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RESUMEN  

Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) son desórdenes frecuentes que 

pueden derivar en complicaciones fatales. Diversas teorías intentan explicarlos, se 

consideran también alteraciones metabólicas y la asociación con triglicéridos 

elevados. 

Objetivo: Identificar si existe asociación entre hipertrigliceridemia y los EHE en un 

hospital de Tlaxcala.  

Método: Estudio analítico, observacional, transversal, retrospectivo, incluyo 

embarazadas de 15 a 42 años, se dividieron y compararon en dos grupos con y 

sin EHE. Se analizaron los niveles de triglicéridos por trimestre y frecuencias y 

porcentajes de los tipos de EHE. 

Resultados: 104 expedientes, revelaron que el 23.1% (n=24) de la muestra 

presentó EHE, siendo la preeclampsia con datos de severidad el más frecuente 

(41.7%). La hipertrigliceridemia se identificó en 7.7% (n=8) de las participantes. Al 

comparar  EHE con hipertrigliceridemia, la Prueba Exacta de Fisher no fue 

significativa p=0.081. Al comparar los niveles de triglicéridos con y sin diagnóstico 

de EHE, se empleó la prueba U de Mann-Whitney, la cual fue significativa 

(U=670.5, p=0.026). Se encontraron diferencias en los niveles de triglicéridos a lo 

largo de los trimestres de gestación, Kruskal-Wallis (H=52.807, gl=2, p<0.001). 

Conclusiones: No existe asociación entre hipertrigliceridemia y EHE. El EHE mas 

frecuente fue preeclampsia con criterios de severidad. La media de los triglicéridos 

de las pacientes embarazadas es mayor en las pacientes con estado EHE. No hay 

diferencia entre el número de gestaciones de la paciente y la presencia de 



 

enfermedad hipertensiva del embarazo. Una de cada cuatro pacientes con EHE 

contaba con antecedente EHE en embarazos previos 

Palabras clave: Hipertrigliceridemia, complicaciones del embarazo, estado 

hipertensivo del embarazo, hipertensión inducida en el embarazo. 

 

 

 

ABSTRAC 

Hypertensive disorders of pregnancy (HDP) are common conditions that can lead 

to fatal complications. Various theories attempt to explain them, including 

metabolic alterations and their association with elevated triglycerides. 

Objective: To identify if there is an association between hypertriglyceridemia and 

HDP in a hospital in Tlaxcala. 

Method: An analytical, observational, cross-sectional, and retrospective study was 

conducted, including pregnant women aged 15 to 42. Participants were divided 

and compared in two groups: with and without HDP. Triglyceride levels by 

trimester, as well as the frequencies and percentages of HDP types, were 

analyzed. 

Results: A review of 104 medical records revealed that 23.1% (n=24) of the 

sample had HDP, with preeclampsia with severe features being the most frequent 

type (41.7%). Hypertriglyceridemia was identified in 7.7% (n=8) of the participants. 

When comparing HDP with hypertriglyceridemia, Fisher's Exact Test was not 

significant (p=0.081). The Mann-Whitney U test was used to compare triglyceride 



 

levels in patients with and without an HDP diagnosis, and the result was significant 

(U=670.5,p=0.026). Differences in triglyceride levels were found across the 

trimesters of gestation using the Kruskal-Wallis test (H=52.807,df=2,p<0.001). 

Conclusions: There is no association between hypertriglyceridemia and HDP. The 

most frequent HDP was preeclampsia with severe features. The mean triglyceride 

level was higher in pregnant patients with HDP. There was no difference between 

the number of previous pregnancies and the presence of HDP. One in four patients 

with HDP had a history of HDP in previous pregnancies. 

Keywords: Hypertriglyceridemia, pregnancy complications, hypertensive disorders 

of pregnancy, pregnancy-induced hypertension. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

MARCO TEORICO. 

