoró a mujeres, las cuales usualmente tienden menos a la práctica 

de hábitos como tabaquismo o consumo de alcohol por lo cual ninguna de las 

pacientes con diagnóstico de SM presentó tales factores. Además, principalmente 

en el segundo estudio revisado el empleo de estos sujetos puede condicionar los 

malos hábitos alimenticios que puedan tener.5,8,9  

Dentro de las limitaciones durante la realización del protocolo fue encontrar la 

bibliografía relacionada a factores de riesgo para el desarrollo del SM 

específicamente en embarazadas en territorio nacional, por lo tanto, se optó en 

tomar como referencias estudios asociados al tema a nivel internacional y estudios 

nacionales sobre el SM en general, para la valoración de este punto de la 

investigación. 

Otra limitación es que se tuvo un acceso limitado al número de muestras y además 

de que las embarazadas que fueron parte del estudio se encontraban mayormente 
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cursando el primer trimestre del embarazo, por lo que se pudieron haber obtenidos 

tasas mayores de SM con una población mayor y con embarazadas que cursaran 

el tercer trimestre de su embarazo.  

También debido a que la muestra luego de ser tomada en el PS Carlos Núñez debía 

ser transportada al campus médico para ser procesada lo cual podía alterar los 

resultados de la glucosa, se decidió la utilización de un glucómetro para la 

cuantificación de la glicemia en ayunas. 

Dentro de las fortalezas, el apoyo de parte del jefe del laboratorio de bioquímica de 

la facultad de ciencias médicas de la UNAN-León en el análisis de las muestras de 

sangre. También los conocimientos previos adquiridos a lo largo de los años en la 

carrera de Medicina nos permitieron realizar una buena historia clínica y examen 

físico dirigido a las necesidades planteadas. 

Los resultados obtenidos generan un nuevo aporte científico al área de la salud de 

la población de gestantes de Nicaragua, destacando la importancia en la detección 

temprana de factores de riesgo y en la prevención del SM durante el embarazo, con 

el fin de reducir los resultados adversos perinatales. 

Este estudio podrá servir como evidencia científica sustentada para las futuras 

investigaciones que se quieran realizar en el país sobre SM en el embarazo. Futuras 

investigaciones podrían apuntar hacía diferentes intereses sobre el SM en el 

embarazo: resultados perinatales adversos, complicaciones durante el embarazo, 

riesgo concepcional en pacientes obesas, entre otras.  Evaluar una posible 

diferencia entre prevalencia del SM en mujeres embarazadas en el primer trimestre 

en relación a mujeres que cursan el tercer trimestre de su embarazo esperando que 

la prevalencia sea mayor en éstas últimas debido a la consolidación de los cambios 

metabólicos que ocurren a lo largo del embarazo.  
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Conclusión 

La prevalencia del síndrome metabólico en la población de estudio según los 

criterios de la NHLBI/AHA fue del 7.4%. Los parámetros más frecuentemente 

alterados fueron los triglicéridos, HDL e IMC de las participantes. Además, se 

evidenció que tener edad de alto riesgo y antecedentes familiares de Diabetes 

Mellitus están más asociados con el desarrollo de síndrome metabólico en el 

embarazo. Finalmente se encontró, que el aumento de la presión arterial, la 

hiperglicemia y la disminución de HDL son los parámetros o criterios que más 

asociación tienen con la presencia del síndrome metabólico durante el embarazo, 

habiéndose demostrado en todos ellos una relación estadísticamente significativa. 
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Recomendaciones 

Dirigidas a la población 

✓ Toda mujer embarazada asista de manera estricta con sus controles pre 

natales.  

✓ La población de mujeres en general que deseen concebir el embarazo 

adopten estilos de vida saludable: Realizar ejercicios o practicar algún tipo 

de deporte al menos 150 minutos a la semana, buenos hábitos alimenticios 

disminuyendo el consumo excesivo de grasas saturadas y azucares, evitar 

la práctica de hábitos tóxicos, etc. 

