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SÍNTESIS 

La adiposidad corporal en el embarazo puede afectar la salud de la mujer en el 

postparto. Con el objetivo de caracterizar la salud cardiometabólica en el postparto a 

corto plazo, en mujeres de peso adecuado aparentemente sanas a la captación, se 

realizó una investigación observacional, analítica, relacional y prospectiva en dos 

etapas en el policlínico “Chiqui Gómez Lubián”. De una población de 1 305 gestantes 

se estudiaron 773 de peso adecuado a la captación entre 2012 y 2016, y de ellas 119 

mujeres 18 meses después del parto. Las variables independientes analizadas fueron 

adiposidad corporal, ganancias de peso gestacional, retención de peso postparto, 

condición metabólica y condición vascular.  

Más del 50% de las gestantes de peso adecuado a la captación tenían adiposidad 

general, central o ambas como causa de vulnerabilidad cardiometabólica, con 

frecuencias incrementadas en el postparto. El 48,7% tuvo ganancias de peso 

recomendadas y el 37,8% no retuvo peso. Los valores medios de los indicadores 

bioquímicos y cardiovasculares aumentaron según se incrementó la vulnerabilidad 

cardiometabólica, con repercusión en las condiciones metabólica y vascular. La salud 

cardiometabólica en la mayoría de las mujeres en el postparto a corto plazo fue no 

satisfactoria, asociada a vulnerabilidad cardiometabólica por adiposidad corporal.  
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INTRODUCCIÓN 

En contraposición a lo propuesto en países desarrollados como EEUU, donde se ha 

centrado la atención en los estudios de la enfermedad cardiometabólica y la formación 

de subespecialidades médicas, desde instituciones de tercer nivel de atención, con 

valor agregado para la industria farmacéutica1; en la presente investigación se 

consideró desde una perspectiva diferente, estudiar la salud cardiometabólica de la 

mujer en el postparto a corto plazo con un enfoque preventivo desde la atención 

primaria de salud (APS), como propuesta novedosa y de mayores posibilidades para 

el sistema de salud cubano, pues al conocer mejor las características de la 

vulnerabilidad cardiometabólica (VCM) por adiposidad corporal y sus impactos en 

indicadores bioquímicos y cardiovasculares, estaría en condiciones de anticiparse al 

riesgo y a las enfermedades cardiometabólicas mediante acciones de prevención 

primordial, en ese segmento poblacional. 

Publicaciones de la Organización de Naciones Unidas en el año 2017 reflejaron que 

del 42,6 % de la población femenina mundial en edad reproductiva;2 más de 300 000 

mujeres morían cada año por complicaciones evitables relacionadas con el embarazo 

y el parto.3 Esta situación es más crítica en los países en desarrollo, donde las mujeres 

tienen más embarazos que aquellas que viven en países desarrollados, por lo que 

están más expuestas a riesgo de enfermedad y muerte.4 

A inicios de 2018 las cifras de morbilidad y mortalidad en gestantes por sucesos 

prevenibles era inaceptablemente alta;5 de ahí que los estudios con orientación 

preventiva, de variables que pueden modificar estas cifras durante el embarazo y 

después del parto, tengan total actualidad investigativa.6 
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Un fenómeno muy relacionado con esta problemática es la pandemia de sobrepeso y 

obesidad que afecta a diferentes segmentos poblacionales.7 - 9 

Desde que Giovanni Battista Morgagni en el siglo XVIII describiera la asociación entre 

aterosclerosis y aumento de la grasa visceral,10 hasta los estudios actuales de los 

mecanismos etiopatogénicos asociados a estrés oxidativo, inflamación vascular, 

disfunción endotelial y trastornos de la coagulación para el diagnóstico de enfermedad 

cardiometabólica; se ha hecho recurrente el vínculo de la adiposidad corporal y los 

trastornos cardiometabólicos.11 

En Europa y en Las Américas en el año 2018 se informó que más del 50 % de las 

mujeres; tenían sobrepeso u obesidad, con el doble de la prevalencia de obesidad 

respecto a los hombres.12   

Jiménez Acosta y colaboradores en el 2013 expresaron que en la población cubana, 

incluidas las mujeres en edad reproductiva, la prevalencia del exceso de peso se había 

incrementado anualmente cerca de un 0,3 %, resultados que traducen altos niveles 

de adiposidad.13 

En Cuba, la tasa de mortalidad en mujeres por enfermedades crónicas no 

transmisibles (ECNT) en el año 2019 fue de 720,7 x 100 000 habitantes; y Villa Clara 

ocupó el segundo lugar a nivel nacional con una tasa de 793,4 x 100 000 habitantes.14 

Esta problemática no puede analizarse separada de los estilos de vida y los hábitos 

nutricionales de la población. 

Un alto porcentaje de mujeres cubanas tienen estados nutricionales no óptimos al 

inicio de la gestación, factor identificado desde 1997 cuando se conoció que el 14,7 % 

de las gestantes estudiadas eran sobrepeso u obesas, y que en 2011 estas cifras 

habían ascendido al 27,1 %; con un incremento anual de 6,5 %.13 
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El Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología al evaluar el estado 

nutricional de las gestantes cubanas en el 2014; encontró un 10 % de sobrepeso y 

14,2 % de obesas; con frecuencias respectivas de 28,1 % y 6,9 % en Villa Clara.15  

El estado nutricional de la gestante es resultado de un proceso multifactorial que 

involucra aspectos biológicos, socioeconómicos y culturales; su evaluación, según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), es una práctica internacional realizada a 

partir del índice de masa corporal (IMC);16, 17 para determinar categorías nutricionales 

y ganancias de peso gestacional (GPG) recomendadas.18 

En Cuba para la evaluación nutricional de la gestante se utilizan los valores del lMC y 

otros indicadores como la hemoglobina, la glucemia, el colesterol total (CT), los 

triglicéridos (TGC), el ácido úrico, la creatinina y la urea; los cuales se vigilan durante 

el embarazo para identificar posibles alteraciones de su salud.19 

Existe una dimensión del estado nutricional de la gestante relacionada con la cuantía 

y distribución del tejido adiposo en la categoría de peso adecuado, cuyas amenazas 

sobre la salud cardiometabólica no siempre pueden inferirse a partir de los valores del 

IMC, ni de los estudios de laboratorio antes mencionados.9 

Estudios locales sobre diferentes aspectos antropométricos y bioquímicos en 

gestantes aparentemente sanas, han aportado evidencias sobre la conveniencia de 

profundizar en el conocimiento de las características de las acumulaciones excesivas 

del tejido adiposo y sus posibles repercusiones sobre la salud cardiometabólica de la 

mujer, tanto en el período prenatal como en el postparto; por su posible incidencia 

sobre la morbilidad y mortalidad materna.20 - 24 

Son múltiples las carencias teóricas y prácticas asociadas a esta problemática, entre 

ellas:  
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Orientaciones nutricionales estandarizadas con recomendaciones de GPG ajustadas 

al IMC, sin tener en cuenta las acumulaciones excesivas de tejido adiposo; poca 

percepción de la retención de peso postparto (RPP) en la conservación de la salud 

cardiometabólica, insuficiente sistematización del conocimiento de los indicadores 

bioquímicos durante el embarazo y en el postparto a corto plazo, elevada frecuencia 

de mujeres sobrepeso y obesas así como poca profundización en la evaluación de la 

adiposidad corporal durante el embarazo y después del parto, insuficiente percepción 

de la vulnerabilidad cardiometabólica por adiposidad corporal como alerta en la 

aparición de ECNT durante el embarazo y después del parto, frecuencias elevadas de 

GPG no satisfactorias, escasas acciones de salud de prevención primordial y primaria 

para enfrentar la RPP y escasa capacitación de los profesionales de la APS para 

evaluar las consecuencias de las acumulaciones excesivas de tejido adiposo, 

Situación problémica: 

La práctica sistemática de la evaluación nutricional de la mujer durante la gestación y 

su continuidad en el postparto a corto plazo presenta insatisfacciones en el logro de 

las ganancias de peso gestacional; sistematización en el control del peso corporal y 

de los indicadores bioquímicos y cardiovasculares en el postparto, problemática poco 

estudiada como opción para proteger la salud cardiometabólica de la mujer. 

Justificación del estudio 

La existencia de expresiones de adiposidad corporal cuyas cantidades y 

localizaciones específicas no se ajustan a las categorías nutricionales de sobrepeso 

u obeso; con probables efectos negativos sobre la salud metabólica y cardiovascular 

del individuo; teniendo en cuenta que en la literatura revisada son escasos los trabajos 

relacionados con la adiposidad corporal en gestantes de peso adecuado y 

aparentemente sanas, se entendió pertinente desarrollar una investigación mediante 
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la utilización de indicadores antropométricos, bioquímicos y cardiovasculares; que 

aporte nuevos conocimientos científicos acerca de las características de la adiposidad 

corporal como condicionante de vulnerabilidad cardiometabólica en las mujeres a la 

captación del embarazo y en el postparto, para fundamentar acciones más efectivas 

en la promoción de su salud cardiometabólica. 

Problema científico 

En el contexto local no se han encontrado suficientes evidencias científicas sobre la 

salud cardiometabólica en el postparto a corto plazo, en mujeres de peso adecuado 

aparentemente sanas al momento de la captación; según adiposidad corporal, GPG y 

retención de peso postparto (RPP), como amenazas generadoras de VCM. 

Objetivo general 

Caracterizar la salud cardiometabólica en el postparto a corto plazo, en mujeres 

aparentemente sanas y de peso adecuado al momento de la captación. 

Objetivos específicos 

1. Clasificar las gestantes sanas por adiposidad corporal, estados nutricionales y 

vulnerabilidad cardiometabólica al momento de la captación.  

2. Describir indicadores bioquímicos según vulnerabilidad cardiometabólica por 

adiposidad corporal en gestantes sanas de peso adecuado a la captación. 

3. Identificar posibles regularidades de la adiposidad corporal, vulnerabilidad 

cardiometabólica, ganancias de peso gestacional y retención de peso en el 

postparto a corto plazo. 

4. Describir indicadores bioquímicos y cardiovasculares, según vulnerabilidad 

cardiometabólica, ganancias de peso gestacional y retención de peso en el 

postparto a corto plazo. 
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5. Determinar las características de las condiciones metabólica y vascular según 

indicadores bioquímicos y cardiovasculares por vulnerabilidad cardiometabólica en 

el postparto a corto plazo. 

6. Determinar la capacidad discriminante de los indicadores antropométricos de 

adiposidad corporal y bioquímicos, para la condición metabólica y la reactividad 

cardiovascular en el postparto a corto plazo. 

Objeto de estudio  

La salud cardiometabólica en el postparto a corto plazo en mujeres de peso adecuado 

y aparentemente sanas al momento de la captación del embarazo. 

Campo de acción 

La vulnerabilidad cardiometabólica por adiposidad corporal asociada a las ganancias 

de peso gestacional y la retención de peso; así como las condiciones metabólica y 

vascular en el postparto a corto plazo, en mujeres de peso adecuado y aparentemente 

sanas al momento de la captación del embarazo. 

Novedad científica: 

Distinguen la novedad científica de la presente investigación: 

 El enfoque comunitario al abordar un problema tan complejo, desde las bondades 

de la APS, en especial del programa materno infantil. 

 La utilización de una metodología integral y a la vez sencilla, apoyada en 

herramientas que pueden sustituir en su esencia a otras utilizadas en países 

desarrollados, y disponibles solo en instituciones con alta tecnología para estudiar 

las enfermedades cardiometabólicas. 

 El estudio longitudinal, de la VCM por adiposidad corporal como un fenómeno 

continuo y dinámico, desde la captación del embarazo hasta el postparto a corto 

plazo; con potencialidades para modificar la salud cardiometabólica de la mujer. 
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 El análisis de la adiposidad corporal desde las ciencias básicas aplicadas a la 

identificación de problemas de salud materno infantil y sus posibles soluciones. 

 El reconocimiento de las acumulaciones excesivas de tejido adiposo en gestantes 

sanas de peso adecuado, como amenaza para la salud cardiometabólica durante 

el embarazo y después del parto. 

 Haber evidenciado limitaciones del IMC para evaluar la adiposidad corporal en 

gestantes sanas de peso adecuado al momento de la captación y en el postparto a 

corto plazo, mediante un repertorio ampliado de indicadores antropométricos que 

permitió, junto a indicadores bioquímicos y cardiovasculares, evaluar la VCM por 

adiposidad corporal y la salud cardiometabólica de la mujer. 

 La revelación de la adiposidad corporal a la captación del embarazo y en el 

postparto como una dimensión de interés, consustancial con el estado nutricional 

de la mujer y asociada a la etiopatogenia de diferentes ECNT. 

 Las definiciones de VCM y salud cardiometabólica, como constructos de utilidad en el 

análisis e interpretación de las particularidades locales asociadas a las condiciones 

metabólica y vascular de la mujer. 

Aportes teóricos 

Se demostraron nuevos argumentos y conocimientos científicos sobre: 

 Las características antropométricas de la adiposidad corporal en gestantes de peso 

adecuado al momento de la captación, y en el postparto a corto plazo como 

condicionantes de VCM. 

 El carácter dinámico de la VCM por adiposidad corporal y su transversalidad desde 

el momento de la captación del embarazo hasta el postparto a corto plazo, 

condicionado por las GPG y la RPP, como herramienta en los análisis de la salud 

cardiometabólica de la mujer en edad reproductiva. 
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 Las características cuantitativas de indicadores del metabolismo de los lípidos, la 

presión arterial basal y la reactividad cardiovascular en el postparto a corto plazo. 

 La capacidad discriminante de indicadores antropométricos y bioquímicos para 

evaluar la condición metabólica y la reactividad cardiovascular en la mujer. 

 Una nueva perspectiva para evaluar la salud cardiometabólica en el postparto a 

corto plazo en mujeres de peso adecuado aparentemente sanas a la captación. 

Aportes prácticos  

    El enfoque metodológico utilizado en el estudio permitió organizar las gestantes 

de peso adecuado al momento de la captación, según sus características de 

adiposidad corporal y vulnerabilidad cardiometabólica, como referente para el 

manejo de las ganancias de peso gestacional; y a la vez ampliar las posibilidades 

para el mejoramiento del control y análisis de la adiposidad corporal, cuyas 

cantidades y localizaciones específicas no responden a las categorías 

nutricionales de sobrepeso u obesas, que pueden alterar la salud de la mujer 

durante la gestación; e incluso en el postparto. 

 El conocimiento de las características de las acumulaciones excesivas de tejido 

adiposo a través de indicadores antropométricos, bioquímicos y fisiológicos 

cardiovasculares; aporta referentes básicos para la práctica en futuras 

intervenciones en la atención a gestantes en el nivel primario de salud. 

Estos aportes, teóricos y prácticos, fueron dados a conocer oportunamente en 

publicaciones científicas y eventos nacionales e internacionales. 

La investigación se insertó en el contexto de la medicina cardiometabólica,1, 25 desde 

una perspectiva novedosa que reconoce las posibilidades de prevención de la 

enfermedad cardiometabólica en la mujer en edad reproductiva, a partir del estudio de 
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variables asociadas a las acumulaciones excesivas de tejido adiposo durante la 

gestación y en el postparto a corto plazo desde la comunidad. 

Este posicionamiento está en total sintonía con el espíritu de la política de la 

Revolución para asegurar la calidad de vida de la mujer en edad reproductiva. 

Se realizó un estudio basado en la concepción general dialéctico materialista de la 

investigación mediante un enfoque cualitativo-cuantitativo. Se emplearon los métodos 

teóricos: dialéctico materialista, analítico-sintético, inductivo-deductivo y el enfoque de 

sistema; y como métodos empíricos: antropometría física, método clínico, método 

epidemiológico y estudios de laboratorio clínico; el método estadístico con técnicas de 

estadística descriptiva, técnicas no paramétricas y métodos multivariantes de 

clasificación.  

El trabajo de tesis consta de Introducción (9 págs.) y 4 capítulos: 1- Marco Teórico (19 

págs.), 2- Material y Método (24 págs.), 3- Resultados (24 págs.) y 4- Discusión (20 

págs.); así como Conclusiones y Recomendaciones (3 págs.) y además las 

Referencias Bibliográficas (33 págs.). Se incluyen, 2 cuadros y 23 tablas que aparecen 

en el cuerpo de la tesis, y 4 figuras que aparecen en anexos.  
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CAPÍTULO I. MARCO TEÓRICO 

Este capítulo tiene el objetivo de sistematizar el conocimiento de diferentes 

condiciones implicadas en la salud cardiometabólica, para comprender los procesos 

adaptativos que ocurren en el postparto a corto plazo en mujeres de peso adecuado 

aparentemente sanas al momento de la captación.  

1.1 Adiposidad corporal. Definición y tipos. 

Se refiere a la acumulación excesiva de tejido adiposo en diferentes localizaciones, 

acompañada o no de sobrepeso u obesidad. Puede ser general cuando tiene 

distribución difusa, principalmente subcutánea, o central cuando su distribución 

principal es troncal; en particular en la región abdominal.26, 27 No son totalmente 

conocidas las causas de la distribución y acumulación del tejido adiposo, algunos 

individuos acumulan más tejido adiposo subcutáneo y otros en el interior de las 

grandes cavidades. Cuando el tejido adiposo subcutáneo no es capaz de almacenar 

los excesos de TGC, éstos se depositan de manera ectópica, con aumento del tejido 

adiposo visceral, el cual libera ácidos grasos y citocinas directamente hacia el hígado. 

Los cambios en la secreción de ácidos grasos libres provocan inflamación vascular 

crónica, estrés oxidativo, activación del sistema renina - angiotensina – aldosterona y 

sobreexcitación del sistema simpático.28  

En particular, la adiposidad abdominal se asocia a un perfil lipídico aterogénico con 

elevación de los TGC, niveles bajos de lipoproteínas de alta densidad (c-HDL, por sus 

siglas en inglés) y elevación de la fracción de lipoproteínas de baja densidad (c-LDL, 

por sus siglas en inglés), con CT generalmente normal.29 Esta coincidencia de 
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alteraciones es el mecanismo mejor establecido entre obesidad y enfermedad 

cardiovascular; poco precisado en condiciones de adiposidad en la gestación.  

La gestación promueve aumentos de la adiposidad central con independencia del IMC 

pregestacional,30 aunque son escasos los estudios de su repercusión en la salud 

cardiometabólica en gestantes de peso adecuado y en el postparto.21, 23, 24 

La adiposidad abdominal en los inicios del embarazo, puede influir en la aparición de 

diabetes mellitus (DM) tipo 2, enfermedad cardiovascular, e hiperuricemia;31, 32 aunque 

sin evidencias suficientes de su continuidad hacia el postparto. 

La información sobre la adiposidad corporal y su repercusión sobre la salud 

cardiometabólica en la gestante, es mayor en los estudios de obesas y sobrepeso con 

síndrome metabólico, pero no así en las gestantes con peso adecuado y 

aparentemente sanas, en las que este tipo de información es escasa; situación que 

puede asociarse con registros e interpretaciones incompletas de la cuantía y 

distribución regional del tejido adiposo y sus efectos.20, 23, 24, 33 

Estudios sobre prevalencia de la obesidad visceral y su asociación con factores de 

riesgo cardiovascular en mujeres jóvenes;34 pudieran orientar los análisis de las 

acumulaciones de tejido adiposo durante la gestación y su relación con el desarrollo 

de afecciones cardiometabólicas en el postparto. En la APS el estudio de las 

acumulaciones excesivas de tejido adiposo es una problemática pendiente, como 

brecha entre conocimientos básicos biomédicos y su aplicación en la clínica. 

1.2 El tejido adiposo como órgano endocrino. 

Durante décadas se consideró al tejido adiposo como un depósito pasivo de TGC, no 

fue hasta los años 90 que comenzó una caracterización progresiva de factores 

secretados por este tejido denominados citocinas, con acciones endocrinas, 

paracrinas y autocrinas. 
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En la actualidad se considera al tejido adiposo como un órgano endocrino, incluso en 

el embarazo, que interviene en la homeostasis a través de hormonas, enzimas 

proteínas de función regulatoria y citocinas; entre estas últimas se destacan:35 

La leptina se incrementa durante el embarazo hasta un 30 % y sus concentraciones 

regresan al valor pregestacional, inmediatamente después del parto.36 El incremento 

de la leptina precede al aumento fisiológico del IMC al final del segundo trimestre del 

embarazo,37 y es capaz de inducir la movilización de los depósitos grasos y aumentar 

la disponibilidad de energía para el feto.36 

La adiponectina mejora la sensibilidad a la insulina a través de receptores específicos 

del tejido muscular y hepático, donde incrementa la absorción de glucosa e inhibe la 

gluconeogénesis.37 Esta hormona intensifica la oxidación de lípidos con acción 

protectora vascular y sus niveles disminuyen en la obesidad. En la hiperinsulinemia y 

la gestación se reducen los receptores a la adiponectina.38 

La resistina presenta niveles séricos similares en gestantes del primero y segundo 

trimestres, con respecto a las no gestantes; en contraste con un incremento 

significativo durante el tercer trimestre.39 En el organismo materno se relacionan con 

reducción de la sensibilidad a la insulina en los últimos periodos de la gestación, con 

desarrollo de hiperglucemia postprandial, beneficiosa para el desarrollo fetal.40  

Otras citocinas como el factor de necrosis tumoral alfa (TNFα) e interleucina-6 (IL-6), 

factores del complemento como el factor D (adipsina), el inhibidor del activador del 

plasminógeno I (PAI-I) y el angiotensinógeno; componente del sistema regulador de 

la PA, provocan respuestas inflamatorias de bajo grado.  

La adiposidad es un estado inflamatorio crónico de bajo grado que propicia un 

aumento de mediadores inflamatorios plasmáticos como la proteína C reactiva, 

relacionada con accidentes vasculares cardíacos, encefálicos y varios tipos de 
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cáncer.41 Los cambios metabólicos en células adiposas, hepáticas, musculares 

esqueléticas y beta pancreáticas, se manifiestan por activación del principal 

modulador de la respuesta inflamatoria celular: el factor de transcripción NF-κB.42 

De esta manera las acumulaciones de tejido adiposo constituyen un hecho de 

evolución gradual que se relaciona con condiciones endógenas y exógenas entre las 

que se encuentra el estado nutricional pregestacional, los cambios humorales propios 

de la gestación, y los que se extienden al postparto; relacionados de una forma u otra 

con la producción de sustancias proinflamatorias con efectos indeseables para la 

salud de la mujer. 

1.3 Bases moleculares de la adiposidad corporal. 

Las investigaciones actuales están centradas en la búsqueda de fundamentos 

moleculares y de otros factores que regulan la adipogénesis del tejido adiposo 

subcutáneo, así como la forma en que a través de este proceso se acomodan los 

excesos de ácidos grasos libres para prevenir la acumulación de grasa ectópica.  En 

este sentido son relevantes los estudios sobre comunicación intercelular. 

1.3.1 Comunicación intercelular y adiposidad corporal. 

El depósito de lípidos en los adipocitos no es pasivo; existe un sistema regulador 

mediante señales, tanto para la lipogénesis como la lipólisis. Entre las señales que 

regulan la lipogénesis se encuentran las de la insulina (estimulante) y las de la leptina 

(inhibidora); entre las que modulan la lipólisis se destacan las catecolaminas 

(prolipolíticas) y la insulina (antilipolítica).44 

El incremento de tejido adiposo y su distribución puede promover la transición hacia 

un fenotipo metabólico disfuncional, a través de procesos de comunicación intercelular 

adipocito-macrófago, que expresan marcadores M1 para individuos con tejido adiposo 

incrementado, y marcadores M2 para aquellos sin adiposidad.45 
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En individuos con exceso de peso, el tejido adiposo es infiltrado por un número 

elevado de macrófagos que incrementan la proporción macrófago-adipocito, asociada 

a inflamación sistémica y resistencia a la insulina (RI), un mayor número de 

macrófagos infiltrantes formados a partir de preadipocitos, en cuya formación 

interviene una cascada de factores de transcripción específicos, entre los cuales se 

destaca el receptor gamma activado por proliferadores peroxisómicos (PPAR-γ).46 

Los macrófagos con marcadores M1 producen TNFα, expresan la enzima óxido nítrico 

sintasa inducible (iNOS, por sus siglas en inglés) y producen altos niveles de especies 

reactivas de oxígeno y mediadores de nitrógeno. Este tipo de macrófago se relaciona 

con la inflamación y destrucción tisular, y promueve la RI; mientras que los macrófagos 

con marcadores M2 expresan IL-10, y la enzima arginase-1 inhibidora de la actividad 

del iNOS; protectores contra la RI inducida por la obesidad. Por tales razones, el 

concepto de marcadores M1/M2 es útil para clasificar el estado inflamatorio del 

macrófago. 47, 48 

El TNFα reduce la señalización de la insulina en los tejidos muscular y adiposo e 

incrementa la RI al inhibir la fosforilación de los receptores de insulina y de insulina 

sustrato 1 en estos tejidos.48 

Los efectos anoréxicos de la leptina son resultado de acciones en el hipotálamo, 

mediadas por su enlace al receptor de la leptina b y la activación de señalización de 

la vía JAK2/STAT3. En organismos con adiposidad esta vía se bloquea por 

mecanismos diferentes y aparece resistencia a la leptina. Uno de estos mecanismos 

es la inducción de STAT3, mediada por el supresor inhibidor de señalización de 

citocina 3, proteína que liga el residuo de Tyr 985 fosforilado en el receptor de leptina 

b y daña la señalización inducida por la leptina.49 Se ha sugerido que la obesidad 
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provoca un estrés del retículo endoplásmico a nivel del hipotálamo, con un papel 

central en la resistencia a la leptina.49 

El tejido adiposo libera exosomas que permiten la comunicación con los 

monocitos/macrófagos. Los exosomas del tejido adiposo de individuos con alto IMC 

reducen la expresión génica, posiblemente a través de la liberación de microRNAs 

específicos. Este nuevo efecto proaterogénico en el transporte de genes de colesterol 

por exosomas en sujetos jóvenes con un IMC alto, sugiere un mecanismo por el cual 

la obesidad incrementa el riesgo de aterosclerosis.50 

La comunicación intercelular se realiza principalmente por uniones en hendidura, por 

las que transitan iones, aminoácidos, ácidos nucleótidos, segundos mensajeros (Ca2 

+, cAMP, cGMP, IP3), y diversos metabolitos, como ADP, glucosa, lactato y glutamato. 

