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RESUMEN 
Introducción: La obesidad se considera un factor de riesgo de enfermedades car-
diovasculares.  
Objetivo: Caracterizar los parámetros antropométricos y analíticos para medir el 
grado de obesidad y su asociación a los factores de riesgo cardiometabólicos.  
Método: Estudio analítico transversal en un grupo de gestantes que inician su 
gravidez con un índice de masa corporal por encima de 25 kg/m2 (sobrepeso y 
obesas) con una muestra intencional de 184 gestantes. Se evaluaron las  variables: 
edad, talla, peso, estado nutricional y ganancia de peso; posteriormente, se calculó 
la prevalencia de obesidad y se evaluó la ganancia de peso al final del embarazo. 
Se realizó estadística descriptiva para el análisis de las variables mediante el pro-
grama estadístico SPSS v. 20. 
Resultados: Predominaron las gestantes evaluadas como obesas clase I (134), que 
representaron el 72,8%. Los cuatro índices relacionados con el riesgo cardiometa-
bólico se presentaron con una alta frecuencia.  
Conclusiones: La prevalencia de obesidad abdominal en la muestra estudiada es 
elevada, las variables antropométricas y analíticas estudiadas demuestran valores 
de riesgo cardiometabólico desde la captación del embarazo.  
Palabras clave: Embarazo, Obesidad, Riesgo 

 
Pregestational obesity as a cardiometabolic risk 
 
ABSTRACT 
Introduction: Obesity is considered a risk factor for cardiovascular disease. 
Objective: To characterize anthropometric and analytical parameters to measure 
the degree of obesity and its association with cardiometabolic risk factors. 
Method: We conducted a cross-sectional analytical study in a group of pregnant 
women who started their pregnancy exhibiting a body mass index above 25 kg/m2 
(overweight and obese) with an intentional sample of 184 pregnant women. Varia-
bles assessed were: age, height, weight, nutritional status and weight gain; subse-
quently, the prevalence of obesity was calculated and weight gain at the end of 
pregnancy was evaluated. Descriptive statistics were performed for the analysis of 
the variables using the SPSS v. 20 statistical program. 
Results: There was a predominance of pregnant women evaluated as class I obese 
(134), representing 72.8%. All four indices related to cardiometabolic risk were 
highly prevalent. 
Conclusions: The prevalence of abdominal obesity was high in the sample stud-
ied. Anthropometric and analytical variables analyzed showed cardiometabolic 
risk values from early detection of pregnancy. 
Keywords: Pregnancy, Obesity, Risk 
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INTRODUCCIÓN 
 
El incremento en las tasas de sobrepeso y obesidad 
representa uno de los principales retos a los que se 
enfrenta la medicina en el presente siglo1. En muje-
res en edad fértil, la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad también está aumentando2 y, consecuen-
temente, lo mismo ocurre en mujeres embaraza-
das3,4. 

En los países industrializados, una de cada cinco 
mujeres es obesa antes de quedar embarazada. La 
Organización Mundial de la Salud estima que la pre-
valencia mundial de obesidad en la mujer embara-
zada se encuentra en un rango entre 1,8 y 25,3%5,6. 
En Estados Unidos, las tasas de obesidad en emba-
razadas varían entre el 18,5% y el 38,3%7. 

La obesidad en los seres humanos se caracteriza 
por una gran variabilidad en la distribución corporal 
del exceso de grasa; estos depósitos pueden, a su 
vez, establecer riesgos y determinar comorbilidades, 
lo que conlleva un aumento no solo de la morbili-
dad cardiovascular y metabólica, sino también de su 
mortalidad, resultado demostrado en múltiples in-
vestigaciones en torno al tema. En ese sentido, la 
obesidad se considera un factor de riesgo de gran 
trascendencia p enfermedades cardiovasculares1,2. 

Los depósitos centrales de grasa se asocian de 
forma significativa con alteraciones en varios siste-
mas y esta asociación es mayor a la que representa 
la grasa periférica; lo que resulta mucho más eviden-
te cuando aumentan los depósitos de grasa intraab-
dominal y, consecuentemente, visceral3.  