Dirigidas a la unidad de salud 

✓ Se debe de seguir promoviendo la asistencia estricta a los controles pre 

natales de todas las embarazadas que asisten al puesto de salud. 

✓ Implementar estrategias de realización de exámenes de laboratorio para la 

detección oportuna de alteraciones biológicas pre concepcionales y durante 

el embarazo. 

✓ Identificar los factores de riesgos precozmente, para una intervención 

adecuada en tiempo y forma. 

A futuros investigadores:  

✓ Realizar investigaciones con un número mayor de participantes que 

determinen la prevalencia de síndrome metabólico en las mujeres 

embarazadas. 

✓ Realizar un estudio comparativo que determine la presencia de alteraciones 

metabólicas asociados al síndrome metabólico entre las embarazadas que 

cursan 1er y 3er trimestre del embarazo. 

✓ Realizar investigaciones donde se mida la relación entre SM en el embarazo 

y posibles resultados adversos perinatales.  
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Anexos 

Operacionalización de variables  

No
. 

Variable Concepto  Valor 

1 Edad Tiempo de vida de una 
persona desde el 

nacimiento hasta el 
momento del estudio 

Bajo riesgo 
Alto riesgo 

2 Ocupación  Actividad o trabajo que 
desempeña 

Estudiante 
Empleado (Especificar 

trabajo ________) 
Desempleado 

Otro 

3 Estado civil Condición de una persona 
según registro civil en 

función de si tiene o no 
pareja y su situación legal 

respecto a esto 

Casada 
Divorciado 

Unión estable 
Soltera 
Viuda 
Otro 

4 Etnia Conjunto de personas que 
pertenece a una misma 
raza, y generalmente, a 
una misma comunidad 

lingüística y cultural 

Blanca 
Caucásica 

Afrodescendiente 
Mestiza 
Indígena 

Otro 

5 Escolaridad Nivel académico que 
posee una persona.  

Iletrado 
Primaria  

Secundaria 
Universitaria 

Técnicas 
Otros 

6 Procedencia Ubicación geográfica de 
donde vive 

Urbano 
Rural 

7 Antecedentes 
personales 
patológicos 

Circunstancia o acción que 
sirve como referencia para 

comprender con mayor 
exactitud un hecho 

posterior 

SI  
NO 

  

8 Antecedentes 
patológicos 
familiares  

Circunstancia o acción que 
sirve como referencia para 

comprender con mayor 
exactitud un hecho 

posterior 

SI 
NO 

9 Tabaquismo Adicción al tabaco SI 
NO 
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No
. 

Variable Concepto  Valor 

10 Alcoholismo Padecimiento que genera 
una fuerte ansiedad y 
necesidad de ingerir 

alcohol 

SI 
NO 

11 Actividad física Cantidad de minutos que 
la persona dedica a 

realizar ejercicio 

Baja (<30 min al día) 
Moderada (30-149 min 

al día)  
Alta (≥150 min al día) 

12 Dieta Control o regulación de la 
cantidad y tipo de 
alimentos que toma una 
persona. 

Bajo (<400 g) 
Alto (>400 g) 

13 FUR Fecha de última regla Fecha 

14 Edad 
gestacional 

Período desde fecha de 
última regla hasta el día 

actual   

Semanas de embarazo 

 Consumo de 
diario de frutas 

Cantidad de frutas y 
vegetales que consume al 

día 

Consumo bajo (< 400 
gramos al día).  
Consumo alto (≥400 
gramos al día). 

 

15  
 
 
 
 

Estado 
Nutricional 

 
 
 
 
 

Índice de masa corporal de 
la persona kg/m2  

Peso insuficiente (<18,5 
kg/m2) 

Normopeso (18,5-24,9 
kg/m2) 

Sobrepeso grado I 
(25,0-26,9 kg/m2) 

Sobrepeso grado II 
(27,0-29,9 kg/m2) 

Obesidad I (30,0-34,9 
kg/m2) 

Obesidad II (35,0-39,9 
kg/m2) 

Obesidad III (mórbida) 
(40,0-49,9 kg/m2) 

Obesidad IV (extrema) 
(≥50 kg/m2) 

16 Hipertensión 
Arterial 

Aumento de la presión 
arterial sobre los niveles 

normales basales. 