Las uniones en hendidura están formadas por subunidades de proteínas denominadas 

Conexinas (Cx); identificándose a la Cx43 involucrada en la adipogénesis, con un 

papel básicamente antiadipogénico. El incremento de la expresión de Cx43 en etapas 

tempranas y su posterior degradación en estados intermedios y tardíos, es 

imprescindible para la continuidad de este proceso de diferenciación hasta la 

formación de un adipocito maduro.51 

Otros estudios han indagado en el intercambio de información genética a través de 

diferentes vesículas celulares, como señales indeseables enviadas por lípidos y otras 

moléculas paracrinas hacia el corazón, riñones y tejido adiposo; implicadas en la 

patogénesis de ECNT a través de una compleja red de comunicación.52  

Este tipo de análisis asociado a las acumulaciones de tejido adiposo y de los efectos 

de sus secreciones endocrinas en el embarazo y el postparto a corto plazo deberá 

realizarse en el contexto del estado nutricional, la GPG y la RPP. 
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1.4 Evaluación nutricional de la gestante. 

La evaluación nutricional de la gestante a través de técnicas antropométricas es muy 

útil en el control clínico del tejido adiposo durante el embarazo,18 ellas precisan el 

estado nutricional a la captación y establecen las GPG. Sin embargo, una debilidad 

en la evaluación nutricional es no incluir otros indicadores antropométricos que reflejen 

mejor el comportamiento de las cantidades y distribución regional del tejido adiposo; 

lo que pudiera repercutir en las recomendaciones de las GPG, en el crecimiento fetal 

e incluso en la propia salud de la mujer. 

1.4.1 Bases genéticas asociadas al estado nutricional y adiposidad.  

El primer gen ligado con la masa grasa y la obesidad fue el FTO, sus polimorfismos 

más frecuentes están asociados a la obesidad común en múltiples poblaciones; en 

ellos se describen interacciones con la dieta y el ejercicio físico. Estudios de 

asociación del genoma completo, identificaron otros genes asociados con la obesidad 

común: el MC4R, KCTD15, MTCH2, NEGR1, BDNF, FAIM2 y TMEM18.53 

Un elemento muy importante en este análisis son los cambios epigenéticos, como las 

modificaciones de las histonas y del ADN, sin cambiar su secuencia.54 Mientras esto 

no ocurre; el epigenoma puede ser modificado por exposición a factores nutricionales, 

ambientales o ambos; con adaptaciones rápidas y respuestas más dinámicas. Las 

marcas epigenéticas son potencialmente hereditarias; sin embargo, se discute si 

pasan de una generación a otra. Los procesos epigenéticos definen el acceso a la 

maquinaria de transcripción y determinan si un gen está activo o no.55  

Factores como edad, sexo, estilos de vida, contaminación ambiental y variaciones 

genéticas pueden influir en los patrones epigenéticos, como vínculos entre genotipo y 

medio ambiente, entre fenotipo y ECNT.56 
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Fuertes evidencias relacionan la modificación de las histonas y la actividad de los 

microRNA, en el desarrollo de la obesidad en estadios tempranos de la adipogénesis; 

con la hiperacetilación y la trimetilación de la histona H3.54 Estudios actuales apoyan 

la hipótesis de que la propensión a la adiposidad corporal, con o sin sobrepeso u 

obesidad, en adultos, se origina en etapas tempranas del desarrollo y tiene efectos 

inter y transgeneracionales.54, 56, 57 

En conjunto estos estudios fundamentan que la adiposidad corporal pudiera estar 

asociada con alteraciones de la regulación epigenética de un número importante de 

genes con independencia del IMC;58 quizás con mayores evidencias en personas 

sobrepeso u obesas, pero de mayor sutileza en aquellas normopeso. 

1.4.2 Gestantes de peso adecuado.  

Es de particular interés identificar las acumulaciones excesivas de tejido adiposo en 

las gestantes de peso adecuado a la captación (IMC entre 18,8 kg/m2 y 25,6 kg/m2);18 

que en su evolución posterior pudieran tener GPG no saludables y RPP, con 

incremento de su VCM,23 acompañadas o no de cambios epigenéticos con efectos 

inter y transgeneracionales. 

La literatura expone diferentes clasificaciones de fenotipos cardiometabólicos según 

criterios antropométricos, bioquímicos y fisiológicos cardiovasculares;59 que también 

pudieran estudiarse en gestantes de peso adecuado. 

Personas con IMC normal y porciento de grasa corporal elevado, pueden presentar 

desregulaciones metabólicas y alta mortalidad respecto a otros patrones.60 

El mecanismo principal para el desarrollo de los fenotipos metabólicamente anormales 

pudiera ser la alteración de la capacidad de proliferación y diferenciación de los 

adipocitos del tejido subcutáneo, con limitación de la hiperplasia y predominio de la 

hipertrofia, aumento del flujo de ácidos grasos hacia el tejido adiposo visceral y 
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acumulación de grasa en otros tejidos ectópicos como el hígado. La adiposidad 

visceral integra un complejo fenotipo que incluye disfunción del tejido adiposo 

almacenado y acumulación ectópica de TGC.61, 62 

Manifestaciones metabólicas asociadas a elevación del porciento de grasa corporal y 

de los índices cintura / cadera (CC/CCa) y cintura / talla (CC/T); así como de la suma 

de pliegues cutáneos subescapular (PCSb) y tricipital (PCT) por encima del 90 

percentil, pueden interpretarse como consecuencias de adiposidad abdominal;63 

expresión de acumulaciones excesivas de tejido adiposo subyacentes a posibles 

daños cardiometabólicos, lo que también pudiera aparecer durante la gestación y el 

postparto a corto plazo.20, 23 Muy relacionadas con los estados de adiposidad corporal 

iniciales están las GPG. 

1.5 Ganancias de peso gestacional.  

La ganancia de peso gestacional es una variable fundamental en el balance nutricional 

de la gestante. Su orientación se realiza según el estado nutricional inicial y debe 

controlarse sistemáticamente. Las tablas cubanas de referencia definen las GPG a 

partir de la evaluación nutricional a la captación; según las categorías de peso 

deficiente, de peso adecuado, sobrepeso y obesa.18 Las GPG por encima de lo 

recomendado están asociadas con la adiposidad corporal y pudieran provocar 

alteraciones cardiometabólicas en la gestante y afectar el crecimiento fetal.16 Su 

repercusión en el postparto puede incidir en la imposibilidad de la mujer de recuperar 

el peso con que inició la gestación; situación entendida como RPP, con posibles 

influencias sobre su salud.30 Obviar la adiposidad corporal a la captación y simplificar 

las orientaciones nutricionales al IMC corporal identificado a la captación del 

embarazo, pudiera contribuir al predominio de GPG no recomendadas. 
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1.6 Retención de peso postparto.  

La retención de peso postparto se refiere al mantenimiento del peso corporal en 

kilogramos (kg) que la mujer ganó durante la gestación, por un período de tiempo 

determinado después del parto según diferentes criterios de los investigadores.17 

La reducción de peso en el postparto tiende a ser lenta, el regreso al peso 

pregestacional ocurre en un tiempo no menor de seis meses, a razón de 0.5 - 1 

kg/mes; en mujeres con sobrepeso u obesas es de dos kg/mes. No obstante, un 20 % 

de las mujeres mantienen el peso después del parto e incluso ganan peso.64 

Transcurridos 12 meses, aún se retiene hasta un kg de peso que solo pudiera 

disminuir si se realizan cambios en los estilos de vida. Si se retiene más peso, este se 

asocia a un riesgo progresivo de obesidad a largo plazo; además las mujeres con 

mayor GPG, retienen más peso en el postparto.64 

La RPP es importante si se retienen más de cinco kg al año después del parto; esto 

se ha relacionado con diferentes aspectos como son: la GPG, el sobrepeso 

pregestacional, la primiparidad, la raza negra, el nivel socioeconómico bajo, el 

tabaquismo y dormir menos de cinco horas diarias (los dos primeros elementos son 

considerados los más importantes).64 

En esta investigación se ha asumido la RPP a los 18 meses, al considerar que durante 

el primer año la mujer transita por un proceso fisiológico de recuperación del peso 

corporal y que aún para ese entonces todavía puede retener hasta un Kg; así se 

aproximaría en lo posible a un momento óptimo para su identificación. 

La RPP está estrechamente relacionada con la acumulación de tejido adiposo de 

distribución general y central con posibles repercusiones sobre la salud 

cardiometabólica de la mujer.65 El seguimiento sistemático desde el punto de vista 
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clínico de la adiposidad corporal en el postparto con indicadores antropométricos que 

permitan su caracterización, es una asignatura pendiente en la APS. 

La RPP puede incidir en el desarrollo de obesidad en mujeres jóvenes, y acelerar la 

trayectoria de incremento de peso corporal durante la madurez; con modificaciones en 

la distribución y cuantía del tejido adiposo.65
 Las modificaciones en la composición 

corporal pudieran impactar en la salud cardiometabólica de la mujer, a partir de la 

liberación de sustancias proinflamatorias que generan alteraciones a nivel endotelial 

y en el metabolismo  de lipídos y carbohidratos; elementos relacionados con la 

aparición de ECNT. La identificación temprana de la RPP puede formar parte de los 

esfuerzos que se realizan para la prevención de la obesidad y otras ECNT. 

De estos análisis se deduce que la adiposidad corporal, con independencia de sus 

mecanismos de aparición, puede constituir un factor importante de VCM. 

1.7 Vulnerabilidad cardiometabólica. 

El término vulnerabilidad es un concepto de actualidad en el área de las ciencias 

médicas, que tiene como núcleo en su definición la existencia de una amenaza a la 

salud, ya sea física o antropogénica. A veces el término se utiliza como sinónimo de 

riesgo; pero aquel tiene un alcance mayor, del cual el riesgo es sólo una parte.66, 67 En 

el contexto de esta investigación se particulariza como vulnerabilidad 

cardiometabólica, la condición médica de la mujer, extendida desde el momento de la 

captación del embarazo hasta 18 meses después del parto, en la que se reconoce 

como una amenaza principal para su salud cardiometabólica, las acumulaciones 

excesivas del tejido adiposo en diferentes localizaciones; condicionadas por los tipos 

de adiposidad corporal, las GPG y la RPP. En la que están implicadas variables 

bioquímicas, antropométricas y cardiovasculares, que en conjunto sitúan a la mujer 

en menor capacidad de superar con éxito posibles alteraciones de su salud. 68 
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Un estudio particular de las características de las acumulaciones excesivas del tejido 

adiposo como amenaza para la salud, permitiría no sólo tipificar la VCM por adiposidad 

corporal, sino mejor aún, caracterizar la salud cardiometabólica de mujeres 

aparentemente sanas con peso adecuado al momento de la captación; que estudiadas 

18 meses después del parto, pueden aportar nuevos conocimientos de utilidad para 

la práctica médica desde los escenarios comunitarios. 

Es una oportunidad para la APS, con la utilización de indicadores de bajo costo y 

suficiente precisión, ejercer acciones investigativas y de atención médica con enfoque 

preventivo para proteger la salud cardiometabólica de la mujer. 

1.8 Indicadores antropométricos, bioquímicos y cardiovasculares. Los 

indicadores de naturaleza biomédica son herramientas métricas que, al compararse 

con los valores de referencia, generan información objetiva que ayuda, a través de la 

investigación científica, a los profesionales y a las autoridades sanitarias, a planificar 

estrategias efectivas y solucionar problemas de salud o ambientales.69 

Para estudiar la salud cardiometabólica durante el embarazo y en el postparto a corto 

plazo desde los escenarios de la APS, pueden utilizarse diferentes indicadores; 

factibles, confiables, reproducibles y susceptibles de validación.70 

1.8.1 Indicadores antropométricos. 

La antropometría es una de las técnicas cuantitativas más simples para evaluar el 

estado nutricional; su utilidad radica en que sus cuantificaciones son indicadores 

indirectos del estado de las reservas celulares y del tejido adiposo corporal. Entre sus 

ventajas se encuentran las siguientes: son inocuos, accesibles y fáciles de realizar 

con equipos de bajo costo. Esta técnica tiene como requerimiento la capacitación 

previa del personal, para la confiabilidad y exactitud de los datos.71 

Entre los indicadores antropométricos más utilizados están los siguientes: 



23 

 

1.8.1.1 Índice de masa corporal (IMC). Es el más utilizado para evaluar el estado 

nutricional a nivel poblacional; solo permite identificar alrededor de la mitad de las 

mujeres con exceso de tejido adiposo, muestra dificultad para identificar mujeres con 

rangos intermedios de adiposidad,72, 73 no discrimina la cuantía ni la distribución del 

tejido adiposo corporal.74 Se utiliza en la evaluación nutricional al inicio de la gestación, 

y puede ser modificado por la edad, la raza y la masa muscular.18, 72  

1.8.1.2 Circunferencia de la cintura (CC). Es muy útil para evaluar la adiposidad 

abdominal; sus puntos de corte se modifican según grupos étnicos poblacionales;8 no 

existe criterio uniforme sobre la referencia anatómica para medirlo; según la OMS se 

recomienda su medida por encima de las crestas iliacas.75, 76 

1.8.1.3 Circunferencia de cadera (CCa). Este indicador permite obtener información 

sobre el tejido adiposo que está sobre los glúteos y la cadera.77  

1.8.1.4 Pliegues cutáneos. Indicadores que permiten la medida diferenciada del 

tejido adiposo subcutáneo regional. Los pliegues cutáneos más empleados son: 

tricipital (PCT), bicipital (PCB), subescapular (PCSb) y suprailíaco (PCSi).78 

Su precisión se relaciona con el tipo y calibración del equipo, el entrenamiento del 

evaluador y la precisión en los puntos anatómicos de referencia. Sus limitaciones 

incluyen; la inferencia de la grasa visceral a partir de la subcutánea y el patrón de 

masa grasa constante en todas las regiones, lo cual afecta su fiabilidad.78 

Se recomienda en los estudios poblacionales de muestras reducidas utilizar la 

sumatoria de pliegues sin el uso de ecuaciones predictivas, para evitar errores e 

incrementar la precisión y consistencia de las medidas obtenidas.78 

Los valores de los pliegues cutáneos aumentan durante la gestación; sin embargo, no 

existen puntos de corte válidos para clasificar las gestantes.74 
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Algunos indicadores como los pliegues cutáneos y circunferencias no se aplican con 

sistematicidad en la evaluación de la gestante, lo que puede ser una limitación en lo 

relacionado con el estudio de la cuantía y distribución del tejido adiposo.18 

1.8.1.5 Índice cintura/cadera (CC/CCa). Relación recomendada por la OMS como 

predictor de obesidad central en estudios poblacionales.79, 80 

1.8.1.6 Índice cintura/talla (CC/T). Evalúa la adiposidad abdominal, pondera la 

medida de la CC, tanto en sujetos con percentiles altos como bajos de talla, se asocia 

con predictores de daño cardiovascular y es útil en estudios de campo.81 

1.8.1.7 Índice de conicidad (IC). Estudia la asociación entre el exceso de grasa 

visceral y la aparición de enfermedades cardiovasculares, permite detectar individuos 

susceptibles a estas condiciones.82, 83 

1.8.1.8 Área grasa del brazo (AFA por sus siglas en inglés). Es representativa de la 

energía de reserva en forma de grasa, mediante el estudio de parámetros como la 

circunferencia del brazo (CB) y el área muscular del brazo (AMA por sus siglas en 

inglés)84, permite estimaciones cuantitativas de depósitos de grasa. 

1.8.1.9 Porciento de grasa corporal: Es importante cuantificar el contenido de grasa 

en el cuerpo desde el punto de vista fisiológico y médico por su influencia directa en 

la salud. Se han desarrollado métodos simples con un valor inestimable en la práctica 

médica. Es relevante en los estudios de adiposidad corporal; se emplea para su 

cálculo la fórmula de suma de cuatro pliegues cutáneos,85
 previa determinación de la 

densidad corporal según Siri y colaboradores.86 

1.8.2 Indicadores bioquímicos. 

Estos indicadores permiten medir el nivel humoral de sustancias y fracciones 

moleculares derivadas del metabolismo y detectar expresiones subclínicas por 

cuantificación de diferentes metabolitos en los líquidos corporales. Como ventajas 
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tienen la cuantificación humoral de distintos productos del metabolismo a interpretar, 

el monitoreo de cambios a corto plazo del estado clínico humoral del paciente y su 

alto valor predictivo. Constituyen sus desventajas principales; los costos elevados, la 

exigencia de altas precisiones en la obtención, almacenamiento y análisis de las 

muestras, así como el uso de métodos invasivos e incómodos.71   

1.8.2.1 Indicadores del metabolismo de los carbohidratos. 

La determinación de la glucemia al inicio, durante y después del embarazo es un 

indicador del estado metabólico. Según la OMS es muy útil para la detección precoz 

de la diabetes preconcepcional o la diabetes gestacional.16 El control glucémico lleva 

a la prevención de riesgos de enfermedades cardiovasculares.87  

1.8.2.1.1 Resistencia a la insulina (RI). Varios mecanismos celulares regulan la 

cascada de activación del receptor de la insulina como la Rad, una pequeña GTPasa 

y la PC-1, implicado en la inhibición de la insulina.10 El TNFα producido en el músculo 

esquelético y los adipocitos puede inducir RI, por inhibición de la señalización de 

insulina al actuar sobre la cascada de fosforilación insulínica; citocinas como la 

resistina y la disminución de la adiponectina inducen RI en adipocitos, al suprimir la 

señalización insulínica en receptor y postreceptor.49, 88 La RI e hiperinsulinemia se 

vinculan con daños cardiometabólicos.10, 33 

En el tejido adiposo la RI aumenta la lipolisis, con mayor disponibilidad de ácidos 

grasos libres, incremento de la síntesis hepática de c-VLDL y disminución de c-HDL. 

Se ha planteado que la RI secundaria a la obesidad es un mecanismo etiopatogénico 

común para las dislipidemias y la hipertensión arterial (HTA).33  

1.8.2.2 Indicadores del metabolismo de las proteínas. 

1.8.2.2.1 Ácido úrico. Su aumento en sangre al inicio es asintomático, este se 

deposita en las articulaciones y también constituye un factor de riesgo 

zim://A/Articulaci%C3%B3n_%28anatom%C3%ADa%29.html
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cardiovascular.89 Una de las manifestaciones de laboratorio más tempranas durante 

la aparición de la preeclampsia es la hiperuricemia que probablemente se deba a la 

menor eliminación de ácido úrico por descenso de la filtración glomerular, aumento de 

la resorción  tubular y decremento de la secreción.90 Otros indicadores son la urea y 

la creatinina no utilizados en el presente estudio. 

1.8.2.3 Indicadores del metabolismo de los lípidos.  

1.8.2.3.1 Colesterol total (CT). Es un lípido de membrana, precursor importante de 

los esteroides, su incremento en sangre se ha relacionado con la aterosclerosis. Se 

sintetiza en el hígado y otros tejidos, también puede obtenerse en la dieta.47 

1.8.2.3.2 Triglicéridos (TGC). Absorbidos en el intestino, forman lipoproteínas 

llamadas quilomicrones, que vertidos a la sangre a través del sistema linfático, son 

llevados a los tejidos muscular y adiposo. El Adult Treatment Panel III reportó que 

altos niveles plasmáticos de TGC constituyen un factor de riesgo aterogénico 

independiente y un indicador valioso para evaluar el metabolismo de los lípidos.91 

Es importante la relación inversa de los TGC con los niveles séricos de c-HDL. En los 

últimos años se ha reconocido la trigliceridemia postprandial, como predictor de 

accidentes cardiovasculares, incluso tras controlar factores como el c-HDL.92 

1.8.2.3.3 Lipoproteínas. Su componente lipídico es el colesterol libre o esterificado y 

los fosfolípidos. La fracción proteica se denomina Apo y tiene funciones de 

reconocimiento de receptores, activación enzimática y estructural. Su principal función 

es transportar los lípidos en el plasma.47 Existen cuatro clases: quilomicrones, c-VLDL 

c-LDL y c-HDL. 

Los quilomicrones son partículas que transportan los TGC de la dieta provenientes de 

la absorción intestinal hacia la sangre y después a los tejidos. 
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El c-VLDL formado al empaquetarse los TGC sintetizados en el hígado, es vertido a 

la sangre, degradado por la lipoproteína lipasa, convertido en lipoproteínas de 

densidad intermedia primero, y después como c-LDL; en la transformación del c-VLDL 

a c-LDL, se eliminan todas las proteínas, excepto la apo B-100, la mayor parte del 

colesterol se esterifica por la enzima lecitina colesterol acil transferasa (LCAT). El c-

HDL circulante extrae el colesterol de la membrana celular, lo convierte en ésteres por 

acción de la LCAT, que actúa como barredor del colesterol.28 

El aumento de 1 mg/dL en la concentración de c-HDL se asocia a disminución del 

riesgo coronario de un 3 % en mujeres. El aumento de las concentraciones de c-HDL 

es estratégico para reducir la incidencia de enfermedad cardiovascular.29 

Las gestantes manifiestan cambios en su perfil lipídico en la primera etapa del 

embarazo (fase anabólica), aumentan la producción hepática de TGC y su reubicación 

en la circulación, con incremento de los depósitos grasos en los adipocitos maternos. 

En contraposición, en el último trimestre (fase catabólica) se liberan los ácidos grasos 

desde los adipocitos, por acción de la lipasa sensible a hormonas placentarias.93 

En el embarazo el CT aumenta moderadamente, los TGC aumentan drásticamente; y 

los valores del c-HDL pueden reducirse,94 o aumentar según otros autores.93  

1.8.2.3.4 Producto de acumulación de lípidos (LAP, por sus siglas en inglés). 

Permite buena discriminación en personas con alteración en el metabolismo 

glucídico95 y tiene valor predictivo del SM.96 

1.8.2.3.5 Índice de adiposidad visceral (VAI, por sus siglas en inglés). Este índice 

combina medidas antropométricas y de laboratorio en los estudios de adiposidad 

visceral y disfunción del tejido adiposo.97 Define riesgos cardiometabólicos en 

poblaciones saludables, con correlación inversa significativa con la sensibilidad a la 
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insulina.95 Tecnologías para la determinación más específica de fracciones lipídicas 

aportan datos más fidedignos sobre sus efectos a nivel tisular.98 

1.8.2.3.6 Índices aterogénicos. Indicadores que predicen enfermedades 

cardiovasculares, al reflejar interacciones clínicas y metabólicas de las fracciones 

lipídicas. Se describen: la relaciones entre: CT/c-HDL (índice de Castelli),99 c-LDL/ c-

HDL (índice de Kannel),100 y TGC/c-HDL.101 Con escasa utilización en la evaluación 

clínica de la gestante y en el postparto, interpretándose los valores aislados de las 

fracciones lipídicas y no sus combinaciones.102 

1.8.3 Indicadores cardiovasculares. 

En la presente investigación se utilizan aquellos relacionados con la presión arterial 

(PA) y como técnica la medición de la misma en estado basal y en respuesta al 

ejercicio físico isométrico para evaluar la reactividad cardiovascular. Otros tipos de 

estudios de variables hemodinámicas son costosos y requieren de personal 

capacitado, lo que dificulta su aplicación en la APS.71 

1.8.3.1 Presión arterial sistólica basal (PAS) y presión arterial diastólica basal 

(PAD): Los incrementos sobre los 20 y 10 mm Hg para las PAS y PAD 

respectivamente, elevan el riesgo de morir por eventos cardiovasculares.103 En la Guía 

cubana de diagnóstico, evaluación y tratamiento de la HTA del año 2017 se definía 

como prehipertensos a aquellos con PAS entre 120 y 139 mm Hg y PAD entre 80 y 

89 mm Hg.104 Sin embargo, la última actualización plantea que cifras de PAS entre 

130 y 139 mm Hg y de PAD entre 80 y 89 mm Hg, clasifican como HTA estadio 1, con 

riesgo de episodios cardiovasculares en un período de 10 años.105  

En el primer trimestre de la gestación la presión arterial (PA) desciende, luego se 

eleva; sus trastornos influyen en el debut de eventos cardiovasculares futuros.106 
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Las normas cubanas definen la HTA en gestantes, cuando las cifras de PA son de 

140/90 mm Hg o más en dos tomas consecutivas con seis horas de diferencia.107  

1.8.3.2 Presión arterial media (PAM). Es la media de la PA medida milisegundo a 

milisegundo en un periodo de tiempo del ciclo cardiaco; no es igual a la media de la 

PAS y la PAD, porque para frecuencias cardíacas normales, se invierte una mayor 

fracción de tiempo en la diástole que en la sístole.108 Valores de 105 mm Hg o más, 

en el embarazo y postparto, se relacionan con el diagnóstico de HTA.107 

1.8.3.3 Hiperreactividad cardiovascular (HRCV). El estudio de la reactividad 

cardiovascular contribuye al esclarecimiento del papel del sistema simpático en la 

fisiopatología de la HTA y de otras enfermedades cardiovasculares.109  

La hiperreactividad cardiovascular se define como el incremento de la presión arterial, 

frecuencia cardíaca y otros parámetros hemodinámicos, más allá de los valores que 

se consideran como normales, producto a un estímulo físico o mental. Esta condición 

produce alteraciones funcionales y estructurales cardíacas y vasculares, asociada a 

factores de riesgo como la obesidad, los antecedentes familiares de HTA, el estrés, el 

aumento de los niveles de TGC y la disminución de c-HDL.108 En este estudio se utilizó 

una variante de prueba isométrica para evaluar la reactividad cardiovascular, la 

prueba del peso sostenido (PPS),110 su aplicación en la APS ha contribuido al 

diagnóstico y control de los pacientes hipertensos y ha posibilitado la identificación de 

individuos que presentan un riesgo incrementado de padecer HTA.109, 110 

El capítulo logró la sistematización de conceptos y conocimientos esenciales sobre el 

estado nutricional de la mujer desde la captación del embarazo y su salud 

cardiometabólica en el postparto, con profundizaciones desde niveles moleculares, 

celulares y tisulares, hasta orgánicos; como sustento teórico para el estudio de las 

variables adiposidad corporal, GPG, RPP, condición metabólica y vascular.
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CAPÍTULO II. MATERIAL Y MÉTODO 

Este capítulo tiene el objetivo de describir la organización general, metodología, 

técnicas y procedimientos utilizados en la presente investigación. 