Según varios autores4,5,8, en la definición inicial 
de síndrome metabólico propuesta por Reaven, 
como Síndrome X, la resistencia a la insulina era la 
piedra angular sobre la que se sustentaban todas las 
demás alteraciones características del síndrome, 
pero con el paso del tiempo ha ocurrido un cambio 
conceptual que ha evolucionado desde la perspec-
tiva insulinocéntrica inicial a la obesocéntrica actual, 
como clave diagnóstica del síndrome metabólico. 

Para estimar el grado de obesidad, tanto desde 
un punto de vista clínico como epidemiológico, se 
utiliza la antropometría, por ser un método fácil, 
económico e incruento. Las mediciones corporales 
del peso y los pliegues grasos, así como las combi-
naciones de dimensiones corporales: índice de masa 
corporal (IMC), circunferencia de la cintura y el ín-
dice cintura/cadera, brindan información sobre la 
presencia de obesidad o no, y el consecuente riesgo 
que ello implica9,10. Por esta razón, en los últimos 
años, ha crecido la reflexión acerca de cuál es el 

mejor parámetro antropométrico para la medición 
de sobrepeso y obesidad, que estratifique coheren-
temente el riesgo para eventos cardiovasculares y 
mortalidad11.  

El objetivo fundamental de la presente investiga-
ción es caracterizar los parámetros antropométricos 
y analíticos para medir el grado de obesidad y su 
asociación a los factores de riesgo cardiometabólico 
(RCM). 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio analítico transversal en el Hos-
pital Universitario Gineco-Obstétrico Mariana Graja-
les de Santa Clara, en el año 2019, en un grupo de 
gestantes incluidas en la consulta municipal de em-
barazo de alto riesgo obstétrico de Santa Clara, que 
iniciaron su gestación con un IMC > de 25 kg/m2 
(sobrepeso y obesas).  

El universo estuvo constituido por 320 embara-
zadas que asistieron a la mencionada consulta, don-
de uno de los factores de riesgo era la desnutrición 
materna. La muestra, seleccionada de forma inten-
cional, incluyó a 184 gestantes que inician el emba-
razo con diagnóstico de sobrepeso y obesidad. 

Se evaluaron las siguientes variables: edad, peso, 
talla y estado nutricional; posteriormente, se calculó 
la prevalencia de obesidad y se evaluó la ganancia 
de peso al final del embarazo, así como el cálculo de 
los productos de acumulación de lípidos y el índice 
de adiposidad visceral, según las recomendaciones 
de varios autores12-16. 

Se realizó estadística descriptiva para el análisis 
de las variables mediante el programa estadístico 
SPSS v. 20. Se utilizaron análisis de frecuencias, cri-
terios de medianas y estimaciones del RCM. Para la 
interpretación de los datos, la probabilidad asociada 
a los estadígrafos se interpretó según los siguiente 
criterios: muy significativo (p < 0,01), significativo 
(0,01 < p < 0,05) y no significativo (p > 0,05).  

 
 

RESULTADOS 
 
En la tabla 1 se muestra la evaluación nutricional 
de las 184 gestantes en la consulta de captación del 
embarazo, antes de las catorce semanas, porque en 
ese momento aun los cambios propios de la gesta-
ción no influyen en modificaciones de medidas an-
tropométricas y son similares a los resultados de la 
etapa preconcepcional. Hubo un total de 134 gestan-
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tes evaluadas como obesas clase I (72,8%), quienes 
conformaron el subgrupo predominante, seguido de 
las 40 sobrepeso (21,7%). Aparecen con menor fre-
cuencia las clasificaciones de obesidad clase II 
(4,9%) y III (0,5%).  