Antecedentes Generales 

El embarazo es el período que va desde la concepción hasta el nacimiento. En 

esta etapa, el feto crece dentro del útero, dura aproximadamente 288 días.  

La edad gestacional del embarazo se calcula en 280 días o 40 semanas 

completas. La fecha prevista de parto se puede calcular sumando 7 días al primer 

día del último período menstrual y restando 3 meses y 1 año (regla de Naegele). 

El embarazo se puede dividir en unidades de tres meses naturales o tres 

trimestres (1). 

Estados hipertensivos del embarazo. 

Los estados hipertensivos del embarazo representan un grupo de desórdenes que 

ocurren durante el embarazo, cuya relación común es la presencia de 

hipertensión. Estos se asocian con retraso del crecimiento intrauterino, 

oligohidramnios y prematuridad, que pueden provocar secuelas permanentes y 

aumentar la mortalidad neonatal (2). 

La hipertensión es el trastorno médico más común durante el embarazo y causa 

complicaciones en 1 de cada 10 embarazos. La principal preocupación sobre la 

presión arterial alta son los posibles efectos nocivos para la madre y el feto (3). 

Pueden ser clasificados como: 

Clasificación  

Hipertensión gestacional 

Hipertensión que se presenta después de la semana veinte de gestación, 

proteinuria negativa. En el postparto (12 semanas) cifra tensionales normales 

(Hipertensión Transitoria). Cifras elevadas (Hipertensión crónica). 

 

 



 

Preeclampsia 

Hace referencia a la presencia de cifras tensionales mayores o iguales a 

140/90mmhg, proteinuria mayor a 300mg/24h, Creatinina Sérica elevada (>30 

mg/mmol), en la gestante con embarazo mayor a 20 semanas o hasta dos 

semanas posparto. 

Preeclampsia con datos de severidad 

Cifras tensionales mayor o igual 160x110 mmHg y síntomas con compromiso de 

órgano blanco. Puede cursar con cefalea, visión borrosa, fosfenos, dolor en flanco 

derecho, vómito, papiledema, Clonus mayor o igual a 3+, hipersensibilidad 

hepática, Síndrome HELLP, trombocitopenia (plaquetas menores a 150.000 mm 3, 

elevación de las lipoproteínas de baja densidad (LDL), enzimas hepáticas 

elevadas (ALT o AST). 

Eclampsia 

Es una complicación de la pre-eclampsia severa, frecuentemente acompañada de 

síntomas neurológicos, que incluye: convulsiones (eclampsia), hiperreflexia, 

cefalea, alteraciones visuales (fotopsia, escotomas, ceguera cortical, 

vasoespasmo retinal), enfermedad cerebro vascular, edema pulmonar, abruptio 

placentae, puede aparecer hasta el décimo día postparto 

Hipertensión crónica 

Definida como la presencia de hipertensión arterial mayor o igual a 140x90 mmHg 

antes del embarazo, antes de la semana veinte de gestación o hasta la semana 

sexta postparto. 

Hipertensión crónica más preeclampsia sobreagregada 

Hace referencia al desarrollo de preeclampsia o eclampsia en una mujer con 

hipertensión crónica preexistente (3). 

 



 

Fisiopatología 

Existen varias teorías que intentan explicar la preeclampsia. Estos incluyen 

isquemia placentaria, citotoxicidad mediada por lipoproteínas de muy baja 

densidad, factores genéticos y factores dietéticos. Entre ellos, la disfunción 

endotelial puede considerarse como un vínculo común (4). 

Una de ellas explica que ocurre modificación placentaria, lo que perjudica la 

producción de sulfato de dehidroepiandrosterona y después se reduce la 

producción de las sustancias vasodilatadoras, como la prostaciclina; todo esto 

desencadena la pérdida del estado refractario de las sustancias vasopresoras (5). 