2.1 Tipo de estudio: Estudio observacional, analítico, relacional y prospectivo en dos 

etapas de la salud cardiometabólica de la gestante en el postparto a corto plazo.  

2.2 Período: enero 2012 – agosto 2018. 

2.3 Lugar: Policlínico “Chiqui Gómez Lubián” del municipio de Santa Clara. Institución 

con recursos humanos y equipamiento necesarios para el seguimiento de las 

gestantes; que atiende una población con características sociodemográficas y 

culturales favorables en cuanto a tamaño poblacional, proporcionalidad en 

composición urbana y rural, sin evidencias de niveles socioeconómicos extremos. 

2.4 Universo: Conformado por 1787 gestantes con edades comprendidas entre 20 y 

39 años cumplidos, captadas antes de las 14 semanas, con embarazos simples 

diagnosticados entre enero de 2012 y diciembre de 2016. 

 2.5 Población de estudio: Constituida por 1305 gestantes que cumplieron con los 

siguientes criterios de selección: 

a) Criterios de inclusión: 

 Gestante de nacionalidad cubana. 

  Coincidencia de fecha de última menstruación con primer estudio de ultrasonido y 

captadas antes de las 14 semanas.  

 Voluntariedad expresa para participar en el estudio. 
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b) Criterios de exclusión: 

 Antecedentes personales de ECNT como DM, HTA, cardiopatías congénitas o 

adquiridas, nefropatías, epilepsia, trastornos del funcionamiento tiroideo y otras 

disfunciones endocrinas, trastornos psiquiátricos, así como útero miomatoso 

con tamaño superior a un embarazo de 12 semanas. 

c) Criterios de salida: 

 Complicaciones maternas o fetales en la gestación, malformaciones congénitas 

del recién nacido con o sin diagnóstico prenatal, interrupción del embarazo por 

indicaciones genéticas, abortos por otras causas, cambios de área de salud y 

datos antropométricos incompletos. 

Como resultado de la aplicación de los criterios de selección: 

a)  No cumplieron los criterios de inclusión 96 gestantes: 

 Gestantes de otras nacionalidades (5), no coincidencia de edad gestacional por 

fecha de última menstruación con primer estudio ultrasonográfico (25) y por 

negación a participar en el estudio (66).  

b) Con criterios de exclusión 91 gestantes: 

 Con DM (11), HTA (29), cardiopatías (14), nefropatías (8), epilepsia (5), 

trastornos del funcionamiento tiroideo (12), otras disfunciones endocrinas (3), 

trastornos psiquiátricos (5) y con útero miomatoso con tamaño superior a un 

embarazo de 12 semanas (4). 

c) Por criterios de salida fueron eliminadas 295 gestantes: 

 Complicaciones maternas o fetales en la gestación (22), malformaciones 

congénitas del recién nacido con o sin diagnóstico prenatal (8), interrupción del 

embarazo por indicaciones genéticas (35), abortos por otras causas (38), 

cambio a otra área de salud (32), datos antropométricos incompletos (160). 
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2.6 Muestras estudiadas por etapas: 

2.6.1 Primera etapa: se estudiaron inicialmente 1305 gestantes aparentemente 

sanas, y posteriormente la investigación se centró en las 773 gestantes con IMC entre 

18,8 kg/m2 y 25,6 kg/m2, clasificadas como de peso adecuado. 

2.6.2 Segunda etapa: De un potencial de 303 mujeres según cumplían 18 meses de 

postparto, se estudió una muestra de 119, entre enero 2017 y agosto 2018. 

El siguiente diagrama ilustra la reducción progresiva de la población inicial convertida 

en muestras intencionales por etapas. 

 

2.7 Descripción de las etapas de la investigación:  

2.7.1 Primera etapa (Período gestacional. Enero 2012 - diciembre 2016): Etapa 

precedida por un estudio piloto con 29 mujeres captadas de septiembre 2012 a 

septiembre 2013, con fechas probables de parto a partir de marzo 2013; visitadas al 

año de paridas;20 cuyos resultados sirvieron de orientación acerca del período 

postparto y las variables e indicadores a estudiar. 

Los datos primarios se obtuvieron en las consultas médicas de atención prenatal, en 

coincidencia con las consultas de asesoramiento genético y nutricional.  
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Procedimientos generales: 

 Mediciones antropométricas y evaluación nutricional de la gestante en la consulta 

de atención prenatal del área de salud. 

 Recogida de los resultados de análisis de laboratorio y de la GPG total, desde la 

historia clínica de la embarazada. 

2.7.2 Segunda etapa (postparto a corto plazo enero 2017 - agosto 2018): 

Los datos primarios se obtuvieron en la consulta médica del policlínico “Chiqui Gómez 

Lubián” y en visitas de terreno. Se recogieron los datos de 119 mujeres (39,27 % del 

potencial a estudiar), cuyos embarazos fueron captados entre enero 2015 y agosto 

2016; estudiadas una vez cumplidos 18 meses de paridas a partir de enero 2017 y 

hasta agosto 2018. No se incluyeron 184 mujeres por: 

Abandono del país (11), traslado a otras provincias (8), traslado a otras áreas de salud 

dentro de la provincia (17), embarazadas en el período a estudiar (27), con hijos 

lactantes (19), hospitalizadas fuera de la provincia (2), fuera del hogar por largos 

períodos de tiempo por problemas familiares (7), acogidas al principio de 

voluntariedad (48) y datos de laboratorio incompletos (45). 

Procedimientos generales: 

 Ordenamiento de las mujeres según cumplían 18 meses de paridas, con rango de 

ajuste aproximado de dos semanas, según fecha de la última menstruación.  

 Estudio de indicadores antropométricos, bioquímicos y cardiovasculares (enero 

2017- agosto 2018). 

 Se identificó una cifra potencial de 303 mujeres a estudiar, según los intervalos de: 

Eventos de referencia Desde  Hasta 
Captación del embarazo Enero 2015  Agosto 2016 

Parto a término Julio 2015  Febrero 2017 
Visita a los 18 meses Enero 2017  Agosto 2018 



34 

 

2.8 Aspectos éticos 

Se cumplió con los principios éticos que rigen las investigaciones con seres humanos, 

plasmados en la Declaración de Helsinki.111 A las gestantes se les explicó los objetivos 

del estudio, se obtuvo el consentimiento informado de aquellas dispuestas a participar 

en la investigación (Anexo1).  

El proyecto fue aprobado por los Comités de Ética para la investigación de la Unidad 

de Investigaciones Biomédicas y del Policlínico “Chiqui Gómez Lubián” (Anexo 2 y 3). 

Se obtuvo la autorización de las instituciones donde fueron recogidos los datos 

primarios de la investigación (Anexos 4 y 5). 

2.9 Variables incluidas en el estudio: 

2.9.1 Variable dependiente. 

2.9.1.1 Salud cardiometabólica en el postparto a corto plazo en mujeres de peso 

adecuado aparentemente sanas al momento de la captación. Definida como el 

estado de la mujer en el postparto a corto plazo en el que no se manifiestan 

alteraciones de carácter psicosocial; modificaciones antropométricas, bioquímicas ni 

cardiovasculares, por posibles depósitos excesivos de tejido adiposo, conducentes a 

alteraciones en las condiciones metabólica, vascular o ambas. 

Variable cualitativa nominal politómica. Operacionalización: 

a) Satisfactoria (S). Si las condiciones metabólica y vascular no tuvieron cambios 

en indicadores bioquímicos ni cardiovasculares. 

b) No satisfactoria grado I (NS-GI). Cuando se identificaron las condiciones 

metabólica y vascular, como no satisfactorias grado I; o una de ellas 

satisfactoria y la otra identificada como no satisfactoria grado I. 
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c) No satisfactoria grado II (NS-GII). Cuando ambas condiciones, metabólica y 

vascular, son no satisfactoria grado II; o cuando una de ellas sea no 

satisfactoria grado II y la otra satisfactoria o no satisfactoria grado I. 

d) No satisfactoria grado III (NS-GIII). Cuando se identificó la condición metabólica 

grado III y la condición vascular como no satisfactorio grado II; o la condición 

metabólica grado III con la condición vascular en cualquiera de sus categorías. 

2.9.2 Variables independientes. 

2.9.2.1 Adiposidad corporal a la captación y en el postparto a corto plazo. 

Definida como acumulación excesiva de tejido adiposo constatada mediante 

indicadores antropométricos de adiposidad corporal, teniendo en cuenta la 

correspondencia de sus valores promedios con los puntos de cortes respectivos; 

registrados a la captación del embarazo y 18 meses después del parto. 

Variable cuantitativa continua; operacionalizada como cualitativa nominal politómica. 

a) Sin adiposidad. Indicadores antropométricos por debajo de los puntos de corte. 

b) Adiposidad General. Si la distribución excesiva del tejido adiposo no tuvo 

preferencias regionales, con valores promedios del IMC y el porciento de grasa 

corporal por encima de los puntos de corte respectivos.18, 72, 112   

c)  Adiposidad Central. Si la distribución excesiva del tejido adiposo tuvo preferencia 

regional troncal, y los valores promedios de los indicadores CC/T, CC/CCa, IC y 

AFA, estuvieron por encima de los puntos de corte.113 -117 

2.9.2.2 Ganancias de peso gestacional (GPG). Definida como la ganancia de peso 

en kg en gestantes de peso adecuado, desde la captación hasta el final del embarazo; 

a partir de los rangos de ganancias de peso por estados nutricionales, propuestos en 

las tablas antropométricas de las embarazadas cubanas.18 

Clasificación: cuantitativa continua operacionalizada como cualitativa ordinal18: 
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a) Debajo de lo recomendado: 8,64 kg – 10,52 kg  

b) Según lo recomendado: 10,53 kg – 15,93 kg  

c) Por encima del recomendado: 15,94 kg – 18,09 kg  

2.9.2.3 Retención de peso postparto (RPP). Definida como la diferencia entre el 

peso de la mujer a los 18 meses después del parto y el peso registrado a la captación 

(minimiza sesgos por peso corporal referido), expresada en kg.17 

Clasificación: cuantitativa continua operacionalizada como cualitativa ordinal:65 

a) Sin retención. Cuando la mujer, 18 meses después del parto, tiene un peso en kg 

similar o menor al registrado a la captación. 

b) Retención menor de cinco kg. Cuando la mujer, 18 meses después del parto, 

alcanzó un peso superior al peso a la captación menor de cinco kg. 

c) Retención de cinco kg o más. Cuando la mujer, 18 meses después del parto, 

alcanzó un peso en kg superior al peso a la captación con una cuantía igual o 

mayor a los cinco kg. 

2.9.2.4 Condición metabólica en el postparto a corto plazo. Definida como el 

estado metabólico de la mujer en el postparto a corto plazo, que expresa la adaptación 

e integración del estado nutricional a la homeostasis interna de órganos y tejidos. Esta 

condición fue evaluada a través de indicadores bioquímicos por estudios de 

laboratorio, 18 meses después del parto; se tomaron como referencia los puntos de 

corte establecidos en la literatura.91, 99 – 101, 118 -123 

Variable cuantitativa continua; operacionalizada como cualitativa nominal politómica: 

a) Satisfactoria (S). Si los valores de glucemia, CT, TGC, c-VLDL, c-LDL, índices 

aterogénicos, RI, ácido úrico, LAP y VAI son menores o iguales; y los de c-HDL 

mayor o igual a los valores de los puntos de corte respectivos.  
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b) No satisfactoria grado I (NS-GI). Si se identificó uno de los indicadores bioquímicos 

estudiados por encima del punto de corte correspondiente. 

c) No satisfactoria grado II (NS-GII). Si se identificaron en dos - tres indicadores 

bioquímicos, valores por encima de sus puntos de corte. 

d) No satisfactoria grado III (NS-GIII). Si se identificaron en cuatro o más indicadores 

bioquímicos, valores por encima de sus puntos de corte. 

2.9.2.5 Condición vascular en el postparto a corto plazo. Definida como el estado 

de la fisiología vascular de la mujer en el postparto a corto plazo, evaluado a través 

de indicadores de PA en reposo y de respuesta presora a la prueba isométrica de 

peso sostenido (PPS). Se tomó como referencia para medir la PA basal los criterios 

de la Guía cubana de diagnóstico, prevención y tratamiento de la HTA104 y para la 

reactividad cardiovascular los valores establecidos en la literatura.110, 124  

Variable cuantitativa continua; operacionalizada como cualitativa nominal politómica: 

a) Satisfactoria (S). Si la PAS es < 120 mm Hg, la PAD es < 80 mm Hg y con PAM 

calculada en estado de reposo < 105 mm Hg; con PPS normorreactiva cuando la 

PAM a los dos minutos después de comenzada la misma fue < 105 mm Hg.  

b) No satisfactoria grado I (NS-GI). Si se identificaron alteraciones en uno o en dos de 

los indicadores vasculares estudiados: 120 mm Hg ≤ PAS ≤ 139 mm Hg, 80 mm Hg 

≤ PAD ≤ 89 mm Hg y 105 mm Hg ≤ PAM < 115 mm de Hg; con hiperreactividad 

cardiovascular (105 mm Hg ≤ PAM < 115 mm Hg).  

c) No satisfactoria grado II (NS-GII). Con alteraciones en más de dos indicadores 

vasculares: PAS ≥ 140 mm Hg, PAD ≥ 90 mm Hg, la PAM ≥ 115 mm Hg y la PPS 

con respuesta hipertensiva (PAM ≥ 115 mm Hg).  
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2.10 Métodos utilizados en el estudio. 

2.10.1 Métodos teóricos:  

2.10.1.1 Dialéctico materialista. Aplicado para la compresión de la interacción entre 

el estado nutricional de la gestante, la adiposidad corporal como condicionante de 

vulnerabilidad cardiometabólica, ganancias de peso gestacional, retención de peso 

postparto y los cambios de los indicadores antropométricos, bioquímicos y 

cardiovasculares, con la salud cardiometabólica en el postparto a corto plazo. 

2.10.1.2 Enfoque sistémico. Permitió reconocer condicionamientos entre el estado 

nutricional y la adiposidad corporal a la captación, las ganancias de peso gestacional 

no recomendadas y la retención de peso postparto. Así como entre la VCM por 

adiposidad corporal y los indicadores antropométricos, bioquímicos y 

cardiovasculares; que permitieron evaluar la salud cardiometabólica de la mujer. 

2.10.1.3 Analítico sintético. Permitió la descomposición e integración de la salud 

cardiometabólica, como objeto de estudio, en el postparto a corto plazo en mujeres de 

peso adecuado, aparentemente sanas a la captación del embarazo, en función de una 

mayor comprensión a partir de las variables: adiposidad corporal, ganancia de peso, 

retención de peso, condición metabólica y condición vascular. 

2.10.1.4 inductivo-deductivo. Permitió una dinámica oportuna del pensamiento del 

investigador entre lo particular de las distintas variables estudiadas y lo general de la 

salud cardiometabólica de la mujer; con énfasis en la discusión de los resultados y en 

la elaboración de conclusiones parciales y generales. 

2.10.2 Métodos empíricos:  

2.10.2.1 Antropometría física. Utilizado para estudiar las características físicas del 

cuerpo femenino según dimensiones y proporciones corporales; en ellas están 
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implícitas expresiones del estado de salud de la mujer a la captación del embarazo y 

18 meses después del parto. 

2.10.2.1.1 Técnicas y procedimientos antropométricos utilizados: 

2.10.2.1.1.1 Medición de peso corporal. Medido en kg con la mujer en ayunas, con 

vejiga vacía, de pie en el centro de la balanza, descalza con ropa interior ligera.  

2.10.2.1.1.2 Medición de la talla de pie. Medida en metros (m) mediante una escala 

vertical para medir la distancia del vértice del cráneo al suelo. La mujer descalza, de 

pie y con talones unidos, piernas rectas, columna en extensión, hombros relajados, 

en contacto con la superficie vertical en la que se situó la escala de medición. La 

cabeza colocada en plano de Frankfort para apoyar la barra móvil del instrumento. La 

medición se realizó con una tracción gentil pero firme de la cabeza hacia arriba, con 

el propósito de alcanzar la máxima extensión fisiológica.78 

Se utilizó un equipo de fabricación china tipo ZT-120, certificada por Metrología, con 

una escala que midió un peso máximo de hasta 120 kg, con 0,5 kg de precisión y otra 

que midió la talla de pie en un rango entre 70 - 190 cm con 0,5 cm de precisión. 

2.10.2.1.1.3 Medición de pliegues cutáneos. Medidos en milímetros (mm) en un 

local con condiciones adecuadas, con la paciente colocada en posición erguida, pies 

juntos y brazos a los lados del cuerpo; con superficie corporal descubierta. Se 

identificaron en el lado derecho del cuerpo los puntos anatómicos de referencia; que 

se marcaron con un lápiz apropiado.78  

El investigador manipuló siempre el calibrador con la mano derecha y con los dedos 

índice y pulgar de la mano izquierda levantó una doble capa de piel y grasa 

subcutánea y formó un pliegue a un cm por encima del punto de referencia marcado, 

con lados aproximadamente paralelos y perpendiculares a la superficie del cuerpo en 
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el sitio de medición. El eje longitudinal del pliegue varió según el sitio de la medición, 

a partir de la dirección del clivaje natural de la piel. 

Se aplicaron las olivas del instrumento a nivel del punto marcado y se realizó la lectura 

alrededor de 2 segundos después de ejercida una presión constante, teniendo 

cuidado con el error de paralaje. Se repitieron las mediciones hasta tres veces, con la 

colaboración de un ayudante que registró los datos.  

Se procedió a la medición de los siguientes pliegues:78 

 PCT. Medido en mm en la parte media y posterior del brazo, entre los relieves óseos 

del olecranon y el acromion.  

 PCSb. Medido en mm por debajo del ángulo inferior de la escápula en la región 

postero lateral del tórax.  

 PCB. Medido en mm en el punto medio de la superficie anterior del brazo.  

 PCSi. Medido en mm por encima de la cresta ilíaca derecha, uno a dos cm por 

delante de la línea axilar media, en forma oblicua y en dirección a la zona genital. 

En la medición de los pliegues se utilizó un calibrador marca Holtain (Reino Unido), 

certificado por Metrología, con una escala en mm y un nivel de precisión de 0,1 mm; 

a una presión constante de 10 g/mm2.78  

2.10.2.1.1.4 Medición de la circunferencia de cintura (CC). Medida en posición de 

pie, en espiración y con los miembros inferiores unidos, con una cinta métrica flexible 

e inextensible, situada en el punto medio entre la cresta ilíaca y el punto más bajo del 

reborde costal, a la altura del ombligo.75, 76 

2.10.2.1.1.5 Medición de la circunferencia de cadera (CCa). Medida en posición de 

pie y los miembros inferiores unidos, con la cinta métrica flexible e inextensible, situada 

horizontalmente alrededor de la pelvis a nivel de los trocánteres mayores.72 
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2.10.2.1.1.6 Cálculo del área muscular del brazo (AMA). A partir de la fórmula 

siguiente AMA = [CB - (PCT x π)]2/4 π para aplicar su resultado en el cálculo de área 

grasa del brazo (AFA).84 

2.10.2.1.1.7 Cálculo de porciento de grasa corporal. Según los pasos:  

a) Determinación de la suma de los pliegues cutáneos (PCT, PCB, PCSb y PCSi) 

según Durning y Womersly.85, 125 

b) Determinación de la densidad corporal por intervalos de edades de las gestantes, 

según Siri y colaboradores mediante la siguiente estratificación:86, 112 

20 - 29 años: densidad corporal = 1,1599 – 0,0717x (log ∑4 pliegues) 

30-39 años: densidad corporal = 1,1423 – 0.0632 x (log ∑4 pliegues) 

La medición de los pliegues cutáneos se realizó únicamente como parte del cálculo 

del porciento de grasa corporal, para lo que no fue necesario disponer de valores de 

los puntos de corte de los mismos. 

2.10.3 Método clínico. Metódica científica que posibilita el trabajo práctico del médico 

con el individuo en todos los niveles del sistema de salud, y también en la actividad 

científico investigativa. Aplicado desde el primer momento en la recolección de los 

datos antropométricos y cardiovasculares; con énfasis en las características clínicas 

de la PA y la reactividad cardiovascular según la adiposidad corporal en el postparto 

a corto plazo; como información necesaria para evaluar su salud cardiometabólica.  

2.10.3.1 Técnicas y procedimientos utilizados: 

2.10.3.1.1 Medición de la presión arterial basal (PA). 

Se utilizó un esfigmomanómetro de mercurio marca SMIC certificado por Metrología. 

La medición de la PA se realizó en ambos miembros superiores y en estado de reposo 

a partir de los siguientes requisitos:104 

Reposo de 5 minutos previo a la medición. 
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Se controló que el individuo no hubiera fumado ni ingerido café por lo menos 30 

minutos antes.  

Posición de sentado con brazo derecho apoyado a la altura del corazón.  

Colocación del manguito de goma del esfigmomanómetro sobre los 2/3 inferiores del 

brazo, previamente descubierto. 

Se insufló el manguito, se palpó la arteria radial sobre la cara anterior del radio en su 

extremo inferior, se siguió insuflando hasta 20 mm Hg ó 30 mm Hg por encima de la 

desaparición del pulso. 

Se colocó el diafragma del estetoscopio sobre la arteria humeral en la fosa antecubital 

y se desinfló progresivamente el manguito, descendiendo la columna de Hg a una 

velocidad de tres mm Hg/segundo. 

El primer sonido (Korotkoff 1) se consideró como el valor de PAS y la desaparición del 

mismo (Korotkoff 5) como el valor de la PAD. La lectura de las cifras se fijó en los dos 

mm Hg o divisiones más próximas a la aparición o desaparición de los ruidos. La PAM 

fue calculada según la fórmula: PAM = PAD + [(PAS - PAD) /3].  

Se efectuaron dos lecturas de la PA con una separación de dos minutos. Si la 

diferencia entre las mismas fue de cinco mm Hg o más; se efectuó una tercera 

medición y se promediaron las mismas. Se verificó en el brazo contralateral y se tuvo 

en cuenta la lectura más elevada. No se midió en los miembros inferiores por no 

disponer del esfigmomanómetro apropiado. 

2.10.3.1.2 Realización de la prueba de peso sostenido (PPS). El procedimiento se 

realizó según los requisitos establecidos por Paz Basanta y colaboradores.110  

Se realizó la medición inicial de PAS y PAD con la metodología antes descrita.  

Posteriormente la mujer sostuvo, con el brazo izquierdo extendido en ángulo recto con 

el tronco y paralelo al plano horizontal, un peso de 500 gramos. 
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Se midió nuevamente la PAS y PAD 15 segundos antes del primero y segundo 

minutos (PAS_2 y PAD_2) de iniciada la prueba. Una vez concluida la medición, el 

brazo izquierdo se colocó en posición de reposo al lado del cuerpo.  

Se calculó la PAM a los dos minutos (PAM_2), según la fórmula antes declarada. 

2.10.4 Método epidemiológico. El autor asumió la definición dada por Porta126 al 

considerar la epidemiología como aquella que se ocupa de la aparición y distribución 

de sucesos, estados y procesos relacionados con la salud en poblaciones específicas, 

incluyendo el estudio de las determinantes que influyen en esos procesos y la 

aplicación de este conocimiento para controlar los problemas de salud relevantes. 

Aplicado en el estudio de la adiposidad corporal de las gestantes a la captación, 

seguidas en el postparto a corto plazo para identificar posibles implicaciones sobre la 

salud cardiometabólica en edad reproductiva desde los escenarios comunitarios.  

2.10.4.1 Técnicas y procedimientos utilizados: 

2.10.4.1.1 Consulta de vigilancia nutricional en los escenarios comunitarios. A 

través de técnicas antropométricas para el diagnóstico del estado nutricional, los 

depósitos excesivos de tejido adiposo, el control de las GPG y RPP. 

2.10.4.1.2 Pesquisa de adiposidad corporal, vulnerabilidad cardiometabólica y 

retención de peso postparto. Se recogieron los datos antropométricos, bioquímicos 

y cardiovasculares de la mujer 18 meses después del parto.  

2.10.5 Estudios de laboratorio clínico. Utilizado para el estudio bioquímico de 

algunos indicadores del metabolismo de carbohidratos, proteínas y lípidos, para 

evaluar la salud cardiometabólica en gestantes de peso adecuado a la captación y en 

mujeres en el postparto a corto plazo.  
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2.10.5.1 Técnicas y procedimientos de laboratorio utilizados: 

Se extrajo una muestra de cinco mL aproximadamente de sangre venosa por punción 

antecubital, después de 12 horas de ayunas y sin ingestión de grasas en su dieta el 

día anterior. La extracción se realizó entre las 07:30 – 09:00 horas en el servicio de 

laboratorio clínico del Policlínico “Chiqui Gómez Lubián” (primera etapa) y del 

Cardiocentro “Ernesto Guevara de la Serna” (segunda etapa), para asegurar un 

control adecuado de las variables preanalíticas. La certificación de calidad de ambos 

laboratorios se logró mediante entrenamiento conjunto de los técnicos que procesaron 

las muestras, la utilización de los mismos reactivos y la calibración de los equipos por 

la oficina de metrología. 

Una vez obtenido el suero por centrifugación y decantación, en condiciones de reposo 

y a temperatura ambiente, se determinaron los valores séricos de glucosa, ácido úrico, 

TGC, CT y fracciones. Las determinaciones bioquímicas se hicieron en un 

autoanalizador HITACHI COBAS 501 (Boehringer-Hoffman La Roche, Alemania) del 

laboratorio clínico del Policlínico “Chiqui Gómez Lubián” en el momento de la 

captación de la gestante y en el autoanalizador Selectra Pro M de nacionalidad italiana 

del laboratorio clínico del Cardiocentro “Ernesto Guevara de la Serna” de la provincia 

de Villa Clara en el postparto a corto. 

2.11 Recolección de los datos 

2.11.1 Primera etapa 

Se recogieron datos sociodemográficos generales, antropométricos y bioquímicos 

individuales en el momento de la captación, registrados en una planilla diseñada por 

el investigador (Anexo 6) y según los siguientes procedimientos:  

 Medición de peso y talla de las gestantes al comenzar el estudio, medición de CC, 

CCa, CB y pliegues PCB, PCT, PCSi y PCSb.  
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 Recolección de los datos de glucemia, TGC, CT y ácido úrico correspondientes al 

primer trimestre de la gestación, registrados en las historias clínicas.  