Las gestantes tenían un edad media de 27,07±7,11 
años (Tabla 2), un IMC al momento de la captación 
del embarazo de 31,253±2,47 kg/m2 y una circunfe-
rencia abdominal de 102,37±10,39. La ganancia total 
de peso fue de 12,147±3,606 kg. Se calcularon varia-
bles combinadas antropométricas y analíticas donde 
se obtuvo un índice cintura/cadera de 0,92±0,114 e 
índice cintura/talla de 0,65±0,072. Los productos de 
acumulación de lípidos (LAP, por siglas en inglés)  
alcanzaron valores de 99,20±7,68 y el índice de adi-
posidad corporal fue de 16,824±2,532.  

Los cuatro índices relacionados con el RCM que 
se calcularon presentaron una alta frecuencia en 
este grupo de pacientes (Tabla 3), tres de ellos con 
diferencia estadística altamente significativa: índice 
cintura/cadera (71,2%; p<0,0001), índice cintura/talla 
(68,4%; p=0,024), producto de acumulación de lípi-
dos (95,7%; p<0,0001) e índice de adiposidad visceral 
(21,7%; p<0,0001). Los detalles del análisis estadístico 
de estas dos últimas variables se muestran en la fi-
gura del material suplementario.  

 
 

DISCUSIÓN 
 
En los resultados de este estudio las gestantes con 
sobrepeso y obesidad tienen, en su mayoría, ele-
mentos clínicos, antropométricos y analíticos de 
RCM. El período preconcepcional1,8-11 constituye el 
escenario ideal para desplegar intervenciones que 
mejoren los resultados para las mujeres obesas en el 
embarazo y a lo largo de toda su vida y la de sus hi-
jos. El IMC pregestacional tiene relación directa con 
la salud materna y fetal, independientemente de la 
ganancia de peso en el embarazo. 
Los valores medios de ambas varia-
bles en las pacientes estudiadas re-
sultados con cifras de RCM4-6.   

Desde hace años la circunferen-
cia abdominal se ha establecido co-
mo estándar antropométrico de obe-
sidad abdominal e indicador clínico 
de RCM debido a su simplicidad pa-
ra la medición y a su correlación 
con la grasa abdominal medida por 
tomografía computarizada. Además, 
un valor mayor de 88 cm (en muje- 

Tabla 1. Distribución según evaluación nutricional pregesta-
cional. 

 

Clasificación IMC (kg/m2) Nº % 

Sobrepeso 25,0 a 29,9 40 21,7 
Obesa clase I 30,0 a 34,9 134 72,8 
Obesa clase II 35,0 a 39,9 9 4,9 
Obesa clase III ≥ 40 1 0,5 

Total   184 100 
IMC, índice de masa corporal   

 
 
 
Tabla 2. Edad y variables antropométricas en gestantes con 

sobrepeso y obesidad. 
 

Variables  Media DE 

Edad (años) 27,07 7,11 
Índice de masa corporal (kg/m2) 31,253 2,47 
Circunferencia abdominal (cm)  102,37 10,39 
Índice cintura/cadera 0,92 0,114 
Ganancia de peso (kg)  12,147 3,606 
Índice cintura/talla 0,65 0,072 
LAP (cm/mmol/L) 99,20 7,68 
Índice de adiposidad corporal 16,824 2,532 
DE, desviación estándar; LAP, siglas en inglés de produc-
tos de acumulación de lípidos 

 
 
res) es uno de los elementos que identifica al sín-
drome metabólico. Sin embargo, últimamente se ha 
cuestionado que esta variable sea la más adecuada 
para expresar el RCM y que sus puntos de corte, in-
dicativos de riesgo, obtenidos mayormente en per-
sonas blancas, caucásicas, sean aplicables a otras 
poblaciones. Por su parte, el índice cintura-cadera, 
medida antropométrica específica para medir los 
niveles de grasa intraabdominal, relaciona los perí-

Tabla 3. Valor de los índices de riesgo cardiometabólico calculados en  
gestantes con sobrepeso y obesidad. 