≥130/85 mmHg 

17 Colesterol Total Medición sérica de los 
niveles de colesterol total 

<200 mg/dL 
200-239 mg/dL 

≥240 mg/dL 
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No
. 

Variable Concepto  Valor 

18 Colesterol HDL Medición sérica de 
colesterol de alta densidad 

<40 mg/dL 
≥60 mg/dL 

19 Colesterol LDL Medición sérica de 
colesterol de baja 

densidad 

<100 
100-189 

≥190 

20 Hipertrigliceride
mia 

Niveles altos de 
triglicéridos en sangre 

≥150 mg/dL 

21 Hiperglicemia  Concentración alta de 
glucosa en sangre  

≥100 mg/dL 

22 IMC Relación entre peso (kg) y 
talla (m2) 

≥30 kg/m2 

23 Síndrome 
Metabólico 

Clasificación HNLBI/AHA 
Chatzi 

SI 
NO 
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              Consentimiento informado   

Prevalencia de Síndrome Metabólico en gestantes y principales 

factores de riesgo.  

Estimada participante, reciba cordiales saludos por parte del grupo 

de investigadores de la UNAN-León.  

Objetivos del estudio 

Somos estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Carrera de Medicina. Con el 

propósito de innovar y ayudar a la población nicaragüense, decidimos realizar un estudio 

de síndrome metabólico enfocado durante el embarazo ya que actualmente el desarrollo 

del mismo se ha visto afectado por complicaciones que están directamente relacionadas 

con los factores de riesgo que presenta tal síndrome.  

El estudio al que se le está invitando a participar ayudará a generar aportes para tomar las 

medidas adecuadas de prevención y educación a las pacientes en los siguientes 

embarazos que se logren captar en Nicaragua. Su participación nos es muy importante ya 

que atreves de los análisis que obtengamos de las muestras extraídas usted estará 

ayudando a generar estos nuevos aportes, al mismo tiempo se le será brindada la 

información sobre sus resultados y la detallada educación adecuado sobre su condición de 

salud. 

Beneficios 

1. Su participación ayudará a generar nuevos aportes sobre la prevalencia del 

síndrome en el embarazo. 

2. Usted formará parte de un grupo selecto de embrazadas a las cuales se les 

realizarán de las pruebas pertinentes sin ningún costo alguno. 

3. Se beneficiará usted y su bebe al conocer el estado actual de su salud.  

4. Gozará de la educación de prevención y las estrategias terapéuticas adecuadas 

para la presencia del síndrome metabólico.  

Riesgos  

1. Con la aplicación del cuestionario usted no tiene ningún riesgo físico.  

2. Tomar la presión arterial se le realizara en uno de sus brazos (en el que usted 

desee), el riesgo que abarca esta prueba es que usted pueda sentir un dolor leve 

durante la toma de esta, que mejorara luego de concluir la prueba. 
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3. Medir su peso y estatura no le causará ninguna molestia física. 

4. La toma de la muestra de sangre puede causarle alguna incomodidad o puede ser 

levemente dolorosa o dejar algún moretón. La muestra la tomará un personal 

altamente capacitad. La cantidad de sangre que le extraigamos no implicara ningún 

riesgo para usted ya que es equivalente a (3-5 cc) y que no le causará ninguna 

alteración en sus niveles de sangre.  

Privacidad  

Le garantizamos que sus datos personales no serán publicados en algún otro lugar, serán 

guardados en una base de datos confiable. los registros de los datos recolectados y las 

muestras sanguíneas extraídas se codificarán para respetar su privacidad y 

confidencialidad.  

Importante 

1. Usted está en todo el derecho en desistir de la participación de este estudio, en 

cualquier momento. Esto no representará ningún descuido en la atención médica 

que se le será brindada.  