 Registro del peso corporal inicial y final de las gestantes para determinar las 

ganancias de peso corporal al final de la gestación. 

 Clasificación de las gestantes por categorías de estado nutricional según IMC y su 

distribución por indicadores antropométricos de adiposidad corporal. 

 Agrupación de las gestantes de peso adecuado según indicadores antropométricos 

de adiposidad corporal. 

 Conformación de subgrupos de VCM por adiposidad corporal, no reveladas a través 

del IMC.23 

2.11.2 Segunda etapa. 

Se realizó un segundo registro de datos antropométricos, bioquímicos y se añadieron 

datos de la fisiología cardiovascular. La recogida de los datos se logró a través de 

visitas de terreno y en consulta médica en el área de salud, en similares condiciones 

sociodemográficas. Las mujeres fueron visitadas en su propia vivienda en el horario 

entre las 7:00 horas y las 9:00 horas, previo contacto personal o telefónico donde se 

orientaba mantener el ayuno.  

2.12 Indicadores utilizados en ambas etapas: 

2.12.1 Indicadores antropométricos: 

2.12.1.1 Indicadores antropométricos de adiposidad general: 

2.12.1.1.1 Índice de Masa Corporal. Para su cálculo se determinó el peso y la talla 

en cada etapa según procedimientos estipulados.78 Expresado a través de la 

fórmula:72 IMC= peso (kg)/ (talla (m)2. Clasificación: cuantitativa continua. 
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Operacionalización en la primera etapa según “Tablas antropométricas de la 

embarazada”.18 

Peso deficiente: < 18,8 kg/m2. 

Peso adecuado: 18,8 kg/m2 hasta 25,6 kg/m2. 

Sobrepeso: > 25,6 kg/m2 hasta 28,6 kg/m2. 

Obesa: > 28,6 kg/m2. 

Para la segunda etapa se utilizaron los criterios de la OMS.72 

Peso deficiente: < 18,5 kg/m2. 

Peso adecuado: 18,5 kg/m2 hasta 24,9 kg/m2. 

Sobrepeso: ≥ 25 kg/m2 hasta 29,9 kg/m2. 

Obesa: ≥ 30 kg/m2. 

2.12.1.1.2 Porciento de grasa corporal. Permitió el estudio de la adiposidad corporal 

a partir de la sumatoria de pliegues y de la densidad corporal. 

Porciento de grasa corporal= (495/densidad corporal) – 450  

Se trabajó como variable cualitativa ordinal según la operacionalización: 112 

Normal: cuando el porcentaje de grasa corporal estuvo entre 25 % y 30 %.  

Límite: cuando el porcentaje de grasa corporal estuvo entre 31 % y 33 %.  

Obesidad: cuando el porcentaje de grasa corporal estuvo por encima del 33 %. 

2.12.1.2 Indicadores de adiposidad central: 

2.12.1.2.1 Índice cintura/cadera. Relación aritmética entre el valor de la CC y la CCa, 

ambas en cm.  

Índice CC/CCa = Circunferencia de la cintura (cm)/Circunferencia de la cadera (cm).  

Clasificación: cuantitativa continua. Valor para interpretación 0,85.113, 114 

2.12.1.2.2 Índice cintura/talla. Relación aritmética entre el valor de la CC y la talla, 

ambas medidas en cm. Índice CC/T = Circunferencia de la cintura (cm)/talla (cm).  
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Clasificación: cuantitativa continua. Valor de interpretación: 0,50.115 

2.12.1.2.3 Índice de Conicidad. Relación de la CC en metros dividida entre el 

producto de una constante y la raiz cuadrada del peso en kg entre la talla en metro.       

IC= Circunferencia cintura (m) 

       0,109 √peso(Kg)/talla(m) 

Clasificación: cuantitativa continua. Valor de interpretación 1,0 a 1,73.116  

2.12.1.2.4 Área Grasa del Brazo: Calculada según la fórmula: 

    AFA = circunferencia media del brazo2/4 π – AMA.84 

Los valores de CB y AMA. Se obtuvieron mediante los procedimientos matemáticos 

antes mencionados. Clasificación: cuantitativa continua.  

Valor de interpretación en mujeres. Nutrición adecuada: valores entre 8,5 cm2 y 32,0 

cm2 o entre el 10 y el 90 percentil.117  

2.12.2 Indicadores bioquímicos. 

2.12.2.1 Glucemia: Concentración de la glucosa en sangre con el paciente en ayunas. 

Clasificación: cuantitativa continua.  

Valores de referencia para las gestantes (primera etapa):118 

a) Riesgo de diabetes gestacional. Valores iguales o por encima de 4,4 mmol/L 

b) No riesgo de diabetes gestacional. Valores menores a 4,4 mmol/L 

Valores de referencia para la población en general (mujeres segunda etapa):118 

a) Normal: Valor de referencia < 5,6 mmol/L. 

b) Alterado: Valor de referencia ≥ 5,6 mmol/L 

2.12.2.2 Ácido úrico: Concentración de ácido úrico en sangre con el paciente en 

ayunas. Clasificación: cuantitativa continua. Operacionalización: 

a) Normal. Valor de referencia entre 155 y 357 mmol/L119 

b) Alterado. Valor de referencia superior a 357 mmol/L119 
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2.12.2.3 Triglicéridos. Concentración de TGC en sangre con el paciente en ayunas. 

Clasificación: cuantitativa continua. Operacionalización: 

a) Normal. Valores < 1,7 mmol/L91 

b) Alterado. Valores ≥ 1,7 mmol/L91 

2.12.2.4 Colesterol Total: Concentración de Colesterol en sangre con el paciente en 

ayunas. Clasificación: cuantitativa continua. Operacionalización:  

a) Valores deseados < 5,2 mmol/L91 

b) Valores no deseados ≥ 5,2 mmol/L91 

2.12.2.5 Resistencia a la insulina. Definida como la incapacidad de una cantidad 

conocida de insulina exógena o endógena, para aumentar la captación y utilización de 

glucosa en un individuo, como ocurre en una población normal.127 Es la relación 

logarítmica mostrada a través del: 

 Índice TGC y Glucosa = Ln [TGC (mg/dL) ×Glucosa (mg/dL) /2].128  

Clasificación: cuantitativa continua. Operacionalización:  

Valor de interpretación: 8,7 para mujeres.120 

2.13. Indicadores utilizados en segunda etapa: 

2.13.1 Indicadores bioquímicos  

2.13.1.1 Colesterol unido a proteínas (lipoproteínas). 

2.13.1.1.1 c-HDL. Colesterol unido a las lipoproteínas de alta densidad. Clasificación: 

cuantitativa continua. Valor de interpretación > 1,3 mmol/L en la mujer.91, 121  

2.13.1.1.2 c-LDL. Colesterol unido a las lipoproteínas de baja densidad. 

Determinado mediante la fórmula de Friedewald:129 c-LDL=TGC-(c-HDL+TGC/2,2). 

Clasificación: cuantitativa continua. Valor de interpretación < 3,88 mmol/L121 

Si valores de TGC >4,57 mmol/L, el cociente de la fórmula fue: TGC/6,25.130  
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2.13.1.1.3 c-VLDL. Colesterol unido a las lipoproteínas de baja densidad. 

Determinado mediante la fórmula: c-VLDL=TGC/2,25; si las concentraciones de TGC 

no exceden los 5,42 mmol/L. Clasificación: cuantitativa continua.  

Valor de interpretación < 0,78 mmol/L.121 

2.13.1.2 Producto de acumulación de lípidos. Relación de la CC con los TGC según 

la fórmula (en mujeres): LAP = CC (cm) − 58 × TGC (mmol/L).131 

Clasificación: cuantitativa continua. Valor de interpretación ≤ 34,2 cm/mmol/L.122 

2.13.1.3 Índice de adiposidad visceral. Se obtiene al combinar medidas 

antropométricas y estudios de laboratorio en mujeres.132, 133 

 VAI = [CC/36,58 + (1,89 × IMC)] × [TGC/0,81] × [1,52/c-HDL].97  

 Clasificación: cuantitativa continua. Valor de interpretación ≤ 1,91.123 

2.13.1.4 Índices aterogénicos.  

2.13.1.4.1 Índice de Castelli. Relación CT/c-HDL. Clasificación: cuantitativa continua. 

Valor normal de interpretación en mujeres: ≤ 4,5.99 

2.13.1.4.2 Índice de Kannel. Relación c-LDL/c-HDL. Clasificación: cuantitativa 

continua. Valor normal de interpretación: ≤ 3.100 

 2.13.1.4.3 Índice TGC/c-HDL. Relación entre el TGC/c-HDL. 

Clasificación: cuantitativa continua. Valor normal de interpretación: ≤ 3.101 

2.13.2 Indicadores cardiovasculares: 

2.13.2.1 Presión arterial (PAS y PAD). Presión de la sangre por unidad de superficie 

de la pared vascular durante la sístole y la diástole.134 

Clasificación: cuantitativa continua. Valores de interpretación.91, 104  

1. Normal: PAS < 120 mm Hg. PAD < 80 mm Hg 

2. Prehipertenso: PAS ≥ 120 mm Hg y ≤ 139 mm Hg y PAD ≥ 80 mm Hg y ≤ 89 mm 

Hg. 
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3. Hipertenso: PAS ≥ 140 mm Hg y PAD ≥ 90 mm Hg. 

2.13.2.2 Presión arterial media (PAM). Promedio de la presión de perfusión arterial 

que determina el flujo sanguíneo a los tejidos. Es la medida de las presiones arteriales 

obtenidas milisegundo a milisegundo en un período determinado de tiempo, no es 

igual a la media de las PAS y PAD porque para frecuencias cardíacas normales, la 

diástole constituye una mayor fracción del ciclo cardíaco.108 

Clasificación: cuantitativa continua. Se calculó mediante la ecuación:107 

PAM = PAD + [(PAS - PAD) /3]. Valores de interpretación:104 

Normal: PAM < 105 mm Hg 

Prehipertenso: PAM ≥ 105 mm Hg y < 115 mm Hg. 

Hipertenso: PAM ≥ 115 mm Hg. 

Cifras de PAM ≥105 mm Hg sugieren HTA en el embarazo.107  

2.13.2.3 Reactividad cardiovascular. Es el incremento de la PA, la frecuencia 

cardíaca y otros parámetros hemodinámicos en presencia de un estímulo físico o 

mental.110 Este indicador clasificó a las mujeres en normorreactivas, hiperreactivas y 

con respuesta hipertensiva, a partir de los valores de la PAM al segundo minuto de la 

PPS.  

Clasificación: cuantitativa continua, operacionalizada como cualitativa ordinal según 

los criterios de Paz Basanta y colaboradores:124 

a) Normorreactivos: PAM < 105 mm Hg  

b) Hiperreactivos: 105 ≤ PAM < 115 

c) Respuesta Hipertensiva: PAM ≥ 115 mm Hg 
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2.14 Almacenamiento y procesamiento de la información 

La información se almacenó en un fichero confeccionado en el paquete estadístico 

SPSS versión 20.0 para Windows, en el que se realizó el procesamiento de los datos, 

según los objetivos propuestos en la investigación. 

Se utilizaron medidas de resumen en la descripción de las variables, en las 

cuantitativas medidas de tendencia central (media y mediana); en las variables 

cualitativas se mostraron frecuencias absolutas y relativas. 

En el logro del objetivo uno se utilizó el método multivariante de clasificación: técnica 

de conglomerados en dos fases. Las variables que entraron a clasificar los grupos de 

gestantes fueron: IMC y porciento de grasa corporal para la adiposidad general y los 

IC, CC/T, CC/CCa, y el AFA, para la adiposidad central. Se analizaron las posibles 

coincidencias entre los conglomerados de adiposidad general y central, según estado 

nutricional de las gestantes y se establecieron subgrupos de VCM. 

En la descripción de los indicadores bioquímicos según VCM por adiposidad corporal 

a la captación (objetivo dos), se probó la normalidad de los datos mediante el test 

Kolmogorov-Smirnov, y ante la ausencia de esta, se utilizó la alternativa no 

paramétrica de Kruskal Wallis para identificar diferencias en el rango medio de estos 

indicadores según subgrupos de VCM, cuando se comprobaron diferencias 

estadísticamente significativas, se aplicó la prueba de post hoc de Dunn – Bonferroni 

que mostró el sentido de tales diferencias. 

Para el objetivo tres se repitió el análisis de conglomerados en dos fases (con los 

mismos indicadores utilizados a la captación) con las variables obtenidas en el 

postparto a corto plazo. Se contrastaron los conglomerados de adiposidad general y 

central a la captación con los del postparto a corto plazo. Se analizaron las posibles 

coincidencias entre los conglomerados de adiposidad general y central, según estado 
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nutricional de las mujeres y se establecieron subgrupos de VCM para el postparto a 

corto plazo. Se corroboraron las diferencias entre los conglomerados de adiposidad 

general y central, así como la VCM a la captación y en el postparto a corto plazo; 

mediante la prueba de homogeneidad basada en la distribución Chi cuadrado (x2). 

Para describir las posibles asociaciones entre VCM, GPG y RPP se aplicó la prueba 

de independencia basada en la distribución Chi cuadrado (x2). 

En el logro del objetivo cuatro se aplicó el test Kolmogorov-Smirnov, y ante la ausencia 

de normalidad de las variables, se utilizó la alternativa no paramétrica Kruskal Wallis 

para identificar diferencias en el rango medio de indicadores bioquímicos y 

cardiovasculares, según VCM, GPG y RPP. Cuando existieron diferencias 

estadísticas significativas, se aplicó la prueba de post hoc de Dunn – Bonferroni que 

mostró el sentido de tales diferencias en los cruces de dos a dos. 

Se determinaron las condiciones metabólica y vascular según indicadores bioquímicos 

y cardiovasculares (objetivo cinco) para corroborar diferencias entre éstos y los 

subgrupos de VCM por adiposidad corporal en el postparto a corto plazo, se utilizó la 

prueba de homogeneidad basada en la distribución Chi cuadrado (x2). 

Se realizó análisis de las curvas ROC (receiving operating characteristics, por sus 

siglas en inglés), considerando como características a discriminar la condición 

metabólica y la reactividad cardiovascular en el postparto a corto plazo (objetivo seis), 

se utilizaron como variables discriminatorias los indicadores antropométricos de 

adiposidad corporal y bioquímicos. Se analizaron las áreas bajo las curvas y los 

intervalos de confianza de las mismas para posibles comparaciones entre ellas; a 

mayor área bajo la curva mejor capacidad discriminatoria. 

Para la toma de la decisión estadística se prefijó el valor de significación alfa 0,05.  

Los resultados se mostraron en tablas y gráficos estadísticos sencillos. 
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En conclusión, se logró una cuidadosa descripción de la organización general de la 

metodología, las técnicas y procedimientos utilizados en la investigación; en el que 

quedó recogido el tipo de estudio, período y lugar, universo y población, así como las 

muestras estudiadas por etapa. Incluyó además las variables de estudio con sus 

definiciones, clasificación y operacionalización de cada una, los métodos, 

procedimientos y técnicas utilizadas, la forma de recolección de los datos por etapas; 

indicadores utilizados y por último la forma de almacenamiento y procesamiento de la 

información según los objetivos de la investigación. 
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CAPÍTULO III. RESULTADOS 

Este capítulo tiene como objetivo la presentación de los resultados del estudio de la 

salud cardiometabólica en el postparto a corto plazo en 119 mujeres, seleccionadas 

entre 773 gestantes sanas de peso adecuado al momento de la captación; 

organizados en dos secciones:  

Sección 3.1 Adiposidad corporal y vulnerabilidad cardiometabólica en la 

población de gestantes al momento de la captación del embarazo y de mujeres 

en el postparto a corto plazo. 

Contiene los resultados del análisis de la adiposidad corporal y la VCM a la captación 

y a los 18 meses después del parto; según los cambios de estados nutricionales, GPG, 

y RPP; con salida a los objetivos 1, 2, 3. 

Cuadro 1. Adiposidad general al momento de la captación e indicadores  

                  Antropométricos de la población estudiada. 

 

 

 

 

 

 
IMC: Índice de masa de corporal 
 

Conglomerados de adiposidad general  
(n = 1305)  

Conglomerado 1 
n = 529 (40,5 %) 
(Valores medios) 

IMC: 20,4 kg/m
2
 

Porciento de grasa 
corporal: 23,7 % 

Conglomerado 2 
n = 651 (49,9 %) 
(Valores medios) 

IMC: 25,7 kg/m
2
 

Porciento de grasa 
corporal: 31,5 % 

Conglomerado 3 
n = 125 (9,6 %) 
(Valores medios) 

IMC: 33,5 kg/m2
 

Porciento de grasa 
corporal: 41,6 % 
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El cuadro 1 presenta a las 1305 gestantes en conglomerados, según los indicadores 

antropométricos de adiposidad corporal general. El uno agrupó el 40,5 % de las 

gestantes, el dos el 49,9 % y el tres el 9,6 % restante. 

El conglomerado uno mostró que el IMC y el porciento de grasa corporal tenían valores 

medios en rangos de normalidad (20,4 kg/m2 y 23,7 %, respectivamente). En el 

conglomerado dos, el IMC estuvo en los límites entre peso adecuado y sobrepeso y 

el porciento de grasa corporal en la categoría límite. (25,7 kg/m2 y 31,5 %, 

respectivamente). En el conglomerado tres, los valores medios del IMC y del porciento 

de grasa corporal, alcanzaron la categoría de obesidad (33,5 kg/m2 y 41,6 %, 

respectivamente). Se incrementaron los valores medios de los indicadores de 

adiposidad general del conglomerado uno al tres; denominados en lo sucesivo: Sin 

adiposidad (SA), con Adiposidad intermedia (AI) y con Adiposidad alta (AA). 

      Cuadro 2. Adiposidad corporal central al momento de la captación e       

                        indicadores antropométricos de la población estudiada. 

 

 

 

 

 

 
 
CC/T: Índice circunferencia de la cintura y talla, CC/CCa: índice circunferencia de la cintura y de la cadera,  IC: 
Índice de Conicidad, AFA: Área Grasa del Brazo (denominación en inglés) 

 

El cuadro 2 muestra dos conglomerados de adiposidad central; el uno agrupó el 53,9 

% y el dos el 46,1 % de las gestantes. Los valores medios de los indicadores en el 

conglomerado uno fueron inferiores a los del dos y cercanos a sus valores normales, 

Conglomerados de adiposidad central 
(n = 1305) 

 Conglomerado 1 
n = 703 (53,9%) 
(Valores medios) 

CC/T: 0,56 
CC/CCa: 0,87 

IC: 1,30 
AFA: 21,12 

 

Conglomerado 2 
n = 602 (46,1%) 
(Valores medios) 

CC/T: 0,62 
CC/CCa: 0,93 

IC: 1,37 
AFA: 38,24 
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denominado Sin adiposidad (SA). En el conglomerado dos, con valores por encima de 

la normalidad, se le denominó Adiposidad alta (AA). 

 

 

Tabla 1. Distribución de gestantes por estados nutricionales según      

               conglomerados de adiposidad general y central a la captación.  

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
a: Conglomerados de adiposidad general, b: Conglomerados de adiposidad central, 
SA: Sin adiposidad, AI: Adiposidad intermedia, AA: Adiposidad alta 

La tabla 1 muestra las frecuencias absolutas de la población de gestantes por estados 

nutricionales y conglomerados de adiposidad general y central: se observan 

frecuencias extremas de adiposidad corporal de las gestantes de peso deficiente a las 

obesas. Según estados nutricionales: 

Las gestantes de peso deficiente no presentaron adiposidad corporal (SAa y SAb).  

De las gestantes de peso adecuado (773), no tuvieron adiposidad corporal 373 (SAa 

– SAb); el resto presentó algún nivel de adiposidad: 49 (SAa – AAb), 167 (AIa – AAb) y 

184 (AIa – SAb); resultados no esperados en gestantes de peso adecuado, que 

sugieren análisis más profundos. 

En las gestantes sobrepeso (240) la mayoría presentó adiposidad AIa –AAb (237) 

 De las 188 gestantes obesas, 124 presentaron AAa – AAb.  

Estado 
nutricional 
(n = 1305) 

Conglomerados de adiposidad 
Total SAa AIa AAa 

SAb AAb  SAb  AAb SAb  AAb 
n n n n n n n 

Peso 
deficiente 

104 0 0 0   0 0 104 

Peso 
adecuado 

373 49 184 167 0 0 773 

Sobrepeso 3 0 37 200 0 0 240 
Obesidad 0 0 1 62 1 124 188 

Totalb 480 49 222 429 1 124 
1305 

Totala 529 651 125 
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Tabla 2. Gestantes de peso adecuado por subgrupos de vulnerabilidad    

               cardiometabólica según conglomerados de adiposidad a la    

               captación. 

Conglomerados 

de adiposidad 

general  (n = 773) 

Conglomerados 

de adiposidad 

central 

Vulnerabilidad 

cardiometabólica 

n 

 

% 

SA SA SV 373 48,3 
SA AA VAC   49   6,3 

           AI SA VAGI 184 23,8 

           AA SA VAGA 0 0 

           AI AA VGlobal AGI/CA 167 21,6 

           AA AA 
VGlobal Extrema 

AGA/CA 
0 0 

Total 773 100,0 
SA: Sin adiposidad, AI: Adiposidad intermedia, AA: Adiposidad alta 
SV: sin vulnerabilidad, VAC: vulnerabilidad por adiposidad central, VAGI: vulnerabilidad por adiposidad general 
intermedia, VAGA: vulnerabilidad por adiposidad general alta, VGlobal AGI/CA: vulnerabilidad global por 
adiposidad general intermedia y central alta, VGlobal Extrema AGA/CA: vulnerabilidad global extrema por 
adiposidad general y central altas. 
 
La tabla 2 muestra las frecuencias de gestantes por subgrupos de VCM. Se observó 

un 48,3 % de gestantes SV, con VAGI un 23,8 %, con VGlobal AGI/CA un 21,6 % y 

con VAC un 6,3 %; sin gestantes con VAGA y VGlobal Extrema AGA/CA.  

Tabla 3. Indicadores bioquímicos según vulnerabilidad cardiometabólica por 

adiposidad corporal en gestantes de peso adecuado a la captación.  

Vulnerabilidad 
cardiometabólica 

(n = 773) 

TGC  
p = 0,055* 

CT ** 
p = 0,003* 

Ácido 
Úrico 

p = 0,589* 

Glucemia 
p = 0,968* 

RI ** 
p = 0,001* 

Media 
(mediana) 

Media 
(Mediana) 

Media 
(Mediana) 

Media 
(Mediana) 

Media 
(Mediana) 

SV 
1,21 

(1,10) 
4,54 

(4,65) 
270,84 

(265,00) 
4,12 

(4,00) 
8,27 

 (8,30) 

VAC 
1,16 

(1,00) 
3,77 

(3,80) 
248,38 

(310,00) 
4,11 

(4,00) 
7,98 

(7,96) 

VAGI 
1,01 

(1,00) 
4,38 

(4,20) 
241,75 

(210,00) 
4,15 

(4,00) 
8,02 

(8,00) 

VGlobal AGI/CA 
1,37 

(1,20) 
4,70 

(4,70) 
238,78 

(260,50) 
4,12 

(4,00) 
8,32 

(8,22) 
*significación de la Prueba de Kruskal-Wallis para la comparación de muestras independientes. 
**Prueba de post hoc de Dunn – Bonferroni: (RI) SV/VAC (p=0,014) y VAC/VGlobal AGI/CA (p=0,012); (CT) 
VAC/SV (p=0,002); VAC/VAGI (p=0,030) y VAC/VGlobal AGI/CA (p=0,003).  
SV: sin vulnerabilidad, VAC: vulnerabilidad por adiposidad central, VAGI: vulnerabilidad por adiposidad general 
intermedia, VGlobal AGI/CA: vulnerabilidad global por adiposidad general intermedia y central alta.  
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La tabla 3 muestra los resultados de los indicadores bioquímicos según VCM por 

adiposidad corporal a la captación. Las gestantes con VAGI tuvieron los valores 

medios más altos de glucemia (4,15 mmol/L). Aquellas con VGlobal AGI/CA mostraron 

los valores medios más altos de TGC (1,37 mmol/L), CT (4,70 mmol/L) y RI (8,32); los 

dos últimos con diferencias estadísticas significativas, y el valor de ácido úrico más 

bajo (238,78 mmol/L). Todas las gestantes tuvieron valores promedios de triglicéridos, 

glucemia y RI superiores a los valores de la mediana, en particular en aquellas con 

VAC y VGlobal AGI/CA. 

La prueba post hoc de Dunn-Bonferroni para la RI mostró diferencias estadísticas 

significativas entre los grupos: SV/VAC (p=0,014); y VAC/VGlobal AGI/CA (p=0,012). 

Para el CT, hubo diferencias estadísticas significativas entre los grupos: VAC/SV 

(p=0,002); VAC/VAGI (p=0,030) y VAC/VGlobal AGI/CA (p=0,003).  

Tabla 4. Adiposidad general por conglomerados a la captación y en el 

               postparto a corto plazo. 

Adiposidad general en el 
postparto a corto plazo 
(n=119) 

Adiposidad general a la captación 
Total 

SA AI AA 
n % n % n % n % 

SA 19 55,9 7 9,4 0 0 26 21,8 
AI 14 41,2 48 64,9 2 18,2 64 53,8 
AA 1 2,9 19 25,7 9 81,8 29 24,4 
Total 34 28,6 74 62,2 11 9,2 119 100,0 

Estadígrafo y significación asociada a la prueba de homogeneidad basada en la distribución Chi cuadrado (x2=52,2 
p=0,000) SA: Sin adiposidad, AI: Adiposidad intermedia, AA: Adiposidad alta. 
 

La tabla 4 muestra una reducción de mujeres SA general de 28,6 % a 21,8%, con AI 

de 62,2 % a 53,8 % y un aumento de mujeres con AA de 9,2 % a 24,4 % en el 

postparto con respecto al momento de la captación; con diferencias estadísticas 

altamente significativas (p=0,000). En el postparto, el 55,9 % de las mujeres SA, el 

64,9 % con AI y el 81,8 % con AA permanecieron en los conglomerados iniciales.  
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Tabla 5. Adiposidad central por conglomerados a la captación  

               y en el postparto a corto plazo. 