La embarazada comienza a sentir las manifestaciones clínicas de hipertensión 

arterial. Se genera un medio hipóxico debido a la inadecuada remodelación de las 

arterias espiraladas, por lo que se encuentra afectada la función endotelial.  La 

placentación anómala, debida a una invasión trofoblásca alterada y una 

disminución de la perfusión placentaria, sería la causa de la aparición de la 

preeclampsia, sobre todo de aquella de origen precoz (5). 

Este fallo en la invasión trofoblástica ocasiona una alteración en la liberación de 

las proteínas placentarias como la (PAPP‐A), gonadotrofina coriónica humana B 

(bHCG), metaloproteinasa 12 (ADAM12), proteína PP13.  Estos cambios producen 

una modificación a nivel vascular de la permeabilidad y del tono, siendo la causa 

que desencadena la hipertensión en la gestante (5). 

Existe la hipótesis de que, en lugar de una mala adaptación, un subgrupo de las 

mujeres tenga un riesgo predeterminado para la enfermedad cardiovascular y la 

continuidad de este riesgo se manifiesta como la preeclampsia o hipertensión que 

ocurre en el embarazo, lo que es apoyado por las asociaciones entre los factores 

de riesgo cardiovascular, la preeclampsia, los niveles altos de triglicéridos, las 

lipoproteínas de baja densidad, el colesterol y la hipertensión esencial (6). 

 

 



 

Fisiología de los triglicéridos durante el embarazo: 

Durante el embarazo, la adaptación del metabolismo lipídico materno implica un 

aumento inicial de depósitos grasos debido a la hiperfagia y síntesis lipídica, 

facilitados por la lipoproteína lipasa. Sin embargo, en el tercer trimestre, la 

disminución de la actividad de la lipasa y la resistencia a la insulina provocan una 

rápida reducción de depósitos grasos y un aumento de triglicéridos séricos (7). 

La producción elevada de estrógenos impulsa la síntesis hepática de lipoproteínas 

de muy baja densidad (VLDL) ricas en triglicéridos, contribuyendo a la 

hipertrigliceridemia materna. Los triglicéridos maternos son hidrolizados y 

captados por la placenta para proporcionar ácidos grasos esenciales al feto, 

asegurando su desarrollo. La concentración de triglicéridos plasmáticos aumenta 

en el último trimestre, sin exceder generalmente los 300 mg/dl, y la 

hipertrigliceridemia grave se define como niveles superiores a 1,000 mg/dl. Este 

proceso garantiza un suministro adecuado de ácidos grasos esenciales para el 

feto en desarrollo (7). 

Pueden producirse aumentos severos a nivel de los triglicéridos, cuyas 

complicaciones más importantes corresponden a la pancreatitis aguda, el 

síndrome de hiperviscosidad y la preeclampsia (8). 

Hipertrigliceridemia gestacional. 

Durante el embarazo, los niveles de triglicéridos se elevan significativamente en 

relación con el colesterol total, principalmente debido a dos mecanismos: la 

síntesis de VLDL hepática inducida por estrógenos y la disminución de la actividad 

de la lipasa hepática (que promueve la acumulación). El aumento de los 

triglicéridos suele ser de aprox. 2-3 veces el valor basal y no supera un valor de 

332 mg/dL, correspondiente al percentil 95 de la población general; por lo tanto, 

una concentración superior a este valor se define como hipertrigliceridemia 

gestacional (9). 



 

La causa de esta enfermedad es multifactorial. Los casos graves se deben 

principalmente a una única causa genética y se asocian a factores secundarios 

como diabetes mal controlada, obesidad o determinados medicamentos. En casos 

severos, el recambio plasmático es la opción de tratamiento preferida, ya que es el 

único tratamiento seguro durante el embarazo además del omega 3 y tiene un 

efecto moderado sobre los niveles de triglicéridos (9). 

Antecedentes específicos. 

 

Existen estudios recientes relacionados con la asociación de los niveles de los 

triglicéridos con enfermedades hipertensivas durante el embarazo. 