 

Índices calculados Valor de riesgo Nº % p 

Índice cintura/cadera > 0,85 131 71,2 < 0,0001 
índice cintura/talla > 0,50 126 68,4 0,024 
LAP (cm/mmol/L) ≥ 34,2 176 95,7 < 0,0001 
VAI ≥ 1,91 40 21,7 < 0,0001 
LAP, siglas en inglés de productos de acumulación de lípidos; VAI, siglas en 
inglés de índice de adiposidad visceral 
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metros de estas regiones anatómicas y, dependien-
do del resultado, contribuye a estimar el riesgo car-
diovascular. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) esta-
blece unos valores normales de circunferencia ab-
dominal de 85 cm en mujeres y 100 cm en hombres, 
valores superiores indican obesidad abdominovis-
ceral, lo cual se asocia a un riesgo cardiovascular 
aumentado; por lo que vigilar este parámetro ayuda 
—de manera sencilla— a valorar la salud cardiovas-
cular y adoptar las medidas necesarias para mante-
ner una vida saludable. Además esta medida es 
complementaria al IMC, ya que este no distingue si 
el sobrepeso se debe a retención de líquidos, hiper-
trofia o similar. Por eso, utilizar simultáneamente el 
IMC y el índice cintura/cadera nos aproximará me-
jor al conocimiento de la situación respecto al peso 
corporal y el riesgo cardiovascular10. 

El embarazo es uno de los períodos de mayor 
vulnerabilidad nutricional. El déficit de peso ma-
terno o de diversos nutrientes (calcio, ácidos grasos 
omega-3, hierro, zinc, ácido fólico, entre otros) influ-
yen en forma significativa en la evolución del emba-
razo y el parto, y en el recién nacido12,13. 

En este momento se considera más importante la 
medición de la circunferencia de la cintura de la 
paciente que la realización de análisis de laborato-
rio, pues ese valor es un factor de riesgo cardiovas-
cular asociado de manera independiente con cada 
uno de los demás componentes del síndrome meta-
bólico y con la masa grasa abdominal, determinada 
por el método de medición de pliegues cutáneos en 
esta región anatómica. 

La información reunida resultó compatible con el 
diagnóstico de síndrome metabólico, ya sea al utili-
zar las definiciones propuestas por la Organización 
Mundial de la Salud, la International Diabetes Fede-
ration o las guías del National Cholesterol Education 
Program Adult Treatment Panel III17. Más allá de las 
pequeñas diferencias en los criterios diagnósticos, 
todas estas instituciones de referencia reconocen a 
la circunferencia de la cintura como un indicador de 
riesgo para la aparición de diabetes y de enferme-
dades cardiovasculares. 

La medición de la circunferencia abdominal, por 
sí sola, no puede determinar si la relación con el 
riesgo está asociado al tejido adiposo intraabdomi-
nal, subcutáneo o ambos. El mecanismo no está aún 
bien esclarecido, pero existen diversas hipótesis. 
Una de las más antiguas implica al tejido adiposo 
intraabdominal como factor de riesgo metabólico al 
estimular el eje sistema nervioso central-adrenal me-

diante activadores ambientales, lo que causa depó-
sito preferencial del tejido adiposo en el tronco y 
alteraciones metabólicas asociadas a esos depósitos. 
Más recientemente se postuló que la grasa subcutá-
nea puede almacenar una cantidad limitada de ener-
gía y el exceso iría a depósitos ectópicos en hígado y 
músculo esquelético. El exceso de esta acumulación 
ectópica sería la causante de trastornos metabólicos 
en dichos órganos. De hecho, el aumento de la grasa 
intrahepática está fuertemente asociado a dislipemia 
e insulinorresistencia hepática, y el incremento de la 
grasa intramiocelular se asocia con insulinorresis-
tencia del músculo esquelético. Estas hipótesis no 
son mutuamente excluyentes y es posible que am-
bos caminos estén involucrados en la asociación 
entre grasa abdominal y la aparición de consecuen-
cias metabólicas adversas. 