Adiposidad 
central 
postparto a 
corto plazo 
(n=119) 

 Adiposidad central a la captación 

 SA AA Total 

n % n % n % 

SA 58 75,3 9 21,4 67 56,3 

AA 19 24,7 33 78,6 52 43,7 

Total 77 64,7 42 35,3 119 100,0 
           Estadígrafo y significación asociada a la prueba de homogeneidad basada en la  
           distribución Chi cuadrado (x2=32,087 p=0,000 SA: Sin adiposidad, AA: Adiposidad alta. 

 

La tabla 5 muestra la distribución de mujeres por conglomerados de adiposidad central 

a la captación y postparto a corto plazo. Aumentó la cantidad de mujeres con AA de 

35,3 % a 43,7 % y disminuyeron de 64,7 % a 56,3 % las mujeres SA, con diferencias 

estadísticas altamente significativas (p=0,000). 

Tabla 6. Distribución de las mujeres por estados nutricionales según    

               conglomerados de adiposidad general y central en el postparto. 

Estados 
nutricionales 
en el postparto 
a corto plazo  
(n = 119) 

Conglomerados de adiposidad  
 
Total 

SAa 
n = 26 

AIa 
n = 64 

AAa 

n = 29 
SAb AAb SAb AAb SAb AAb 

n 
(%) 

n 
(%) 

n 
(%) 

n 
(%) 

n 
(%) 

n 
(%) 

n 
(%) 

Peso deficiente 
7 

(26,9) 
0 0 0 0 0 

 
7 

(5,9) 

Peso adecuado 
18 

(69,2) 
 

1 
(3,9) 

34 
(53,2) 

     26 
(40,6) 

 

0 7 
(24,1) 

86 
(72,2) 

Sobrepeso 
0 0 2 

(3,1) 
2 

(3,1) 
4 

(13,8) 
11 

(37,9) 
 

19 
(16,0) 

Obesidad 0 0 0 0 2 
(6,9) 

 

5 
(17,3) 

7 
(5,9) 

Total 25 
(21,0) 

 

1 
(0,9) 

36 
(30,3) 

 

28 
(23,5) 

6 
(5,0) 

23 
(19,3) 

 

119 
(100,0) 

a: Conglomerados de adiposidad general, b: Conglomerados de adiposidad central.  
SA: Sin adiposidad, AI: Adiposidad intermedia, AA: Adiposidad alta. 
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La tabla 6 muestra la distribución de las mujeres en el postparto a corto plazo por 

estados nutricionales y conglomerados de adiposidad general y central. Se 

observaron frecuencias extremas de adiposidad corporal de las gestantes de peso 

deficiente a las gestantes obesas. Las mujeres con peso deficiente no tuvieron 

adiposidad general ni central. De las mujeres de peso adecuado SAa (19) solo una 

tuvo AAb (3,9 %). Del total de mujeres de peso adecuado con AIa, el 40,6 % presentó 

AAb y aquellas con AAa todas tenían AAb (24,1 %). En las mujeres sobrepeso se 

observó mayor frecuencia de AAa y AAb. La totalidad de mujeres obesas mostraron 

AAa con predominio de AAb.  

Tabla 7. Vulnerabilidad cardiometabólica por adiposidad corporal a la   

               captación y en el postparto a corto plazo.  

 Vulnerabilidad 
cardiometabólica 
en el postparto a 
corto plazo 
(n=119) 

Vulnerabilidad cardiometabólica a la 
captación 

Total 
SV VAC VAGI 

VGlobal 
AGI/CA 

n % n % n % n % n % 
SV 24 43,6 1   8,3 0 0 0 0 25 21,0 
VAC 0 0 1   8,3 0 0 0 0   1   0,8 
VAGI 20 36,4 3 25,0 11 50,0  2   6,6 36 30,3 
VAGA  1   1,8 0 0  2  9,1  3 10,0   6   5,1 
VGlobal AGI/CA  9 16,4 6 50,0  5 22,7  8 26,7 28 23,5 
VGlobal Extrema 
AGA/CA 

 1   1,8 1  8,3  4 18,2 17 56,7 23 19,3 

Total 55   46,2 12 10,1 22 18,5 30 25,2 119 100,0 
Estadígrafo y significación asociada a la prueba de homogeneidad basada en la distribución 
Chi cuadrado (x2=83,256 p=0,001). SV: sin vulnerabilidad, VAC: vulnerabilidad por adiposidad central, VAGI: 
vulnerabilidad por adiposidad general intermedia, VAGA: vulnerabilidad por adiposidad general alta, VGlobal 
AGI/CA: vulnerabilidad global por adiposidad general intermedia y central alta, VGlobal Extrema AGA/CA: 
vulnerabilidad global extrema por adiposidad general y central altas. 

 
La tabla 7 muestra las frecuencias de VCM por adiposidad corporal de las 119 mujeres 

estudiadas a la captación y en el postparto a corto plazo. El 46,2 % SV a la captación, 

contra un 21,0 % en el postparto; solo el 43,6 % se mantuvo SV. El 10,1 % de las 

mujeres con VAC a la captación se redujo a un 0,8 % en el postparto. De un 18,5 % 

de las mujeres con VAGI a la captación, la frecuencia aumentó a un 30,3 % en el 
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postparto. Del 25,2 % con VGlobal AGI/CA a la captación, la frecuencia se redujo a 

un 23,5 % en el postparto. Se observaron nuevos subgrupos de VCM en el postparto: 

VAGA (5,1 %) y VGlobal Extrema AGA/CA (19,3 %). 

El número de mujeres vulnerables se incrementó por mayores acumulaciones de 

tejido adiposo con cambios cuantitativos y cualitativos en los conglomerados de 

adiposidad; con diferencias estadísticas altamente significativas (p=0,001). 

Tabla 8. Ganancias de peso gestacional y vulnerabilidad cardiometabólica 

              por adiposidad corporal en el postparto.  

Vulnerabilidad 
cardiometabólica en el 
postparto a corto plazo 
(n = 119) 

Ganancias de peso gestacional 
Total 

Por debajo 
 
Recomendada 

Por 
encima 

n % n % n % n % 
SV 4 16,0 14 56,0 7 28,0 25 21,0 
VAC 1   100,0 0 0 0 0 1  0,8 
VAGI 5 13,9 18 50,0 13 36,1 36 30,3 
VAGA 1 16,7 2 33,3 3 50,0 6   5,1 
VGlobal AGI/CA 6 21,4 14 50,0 8 28,6 28 23,5 
VGlobal Extrema  
AGA/CA 

8 34,8 10 43,5 5 21,7 23 19,3 

Total 25 21,0 58 48,7 36 30,3 119 100,0 
Estadígrafo y significación asociada a la prueba de independencia basada en la distribución  
Chi cuadrado (x2=9,575   p=0,494). 
SV: sin vulnerabilidad, VAC: vulnerabilidad por adiposidad central, VAGI: vulnerabilidad por adiposidad general 
intermedia, VAGA: vulnerabilidad por adiposidad general alta, VGlobal  
AGI/CA: vulnerabilidad global por adiposidad general intermedia y central alta, VGlobal Extrema  
AGA/CA: vulnerabilidad global extrema por adiposidad general y central altas. 

 
La tabla 8 presenta los resultados de las GPG y la VCM por adiposidad corporal en el 

postparto a corto plazo. Predominaron las mujeres con GPG según lo recomendado 

(48,7 %), seguidas de las que ganaron por encima de lo recomendado (30,3 %) y el 

resto ganó por debajo de lo recomendado (21,0 %).  

Del total de mujeres SV, el 56 % ganó lo recomendado, en las mujeres con VAGI y 

VGlobal AGI/CA, el 50,0 % ganó según lo recomendado seguidas de un 36,1 % y de 

un 28,6 % respectivamente, que ganaron por encima de lo recomendado. En mujeres 

con VAGA predominaron las ganancias por encima de lo recomendado (50,0 %) y del 
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total de mujeres con VGlobal Extrema AGA/CA, un 43,5 % ganó según lo 

recomendado y un 34,8 % ganó por debajo de lo recomendado. Se encontró sólo una 

mujer con VAC que ganó por debajo de lo recomendado. 

Tabla 9. Vulnerabilidad cardiometabólica por adiposidad corporal y retención  

               de peso en el postparto a corto plazo.    

Vulnerabilidad 
cardiometabólica 
en el postparto a 
corto plazo 
 

No retenedoras  

Retenedoras 
 Total  

n = 119 Menos de 
5 kg 

5 kg o más         
    

n % n %  n %  n % 
SV 17   68,0   6 24,0   2   8,0  25 21,0 
VAC   1 100,0   0   0   0   0    1   0,8 
VAGI 13   36,1 16 44,4   7 19,4  36 30,3 
VAGA   0     0   1 16,7   5 83,3    6   5,1 
VGlobal AGI/CA 11   39,3   9 32,1   8 28,6  28 23,5 
VGlobal Extrema 
AGA/CA   3   13,0   7 30,4 13 56,5   23 19,3 
Total 45   37,8 39 32,8 35 29,4 119  100, 

Estadígrafo y significación asociada a la prueba de independencia basada en la distribución 
Chi cuadrado (x2=33,111   p=0,001). 
SV: sin vulnerabilidad, VAC: vulnerabilidad por adiposidad central, VAGI: vulnerabilidad por adiposidad general 
intermedia, VAGA: vulnerabilidad por adiposidad general alta, VGlobal AGI/CA: vulnerabilidad global por 
adiposidad general intermedia y central alta, VGlobal Extrema AGA/CA: vulnerabilidad global extrema por 
adiposidad general y central altas. 

La tabla 9 muestra los resultados de la VCM por adiposidad corporal en el postparto 

a corto plazo según RPP. Predominaron las mujeres con RPP, un 32,8 % retuvo 

menos de cinco kg y un 29,4 % retuvo cinco kg o más. El resto no retuvo peso.  

De las mujeres SV, el 68 % no retuvo peso, con VAGI el 44,4 % retuvo peso por debajo 

de cinco kg y un 19,4 % retuvo cinco kg o más. De las mujeres con VAGA el 83,3 % 

retuvo cinco kg o más y del total de mujeres con VGlobal AGI/CA, el 32,1 % retuvo 

menos de cinco kg y el 28,6 % retuvo cinco kg o más. De las mujeres con VGlobal 

Extrema AGA/CA, un 30,4 % retuvo menos de cinco kg y el 56,5 % retuvo cinco kg o 

más. Solo una mujer tuvo VAC y no retuvo peso. La RPP favoreció la VCM por 

adiposidad corporal, en particular la VAGA y la VGlobal Extrema AGA/CA. Con 

relación estadística significativa entre estas variables (p=0,001). 
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Tabla 10. Ganancias de peso gestacional y retención de peso en el  

                postparto a corto plazo.  

Retenedoras 
  
     (n = 119) 

Ganancias según lo recomendado 

Total  
Por  

debajo 

 

Recomendado 
Por 

encima 
n % n % n % n % 

No retenedoras  9 36,0 23 39,6 13 36,2 45 37,8 
Menos de 5 Kg 8 32,0 24 41,4 7 19,4 39 32,8 
5 kg  o más  8 32,0 11 19,0 16 44,4 35 29,4 
Total 25 21,0 58 48,7 36 30,3 119 100 

       Estadígrafo y significación asociada a la prueba de independencia basada en la distribución  
       Chi cuadrado (x2=8,343 p=0,080). 

En la tabla 10 se observa que las mujeres no retenedoras de peso tuvieron un 36,0 

% de GPG por debajo de lo recomendado, un 39,6 % ganó peso según lo 

recomendado y un 36,2 % ganó por encima de lo recomendado. 

En las mujeres con RPP de menos de cinco kg de peso, el 32,0 % ganó por debajo 

de lo recomendado, el 41,4 % ganó según lo recomendado y el 19,4 % ganó por 

encima de lo recomendado. 

En las mujeres con RPP iguales o superiores a cinco kg, el 32,0 % ganó por debajo 

de lo recomendado, el 19,0 % según lo recomendado y el 44,4 % por encima de lo 

recomendado; sin relación estadística significativa (p=0,080). 

Sección 3.2 Vulnerabilidad cardiometabólica e indicadores bioquímicos y 

cardiovasculares en el postparto. Condiciones metabólica y vascular. 

Esta sección contiene los resultados del análisis particular de la VCM según las 

condiciones metabólica y vascular de la mujer, a partir de indicadores bioquímicos y 

cardiovasculares; en asociación con las variables GPG y RPP; con salida a los 

objetivos específicos 4, 5, 6 y al objetivo general de la investigación. 
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Tabla 11. Vulnerabilidad cardiometabólica por adiposidad corporal e     

                 indicadores bioquímicos en el postparto a corto plazo. 

Indicadores 
bioquímicos 

(n = 119) 

Vulnerabilidad cardiometabólica  
 

p* 
SV VAGI VAGA 

VGlobal 
AGI/CA 

VGlobal 
Extrema 
AGA/CA 

Media (Mediana)  

Glucemia 
4,69 

(4,70) 
4,82 

(4,85) 
4,83 

(4,80) 
4,87 
(5,0) 

4,90 
(4,90) 

0,485 

CT 
3,85 

(3,90) 
4,21 

(4,14) 
4,13 

(4,25) 
4,01 
(4,0) 

4,30 
(4,10) 

0,396 

TGC 
0,79 

(0,72) 
0,87 

(0,76) 
1,02 

(0,84) 
1,18 

(1,01) 
   1,09 

   (0,99) 
   

0,118 

Ácido Úrico 
233,20 
(241,0) 

239,91 
(245,5) 

261,54 
(  254,5) 

244,33 
(220,5) 

255,92 
(246,8) 

0,130 

c-HDL 
1,21 

    (1,12) 
    1,14 
    1,08) 

1,13 
(1,09) 

1,06 
(1,02) 

  1,08 
  (1,05) 

0,561 

c-LDL 
2,23 

(2,23) 
  2,69 

  (2,60) 
2,63 

(2,56) 
2,48 

(2,56) 
  2,76 

  (2,61) 
0,282 

c-VLDL 
0,36 

(0,33) 
  0,40 

  (0,34) 
0,46 

(0,38) 
0,54 

(0,46) 
  0,49 

  (0,45) 
0,113 

LAP** 
15,42 

(13,14) 
  24,22 
(22,86) 

   34,83 
  (31,29) 

   39,16 
  (30,15) 

42,63 
(39,42) 

0,036 

VAI ** 
1,40 

(1,29) 
    1,61 
  (1,51) 

2,02 
(1,82) 

2,24 
(1,80) 

  2,32 
  (1,96) 

0,000 

RI 
7,88 

(7,82) 
    8,03 
(7,98) 

8,17 
(8,09) 

8,31 
(8,28) 

  8,26 
  (8,30) 

0,083 

*Significación de la Prueba de Kruskal-Wallis para la comparación de muestras independientes. 
** Prueba de post hoc de Dunn – Bonferroni: (LAP) SV/VAGA (p=0,000), SV/VGlobal Extrema AGA/CA (p=0,000) 
y VAGI/VGlobal Extrema AGA/CA (p=0,004); (VAI) VGlobal Extrema AGA/CA/SV (p=0,003), y SV/VAGI 
(p=0,031). 
SV: sin vulnerabilidad, VAC: vulnerabilidad por adiposidad central, VAGI: vulnerabilidad por adiposidad general 
intermedia, VAGA: vulnerabilidad por adiposidad general alta, VGlobal AGI/CA: vulnerabilidad global por 
adiposidad general intermedia y central alta, VGlobal Extrema AGA/CA: vulnerabilidad global extrema por 
adiposidad general y central altas. 
  

La tabla 11 muestra los valores medios y medianas de los indicadores bioquímicos 

según la VCM en el postparto a corto plazo. Las mujeres SV tuvieron los valores 

medios más bajos en: glucemia (4,69 mmol/L), CT (3,85 mmol/L), TGC (0,79 mmol/L), 

ácido úrico (233,20 mmol/L), c-LDL (2,23 mmol/L), c-VLDL (0,36 mmol/L), LAP (15,42 

mmol/L), VAI (1,40 mmol/L) y RI (7,88); excepto el c-HDL que tuvo los valores más 

elevados (1,21 mmol/L), sin rebasar el punto de corte. Las mujeres con VGlobal 

AGI/CA tuvieron los valores medios más elevados de TGC (1,18 mmol/L), c-VLDL 
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(0,54 mmol/L) y RI (8,31), y los más bajos de c-HDL (1,06 mmol/L). Aquellas con 

VGlobal Extrema AGA/CA, tuvieron valores medios más elevados en: glucemia (4,90 

mmol/L), CT (4,30 mmol/L), c-LDL (2,76 mmol/L), LAP (42,63 mmol/L) y VAI (2,32 

mmol/L). Predominaron los valores medios por encima de las medianas en la mayoría 

de los indicadores, más marcado en las mujeres con VGlobal Extrema AGA/CA para 

el LAP y el VAI, y en mujeres SV para el c-HDL. El LAP y el VAI mostró diferencias 

estadísticas significativas (p=0,036 y p=0,000). 

La prueba post hoc de Dunn-Bonferroni para el LAP mostró diferencias estadísticas 

significativas entre los grupos: SV/VAGA, SV/VGlobal Extrema AGA/CA y 

VAGI/VGlobal Extrema AGA/CA; y para el VAI, entre SV/ VGlobal Extrema AGA/CA y 

entre SV/VAGI; (p< 0,05).  

Tabla 12. Ganancias de peso gestacional e indicadores bioquímicos en el     

                 postparto a corto plazo. 

Indicadores 
bioquímicos  
(n = 119) 

Ganancias de peso 
p* Por debajo Lo recomendado Por encima 

Media (Mediana) 
Glucemia     4,74 (4,70)     4,87 (4,85)     4,74 (4,80)  0,386 
CT     3,94 (3,70)     4,16 (4,20)     4,18 (4,10)  0,136 
TGC     0,91 (0,73)     0,93 (0,83)     1,00 (0,92)  0,768 
Ácido Úrico 245,55 (246,81) 249,90 (246,81) 242,70 (246,81)  0,841    
c-HDL     1,02 (1,00)     1,13 (1,10)     1,20 (1,07)  0,057 
c-LDL     2,47 (2,30)     2,65 (2,69)     2,60 (2,53)  0,341 
c-VLDL     0,41 (0,33)     0,42 (0,38)     0,45 (0,42)  0,799 
LAP   27,97 (25,55)   28,13 (24,24)   31,46 (27,76)  0,673 
VAI     1,91 (1,60)     1,81 (1,59)     1,80 (1,74)  0,652 
RI     8,04 (7,95)     8,08 (8,07)     8,13 (8,13)  0,733 

*Significación de la Prueba de Kruskal-Wallis para la comparación de muestras independientes. 

 

La tabla 12 muestra que mujeres con GPG por debajo de lo recomendado, tuvieron 

los valores medios más bajos de: glucemia (4,74 mmol/L), CT (3,94 mmol/L), TGC 

(0,91 mmol/L, c-HDL (1,02 mmol/L), c-LDL (2,47 mmol/L), c-VLDL (0,41 mmol/L), RI 

(8,04) y LAP (27,97 mmol/L) y los más elevados del VAI (1,91 mmol/L).  
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Las mujeres con GPG según lo recomendado, mostraron los valores medios más 

elevados de glucemia (4,87 mmol/L), ácido úrico (249,90 mmol/L) y c-LDL (2,65 

mmol/L); las que ganaron por encima de lo recomendado tuvieron los valores más 

elevados de: CT (4,18 mmol/L), TGC (1,00 mmol/L), c-HDL (1,20 mmol/L), c-VLDL 

(0,45 mmol/L), RI (8,13) y LAP (31,46 mmol/L); y los más bajos de glucemia (4,74 

mmol/L), ácido úrico (242,70 mmol/L) y VAI (1,80 mmol/L).  

Predominaron los valores medios con incrementos según aumentaron las GPG, 

superiores a sus medianas respectivas; sin rebasar los puntos de corte, excepto el c-

HDL por debajo de 1,3 mmol/L; sin diferencias estadísticas significativas.  

 Tabla 13. Retención de peso e indicadores bioquímicos en el                       

                 postparto a corto plazo.     

Indicadores 
bioquímicos 
en el postparto 
a corto plazo 
(n = 119) 

Retención de peso 

    p* 
No 

 Retenedoras 
Retenedoras 

Menos de 5kg Mayor igual a 5kg  
Media (Mediana) 

Glucemia **   4,76 (4,70)   4,76 (4,80)   4,92 (4,90) 0,385 
CT    3,89 (3,90)   4,17 (4,20)   4,36 (4,30) 0,016 
TGC    0,84 (0,68)   0,94 (0,84)   1,10 (0,94) 0,010 
Ácido Úrico  236,04 (242,0) 253,54(246,81) 253,15 (246,81) 0,076 
c-HDL   1,21 (1,14)   1,09 (1,07)   1,08 (1,03) 0,011 
c-LDL **  2,37 (2,32)  2,66(2,59)   2,82 (2,65) 0,012 
c-VLDL **  0,38 (0,31)   0,43 (0,38)   0,50 (0,43) 0,010 
LAP ** 22,55 (16,47)   27,96 (26,87)   38,80 (33,62)  0,000 
VAI ** 1,51 (1,27)   1,85 (1,74)   2,22 (1,81)  0,002 
RI ** 7,94 (7,83)   8,08 (8,11)   8,28 (8,19) 0,009 

* Significación de la Prueba de Kruskal-Wallis para la comparación de muestras independientes. 
** Prueba de post hoc de Dunn – Bonferroni p<0,05 no retenedoras/retenedoras de cinco kg o más. 

 

La tabla 13 muestra los valores medios y medianas de los indicadores bioquímicos 

según RPP. En las mujeres sin RPP hubo valores medios más bajos de: glucemia 

(4,76 mmol/L), CT (3,89 mmol/L), TGC (0,84 mmol/L), ácido úrico (236,04 mmol/L), c-

LDL (2,37 mmol/L), c-VLDL (0,38 mmol/L), LAP (22,55 mmol/L), VAI (1,51 mmol/L) y 

RI (7,94); y más elevados de c-HDL (1,21 mmol/L). 
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Las mujeres con RPP de cinco kg o más tuvieron valores medios más altos de: 

glucemia (4,92 mmol/L), CT (4,36 mmol/L), TGC (1,10 mmol/L), c-LDL (2,82 mmol/L) 

c-VLDL (0,50 mmol/L), LAP (38,80 mmol/L), VAI (2,22 mmol/L) y RI (8,28); y más bajos 

de c-HDL (1,08 mmol/L). Las retenedoras de menos de cinco kg tuvieron valores 

medios más altos de ácido úrico (253,54 mmol/L) y más bajos de glucemia (4,76 

mmol/L). Predominaron los valores medios superiores a las medianas respectivas; 

más evidentes en mujeres con RPP de cinco kg o más. El CT, TGC, c-HDL, c-LDL, c-

VLDL tuvieron diferencias estadísticas significativas (p<0,05) y altamente 

significativas (p<0,01) para el VAI, LAP y RI. La prueba de Dunn-Bonferroni para estos 

indicadores mostró diferencias estadísticas significativas entre no 

retenedoras/retenedoras de cinco kg o más (p<0,05). 

Tabla 14. Vulnerabilidad cardiometabólica por adiposidad corporal e     

                indicadores cardiovasculares en el postparto a corto plazo. 

Indicadores 
cardiovasculares 
en el postparto 
a corto plazo 
(n=119) 

Vulnerabilidad cardiometabólica en postparto 
a corto plazo 

p* SV VAGI VAGA 
VGlobal 
AGI/CA 

VGlobal 
Extrema 
AGA/CA 

Media (Mediana) 

PAS 
102,09 

(104,0) 
113,75 

(110,0) 
102,86 

(107,0) 
113,17 

(112,5) 
109,83 

 (110,0) 
0,124 

PAD 
 68,09 

 (65,0) 
  72,25 
(69,0) 

  65,43 
(68,0) 

  69,17 
(70,0) 

  72,83 
(70,0) 

0,394 

PAM 
79,42 

 (81,3) 
  85,42 
(83,3) 

  77,90 
(80,3) 

  83,61 
(75,8) 

  85,17 
   (83,3) 

0,157 

PAS_2min ** 
 112,2 
(115,0) 

117,75 
(120,0) 

108,43 
(120,0) 

117,00 
(128,0) 

  119,83 
 (128,0) 

0,028 

PAD_2min  
  78,73 
(82,0) 

  72,75 
(84,0) 

  73,43 
(80,0) 

  75,16 
(82,0) 

  81,50 
(88,0) 

0,159 

PAM_2min 
  89,90 
(88,6) 

  94,33 
(89,8) 

  90,71 
(87,6) 

  96,56 
 (82,0) 

101,72 
(90,0) 

0,604 

*Significación de la Prueba de Kruskal-Wallis para la comparación de muestras independientes. 
** Prueba post hoc de Dunn-Bonferroni (PAS_2) SV/ VGlobal Extrema AGA/CA. (p=0,029). 
SV: sin vulnerabilidad, VAC: vulnerabilidad por adiposidad central, VAGI: vulnerabilidad por adiposidad general 
intermedia, VAGA: vulnerabilidad por adiposidad general alta, VGlobal AGI/CA: vulnerabilidad global por 
adiposidad general intermedia y central alta, VGlobal Extrema AGA/CA: vulnerabilidad global extrema por 
adiposidad general y central alta. 
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La Tabla 14 muestra los valores medios y las medianas de la PA en reposo y a los 

dos minutos de la PPS, según VCM. en el postparto. La PAS basal tuvo valores 

medios más bajos en mujeres SV (102,09 mm Hg) y más altos (113,75 mm Hg) en 

aquellas con VAGI; la PAD mostró los valores más bajos (65,43 mm Hg) en mujeres 

con VAGA y más altos (72,83 mm HG) en aquellas con VGlobal Extrema AGA/CA y 

la PAM presentó valores más bajos (77,90 mm Hg) en mujeres con VAGA y más altos 

(85,42 mm Hg) en aquellas con VAGI. La PAS_2 tuvo valores más bajos (108,43 mm 

HG) en mujeres con VAGA y más altos (119,83 mm Hg) en aquellas con VGlobal 

Extrema AGA/CA; con diferencias estadísticas significativas (p=0,028). La PAD_2 

tuvo valores más bajos (72,75 mm Hg) en mujeres con VAGI y más altos (81,50 mm 

Hg) en aquellas con VGlobal Extrema AGA/CA. La PAM_2 mostró valores más bajos 

(89,90 mm Hg) en mujeres SV y más altos (101,72 mm Hg) en aquellas con VGlobal 

Extrema AGA/CA. En mujeres con VCM, la PAM basal, excepto en aquellas con 

VAGA, y la PAM_2 que tuvieron valores medios superiores a sus medianas; más 

marcados en aquellas con VGlobal Extrema AGA/CA. La prueba de Dunn-Bonferroni 

para PAS_2 mostró diferencias estadísticas significativas entre mujeres SV y VGlobal 

Extrema AGA/CA. (p=0,029). 