En Beijing, República Popular China, 2019, Yulong Li, Jianxun He, Xiaoli Zeng, 

Song Zhao, Xuebing Wang and Hui Yuan realizaron un estudio con cuarenta y 

cinco mujeres embarazadas y 41 controles. En todas las muestras de suero se 

analizaron las concentraciones de colesterol total, trigliceridos, HDL, LDL, 

Apolipoproteina B, Apolipoproteina A-1, Lipoproteina(a), LDL y Glucosa. La 

comparación entre mujeres embarazadas y controles (en ayunas y 2 h después 

del desayuno). El objetivo fue evaluar el cambio dinámico del perfil de lípidos y 

lipoproteínas séricos con la glucosa sérica en el embarazo para contrastar las 

diferencias entre el estado de ayuno y sin ayuno. Los resultados fueron que 

excepto Glucosa (p=<.001), no hubo diferencias significativas de todos los lípidos 

en las mujeres embarazadas (p=> 0.1). Mencionan que la detección de lípidos sin 

ayuno podría usarse para estimar el metabolismo de los lípidos en mujeres 

embarazadas en el segundo trimestre (10). 

En el año 2021 en Granada, España, Milla-Castro, A.M., Morales-Rodríguez, A.M. 

y Cobos-López, G. realizaron un estudio que implicó la selección crítica de 36 

artículos científicos publicados en los últimos 5 años, utilizando las directrices del 

método PRISMA. El objetivo de esta investigación fue comprender las causas que 

alteran el perfil lipídico materno durante el embarazo y sus consecuencias 

directas, así como explorar la posible influencia de estas alteraciones en futuras 

enfermedades cardiovasculares. Los resultados obtenidos indicaron que la 



 

dislipidemia durante el embarazo está asociada a diversas complicaciones, tales 

como preeclampsia, diabetes mellitus gestacional, parto pretérmino, feto pequeño 

para su edad gestacional (PEG), macrosomía y un aumento del riesgo de futuras 

enfermedades cardiovasculares o diabetes mellitus tipo 2 (11). 

En Madrid, España 2021 se llevó a cabo una revisión sistemática siguiendo las 

directrices del modelo PRISMA en la que se incluyeron 22 artículos, la revisión fue 

llevada a cabo durante el año 2019, con el objeto de evaluar la relación entre las 

variaciones del perfil lipídico durante el embarazo y el riesgo de padecer 

enfermedades metabólicas y cardiovasculares, incluyeron marcadores del perfil 

lipídico (HDL, LDL, TG y CT) y las principales patologías metabólicas y 

cardiovasculares. Concluyeron que niveles elevados de colesterol total, LDL y 

triglicéridos durante el embarazo se asocian con un mayor riesgo de padecer 

preeclampsia y diabetes mellitus gestacional (12). 

En Madrid, España 2022, Quirantes-Morillas, Morales-Rodríguez y Moles-García 

realizaron una revisión sistemática que abordó el perfil lipídico en mujeres 

embarazadas, analizando un total de 22 artículos. El propósito central de este 

estudio fue evaluar la relación entre las variaciones en el perfil lipídico durante el 

embarazo y el riesgo de enfermedades metabólicas y cardiovasculares. Los 

resultados indicaron que niveles elevados de colesterol total, lipoproteína de baja 

densidad (LDL) y triglicéridos durante el embarazo están significativamente 

asociados con un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia y diabetes mellitus 

gestacional. Estos hallazgos resaltan la importancia de comprender la relación 

entre el perfil lipídico materno y la salud cardiovascular y metabólica durante el 

periodo gestacional (13). 

En Ecuador 2021, los autores Jorge Jonny Zumba Alban, Macías Navarrete 

Yandry David y Tigua Choez Belen Glady llevaron a cabo una investigación 

utilizando un diseño documental, descriptivo y de corte transversal. Su objetivo 

principal fue analizar la asociación entre la hiperuricemia y el perfil lipídico durante 

el embarazo como predictores de la preeclampsia. 