2. Tiene el derecho como participante a conocer los resultados las pruebas tomadas. 

Los resultados los podrá conocer a través del equipo de investigadores de la UNAN-

León, usted le podrá brindar con toda confianza su número telefónico al equipo, para 

solicitarles los resultados de las pruebas o en el Laboratorio del Departamento de 

Ciencias Fisiológicas de la UNAN-León ubicado en el Campus médico, a cargo del 

Dr. Efrén Castellón. 

3. Si usted llegará a presentar algún problema de salud con respecto a la extracción 

de estás muestras, usted podrá avocarse al equipo de investigadores que realizó 

las pruebas, ellos brindaran la información necesaria sobre la unidad de salud a la 

cuál debe de asistir y darle solución a su problema de salud.  

He leído y escuchado las explicaciones sobre este estudio, he tenido la oportunidad 

de hacer preguntas. Reconozco que la información es estrictamente confidencial.  

Acepto participar voluntariamente en este estudio.  

Firma o huella dactilar de la paciente 
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Instrumento de recolección de datos 

 
Datos generales 

Estamos interesados en conocer datos acerca de su información personal para fines 

investigativos y académicos de acuerdo a nuestro estudio. La información que nos proporcione 

nos será de mucha utilidad para llevar a cabo el presente estudio, del mismo modo garantizamos 

la completa privacidad de los datos que nos brinde. Usted en esta etapa ya ha aceptado los 

riesgos, los beneficios y las condiciones plasmadas en el consentimiento informado.  

Le pedimos de gran manera que los datos que nos brinde sean 100% verdaderos y que no utilice 

ningún tipo de información falsa, para mejorar la calidad del estudio. El cuestionario dura 5 

minutos aproximadamente. Gracias de antemano por la compresión y la confianza que nos 

brinda. 

 

 

En el siguiente acápite encierre en un círculo O la respuesta que usted crea 

conveniente: 

Etnia:  

1. Blanca   2. Caucásica   3. Afrodescendiente   4. Mestiza   5. Indígena  

Procedencia:  1. Urbano   2. Rural 

Estado civil: 

1. Casada   2. Divorciado   3. Unión estable   4. Soltera   5. Viuda   
 

Escolaridad: 

1. Iletrado   2. Primaria   3. Secundaria   4. Universitaria   5. Técnico   

Ocupación: 

1. Estudiante   2. Empleado (Especificar trabajo ______________) 3. 
Desempleado   4. Ama de casa 

 

Nombre de la entrevistada:  

Fecha de la entrevista:               /                     /        

Edad: 
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Antecedentes Personales Patológicos  

 

A. ¿Usted padece actualmente una o más de las siguientes enfermedades por favor 

ponga una X en la respuesta SI o NO a cuál corresponda y especifique el estado de 

la condición?  
 

Enfermedad SÍ NO 

Hipertensión arterial   

Diabetes Mellitus   

Enfermedad Renal Crónica   

Disfunción tiroidea   

Neuropatía   

Otros:  

 

B.  ¿Tratamiento actual que usted está tomando referente a la enfermedad que marco en 

el acápite anterior?? 

 

Nombre del 

tratamiento y dosis 

que utiliza.  

 

Antecedentes familiares patológicos 

 

B. En correspondencia a los siguientes acápites marque con una X las 

respuestas SI o NO, según a cuál corresponda su respuesta. 

 

 

 

Enfermedad SÍ NO 

Antecedentes familiares de Hipertensión arterial   

Antecedentes familiares de Diabetes Mellitus   

Antecedentes familias de Enfermedad Renal   

Antecedentes familiares de Disfunción tiroidea   

Antecedentes familiares de Cardiopatías   

Antecedentes familiares de Neuropatía   

Otros:  
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Antecedentes Ginecológicos 

 

D. Rellene con datos confiables los siguientes acápites que se le presentan en esta 

sección.  