Tabla 15. Ganancias de peso gestacional e indicadores cardiovasculares  

                 en el postparto a corto plazo. 

Indicadores 
cardiovasculares 
en el postparto 
a corto plazo 
 (n = 119) 

Ganancias de peso 

p* Por debajo 
Lo 

recomendado 
Por encima 

Media (Mediana) 

PAS 109,52 (110,0) 107,74 (110,0) 106,53 (106,5) 0,579 
PAD 68,56 (70,0) 68,17 (70,0) 66,97 (68,0) 0,467 
PAM 78,81 (78,3) 81,94 (82,3) 81,59 (82,0) 0,396 
PAS_2min 123,68 (125,0) 120,43 (120,0)  118,33 (120,0) 0,233 
PAD_2min    83,56 (85,0) 82,12 (84,0)  81,56 (82,0) 0,491 
PAM_2min   96,93 (86,67)   94,89 (89,83)    93,81 (87,66) 0,370 

*Significación de la Prueba de Kruskal-Wallis para la comparación de muestras independientes. 
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La Tabla 15 muestra los valores medios y medianas de la PA basal y a los dos minutos 

de la PPS, según GPG. La PAS y la PAD basales tuvieron los valores medios más 

bajos en mujeres con GPG por encima de lo recomendado (106,53 mm Hg y 66,97 

mm Hg), en aquellas con GPG por debajo de lo recomendado los valores más altos 

(109,52 mm Hg y 68,56 mm Hg). La PAM basal tuvo valores más bajos (78,81 mm 

Hg) en mujeres con GPG por debajo de lo recomendado y más altos (81,94 mm Hg) 

en las de GPG recomendadas.  

La PAS_2 (118,33 mm Hg), PAD_2 (81,56 mm Hg) y PAM_2 (93,81 mm Hg) tuvieron 

valores más bajos en las mujeres con GPG por encima de lo recomendado; mientras 

que en aquellas con GPG por debajo lo recomendado presentaron los valores más 

altos, sin diferencias estadísticas. Predominaron los indicadores cardiovasculares con 

valores medios inferiores a sus medianas, excepto la PAM y la PAM_2 en las GPG 

por debajo de lo recomendado, la PAS_2 y la PAM_2 en las GPG recomendadas y la 

PAS y PAM_2 en las GPG por encima de lo recomendado. 

Tabla 16. Retención de peso e indicadores cardiovasculares en el postparto 
                 a corto plazo. 
Indicadores 
cardiovasculares 
en el postparto 
a corto plazo 
(n = 119) 

Retención de peso 

p* 
No 

retenedoras 
Menos de 5 kg 

Mayor igual 
a 5 kg 

Media (Mediana) 

PAS 
107,88      

     (105,0) 
109,96 

      (110,0) 
107,50 

      (110,0) 
0,131 

PAD** 
  66,96 
(67,0) 

  71,12 
(70,0) 

  68,38 
(68,0) 

0,035 

PAM 
  82,14 
(81,6) 

  83,09 
(82,0) 

  83,30 
(82,0) 

0,812 

PAS_2min** 
119,12     

     (116,0) 
121,80 

      (120,0) 
124,42  

      (120,0) 
0,030 

PAD_2min 
  81,00 
(80,0) 

  83,48 
(85,0) 

  84,50 
 (85,0) 

0,101 

PAM_2min 
 93,70 

       (88,6) 
  96,25 
(89,3) 

   97,80  
 (90,0) 

0,812 

* Significación de la Prueba de Kruskal-Wallis para la comparación de muestras independientes. 
** Prueba post hoc de Dunn-Bonferroni. (PAD) mujeres no retenedoras/ retenedoras de cinco kg o más (p=0,029) 
y PAS_2 mujeres no retenedoras/ retenedoras de cinco kg o más (p=0,048). 
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La Tabla 16 muestra los valores medios y de las medianas de la PA basal y a los dos 

minutos de iniciada la PPS, según RPP. La PAS tuvo valores medios más bajos en 

las mujeres con RPP de cinco kg o más (107,50 mm Hg) y más altos (109,96 mm Hg) 

en las que retuvieron menos de cinco kg. La PAD mostró valores medios más bajos 

(66,96 mm Hg) en mujeres sin RPP y más altos (71,12 mm Hg) en las que retuvieron 

menos de cinco kg. La PAM tuvo valores más bajos (82,14 mm Hg) en las mujeres sin 

RPP y más altos (83,30 mm Hg) en aquellas con RPP de cinco kg o más. La PAS_2 

(119,12 mm Hg), la PAD_2 (81,00 mm Hg) y la PAM_2 (93,70 mm Hg) mostraron 

valores más bajos en mujeres sin RPP y más altos en aquellas con RPP de cinco kg 

o más: PAS_2 (124, 42 mm Hg), la PAD_2 (84,50 mm Hg) y la PAM_2 (97,80 mm Hg). 

Predominaron los valores superiores de las medias con respecto a las medianas, más 

evidente en la PAS y PAD_2 en las mujeres sin RPP; en la PAD en mujeres con RPP 

de menos de cinco kg y en la PAM, PAS_2 y PAM_2 en las mujeres con RPP de cinco 

kg o más. La PAD y la PAS_2 mostraron diferencias estadísticas significativas entre 

los grupos (p<0,05). La prueba de Dunn-Bonferroni mostró diferencias estadísticas 

significativas para la PAD y la PAS_2 entre las mujeres no retenedoras y retenedoras 

de cinco kg o más (p < 0,05).  

Tabla 17. Índices aterogénicos por vulnerabilidad cardiometabólica por     

                 adiposidad corporal en el postparto a corto plazo.  

Índices 
aterogénicos 

(n=119) 

Vulnerabilidad cardiometabólica 

p* SV VAGI VAGA  
VGlobal 
AGI/CA 

VGlobal 
Extrema 
AGA/CA 

Media (Mediana) 

Índice_Castelli  3,37    
 (3,06) 

3,85 
(3,72) 

3,87 
(3,71)  

 3,91 
 (4,02)  

4,20 
(4,24) 

0,149 

Índice_Kannel  2,02       
 (1,81) 

2,46 
(2,44) 

2,42  
(2,26) 

 2,49    
 (2,50) 

2,69 
(2,58) 

0,193 

IndTGC_c-HDL 0,71 
  (0,67) 

0,81 
(0,74) 

0,95 
(0,81)  

 1,18 
 (0,95)  

1,12 
   (0,89) 

0,080 

* Significación de la Prueba de Kruskal-Wallis para la comparación de muestras independientes. 
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La Tabla 17 muestra los valores de los índices aterogénicos por VCM. Los índices 

Castelli (3,37), Kannel (2.02) y TGC_HDL (0,71) tuvieron los valores medios más bajos 

en mujeres SV. Los índices Castelli (4,20) y Kannel (2,69) mostraron los valores más 

altos en aquellas con VGlobal Extrema AGA/CA, mientras el índice TGC_c-HDL (1,18) 

tuvo los valores más altos en mujeres con VGlobal AGI/CA; predominaron valores 

superiores de las medias respecto a las medianas, para el índice de Castelli en las 

mujeres con VAGA, para el de Kannel en las mujeres con VGlobal Extrema AGA/CA 

y para el de TGC_c-HDL en mujeres con VGlobal AGI/CA. El análisis estadístico no 

mostró diferencias significativas (p > 0,05). 

Tabla 18. Índices aterogénicos y ganancias de peso en el postparto a corto    

                plazo. 

Índices 
aterogénicos 

 (n=119) 

Ganancias de Peso 
p* Por debajo Recomendado Por encima 

Media (Mediana) 

Índice Castelli 4,05 
(4,21) 

3,82  
(3,77) 

3,66  
(3,67) 

0,460 

Índice Kannel 2,53  
(2,66) 

2,45  
(2,41) 

2,29  
(2,18) 

0,517 

IndTGC_HDL 0,96  
(0,76) 

0,88  
(0,77) 

0,88 
(0,84) 

0,621 

*Significación de la Prueba de Kruskal-Wallis para la comparación de muestras independientes. 

 

La Tabla 18 muestra los valores de los índices aterogénicos según GPG. Los índices 

Castelli (3,66), Kannel (2,29) y TGC_HDL (0,88) tuvieron los valores medios más bajos 

en mujeres con GPG por encima de lo recomendado y más altos en aquellas con GPG 

inferiores a lo recomendado (4,05, 2,53 y 0,96, respectivamente. 

Los valores superiores de las medias con respecto a las medianas predominaron; en 

el índice TGC_c-HDL en las mujeres con GPG por debajo de lo recomendado, en los 

índices Castelli y Kannel en las mujeres que ganaron lo recomendado. El análisis 

estadístico no mostró diferencias significativas (p > 0,05). 
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Tabla 19. Retención de peso e índices aterogénicos en el postparto a corto     

                plazo. 

 
Índices aterogénicos 

(n = 119) 

Retención de peso 

p* 
No 

retenedoras 
Menos de 

5kg 
Mayor 

igual a 5kg 
Media (Mediana) 

Índice Castelli **  3,38 
 (3,23) 

4,04  
(4,09) 

4,20 
 (4,23) 

0,003 

Índice Kannel ** 2,04 
(1,97) 

2,58  
(2,66) 

 2,72  
 (2,53) 

0,002 

Ind TGC_HDL ** 0,74  
(0,63) 

0,91  
(0,83) 

1,09  
(0,91) 

0,027 

*Significación de la Prueba de Kruskal-Wallis para la comparación de muestras independientes. 
** Prueba post hoc de Dunn-Bonferroni: (índice de Castelli) no retenedoras/ retenedoras menos de cinco kg 
(p=0,006) y no retenedoras/retenedoras de cinco kg o más (p=0,000); (índice de Kannel) no 
retenedoras/retenedoras de menos de cinco kg (p=0,004) y no retenedoras/retenedoras de cinco kg o más 
(p=0,001); (índice TGC_c-HDL) no retenedoras/retenedoras de cinco kg o más (p=0,002). 

 

La Tabla 19 muestra los valores medios y medianas de los índices aterogénicos según 

RPP. Los índices Castelli, Kannel y TGC_HDL tuvieron valores medios más bajos 

(3,38), (2.04) y (0,74) en las mujeres no retenedoras; y los más elevados (4,20), (2,72) 

y (1,09) en las retenedoras de cinco kg o más; predominaron los valores medios 

superiores a las medianas, más marcado el índice de Castelli en las mujeres no 

retenedoras con diferencias estadísticas significativas (p=0,03, p=0,002) y p=0,027) 

respectivamente. La prueba post hoc de Dunn-Bonferroni en el índice de Castelli 

reveló diferencias estadísticas significativas entre las gestantes no retenedoras y las 

que retuvieron menos de cinco kg (p=0,006), así como con las gestantes que 

retuvieron cinco kg o más (p=0,000). Para el índice de Kannel se encontraron 

diferencias estadísticas significativas entre mujeres no retenedoras y retenedoras de 

menos de cinco kg (p=0,004), así como en las que retuvieron cinco kg o más 

(p=0,001). El índice TGC_c-HDL mostró diferencias estadísticas significativas entre 

no retenedoras y retenedoras de cinco kg o más (p=0,002). 
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Tabla 20. Vulnerabilidad cardiometabólica por adiposidad corporal y condición     

                metabólica en el postparto a corto plazo. 

Estadígrafo y significación asociada a la prueba de homogeneidad basada en la distribución Chi cuadrado 
 (x2=19,270   p=0,129). 
SV: sin vulnerabilidad, VAC: vulnerabilidad por adiposidad central, VAGI: vulnerabilidad por adiposidad general 
intermedia, VAGA: vulnerabilidad por adiposidad general alta, VGlobal AGI/CA: vulnerabilidad global por 
adiposidad general intermedia y central alta, VGlobal Extrema AGA/CA: vulnerabilidad global extrema por 
adiposidad general y central alta. S: satisfactoria, NS-GI: no satisfactoria grado uno, NS-GII: no satisfactoria grado 
dos, NS-GIII: no satisfactoria grado tres. 

La tabla 20 muestra las frecuencias de mujeres con VCM por adiposidad corporal y 

condición metabólica en el postparto. Con condición metabólica S el 34,8 % de las 

mujeres fue identificado SV y un 34,8 % con VAGI. De aquellas con condición 

metabólica NS-GI el 33,3 % presentó VAGI, y un 26,2 % SV. Con condición metabólica 

NS-GII el 32,3 % tuvo VAGI seguido de un 25,8 % con VGlobal AGI/CA. De un 19,3 

% de mujeres con condición metabólica NS-GIII, el 39,1 % presentó VGlobal Extrema 

AGA/CA. Las condiciones metabólicas S y NS-GI predominaron en mujeres SV y con 

VAGI; y las NS-GII y NS-GIII prevalecieron en mujeres con VGlobal Extrema AGA/CA. 

Sin diferencias estadísticas significativas (p=0,129). 

 

 

 

 

 

 

Vulnerabilidad 
cardiometabólica 
         (n=119) 

Condición Metabólica en el postparto 
 

S 
NS-GI NS-GII NS-GIII 

Total 

n % n % n % n % n % 
SV 8 34,8 11 26,2      5 16,1   1   4,4  25 21,0 
VAC 0 0   1   2,4   0 0   0 0    1   0,8 
VAGI 8 34,8 14 33,3 10 32,3   4 17,4  36 30,3 
VAGA 1   4,4   2   4,8   1   3,2   2   8,7    6   5,1 

VGlobal AGI/CA 3 13,0 10 23,8   8 25,8 
   
    7 

  
30,4 

 28  23,5 

VGlobal Extrema 
AGA/CA 3 13,0   4   9,5    7  22,6   9 39,1   23  19,3 

Total 23 19,3 42 35,3  31  26,1 23 19,3 119 100,0 
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Tabla 21. Vulnerabilidad cardiometabólica por adiposidad corporal y condición   

                vascular en el postparto a corto plazo. 

Vulnerabilidad 
cardiometabólica 
(n = 119) 

Condición vascular 
S NS-GI Total 

n % n % n % 
SV 19 21,3   6 20,0 25 21,0 
VAC   1   1,2   0 0   1   0,8 
VAGI 24 27,0 12 40,0 36 30,3 
VAGA   5   5,6   1   3,3   6   5,1 
VGlobal AGI/CA 22 24,7   6 20,0 28 23,5 
VGlobal Extrema AGA/CA 18 20,2   5 16,7 23  19,3 
Total 89 74,8 30 25,2   119 100,0 

Estadígrafo y significación asociada a la prueba de homogeneidad basada en la distribución Chi cuadrado 
 (x2=2,208   p= 0,864). 
SV: sin vulnerabilidad, VAC: vulnerabilidad por adiposidad central, VAGI: vulnerabilidad por adiposidad general 
intermedia, VAGA: vulnerabilidad por adiposidad general alta, VGlobal AGI/CA: vulnerabilidad global por 
adiposidad general intermedia y central alta, VGlobal Extrema AGA/CA: vulnerabilidad global extrema por 
adiposidad general y central alta 

S: satisfactoria, NS-GI: no satisfactoria grado uno. 

La tabla 21 muestra las frecuencias de mujeres por VCM y condición vascular en el 

postparto. Con condición vascular S, se identificó el 27,0 % de mujeres con VAGI, el 

24,7 % con VGlobal AGI/CA y el 21,3 % SV. Con condición vascular NS-GI, un 40,0 

% de mujeres con VAGI, un 20,0 % con VGlobal AGI/CA y cifras similares en aquellas 

SV; sin diferencias estadísticas (p=0,864). 

Tabla 22. Vulnerabilidad cardiometabólica por adiposidad corporal y  

                 reactividad cardiovascular en el postparto a corto plazo. 

Vulnerabilidad 
cardiometabólica  
(n = 119) 

Reactividad cardiovascular 

Normoreactivo  Hiperreactivo   
Respuesta 
hipertensiva 

Total  

   n   % n  % n %   n     % 
SV   25 23,4  0   0 0 0  25   21,0 
VAC     1   0,9  0   0 0 0    1     0,8 
VAGI   32 29,9  4 36,4 0 0  36   30,3 
VAGA     6   5,6  0   0 0 0    6     5,1 
VGlobal AGI/CA   23 21,5  5 45,4 0 0  28   23,5 
VGlobal Extrema 
AGA/CA 

  20 18,7  2 18,2 1 100   23   19,3 

Total 107 90,0 11   9,2 1  0,8 119 100,0 
Estadígrafo y significación asociada a la prueba de homogeneidad basada en la distribución Chi cuadrado 
(x2=10.099   p= 0,276). 
SV: sin vulnerabilidad, VAC: vulnerabilidad por adiposidad central, VAGI: vulnerabilidad por adiposidad general 
intermedia, VAGA: vulnerabilidad por adiposidad general alta, VGlobal AGI/CA: vulnerabilidad global por 
adiposidad general intermedia y central alta, VGlobal Extrema AGA/CA: vulnerabilidad global extrema por 
adiposidad general y central alta. 
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La tabla 22 muestra las frecuencias de mujeres con VCM por adiposidad corporal y 

reactividad cardiovascular en el postparto. Con respuesta normorreactiva hubo un 

23,4 % SV y un 29,9 % con VAGI. Con respuesta hiperreactiva el 36,4 % tenía VAGI 

y el 45,4 % VGlobal AGI/CA. Con respuesta hipertensiva una mujer con VGlobal 

Extrema AGA/CA. Sin diferencias estadísticas (p = 0,276). 

La figura 1 (Anexo 8) representa las áreas bajo las curvas superiores a 0,650 de los 

indicadores: índices CC/CCa, CC/T, IC e IMC para discriminar la condición metabólica 

en el postparto a corto plazo. 

Las figuras 2 a, b, c (Anexo 9) representan las áreas bajo las curvas de la capacidad 

discriminatoria de indicadores bioquímicos para la reactividad cardiovascular en el 

postparto a corto plazo. Se demostró mayor capacidad discriminatoria del LAP con un 

área bajo la curva de 0,730, seguido del VAI, Índice TGC/c_HDL, RI con valores de 

0,706; 0,705 y 0,705, respectivamente (figura 2a). La figura 2b mostró mayores área 

bajo la curva en los indicadores c-VLDL, y TGC con sus valores respectivos (0,705 y 

0,703), a diferencia del c-HDL (figura 2c) con área bajo la curva de 0,577. 

La figura 3 (Anexo 10) representa las áreas bajo las curvas de la capacidad 

discriminatoria de los indicadores de adiposidad corporal a la captación para la 

reactividad cardiovascular en el postparto a corto plazo. Se demostró un área bajo la 

curva de 0,715 para el índice CC/T, seguido del IMC (0,686), IC (0,682), porciento de 

grasa corporal (0,680) e índice CC/CCa (0,676). 
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Tabla 23. Acumulaciones de tejido adiposo, ganancias de peso gestacional,  

                retención de peso y condiciones metabólica y vascular en el  

                postparto a corto plazo. 

 
VARIABLES 

Condición  
metabólica 

Condición 
vascular 

S NS-GI NS-GII NS-GIII S NS-GI 
n 

(%) 
n 

(%) 
n 

(%) 
n 

(%) 
n 

(%) 
n 

(%) 
Sin adiposidad (n = 25) 8 

(32,0) 
11 

(44,0) 
5 

(20,0) 
1 

(4,0) 
19 

(76,0) 
6 

(24,0) 
Adiposidad general  
(n = 64) 

11 
(17,2) 

24 
(37,5) 

18 
(28,1) 

11 
(17,2) 

46 
(71,9) 

18 
28,1 

Adiposidad central  
(n = 1) 

– 
1 

(100) 
– – 

1 
(100) 

– 

Adiposidad general y 
central (n = 29) 

4 
(13,8) 

6 
(20,7) 

8 
(27,6) 

11 
(37,9) 

23 
(79,3) 

6 
(20,7) 

Ganancias  de peso por 
debajo  de lo 
recomendado (n = 25) 

3 
(12,0) 

9 
(36,0) 

8 
(32,0) 

5 
(20,0) 

17 
(68,0) 

8 
(32,0) 

Ganancias de peso 
según lo recomendado 
(n = 58) 

10 
(17,2) 

21 
(36,2) 

18 
(31,1) 

9 
(15,5) 

42 
(72,4) 

16 
(27,6) 

Ganancias de peso por 
encima de lo 
recomendado (n = 36)  

10 
(27,8) 

12 
(33,3) 

5 
(13,9) 

9 
(25,0) 

30 
(83,3) 

6 
(16,7) 

Sin retención de peso 
(n = 45) 

13 
(28,9) 

18 
(40,0) 

10 
(22,2) 

4 
(8,9) 

35 
(77,8) 

10 
(22,2) 

Retención de peso 
menor de 5 kg (n = 39) 

7 
(17,9) 

13 
(33,3) 

15 
(38,5) 

4 
(10,3) 

26 
(66,7) 

13 
(33,3) 

Retención de peso de 5 
kg o más  (n = 35) 

3 
(8,6) 

11 
(31,4) 

6 
(17,1) 

15 
(42,9) 

28 
(80,0) 

7 
(20,0) 

S: satisfactoria, NS-GI: no satisfactoria grado uno, NS-GII: no satisfactoria grado dos, NS-GIII: no 
satisfactoria grado tres. 
 

La tabla 23 muestra las frecuencias de adiposidad corporal, GPG y RPP según 

condiciones metabólica y vascular. La condición metabólica NS-GI (44,0 %) y S (32,0 

%) predominó en las mujeres SA, la condición metabólica NS-GI (37,5 %) y NS-GII 

(28,1 %) en aquellas con adiposidad general; y la condición metabólica NS-GIII (37,9 

%) en mujeres con adiposidad central y general. En las mujeres SA, con adiposidad 

general, central o adiposidad general y central predominó la condición vascular S, 

(76,0 %, 71,9 %, 100%, 79,3 % respectivamente).  
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Las condiciones metabólica NS-GI y vascular S, predominaron según las GPG: por 

debajo de lo recomendado (36,0 % y 68,0 %), según lo recomendado (36,0 % y 72,4 

%) y por encima de lo recomendado (33,3 % y 83,3 %) respectivamente. 

En mujeres sin RPP predominó la condición metabólica NS-GI (40,0 %) y la vascular 

S (77,8 %); en retenedoras de menos de cinco kg predominó la condición metabólica 

NS-GII (38,5 %) y la vascular S (66,7 %). En retenedoras de cinco kg o más predominó 

condición metabólica NS-GIII (42,9 %) y vascular S (80,0 %). 

La figura 4 (Anexo 11) se observa con salud cardiometabólica S en el 15,1 %, NS-GI 

el 39,5 %, NS-GII el 26,1 % y NS-GIII el 19,3 % de las mujeres. 

En conclusión, más de la mitad de las gestantes de peso adecuado a la captación tuvo 

adiposidad corporal general, central o ambas, distribuidas en cuatro subgrupos de 

VCM por adiposidad corporal con predominio de gestantes con VAGI y 

VGlobalAGI/CA. Los indicadores bioquímicos incrementaron sus valores medios 

según aumentó la VCM sin rebasar los puntos de corte. 

En el postparto a corto plazo solo el 72,2 % de las mujeres conservó su IMC inicial, La 

frecuencia de mujeres con adiposidad general y central, y con VAGI aumentó y 

aparecieron mujeres en los subgrupos VAGA y Global Extrema AGA/CA. 

Predominaron las GPG no recomendadas y las RPP. Los indicadores bioquímicos, 

cardiovasculares e índices aterogénicos aumentaron sus valores medios al 

incrementarse la VCM por adiposidad corporal y la RPP de cinco kg o más. 

La condiciones metabólica y vascular empeoraron según aumentó la VCM. 

Varios indicadores bioquímicos y antropométricos demostraron capacidad 

discriminatoria para la condición metabólica y la reactividad cardiovascular. 

Las mujeres con salud cardiometabólica NS-GI fueron más frecuentes. 
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CAPÍTULO IV. DISCUSIÓN 

Este capítulo tiene como objetivo realizar un análisis crítico e interpretación de los 

resultados de la presente investigación según las variables estudiadas. 

4.1 Adiposidad corporal y vulnerabilidad cardiometabólica a la captación. 

En la gestación la relación entre adiposidad corporal, sobrepeso y obesidad es 

sugerente de riesgo obstétrico;31 mientras en gestantes de peso adecuado, al no 

estimar la adiposidad corporal, pudieran ocurrir interpretaciones erróneas al respecto. 

Diferentes estudios han reportado que más de la mitad de las gestantes son de peso 

adecuado;17, 135, 136 resultados similares a los del presente trabajo, en el que además 

se comprobó que más de la mitad de gestantes de peso adecuado a la captación (51,7 

%);23 presentaron acumulaciones excesivas de tejido adiposo de distribución general, 

central o ambas, hallazgo relevante y cuantitativamente superior al de otros autores, 

135, 137 lo que refuerza la idea de no desestimar el estudio de la adiposidad corporal en 

gestantes de peso adecuado. 

La cuantificación del tejido adiposo y su distribución; es un hecho hasta ahora poco 

descrito y que pasa inadvertido en la evaluación nutricional de la gestante de peso 

adecuado. La no identificación temprana de esta variable desestima la VCM por 

adiposidad corporal; como se demostró en la presente investigación.23  

A diferencia de otros investigadores87 orientados a la adiposidad central, Madeira60 

estudió en población general indicadores de adiposidad general y central y encontró 

en personas de peso adecuado con porciento de grasa corporal elevado, pobre tejido 
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magro y suma de PCT y PCSb por encima del 90 percentil: hiperinsulinemia, 

hipertrigliceridemia, riesgo de sufrir DM tipo 2, RI y enfermedades cardiovasculares.  

A pesar de las coincidencias metodológicas con Madeira, los resultados de esta 

investigación fueron diferentes por tratarse de un estudio en gestantes aparentemente 

sanas y de peso adecuado. No obstante, los riesgos señalados por este autor pudieran 

aparecer también en gestantes si no se identifica a tiempo su VCM por adiposidad 

corporal. 