 

Los resultados de esta investigación concluyeron que los niveles de ácido úrico y 

lípidos pueden convertirse en biomarcadores clave para un tratamiento oportuno 

de la preeclampsia. Este hallazgo sugiere que la hiperuricemia y las variaciones 

en el perfil lipídico podrían servir como indicadores predictivos, permitiendo 

intervenciones médicas oportunas durante el embarazo para prevenir o gestionar 

la preeclampsia de manera más efectiva (14). 

En Guayaquil, Ecuador 2021, se realizó un estudio de tipo observacional, analítico 

y aplicativo, con diseño correlacional no experimental y retrospectivo, con el 

propósito de determinar la implicación del síndrome metabólico en la severidad de 

la preeclampsia según resultados obstétricos y neonatales. Se aplicó prueba de 

Chi cuadrado para establecer la asociación entre resultados obstétricos y 

neonatales adversos en mujeres con Síndrome Metabólico que desarrollaron 

Preeclampsia severa, con IC del 95 % e IR del 5%, obteniéndose una significación 

asintótica < 0.5, concluyendo que el síndrome metabólico influye en la severidad 

de la preeclampsia (15). 

En Ecuador 2022, Toledo-Bravo L, Román Collazo CA llevaron a cabo una 

investigación con una población de 300 embarazadas, no experimental, 

documental, de cohorte, observacional, correlacional y cuantitativo. En el análisis 

de diferencias significativas entre variables categóricas se usó la prueba Chi 

cuadrado. Para calcular la relación el padecimiento de Preeclampsia o no en el 

embarazo con las variables que conforman el perfil lipídico se usó la técnica U de 

Mann-Whitney. Con el objetivo de asociar el perfil lipídico como factor de riesgo en 

el padecimiento de preeclampsia de mujeres embarazadas que acudieron al 

Hospital Sagrado Corazón de Jesús, durante los años 2020-2021. El 35,33% de 

la población de estudio padece preeclampsia. En las variables analizadas como 

parte del perfil lipídico, mediante la técnica U de Mann-Whitney, se obtuvo un p-

valor inferior a 0,5, como se describe a continuación: para triglicéridos <,001; para 

colesterol HDL 0,421; para colesterol LDL 0,003; y para colesterol total <,001. 

Concluyendo que existe diferencia estadísticamente significativa en el perfil 



 

lipídico de mujeres con preeclampsia, en comparación con el perfil lipídico de las 

que no padecen preeclampsia (16). 

En Ecuador en el año 2023, Karina Maricela Merchán Villafuerte, Fanny Paola Del 

Pozo Nieves y Verónica Yahaira Pin Menéndez llevaron a cabo un estudio con un 

diseño documental de carácter descriptivo exploratorio. Seleccionaron un total de 

73 artículos mediante el modelo PRISMA. El propósito central de esta 

investigación fue analizar el perfil lipídico y su comportamiento durante el 

embarazo. Los resultados obtenidos confirmaron que el aumento en los niveles de 

colesterol total, lipoproteínas de baja densidad y triglicéridos incrementa la 

probabilidad de desarrollar factores de riesgo como la preeclampsia, diabetes 

mellitus gestacional y partos prematuros. Además, se identificó que el aumento en 

el índice de masa corporal pre gestacional se asocia con el riesgo de padecer 

dislipidemias que favorecen la presencia de enfermedades cardiovasculares. 

Estos hallazgos resaltan la importancia de comprender el perfil lipídico durante el 

embarazo para prevenir y gestionar posibles complicaciones tanto durante la 

gestación como en la salud cardiovascular a largo plazo (17). 