 Gestas (Embarazos anteriores) ___________ 

 Partos anteriores ___________ 

 Abortos __________   

 Cesáreas _________ 

 Fecha de la última regla: _____________ 

 Semanas de gestación actuales por fecha de última regla: _____________ 

 Semanas de gestación actuales por ultrasonido: _____________ 

 
 

Factores de Riesgo  

 

E. ¿Práctica uno de los siguientes hábitos? Marcar con una X un SI – NO a cuál 

corresponda su respuesta. 

 

 

F.  En correspondencia al 

siguiente acápite de este 

cuestionario, nos interesamos en 

conocer la alimentación que 

usted lleva a diario. Tomando en 

cuenta que 400 gramos de frutas 

y verduras es el equivalente a 5 unidades de ambas (2 frutas y 3 vegetales ó viceversa) 

nos gustaría conocer el consumo que usted hace a diario encerrando su respuesta en un 

circulo.  

▪ Consumo bajo (< 400 gramos al día).  

▪ Consumo alto (≥400 gramos al día). 

 

G. Usted realiza algún tipo de ejercicio físico, encierre en un círculo su respuesta: 

      SÍ    NO                  Qué tipo de ejercicio: _________________________________ 

H. Si su respuesta en el acápite anterior fue SI, responda; ¿Qué cantidad de tiempo usted 

dedica a realizar ejercicios físicos de cualquier índole? Encierre en un círculo la respuesta 

que considere que se acerca más a su realidad.  

➢ Actividad física baja (< 30 min al día) 

Hábitos SÍ NO 

Tabaquismo   

Alcoholismo   

Drogas ilegales      

Fármacos   

Consumo de café   

Otros:  
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➢ Actividad física moderada (30 – 149 min al día) 

➢ Actividad física alta (≥ 150 min al día)  

 

I. En el siguiente acápite recolectamos la información acerca de su estado nutricional 

realizando las medidas antropométricas de peso y talla para dar a conocer su índice de 

masa corporal. La respuesta de este acápite será consensuada con el encuestador para 

una mejor confiabilidad del dato luego de haber obtenido el resultado. La respuesta que 

corresponda deberá de ser encerrada en un círculo.  

Peso: _______________       Talla: _________________      IMC: __________________ 

❖ Peso insuficiente (<18,5 kg/m2) 

❖ Normopeso (18,5-24,9kg/ m2) 

❖ Sobrepeso grado I (25,0-26,9 kg/m2) 

❖ Sobrepeso grado II (27,0-29,9 kg/m2) 

❖ Obesidad I (30,0-34,9 kg/m2) 

❖ Obesidad II (35,0-39,9 kg/m2) 

❖ Obesidad III (mórbida) (40,0-49,9 kg/m2) 

❖ Obesidad IV (extrema) (≥50 kg/m2) 

 

Índice antropométrico y exámenes de laboratorio 

Estos son los criterios diagnósticos para SM, adaptados al perfil de una mujer gravídica. 

 PG/MG P/A HDL Triglicérido Glicemia 

Valores 

de las 

pacientes 

Analizados los datos, 

escriba la cantidad de 

criterios positivos 

encontrados en los 

resultados de esta 

paciente ________. 

(Puntaje de 3 criterios 

positivos confirman 

diagnóstico de SM).  

 

 

 

 

kg/m2 

 

 

 

 

mmHG 

 

 

 

 

mg/dl 

 

 

 

 

mg/dl 

 

 

 

 

mg/dl 

 

Diagnóstico de Síndrome Metabólico:  SI – NO 
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Cronograma 

Actividades 2019 E F M A M J J A S O N D 

Elección del tema              

Revisión bibliográfica             

Definición del problema             

Elaboración de protocolo              

Realización de tareas de la clase de 
metodología 

            

Aprobación del protocolo             

Correcciones del protocolo             

Pre defensa de Tesis             

Actividades 2020             

Elaboración de instrumento de 
recolección de datos. 

            

Aplicación de prueba piloto             

Recolección de los datos             

Tabulación en programa SPSS de los 
datos 

            

Análisis e interpretación de los datos             

Presentación de avance de 
investigación 

            

Redacción del borrador del trabajo final              

Revisión y corrección del borrador del 
trabajo final 

            

Defensa trabajo final              
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