Por lo general, se hace énfasis en el estudio de la obesidad identificada por IMC en el 

embarazo, como situación clínica de prioridad materno fetal, 18 y sobre lo que la APS 

en Cuba ejerce significativas acciones; aunque con limitaciones reconocidas del IMC 

en la identificación de la adiposidad corporal.9, 24  

La adiposidad corporal no identificada en gestantes de peso adecuado puede 

relacionarse con mecanismos fisiopatológicos típicos para la aparición de estados 

proinflamatorios, protrombóticos, de RI, disfunción endotelial y aterosclerosis.9, 29
 

Varios autores han propuesto ampliar los indicadores de adiposidad corporal en 

gestantes, para una discriminación cuantitativa y de distribución regional de la misma, 

como herramientas para una mejor actuación médica.70, 138, 139 

El estudio de la adiposidad corporal en gestantes de peso adecuado no debe limitarse 

al momento de la captación, sino que debe ser continuo y extenderse al postparto, 

como amenaza generadora de VCM.  

Aún sin la posibilidad de estudiar la adiposidad profunda, la identificación de las 

características de la adiposidad central en gestantes de peso adecuado 

aparentemente sanas desde la captación del embarazo, constituyó un modesto aporte 

para apoyar acciones de salud en la atención primaria.  
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La frecuencia de gestantes con adiposidad general pudiera ser mayor, porque según 

algunos autores los puntos de corte del IMC no identifican más de la mitad de las 

personas con adiposidad elevada;9, 140 lo que evidencia la necesidad de ampliar la 

evaluación nutricional de gestantes con otras mediciones que permitan detectar 

niveles de adiposidad con IMC normal. 

El presente estudio, aún sin suficientes referencias internacionales y nacionales para 

comparaciones más profundas, demostró cómo aquellas gestantes aparentemente 

sanas de peso adecuado, con adiposidad general intermedia y central alta, 

conformaron grupos de VCM a la captación (VAGI y VGlobal AGI/CA).23  

En las gestantes con VAGI se encontraron los valores medios más elevados de 

glucemia y en aquellas con VGlobal AGI/CA, los más elevados de TGC, CT y RI; que 

aún sin rebasar los puntos de cortes respectivos, en su mayoría estuvieron por encima 

de sus medianas, lo que alerta sobre la existencia de gestantes a la captación en 

condiciones metabólicas potencialmente desventajosas. Situación que reclama mayor 

atención a la cuantificación de los lípidos en el embarazo, según adiposidad corporal; 

como posible indicador de riesgo obstétrico, o fenotipos aterogénicos.141
 

Las diferencias estadísticas significativas encontradas de la RI entre gestantes SV y 

con VAC, entre estas últimas y aquellas con VGlobal AGI/CA; así como del CT entre 

gestantes SV y VAC, y de estas últimas con aquellas con VAGI y VGlobal AGI/CA; 

sugieren la idea de que la cuantificación temprana de RI y del CT en gestantes de 

peso adecuado, con incremento de su adiposidad corporal es una oportunidad para 

mejorar la vigilancia nutricional.  

El depósito excesivo de tejido adiposo en gestantes con VGlobal AGI/CA, pudiera ser 

responsable no sólo de incrementos de la RI y del CT, sino de disminución de la 
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tolerancia a la glucosa, aparición de DM tipo 2, dislipidemia, aumento de los niveles 

de c-LDL, y disminución del c-HDL, como ha sido descrito antes.141 - 144
 

En resumen, la adiposidad corporal a la captación del embarazo se revela como 

dimensión de interés para la atención prenatal, consustancial con el estado nutricional 

de las gestantes y asociada a la etiopatogenia de diferentes ECNT.24 

4.2 Adiposidad corporal y vulnerabilidad cardiometabólica en el postparto a 

corto plazo, ganancias de peso gestacional y retención de peso. 

Dieciocho meses después del parto, más de las tres cuartas partes de las mujeres 

incrementó el tejido adiposo de distribución general, de estas poco más de la mitad 

con adiposidad general intermedia; a diferencia de la adiposidad central alta que su 

incremento no alcanzó la mitad de las mujeres. En conjunto aumentó la adiposidad 

corporal como desventaja para la salud cardiometabólica de la mujer.  

Hallazgos coincidentes con Gunderson,145 quien planteó que los incrementos mayores 

de la adiposidad general se muestran después del primer parto y en los subsiguientes 

aparecen incrementos significativos de la adiposidad central. 

Según los análisis anteriores sobre los cambios del peso corporal, se comprobó que 

las mujeres con peso deficiente (5,8 %) no acumularon excesos de tejido adiposo, y 

casi la quinta parte de las mujeres transitó de peso adecuado a sobrepeso (15,9 %) u 

obesas (5,8 %), con un incremento de la adiposidad corporal. 

El análisis específico de las mujeres de peso deficiente (7), reveló que dos de ellas 

tuvieron GPG por encima de lo recomendado, ninguna con RPP, todas con valores 

normales de los indicadores bioquímicos, excepto el c-HDL por debajo del punto de 

corte en cuatro de ellas. La PA fue normal y la PPS normoreactiva. Se demostró que 

aún sin adiposidad corporal, su salud cardiometabólica estuvo amenazada, lo que 

sugiere su inclusión en los análisis de VCM después del parto. 
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Resultados coincidentes con otro estudio,64 que planteó que el incremento del tejido 

adiposo durante la gestación contribuye a modificar el IMC postparto, y aún sin cambio 

en la categoría de evaluación nutricional, una parte de las mujeres lo incrementan. 

Esta apreciación refuerza la idea de extender el estudio de la adiposidad corporal a 

los análisis nutricionales en el postparto.9, 21, 24
 

Muy asociadas a la adiposidad corporal en el postparto se encuentran las GPG, en la 

que la masa grasa acumulada puede representar hasta un 30 % del aumento 

ponderal, con un impacto más allá en el postparto.146  

Según diferentes autores146-150 consultados no se encontró suficiente regularidad en 

las frecuencias de aparición de los distintos tipos de GPG, lo que representa una 

limitación en los análisis comparativos y alerta sobre la necesidad de realizar nuevas 

investigaciones. En este estudio predominaron las GPG según lo recomendado, 

seguidas de las GPG por encima de lo recomendado; hecho coincidente únicamente 

con de la Plata y colaboradores.149 No obstante, las GPG como fenómeno biológico 

multifactorial incluyen el estado nutricional inicial de las gestantes, sus condiciones 

culturales, socioeconómicas y estilos de vida; con un posible impacto sobre la 

adiposidad corporal gestacional y en el postparto. 

Según Gilmore y colaboradores,143 las GPG constituyen un importante problema de 

salud en el Siglo XXI en el que las mujeres de peso adecuado tienden a aumentar 

más la masa grasa que las evaluadas de sobrepeso u obesas; razones que alertan 

sobre la necesidad de incrementar su estudio a nivel local y nacional. 

Se reconocen razones fisiológicas asociadas a las regulaciones hipotalámicas del 

apetito y el control del peso corporal, que pudieran explicar por qué las gestantes 

sobrepeso y obesas tienen GPG menores que las de peso deficiente y normopeso 

referidas por Gilmore;143 como se refleja en las recomendaciones de GPG.17, 18  
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En gestantes con adiposidad corporal elevada los niveles de leptina son altos, lo que 

podría influir en los circuitos neuronales de control del metabolismo.41, 151 

El embarazo cursa con leptinemia elevada y precoz, y tiene la placenta como principal 

productor; esa hiperleptinemia materna podría participar en la regulación 

homeostática energética de la madre.41 Aun así se podría desarrollar algún grado de 

resistencia a la leptina que optimiza los cambios materno-fetales para formar una 

reserva energética materna.37, 41 

El estado nutricional influye en la conducta alimentaria, efectos mediados por cambios 

en los niveles de hormonas metabólicas, en los que la leptina participa en la reducción 

de la conducta hacia la búsqueda de compensación y de alimentos.152 

De cualquier manera, se encontró una asociación desfavorable entre adiposidad 

corporal en gestantes de peso adecuado y las GPG, con posible impacto en la RPP y 

VCM resultante, que en opinión del autor requiere de mayor estudio. 

El predominio de retenedoras de peso (62,2 %), con frecuencias muy parecidas entre 

RPP inferiores a cinco kg (32,8 %), y RPP de cinco kg o más (29,4 %); esta última fue 

superior a los hallazgos de otros autores64, 153, 154 excepto Magallanes y colaboradores 

que reportaron cifras más altas.148  

Al respecto la mayoría de los análisis centran la atención en RPP de cinco kg o más, 

y desestiman las de menos de cinco kg, procedimiento no aconsejable; pues estas 

mujeres podrían ser portadoras de VCM por adiposidad corporal. 

Los análisis comparativos de frecuencia están sesgados por el período postparto 

considerado en los estudios, en particular si se evalúa la RPP en un período inferior 

al año, cuando son esperables cifras superiores, al no haberse agotado el período de 

recuperación fisiológica del peso.64  
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La asociación encontrada entre adiposidad corporal, GPG y RPP viene a corroborar 

en parte lo planteado por Gallagher y colaboradores155 quienes en un estudio en 

nulíparas con GPG según lo recomendado, observaron menor RPP que en aquellas 

en igual condición que no ganaron lo recomendado 12 meses después del parto.  

También Lipsky,154 sin estudiar la adiposidad corporal, evaluó la RPP a los 12 meses 

utilizando IMC pregestacional y halló un 52 % de mujeres de peso adecuado, con 

predominio de GPG por encima de lo recomendado y un 24 % con RPP. 

En este estudio en las gestantes de peso adecuado con GPG por encima de lo 

recomendado e incremento de la adiposidad corporal; predominaron las RPP de cinco 

kg o más, en coincidencia con Haugen y colaboradores156 que reportaron GPG por 

encima de lo recomendado asociadas a RPP, incluidas mujeres de peso adecuado. 

Aunque el 72,2 % de las mujeres mantuvo la condición de peso adecuado en el 

postparto; se experimentaron modificaciones en la distribución de su tejido adiposo 

con incrementos del peso corporal y cambios en el IMC; expresados como RPP de 

menos de cinco kg e iguales o superiores a cinco kg. Situación muchas veces 

subestimada en gestantes de peso adecuado, dada la prioridad que diferentes autores 

atribuyen a las GPG en gestantes sobrepesos u obesas a la captación, como máximas 

aportadoras de mujeres con RPP.150, 157 – 159 

La asociación entre GPG y la RPP en este estudio no fue concluyente para una 

afirmación categórica al respecto, no obstante, fue interesante encontrar mayor 

frecuencia de mujeres con RPP iguales o superiores a cinco kg, en aquellas con GPG 

por encima de lo recomendado. 

El análisis de VCM por adiposidad corporal en el postparto como eje integrador 

comprobó que el 68 % de las mujeres SV no retuvo peso, y de ellas el 56 % había 

ganado lo recomendado; se encontró un incremento de las frecuencias de retenedoras 
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de peso, de menos de cinco kg y de cinco kg o más, según los grupos de VCM por 

adiposidad corporal (VAGI, VAGA, VGlobal AGI/CA y VGlobal Extrema AGA/CA); 

resultados coincidentes con los análisis de Begum,150 que sugiere la relación entre 

incremento de la adiposidad en el embarazo y la RPP, como hallazgos importantes 

que marcan una amenaza progresiva para la salud de la mujer, que reclama atención 

médica. 

Las mujeres con VGlobal Extrema AGA/CA, tuvieron frecuencias más elevadas de 

GPG no recomendadas, resultados que evidencian la necesidad de regular las GPG 

a partir de propuestas no solo relacionadas con el IMC sino también con la distribución 

del tejido adiposo corporal en el embarazo y el postparto. 

En resumen el análisis de las interacciones entre la adiposidad corporal, GPG y RPP; 

a través de la VCM como eje integrador, y sus efectos sobre la salud cardiometabólica, 

ofrece evidencias suficientes de la necesidad de un enfoque preventivo antes y 

durante el embarazo, y después del parto; con la utilización de indicadores 

antropométricos que, sin excluir el IMC, permitan determinar la cuantía y distribución 

de los excesos de tejido adiposo generadores de VCM. 

4.3 Condición metabólica en el postparto a corto plazo. 

El estudio de la condición metabólica reveló una brecha entre la información obtenida 

a la captación del embarazo y el postparto a corto plazo mediante indicadores 

bioquímicos de uso habitual y una batería ampliada.  

Fue relevante la baja frecuencia de mujeres en el postparto con condición metabólica 

S, a la vez que se observó un incremento de la frecuencia de mujeres con condición 

metabólica NS-GIII asociada a un incremento de la adiposidad general intermedia y 

alta en combinación con adiposidad central alta. 
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Al analizar la condición metabólica por subgrupos de VCM se observó que su deterioro 

se incrementó según aumentaron las mujeres con VGlobal AGI/CA y VGlobal Extrema 

AGA/CA con una condición metabólica NS-GIII. 

Al momento de la captación del embarazo se encontró que al incrementarse la VCM 

por adiposidad corporal, aumentaban los valores medios de los indicadores 

bioquímicos habituales, sin superar sus puntos de corte; sin embargo con la utilización 

de una batería ampliada de estos indicadores en el postparto a corto plazo, algunos 

rebasaron sus puntos de corte, lo que sirvió de alerta para un posible pronóstico 

metabólico desfavorable, en particular en las mujeres con GPG no recomendadas, 

RPP de cinco kg o más y VGlobal Extrema AGA/CA; en contraste con los valores más 

bajos en las mujeres SV. 

Se observó un aumento progresivo de los valores medios de glucemia, CT, c-LDL, c-

VLDL, ácido úrico y RI; según VCM, con la excepción del c-HDL que estuvo siempre 

por debajo de su punto corte, y los valores del LAP y del VAI por encima de sus puntos 

de corte con significación estadística. 

            García y colaboradores,160 estudiaron mujeres con una edad media de 32,57 años, 

con un 72,8 % de peso adecuado, sin considerar las particularidades de la distribución 

corporal del tejido adiposo, y reportó resultados en rangos de normalidad según los 

valores de referencia del CT, c-LDL y glucemia, similares a los de la presente 

investigación; pero con cifras del ácido úrico y de c-HDL más elevadas que las 

identificadas en este estudio.  

Madeira y colaboradores,60 en mujeres de peso adecuado en edad reproductiva 

reportaron en el c-LDL y la RI (HOMA) los valores medios más elevados, TGC y 

glucemia normales; y el c-HDL con los más bajos, en mujeres con adiposidad corporal 

respecto a aquellas sin adiposidad.  
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Petribú y colaboradores,34 en mujeres entre 25 y 36 años con sobrepeso y adiposidad 

visceral, identificaron un incremento de los valores de CT y TGC. El presente estudio 

demostró en mujeres con VGlobal Extrema AGA/CA, con GPG por encima de lo 

recomendado y RPP de cinco kg o más, aún sin superar los puntos de corte descritos, 

un aumento de los valores medios de estos indicadores; que reafirman la 

susceptibilidad de estas mujeres, con predominio de peso adecuado de presentar 

cambios metabólicos desfavorables. 

Petribú y colaboradores,34 encontraron en mujeres jóvenes un predominio de 

adiposidad abdominal por acumulación de tejido adiposo subcutáneo; punto de 

coincidencia con este estudio, que halló además valores incrementados del VAI y LAP 

por encima de los puntos de cortes, lo que permitió suponer que la acumulación 

excesiva de tejido adiposo de distribución central, aún en estadios muy tempranos del 

postparto.  

En esta situación los ácidos grasos libres pueden estar incrementados y acompañarse 

de un aumento en la producción de TGC y VLDL por parte del hígado; además de 

estimular la síntesis de citocinas proinflamatorias, como IL-1, IL-6 y TNF-α,  capaces 

de desencadenar reacciones negativas para la salud.47 

Kew y colaboradores161 reportaron que el 14,7 % que había iniciado el embarazo con 

peso adecuado retuvo peso; con valores medios similares de glucemia (4,9 mmol/L); 

valores menores de TGC (0,94 mmol/L) y superiores de CT (5,05 mmol/L), c-LDL (3,06 

mmol/L) y c-HDL (1,45 mmol/L); con respecto al presente estudio. 

Este autor coincide con Kew y colaboradores161 al referirse al papel que se le reconoce 

a la RPP en el empeoramiento de la condición metabólica de la mujer, asociado en 

este estudio al incremento de la adiposidad corporal; más evidente en aquellas con 

VGlobal AGI/CA y VGlobal Extrema AGA/CA. Observación corroborada 
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estadísticamente en los indicadores CT, TGC, c-HDL, c-LDL, c-VLDL, VAI, LAP y RI 

entre las mujeres con RPP de cinco kg o más y las no retenedoras. 

Los valores medios de c-HDL por debajo de su punto de corte en todos los grupos de 

vulnerabilidad cardiometabólica, con sus niveles más bajo en las mujeres con VGlobal 

AGI/CA y VGlobal Extrema AGA/CA; constituye un hallazgo de alta relevancia en la 

condición metabólica de la mujer como factor cardioprotector.29  

Aunque no se ha llegado a un consenso sobre la explicación de estos cambios, el 

proceso de adaptación de la gestante al metabolismo lipídico consta de un incremento 

temprano del almacenamiento de los lípidos, absorción intestinal de nutrientes con un 

aumento de su demanda y un flujo importante de ácidos grasos esenciales y ácidos 

grasos polinsaturados de cadena larga, necesarios para la formación de las 

membranas celulares. No obstante alerta a los investigadores, por su significado como 

indicador de riesgo de enfermedades cardiovasculares en la mujer.60, 161 

Mc Clure y colaboradores,162 estudiaron la relación entre las GPG por encima de lo 

recomendado y el origen de eventos cardiometabólicos en el postparto a largo plazo. 

Este estudio, encontró predominio de los valores medios elevados de sus indicadores 

bioquímicos con excepción del c-HDL; con tendencia al incremento según aumentaron 

las GPG, lo que puede ser una alerta temprana sobre futuros eventos 

cardiometabólicos en el postparto. 

Fue relevante también, el hallazgo del LAP y el VAI con valores medios por encima 

de los puntos de corte, en mujeres con vulnerabilidad global (VGlobal AGI/CA y 

VGlobal Extrema AGA/CA); y en retenedoras de peso de 5 kg o más, condiciones en 

las que subyace la adiposidad corporal elevada como amenaza para la salud 

cardiometabólica. 
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Las diferencias estadísticas significativas encontradas para el LAP entre los grupos 

de mujeres: SV/VAGA, SV/VGlobal Extrema AGA/CA y VAGI/VGlobal Extrema 

AGA/CA; así como para el VAI entre mujeres con VGlobal Extrema AGA/CA y SV y 

entre SV y VAGI; están a favor de la asociación de la VCM por adiposidad corporal 

general, central o ambas con su condición metabólica. Resultado importante para 

aplicar medidas de prevención primordial de enfermedades cardiometabólicas. 

En mujeres con adiposidad corporal general, central o ambas, con los valores medios 

del LAP y el VAI más elevados, también el ácido úrico tuvo valores medios más altos, 

coincidentes con lo descrito por otros autores.32, 163
 Además, el VAI se ha reconocido 

como indicador subrogado para el estudio de la RI164 y el riesgo de padecer DM en 

mujeres en edad reproductiva junto al LAP.165
 

Se consideró relevante el significado del VAI y del LAP, ya que no solo están 

asociados con la RI,166 sino también con otros cambios metabólicos; que constituyen 

una alerta de eventos metabólicos desfavorables para la salud de la mujer; así como 

su capacidad discriminatoria de ambos indicadores en la reactividad cardiovascular 

según los análisis de las curvas ROC.  

La relevancia del LAP y el VAI se relaciona con la adipocitopatía visceral, la 

lipotoxicidad, la apoptosis celular, el incremento de la RI y la adipogénesis. 

En acumulaciones excesivas de tejido adiposo de distribución central como el 

identificado en mujeres con VGlobal AGI/CA y VGlobal Extrema AGA/CA puede existir 

una excesiva liberación de ácidos grasos por parte del adipocito, que sobrepasan el 

límite de la capacidad de almacenamiento y oxidación en tejidos como el hígado y el 

músculo esquelético, exceso que induce la activación de vías metabólicas alternativas 

de tipo no oxidativo, lleva a lipotoxicidad al generar especies reactivas de oxígeno y 
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acúmulo de metabolitos tóxicos a nivel intracelular, con activación de vías de 

señalización que provocan apoptosis.62, 167  

Con la adipogénesis alterada la hipertrofia celular propia de la acumulación grasa 

supera la capacidad tisular de formación de nuevos vasos sanguíneos resultando en 

bajas concentraciones celulares de oxígeno, la hipoxia contribuye a la disfunción del 

órgano, respuestas inflamatorias de bajo grado y establecimiento o empeoramiento 

de la condición metabólica. 

La adiposidad visceral está asociada con la RI, aquí los ácidos grasos saturados 

pueden unirse a receptores que participan en el reconocimiento de patógenos por los 

sistemas de inmunidad innata (receptores tipo Toll 2 y 4 expresados en adipocitos y 

macrófagos, en vez de tirosina bajo condiciones fisiológicas), alterando así la 

señalización post receptor. A la vez la expansión del tejido adiposo secundaria al 

balance energético positivo lleva a necrosis/apoptosis de los adipocitos hipertróficos 

y liberación de largas gotas lipídicas al intersticio, acúmulos tóxicos para las células 

circundantes al estimular el reclutamiento de macrófagos con aumento de la 

celularidad monocitaria en el tejido adiposo, que asumen un fenotipo inflamatorio que 

agrava la RI. 

Se confirma así que el VAI y el LAP pueden ser herramientas clínicas útiles para 

identificar la existencia de acumulaciones excesivas de tejido adiposo de distribución 

central, preferentemente visceral; para interpretar una serie de acontecimientos que, 

de no ser controlados, causarían daños irreversibles en la salud cardiometabólica de 

la mujer. 

Los índices aterogénicos en las mujeres con VGlobal Extrema AGA/CA y con RPP de 

cinco kg o más, tuvieron los valores medios más altos, aún sin rebasar los valores de 

referencias. Se discute acerca del papel de estos indicadores, en especial del índice 
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TGC/c-HDL en el desarrollo de eventos cardiovasculares a partir de la RI. En este 

sentido los resultados del presente estudio son coincidentes con Fiorentino y 

colaboradores, Bala y colaboradores,168, 169 en la factibilidad de estos índices junto al 

LAP, VAI e índice TGC/ glucosa, para identificar aterosclerosis subclínica, y en el caso 

del LAP para la pérdida temprana de elasticidad arterial.  

Las diferencias encontradas en los distintos índices aterogénicos entre gestantes no 

retenedoras de peso y gestantes retenedoras de menos de 5 kg y de 5 kg o más 

corroboran una asociación importante entre adiposidad corporal por retención de peso 

y el metabolismo del CT, TGC, c-HDL y c-LDL; que tiene en común al c-HDL como 

cardioprotector y como indicador de riesgo ante la retención de peso postparto no 

controlada. 

4.4 Condición vascular de la mujer en el postparto a corto plazo. 

Las complejas asociaciones encontradas entre la adiposidad corporal, generadora de 

VCM, favorecidas por GPG no recomendadas y RPP; también pueden impactar sobre 

la condición vascular de la mujer. 

En las mujeres con adiposidad general intermedia o alta y adiposidad central alta, se 

comprobó un incremento de los valores medios de TGC, CT, c- LDL, c-VLDL y 

reducción hasta niveles por debajo del punto de corte del c-HDL. Estos indicadores 

pudieran asociarse con mecanismos generadores de disfunción endotelial; al existir 

un estado metabólico desfavorable respecto a mujeres SV, con aparición de estrés 

oxidativo, mayor permeabilidad al c-LDL y c-VLDL; además de la estrecha relación de 

la acumulación de colesterol con el desarrollo e incremento de los gradientes de 

concentración que permiten el paso del c-LDL a través del endotelio vascular.47  
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La pérdida paulatina de la capacidad del endotelio para controlar el paso de 

macromoléculas al interior de la pared, permite un mayor depósito de moléculas como 

fibrinógeno y c-LDL, e iniciar así el proceso de disfunción endotelial.47
 

El endotelio activado por agentes proinflamatorios y aterogénicos expresa las 

moléculas de adhesión celular que no están presentes en el endotelio normal, y que 

se describen como marcadores de evolución de las lesiones ateroscleróticas y los 

procesos patológicos asociados, como DM, dislipemia e HTA.47 

La reducción en la producción de óxido nítrico como resultado de la acción del c-LDL 

en la reducción neta de la actividad de la enzima reguladora de su producción (óxido 

nítrico sintasa endotelial), aumento de la fracción de iNOs unida a la caveolina 1, por 

tanto insensible a la modulación por calcio-calmodulina, incremento en la degradación 

del óxido nítrico y de la inhibición competitiva de su formación por un inhibidor 

endógeno (Dimetil arginina asimétrica).29, 47 La disminución del óxido nítrico afecta la 

vasodilatación, como manifestación más temprana de disfunción endotelial, altera la 

homeostasis vascular, potencia el desarrollo de aterosclerosis y daña la capacidad 

vasodilatadora ante otros estímulos. 

En mujeres de peso adecuado a la captación fue importante haber identificado 

modificaciones en su fisiología cardiovascular asociadas a características de la 

adiposidad corporal, VCM por adiposidad corporal, GPG no recomendadas y RPP a 

corto plazo; entre ellas: incremento de los valores medios de PAD, PAS_2min, 

PAD_2min y PAM-2min en las mujeres con VGlobal Extrema AGA/CA; así como de 

PAS y PAM en mujeres con VAGI. 

Las diferencias en la PAS-2 entre mujeres SV y mujeres con VGlobal Extrema 

AGA/CA, apoyan la idea de posibles asociaciones de los cambios encontrados en la 

PAS durante la PPS y la VCM por adiposidad corporal en el postparto a corto plazo.  
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Las mujeres con RPP mostraron los valores medios más elevados de la PAM, PAS_2, 

PAD_2 y la PAM_2, más evidente en las retenedoras de cinco kg o más. 

Las mujeres con GPG por debajo de lo recomendado tuvieron los valores medios más 

elevados de PAS, PAD y PAS_2, PAD_2 y PAM_2. 