En Perú 2020, Quijano Anacleto, Martha Sirena realizaron un estudio 

retrospectivo, transversal, de casos y controles, que  incluyó 67 gestantes con 

diagnóstico de preeclampsia (casos) y 67 gestantes con embarazo normal 

(controles), con el objetivo de determinar si la dislipidemia constituye un factor de 

riesgo en gestantes con preeclampsia.  Se observó una diferencia significativa 

entre los valores promedios de triglicéridos y colesterol, con p < 0.05 (18). 

En Perú 2021,  Doris Marisol Quispe Valle y Jenny Mendoza Vilcahuamán 

realizaron una investigación descriptiva, correlacional y transversal; se valoró la 

presión arterial y el perfil lipídico. 126 gestantes constituyeron la muestra, con el 

propósito de determinar la relación entre perfil lipídico y presión arterial en 

gestantes y concluyeron que existe una relación lineal y significativa entre 

colesterol total, LDL, triglicéridos y HDL con respecto a la presión arterial sistólica 

y diastólica. El perfil lipídico tiene una relación alta y significativa con la presión 

arterial (19). 



 

En Villa clara, cuba 2022, realizaron un  estudio descriptivo de corte transversal 

durante los años 2018 y 2019. Con una muestra de 108 mujeres entre 40 y 55 

años. Se estudiaron las variables: edad, antecedentes de preeclampsia, 

circunferencia abdominal, triglicéridos, fenotipo hipertrigliceridemia cintura 

abdominal alterada. 

Con el objetivo de describir la prevalencia del fenotipo hipertrigliceridemia cintura 

abdominal alterada en mujeres de edad mediana con antecedentes de 

preeclampsia en los últimos diez años el fenotipo hipertrigliceridemia cintura 

abdominal alterada predomino en las mujeres de edad mediana dada la mayor 

presencia de obesidad medida por cintura abdominal y nivel de triglicéridos 

plasmáticos elevados, lo que se incrementa cuando se recoge el antecedente de 

preeclampsia, representando un riesgo cardiometabólico (20). 

En el año 2019 en México, Serrano-Berrones y Barragan-Padilla llevaron a cabo 

un estudio prospectivo con el objetivo de explorar la asociación entre la 

hipertrigliceridemia y los estados hipertensivos del embarazo. La muestra incluyó a 

147 gestantes sanas y 120 mujeres que experimentaban enfermedad hipertensiva 

inducida por el embarazo. Los resultados revelaron una diferencia significativa en 

los niveles de triglicéridos entre mujeres con preeclampsia y aquellas con presión 

arterial normal, indicando una posible asociación entre la hipertrigliceridemia y los 

estados hipertensivos durante el embarazo (4). 

JUSTIFICACIÓN 

Los estados hipertensivos del embarazo se consideran de suma importancia a 

nivel mundial, nacional y en la entidad, en México, durante el año 2004, se reportó 

una mortalidad materna de 62.6 muertes maternas por cien mil nacidos vivos, 

siendo los trastornos hipertensivos del embarazo una de las principales causas. 

Dentro de las complicaciones de estas patologías un posible daño severo 

multiorgánico sobre cerebro, hígado, riñones, placenta/feto y sistema vascular. El 

manejo adecuado de la hipertensión y sus complicaciones asociadas puede 

optimizar los resultados. El riesgo de volverlo a presentar en otra gesta aumenta. 



 

Por lo que el presente estudio cobra relevancia ya que analizar la asociación entre 

éstos y la hipertrigliceridemia, puede enfatizar la necesidad de fortalecer el control 

de los triglicéridos durante el control prenatal para prevenir complicaciones del 

embarazo. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Los desórdenes hipertensivos del embarazo son una causa principal de 

morbimortalidad materno-fetal, afectando al 5-10% de las gestaciones. En el 

Hospital General de Subzona con Medicina Familiar No. 8 de Tlaxcala, la 

activación de códigos ERIO por diagnósticos tardíos o ausentes de estas 

condiciones es una preocupación clave. 

Aunque los triglicéridos aumentan fisiológicamente en el embarazo, la 

hipertrigliceridemia patológica se ha asociado a estados hipertensivos. Sin 

embargo, esta asociación no está clara en nuestra población. 