La circunferencia abdominal constituye un mar-
cador específico de la distribución de grasa corpo-
ral, que puede identificar pacientes con incremento 
del RCM relacionado con la obesidad, mejor que la 
determinación del IMC, que no proporciona infor-
mación acerca de la distribución regional de la gra-
sa. Esto es un aspecto de relevancia, ya que se ha 
establecido que el lugar de depósito y la distribu-
ción de la grasa en el cuerpo representa un riesgo 
diferente, pues corresponde al tejido adiposo ab-
dominal —específicamente al perivisceral (mesente-
rio, omentos)— el mayor riesgo de enfermedad car-
diovascular, diabetes mellitus tipo 2, y cáncer, entre 
otras consecuencias. 

Durante mucho tiempo, se consideró al tejido 
adiposo como un órgano más bien pasivo, cuya úni-
ca función era almacenar energía en forma de tria-
cilglicéridos para ser entregada en tiempos de deuda 
energética; pero lejos de ser un conjunto de células 
inertes, es capaz de producir un número elevado de 
marcadores inflamatorios como la proteína C reacti-
va y las llamadas adipocitoquinas. Las más impor-
tantes son: leptina, adiponectina, resistina, interleu-
cinas y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) entre 
otros18. 

La presencia de estas adipocitoquinas asociadas 
a la obesidad, nos informa de la presencia de un 
componente inflamatorio crónico subyacente, que 
se asocia a un aumento de la resistencia a la insuli-
na, y representan importantes predictores de los 
eventos ateroscleróticos19. La mayoría de los sujetos 
obesos cursan con niveles plasmáticos elevados de 
leptina, condicionados por la sobreexpresión de ge-
nes relacionados directamente con la obesidad (ge-
nes OB), que se relacionan proporcionalmente con 
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las concentraciones de leptina circulantes. El TNF-α, 
por su parte, participa en forma relevante en la ge-
neración de resistencia insulínica, condición fre-
cuentemente observada en los pacientes con obesi-
dad abdominal, pues inhibe la actividad del receptor 
celular de la insulina, la actividad de la enzima tiro-
sina quinasa sobre el propio receptor y sobre el 
sustrato del receptor de insulina (IRS-1), además de 
que estimula la degradación del receptor de mem-
brana del glucotransportador GLUT-4. 

Por otro lado, la adiponectina —considerada en 
los últimos años como un importante protector car-
diovascular— tiene un papel destacado en el meta-
bolismo de los lípidos y de la glucosa. Se ha visto 
que niveles bajos de esta hormona se asocian a re-
sistencia insulínica. También se ha demostrado que 
la adiponectina tiene propiedades antiaterogénicas, 
a través de inhibición de la expresión de moléculas 
de adhesión, menor captación de LDL oxidada, me-
nor formación de células espumosas e inhibición de 
la migración y proliferación de las células muscula-
res lisas; además, se le atribuye potencialidad anti-
diabética mediante una mayor oxidación de ácidos 
grasos libres, mayor captación de glucosa y dismi-
nución de la gluconeogénesis hepática9,20. 

El exceso de la grasa intraabdominal se asocia a 
un aumento de la liberación de ácidos grasos libres, 
que drenan directamente al hígado a través del sis-
tema venoso portal, lo que dificulta el metabolismo 
hepático de la insulina y potencia la hiperinsuli-
nemia y la insulinorresistencia. Estas alteraciones 
pueden compensarse temporalmente con un au-
mento de la secreción de insulina, aunque su pre-
sencia crónica puede llevar a una disfunción de 
estas células y provocar diabetes mellitus tipo 2.  

Habitualmente en las consultas de atención pre-
natal, solo se utiliza el IMC para detectar la evalua-
ción nutricional. Sin embargo, las personas con un 
IMC elevado (en rango de obesidad) que tienen una 
cantidad normal de grasa corporal y gran masa mus-
cular, no presentan un mayor riesgo de enfermedad 
coronaria; mientras que sí lo tiene aquellos con un 
IMC considerado como normal, pero con exceso de 
grasa corporal y poca masa muscular21. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
La prevalencia de obesidad abdominal en la mues-
tra estudiada  es elevada, las variables antropomé-
tricas y analíticas estudiadas demuestran valores de 
riesgo cardiometabólico desde la captación del em-

barazo. 
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