Las diferencias en la PAD y la PAS_2 entre mujeres sin RPP y mujeres con RPP de 

cinco kg o más, apoyan la hipótesis de una posible asociación directa entre la RPP y 

PA; tanto en reposo como ante el test isométrico. 

Un estudio en mujeres cubanas170 encontró que a mayor obesidad abdominal, valores 

de PA más elevados; resultados en esencia coincidentes con el presente estudio que 

identificó la adiposidad central como un indicador de mayor VCM. 

Petribú y colaboradores y Amato y colaboradores,34, 97 también reportaron cifras más 

elevadas de PAS, PAD y PAM en el grupo de mujeres con incremento de la adiposidad 

central; resultados que se corresponden con los de las mujeres con VGlobal AGI/CA 

y VGlobal Extrema AGA/CA de la presente investigación.  

Resultaron interesante las coincidencias en el estudio de la PAD realizado por Madeira 

y colaboradores,60
 en mujeres de peso adecuado sin adiposidad y los valores de este 

indicador en mujeres SV del presente estudio; así como de los valores de PAS y de 

PAD en mujeres de peso adecuado con adiposidad del estudio de Madeira, con los 

encontrados en esta investigación en mujeres con VAGI, VGlobal AGI/CA y VGlobal 

Extrema AGA/CA. 

García,160 en un estudio de 44 mujeres con un IMC medio de 24,76 Kg/m2 mostró 

cifras de PAS (112,61 mm de Hg) y PAD (74 mm de Hg) cercanas a las identificadas 

en el postparto a corto plazo; en mujeres con VAGI, VGlobal AGI/CA y VGlobal 

Extrema AGA/CA; aunque este investigador no consideró adiposidad corporal por 

otros indicadores ni VCM asociada. 
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Según los resultados de esta investigación y su comparación con otros autores, se 

hace evidente la necesidad de, con independencia del IMC calculado, enfatizar en la 

adiposidad corporal, manifiesta desde el momento de la captación del embarazo e 

incrementada en el postparto a corto plazo, que pueden modificar tempranamente los 

valores de la PA. 

León Regal y colaboradores,109 en mujeres aparentemente sanas, con edades entre 

los 25 y 39 años, encontraron que el 42,4 % tuvo una respuesta vascular hiperreactiva, 

cifra superior a nuestros hallazgos; además estos autores demostraron que el riesgo 

de HTA creció de manera casi lineal en la misma medida que aumentó la respuesta 

cardiovascular a la PPS. En correspondencia con estos resultados, en la presente 

investigación, con la aplicación de la misma técnica, fue posible estudiar la respuesta 

vascular en mujeres aparentemente sanas con VCM por adiposidad corporal; estos 

resultados pudieran tener utilidad para trazar estrategias preventivas de riesgo de 

HTA. 

Al comparar los resultados del estudio realizado por Ortiz y colaboradores,171
 en 

pacientes con IMC promedio de 25,26 Kg/ m2, sanos y con DM, con PPS realizada; 

se encontró que los valores medios de la PAS (108,86 mm de Hg vs 109,83 mm de 

Hg); PAD (72,20 mm de Hg vs 72,83 mm de Hg) y PAM (84,42 mm de Hg vs 85,13 

mm de Hg) en pacientes sanos, fueron similares a los valores medios hallados en las 

mujeres con VGlobal Extrema AGA/CA en el postparto a corto plazo. 

Los resultados obtenidos a los dos minutos de iniciada la PPS en los pacientes 

diabéticos, mostró que los valores medios de la PAS_2 fueron superiores a los 

encontrados en las mujeres con VGlobal Extrema (128,26 mm de Hg vs. 119,83 mm 

de Hg) y de la PAD_2 (84,26 mm de Hg vs 81,50 mm de Hg); no así para la PAM_2 
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donde los valores medios fueron superiores en las mujeres con VGlobal Extrema 

AGA/CA (98,93 mm de Hg vs 101,72 mm de Hg). 

El análisis comparativo pudiera sugerir que en las mujeres con VGlobal Extrema 

AGA/CA en el postparto a corto plazo, la reactividad cardiovascular aún no se 

manifiesta clínicamente, si se considera la similitud de sus valores medios de la PA 

con los encontrados en pacientes sanos del estudio de Ortiz y colaboradores;171 sin 

embargo al evaluar los resultados de la PPS entre los pacientes diabéticos y las 

mujeres con VGlobal Extrema AGA/CA, se halló una PAM_2 con valores superiores a 

los encontrados en los pacientes diabéticos; resultado que puede constituir una alerta 

importante, dado el significado de la PAM_2 en la evaluación de la reactividad 

cardiovascular y el diagnóstico de HTA, en particular en aquellas mujeres en las se 

han identificado además cambios metabólicos asociados a la adiposidad corporal.  

Ballesteros y colaboradores,172
 compararon mujeres en edad fértil con mujeres 

posmenopáusicas que tuvieron mayor reactividad al ejercicio isométrico. Las mujeres 

en edad fértil tuvieron valores de la PAS, PAD, PAM, tanto basal como con PPS, muy 

parecidas a las mujeres SV de este estudio. Resultó llamativo que los valores 

identificados de PAS, PAD y PAM, así como PAM_2min en las mujeres con VAGI, 

VGlobal AGI/CA y VGlobal Extrema AGA/CA estuvieron cercanos a los encontrados 

en las mujeres en edad posmenopáusica; lo que hace reflexionar sobre los riesgos 

potenciales de HTA en los años siguientes en aquellas mujeres en edad reproductiva 

portadoras de VCM por adiposidad corporal. 

Según los cambios encontrados en los indicadores bioquímicos estudiados, en 

particular en mujeres con VGlobal Extrema AGA/CA y el impacto progresivo que los 

mismos pueden tener sobre la integridad del endotelio vascular desde etapas 

tempranas de la vida de la mujer; es posible identificar respuestas vasculares 
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aumentadas, aún con valores basales de PA normales e incluso óptimos, lo que 

sustenta la idea de sistematizar el control comunitario de la PA y promover la 

adquisición de hábitos y estilos de vida saludables en la mujer, tendentes a evitar 

alteraciones  y enfermedades como la HTA.  

La HRCV en mujeres con adiposidad corporal elevada y valores medios elevados de 

CT, TGC, ácido úrico, RI, VAI, LAP y bajos niveles del c-HDL, asociada a factores 

trombogénicos y elevación de c-LDL,173 puede incidir en los valores de la PAS, si 

existe un aumento de la resistencia vascular periférica. 

 Se puede inferir que las mujeres con adiposidad incrementada, GPG no 

recomendadas y RPP a corto plazo; son más proclives a la HRCV que aquellas SA, 

que ganaron peso según lo recomendado y no retuvieron peso en el postparto. Esta 

observación se asocia a reportes de otros autores29, 62, de que el aumento de la grasa 

visceral favorece la disfunción endotelial, aún sin alteraciones en la PA. 

Una posible explicación según Sabán Ruíz,25 para el aumento en la PA encontrada en 

los individuos con obesidad central, puede ser que las citocinas producidas por el 

tejido adiposo visceral, contribuyen a la RI y a la disminución en la biodisponibilidad 

de sustancias con efecto vasomotor como óxido nítrico. 

La HRCV no significa necesariamente HTA, pero sí identifica a mujeres con un sistema 

cardiovascular sujeto a factores externos, internos o ambos que pueden modificar 

progresivamente sus parámetros fisiológicos cardiovasculares y aumentar la 

resistencia vascular periférica con reducción del calibre de los vasos sanguíneos, 

secundario a actividad autonómica exagerada.109
 

No es casual que las curvas ROC mostraron mayor capacidad discriminatoria del LAP 

con un área bajo la curva de 0,730, seguido de: VAI, Índice TGC/c-HDL, c-VLDL, RI y 

TGC con valores respectivos de 0,706; 0,705; 0,705; 0,705 y 0,703 para la reactividad 
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cardiovascular en el postparto a corto plazo; resultados que elevan su relevancia en 

la identificación de cambios cardiometabólicos de la captación al postparto. 

Los valores medios de los indicadores bioquímicos y cardiovasculares son diferentes 

a las medianas por VCM y RPP, en correspondencia con la distribución declarada en 

el diseño metodológico. En particular, aquellos mayores a las medianas expresaron 

valores extremos elevados que se incrementaron según VCM por adiposidad corporal 

y RPP. Resultados que corroboraron los análisis anteriores sobre la aproximación de 

estos indicadores a sus puntos de cortes, e incluso rebasados, como ocurrió con el c-

HDL, LAP y VAI; alertas relevantes de futuras alteraciones cardiometabólicas. No así 

para las GPG calculadas 18 meses antes de la medición de los indicadores; hecho 

que permitió la interacción con otras variables no controladas totalmente, que limitaron 

su interpretación. 

Una valoración global de los resultados de esta investigación permitió reconocer 

amenazas para la salud cardiometabólica de la mujer en el postparto a corto plazo, 

susceptibles de superar mediante acciones de promoción y prevención en salud. 
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CONCLUSIONES 

1. La adiposidad corporal presentó localizaciones y cuantías distintas en más de la 

mitad de las gestantes de peso adecuado a la captación, y sustentó una 

distribución por grupos de vulnerabilidad cardiometabólica; con un incremento de 

los mismos en el postparto; asociada a ganancias de peso gestacional no 

recomendadas y retención de peso postparto. 

2. Los indicadores bioquímicos a la captación se asociaron a la vulnerabilidad 

cardiometabólica por adiposidad corporal, sin rebasar sus puntos de corte; con 

mayor fuerza en las gestantes con vulnerabilidad global.  

3. Los incrementos de la adiposidad corporal determinaron distintos grupos de 

vulnerabilidad cardiometabólica asociados a las ganancias de peso gestacional no 

recomendadas y retenciones de peso en el postparto a corto plazo lo que se 

reconoce como una regularidad en estas variables. 

4.  En el postparto a corto plazo fue relevante la disminución de los valores de las 

lipoproteínas de alta densidad e incremento de los índices aterogénicos, el 

producto de acumulación de lípidos, índice de adiposidad visceral, presión arterial 

y reactividad cardiovascular en particular en mujeres con vulnerabilidad global, 

vulnerabilidad global extrema y retenedoras de peso. 

5. La condición metabólica en el postparto a corto plazo se caracterizó por una mayor 

intensidad en el cambio de los indicadores bioquímicos con respecto a los 

indicadores de la condición vascular, lo que sugiere una relación de precedencia 

del deterioro de la condición metabólica, sobre todo en mujeres con vulnerabilidad 

global y global extrema, en relación con la condición vascular. 
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6. Los indicadores antropométricos y bioquímicos estudiados demostraron capacidad 

discriminante para la condición metabólica y la reactividad cardiovascular en el 

postparto a corto plazo. 

7. La salud cardiometabólica de la mujer en el postparto a corto plazo, estuvo afectada 

por los cambios en las variables de adiposidad corporal, ganancias de peso 

gestacional, retención de peso postparto, condición metabólica y condición 

vascular estudiadas a través de indicadores antropométricos, bioquímicos y 

cardiovasculares. 
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RECOMENDACIONES 

Las recomendaciones de la presente investigación requerirían de la autorización y 

coordinaciones necesarias de las autoridades del Ministerio de Salud Pública y en 

específico de aquellas que están al frente del Programa Materno Infantil (PAMI): 

1. Desarrollar estudios preconcepcionales sobre vulnerabilidad cardiometabólica por 

adiposidad corporal, condición metabólica y condición vascular por grupos de 

edades y estados nutricionales. 

2. Desarrollar investigaciones locales sobre vulnerabilidad cardiometabólica por 

adiposidad corporal, ganancias de peso gestacional, condición metabólica y 

condición vascular durante el embarazo en diferentes estados nutricionales. 

3. Elaborar estrategias de intervención educativa para modificar estilos de vida y 

controlar la adiposidad corporal antes, durante y después del embarazo. 

4. Desarrollar estudios comparativos territoriales de vulnerabilidad metabólica y la 

reactividad cardiovascular en las etapas preconcepcional, gestacional y el 

postparto.  
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ANEXO 1. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Estimada mamá:  

Sabemos de su preocupación por su salud, condición muy relacionada con tu estado 

nutricional durante el embarazo y después del parto. Es con este propósito que la 

Universidad de Ciencias Médicas de Villa Clara a través de su Unidad de 

Investigaciones Biomédicas proyecta desarrollar una investigación que pretende 

profundizar en el conocimiento de la adiposidad corporal durante el embarazo y a corto 

plazo después del parto. Para estos fines es necesario realizar un grupo de 

mediciones antropométricas y estudios de laboratorio; para estimar tu estado de salud 

cardiometabólica.  

Los estudios a realizar no te causarán daño alguno y sí contribuirán a obtener 

conocimientos más profundos, que beneficiarán tu salud personal. Tu participación en 

la investigación es determinante; no obstante, la misma tiene carácter voluntario y 

puedes abandonar el estudio cuando lo desees, sin que eso influya de modo alguno 

en la calidad de los servicios de salud que recibes. 

Se establece como compromiso ético del equipo de investigadores, que la información 

solicitada y los resultados investigativos que se obtengan serán utilizados sólo con 

fines científicos y de beneficio social bajo principios éticos de rigor; y que de 

encontrarse alguna alteración en tu estado de salud se garantizará la información y 

orientación médica correspondiente.  

Si estás dispuesta a participar te pedimos lo expreses poniendo tu nombre, apellidos 

y firma. 

Nombre y apellidos: ________________________Firma: _______ Fecha:______ 

 



 

 

ANEXO 2 

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE VILLA CLARA 

UNIDAD DE INVESTIGACIONES BIOMÉDICAS 

AVAL DE LA COMISIÓN DE ÉTICA DE LAS INVESTIGACIONES 

La investigación titulada Salud cardiometabólica en el postparto a corto plazo en 

mujeres sanas de peso adecuado al momento de la captación cuyo autor principal 

es el Dr. Calixto Orozco Muñoz, forma parte de una línea de investigación las 

variaciones orgánicas en respuesta a alteraciones endocrino metabólicas o 

ambientales por estilos de vida inadecuados; cuyo proyecto está contratado por esta 

Unidad de Investigaciones Biomédicas en la Universidad de Ciencias Médicas de Villa 

Clara. 

 La comisión de ética para las investigaciones en esta instancia avala que dicha 

investigación se desarrollará bajo los principios éticos que guían las investigaciones 

médicas con seres humanos, plasmados en la Declaración de Helsinki en el año 2008 

actualizada en 2013; previo conocimiento de que el protocolo del estudio fue 

debidamente elaborado según el problema científico identificado y que los resultados 

esperados constituirán un aporte al conocimiento de la salud cardiometabólica de la 

mujer; aspecto fundamental para la solución de la problemática identificada, en 

beneficio de los servicios de atención prenatal y en el postparto desde la  atención 

primaria de salud. 

Lic. Thairí Gómez Hernández 

Presidente Comisión de Ética Unidad de Investigaciones Biomédicas 

UCM – VC 

Fecha: 7-11-2011 

 



 

 

ANEXO 3 

POLICLÍNICO CHIQUI GÓMEZ LUBIÁN 

AVAL DE LA COMISIÓN DE ÉTICA DE LAS INVESTIGACIONES 

La investigación titulada Salud cardiometabólica en el postparto a corto plazo en 

mujeres sanas de peso adecuado al momento de la captación cuyo autor principal 

es el Dr. Calixto Orozco Muñoz, forma parte de una línea de investigación sobre las 

variaciones orgánicas en respuesta a alteraciones endocrino metabólicas o 

ambientales por estilos de vida inadecuados; que desarrolla la unidad de 

investigaciones biomédicas de la Universidad de Ciencias Médicas de Villa Clara y del 

cual este policlínico es institución participante. 

La comisión de ética para las investigaciones en esta instancia avala que dicho estudio 

se ha desarrollará bajo los principios éticos que guían las investigaciones médicas con 

seres humanos, plasmados en la Declaración de Helsinki en el año 2008 actualizada 

en 2013; previo conocimiento de que el protocolo del estudio fue debidamente 

elaborado según el problema científico identificado y de cuya solución se benefician 

los servicios de atención primaria en esta área de salud.    

 

 

 

 

Dra. Lázara Méndez Gálvez 

Presidente Comisión de Ética 

Policlínico “Chiqui Gómez Lubián” 

Fecha: 8-11-2011 

 



 

 

ANEXO 4 

 DIRECCIÓN MUNICIPAL DE SALUD SANTA CLARA 

AVAL POLICLÍNICO CHIQUI GÓMEZ LUBIÁN 

La Dirección de esta institución de salud, en conocimiento del proyecto de 

investigación que desarrolla la Unidad de Investigaciones Biomédicas de Villa Clara y 

en el cual participa oficialmente; previa consulta con la Comisión de Ética para las 

investigaciones correspondiente, autoriza al investigador Dr. Calixto Orozco Muñoz 

para la obtención de los datos necesarios a los efectos de lograr los objetivos de 

investigación que se han propuesto, relacionados con la salud cardiometabólica a 

corto plazo después del parto, en mujeres de peso adecuado y aparentemente sanas 

al momento de la captación; siempre y cuando se cumplan estrictamente los principios 

éticos establecidos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dado en Santa Clara a los 9 días del mes de noviembre de 2011 

Dr. Pedro Ruíz Álvarez 

Director de Policlínico “Chiqui Gómez Lubián” 

 



 

 

ANEXO 5 

DIRECCIÓN PROVINCIAL VILLA  CLARA 

AVAL HOSPITAL MATERNO MARIANA GRAJALES COELLO  

La Dirección de esta institución de salud, en conocimiento del proyecto de 

investigación que desarrolla la Unidad de Investigaciones Biomédicas de Villa Clara y 

en el cual participa oficialmente; previa consulta con la Comisión de Ética para las 

investigaciones correspondiente, autoriza al investigador Dr. Calixto Orozco Muñoz, 

para la obtención de los datos necesarios a los efectos de lograr los objetivos de 

investigación que se han propuesto, relacionados con la salud cardiometabólica a 

corto plazo después del parto, en mujeres de peso adecuado y aparentemente sanas 

al momento de la captación; siempre y cuando se cumplan estrictamente los principios 

éticos establecidos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dado en Santa Clara a los 10 días del mes de noviembre de 2011 

Dra. Roxelys Vigo Rodríguez 

Directora Hospital Ginecobstétrico “Mariana Grajales Coello” 

 



 

 

ANEXO 6 

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE VILLA CLARA 

UNIDAD DE INVESTIGACIONES BIOMÉDICAS 

PLANILLA DE RECOLECCIÓN DE DATOS A LA CAPTACIÓN 

SALUD CARDIOMETABÓLICA EN EL POSTPARTO A CORTO PLAZO EN 

MUJERES SANAS DE PESO ADECUADO AL MOMENTO DE LA CAPTACIÓN    

GENERALES.        MESES DE PARIDA _____ 

Nombres y Apellidos _______________Teléf _______ Código ____CMF _____ 

Dirección particular: ________________________________________________ 

Edad ____   Nivel de escolaridad ____________   

1. Edad de la menarquia: _____ 

2. Fecha última menstruación: ___________ Fórmula menstrual: ____________  
3. Edad: _________  

4.  Nivel educacional: _____  

5.  Estado civil: ____  

6.  Talla_____ 

7. Hábitos tóxicos:_____________ 

8. APP:________ 

9.  APF: Madre:_________________              Padre:____________________   

9.Historia obstétrica:   

   Gestaciones anteriores:____ Partos:____  Abortos:_____ 

9.1HTA: SI ______    NO________,    

9.2 DM : SI _____      NO________  

 

 



 

 

10. DATOS ESPECIFICOS POR VARIABLES: 

Variable Captación del embarazo Fecha: __ 

Edad Gestacional:______________ 

Peso corporal  

IMC  

Circunferencia braquial  

Circunferencia Cintura  

Circunferencia Cadera  

Pliegue cutáneo tricipital  

Pliegue cutáneo Bicipital  

Pliegue cutáneo subescapular  

Pliegue cutáneo suprailíaco  

Ácido Úrico  

Glicemia  

Triglicéridos  

Colesterol  

Peso al final del embarazo  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 7 

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE VILLA CLARA 

UNIDAD DE INVESTIGACIONES BIOMÉDICAS 

PLANILLA DE RECOLECCIÓN DE DATOS EN EL POSTPARTO A CORTO 

PLAZO 

INVESTIGACIÓN SOBRE  SALUD CARDIOMETABÓLICA EN EL POSTPARTO A 

CORTO PLAZO EN MUJERES SANAS DE PESO ADECUADO AL MOMENTO DE 

LA CAPTACIÓN    

DATOS GENERALES.        MESES DE PARIDA _____ 

Nombres y Apellidos _______________Teléf _______ Código ____CMF _____ 

Dirección particular: ________________________________________________ 

Edad ____   Nivel de escolaridad ____________   

1. Hábitos tóxicos:  fuma   Si  __No ___ Frecuencia:_______ Cantidad:______ 

2. Ingiere  Bebidas alcohólicas: Si  __No ___ Frecuencia:_______ 

Cantidad:______ 

3. Ingiere Café:  Si  __No ___ Frecuencia:_______ Cantidad:______ 

4. Peso en Kg ______    Talla en metro. _____ 

5. Fecha de última menstruación __________ 

6. Fecha probable de parto  _______ 

7. Historia obstétrica: gestaciones ____   Partos  ____    Abortos  ____ 

8. Antecedentes patológicos personales: 

9. HTA  Si  ___   No  ___                             D. Mellitus  Si  ___    No  ___ 

10. Antecedentes patológicos familiares: 

11. Padre vivo  ___  Enfermedades que padece ____________   Muerto __ 

Causa___ 



 

 

12. Madre viva ___ Enfermedades que padece _____________  Muerta __ 

Causa___ 

DATOS ESPECÍFICOS POR VARIABLES. 

ADIPOSIDAD CORPORAL  

ÍMC al momento de la captación  _____  Categoría clasificatoria  ___________ 

Variable Postparto a corto plazo Fecha:____ 

Peso corporal  

IMC  

Circunferencia braquial  

Circunferencia Cintura  

Circunferencia Cadera  

Pliegue cutáneo tricipital  

Pliegue cutáneo Bicipital  

Pliegue cutáneo subescapular  

Pliegue cutáneo suprailíaco  

GANANCIA DE PESO GESTACIONAL. 

1. Peso al momento de la captación ____ 

2. Peso al final del embarazo _____ 

3. Ganancia de peso ____ 

4. Categoría clasificatoria según tablas cubanas _______ 

RETENCIÓN DE PESO POSTPARTO 

Peso al momento de la captación  ____       Peso actual  ____ 

IMC actual  ______   Categoría clasificatoria según la OMS  ____________ 

CONDICIÓN VASCULAR 

Valores de la PA 



 

 

Valores de la PPS: 

Primera medición ____ 

Segunda medición ____ 

Tercera medición ____ 

Categoría clasificatoria:  

Normorreactivo _____ 

Hiperreactivo _____ 

Respuesta Hipertensiva  _____  

CONDICION METABÓLICA. 

Valores de glucemia  _____ 

Colesterol  ______ 

Triglicéridos  _____ 

Lipoproteínas   c-LDL  _____    c-VLDL____    c-HDL  ____  

Ácido Úrico ____ 
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Figura 1. Áreas bajo las curvas de indicadores antropométricos de adiposidad     

                corporal en el postparto con capacidad discriminativa en la condición      

                metabólica.   

 

 

 

 

 
 
 
 

Variables resultado de 
contraste 

Área 
Error 
típico 

Significación 
asintótica 

Intervalo de 
confianza al 95% 
Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Índice cintura cadera 0,721 0,054 0,001 0,616 0,826 
Índice cintura talla 0,706 0,062 0,002 0,584 0,828 
Índice de conicidad 0,685 0,053 0,006 0,581 0,789 
IMC 0,650 0,065 0,026 0,523 0,777 
Porciento grasa corporal 0,548 0,068 0,480 0,414 0,681 
AFA 0,535 0,068 0,600 0,402 0,668 



 

 

ANEXO 9 
Curva ROC 

 
Figura 2a 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Figura 2b 

 
 
 
 
 

Figura 2c 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 (a,b,c). Áreas bajo las curvas de indicadores bioquímicos con capacidad     

                            discriminativa de reactividad cardiovascular de las mujeres en el     

                            postparto a corto plazo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables resultado 
de contraste 

Área 
Error 
típico 

Significación 
asintótica 

Intervalo de confianza 
asintótico al 95% 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

LAP 
0,730 0,069 0,009 0,595 0,865 

VAI 
0,706 0,070 0,019 0,570 0,843 

c-VLDL 
0,705 0,077 0,020 0,555 0,855 

Índice TGC c-HDL 
0,705 0,071 0,020 0,566 0,844 

RI 
0,705 0,077 0,020 0,553 0,856 

TGC 
0,703 0,076 0,022 0,554 0,852 

Ácido úrico 
0,633 0,083 0,131 0,471 0,795 

Glicemia 
0,600 0,084 0,257 0,435 0,765 

c-HDL 
0,577 0,081 0,385 0,417 0,736 

Índice Castelli 
0,571 0,083 0,422 0,408 0,734 

Índice Kannel 
0,489 0,082 0,902 0,328 0,650 

Colesterol 
0,481 0,088 0,825 0,308 0,653 

c-LDL 
0,439 0,092 0,491 0,259 0,620 



 

 

ANEXO 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Áreas bajo las curvas de la capacidad discriminativa de los indicadores  

                de adiposidad corporal a la captación en la reactividad cardiovascular en  

                el postparto a corto plazo. 

 

Variables resultado 
de contraste 

Área Error 
típico 

Significación 
asintótica 

Intervalo de confianza 
asintótico al 95% 
Límite 
inferior 

 Límite 
superior 

Índice cintura talla 0,715 0,073 0,015 0,572 0,858 

IMC 0,686 0,082 0,035 0,526 0,847 

Índice de conicidad 0,682 0,066 0,040 0,552 0,811 

Porciento de grasa 
corporal 

0,680 0,086 0,041 0,511 0,850 

Índice cintura 
cadera 

0,676 0,056 0,046 0,567 0,786 

AFA 0,556 0,077 0,524 0,405 0,708 
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Figura 4. Salud cardiometabólica de la mujer en el postparto a corto plazo. 

 

18, 15%

47, 40%31, 26%

23, 19%

Satisfactoria

No satisfactoria G I

No satisfactoria G II

No satisfactoria G III