Por lo tanto, es crucial investigar la asociación entre hipertrigliceridemia y estados 

hipertensivos en embarazadas de nuestro hospital para brindar atención con 

calidad. 

Planteamos la siguiente pregunta de investigación:  

¿Existe asociación entre hipertrigliceridemia y estados hipertensivos en 

embarazadas adscritas al HGSMF 8 Tlaxcala? 

OBJETIVO   

Objetivo general  

Identificar si existe asociación entre hipertrigliceridemia y estados hipertensivos en 

embarazadas adscritas al HGSMF 8 Tlaxcala. 



 

Objetivos Específicos 

Clasificar el tipo de estado hipertensivo del embarazo con la cual cursa la paciente 

embarazada adscrita al HGSMF 8 Tlaxcala. 

Cuantificar los triglicéridos de las pacientes embarazadas con y sin EHE adscritas 

al HGSMF 8 Tlaxcala. 

Identificar el número de gestaciones de la paciente cursa con y sin EHE. 

Cuantificar los triglicéridos de las pacientes embarazadas con y sin EHE por 

trimestre de gestación.  

Identificar si la paciente cursó en previos embarazos con estado hipertensivo del 

embarazo.  

HIPOTESIS 

Hipótesis alterna: Existe asociación entre la hipertrigliceridemia y los estados 

hipertensivos del embarazo. 

Hipótesis nula: No existe asociación entre la hipertrigliceridemia y los estados 

hipertensivos del embarazo. 

MATERIAL Y METODO.  

Estudio observacional, analitico, transversal, retrospectivo, homodémico, 

unicéntrico. Se incluyeron expedientes de  embarazadas  que acudieron a control 

prenatal al Hospital general de sub-zona con medicina familiar número 8 (HGSMF 

8), entre enero y diciembre 2024, cualquier edad, trimestre de embarazo, que 



 

tuvieran al menos un reporte de triglicéridos durante el control prenatal, se 

excluyeron a pacientes con diagnóstico de hipertensión previo al embarazo sin 

preeclampsia sobreagregada. 

Se dividieron en dos grupos, aquellas que presentaron estado hipertensivo en el 

embarazo y aquellas que no. Los datos obtenidos del expediente fueron: edad, 

peso, talla, numero de gesta, trimestre, semanas de gestación, triglicéridos, 

antecedente de embarazo previo con estado hipertensivo (Anexo 1). Se calculó el 

IMC, se clasificó el nivel de triglicéridos en hipertrigliceridemia cuando tuvieran 

triglicéridos >332 y el tipo de estado hipertensivo del embarazo (9). 

Se hizo un análisis descriptivo para variables cualitativas, frecuencias y 

porcentajes. Las variables cuantitativas con medidas de tendencia central, y se 

compararon las variables entre los dos grupos usando la Prueba Exacta de Fisher. 

No se calculó tamaño de muestra, se incluyó el total de pacientes en control 

prenatal durante el periodo de estudio, el muestreo fue no probabilístico, por 

conveniencia.  

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación (anexo 2), así 

como al Comité Local de Investigación en Salud del HGSMF 8 Número de registro 

del protocolo de investigación R-2023-2902-050 (anexo 3), quedando exento de 

firma de consentimiento informado (anexo 4), el personal directivo dio su 

autorización (anexo 5) 



 

RESULTADOS 

Se reporto un total de 41 pacientes con EHE, de los cuales se eliminaron 17 por 

no contar con datos completos.  

Se incluyeron 104 expedientes, 24 (23.1%) de pacientes con EHE y 80 (76.9%) de 

pacientes sin EHE. 

La edad, peso, talla, numero de gesta, trimestre y semanas de gestación se 

presentan en la tabla 1. 

Tabla 1. Edad, peso, talla, numero de gesta, trimestre y semanas de gestación 

en pacientes con y sin EHE. 

 Con EHE 

(24) 

Sin EHE 

(80) 

p 

Edad (años) 28 (9) 

IC95% 27.9 - 32.3 

27.5 (8) 

IC 95% 26.5-29.1 

.041 * 

Peso (kg) 72.6 (32.8) 

IC 95% 71.2-85.6 

69.5 (18.6) 

IC 95% 65.9-71.2 

.031 * 

Talla (metros) 1.55±0.05 

IC 95% 1.53-1.58 

1.55±0.06 

IC 95% 1.54-1.57 

.786 ** 

IMC (Kg/m2) 32.3±5.3 

IC 95% 30.1-34.5 

28.2±4.2 

IC 95% 27.25-29.1 

<.001 ** 

Semanas de 

gestación  

30.1 (19.6) 

IC 95% 20.6-30.2 

22.8 (18.5) 

IC 95% 19.05-23.49 

.066 * 

IMC= índice de masa corporal. 

IC=intervalo de confianza. 

*U de Mann Whitney.**T de student para muestras independientes 



 

No hubo diferencia estadística entre el numero de gestas y trimestre de embarazo 

con la presencia de EHE (chi cuadrada .201 y .124 respectivamente). 

Ocho pacientes tuvieron antecedente de embarazo previo con estado hipertensivo 

de las cuales seis desarrollaron EHE (chi cuadrada .002) (grafica 1). 

 

Grafica 1. Antecedente de embarazo previo con estado hipertensivo del embarazo. 

Los triglicéridos reportados fueron entre 61 y 419, mediana 175, rango intercuartil 

95, e IC 95% 171.54-202.41mg, clasificándose 7.7%(8) con hipertrigliceridemia; al 

comparar  EHE con hipertrigliceridemia usando la Prueba Exacta de Fisher no fue 

significativa p=0.081, en cambio al comparar los niveles de triglicéridos entre las 

pacientes con y sin EHE se observa diferencia estadística (U de Mann Whitney 

.026) (grafica 2). 



 

 

Grafica 2. Niveles de triglicéridos entre las pacientes con y sin EHE 

Se observo diferencia estadísticamente significativa en los niveles de triglicéridos 

entre los distintos trimestres de gestación (Kruskal-Wallis  p<0.001) (grafica 3). 

 

Grafica 3. Niveles de triglicéridos entre los distintos trimestres. 



 

Con una correlación positiva entre la edad gestacional y los niveles de triglicéridos, 

(coeficiente Rho de Spearman ρ=0.674, p<0.001, IC 95% .549-.769) (grafica 4). 

 

Grafica 4. Correlación entre la edad gestacional y los niveles de triglicéridos 

De acuerdo al tipo de EHE el 9.6%(10) presentaron preeclampsia con datos de 

severidad (tabla 2), sin diferencia estadística en los niveles de triglicéridos Kruskal-

Wallis H .096) (grafica 5). 

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de estados hipertensivos del embarazo.  

Estado hipertensivo del embarazo. Frecuencia Porcentaje 

 Hipertensión gestacional 8 33.3 

Preeclampsia 4 16.6 

Preeclampsia con datos de severidad 10 41.6 

Hipertensión crónica con preeclampsia 

sobreagregada 

2 8.3 

Total 24 100 

 



 

 

Grafica 5. Niveles de triglicéridos por tipo de estado hipertensivo del embarazo. 

DISCUSIÓN. 

En el presente estudio no se encontró una asociación estadísticamente 

significativa entre la presencia de un diagnóstico de EHE y la hipertrigliceridemia 

en la muestra total, las pacientes con EHE sí mostraron niveles de triglicéridos 

significativamente más altos que aquellas sin EHE similar a lo encontrado en 

estudios previos como el de Serrano-Berrones y Barragan-Padilla (2019) en 

México encontró una diferencia significativa en los niveles de triglicéridos entre 

mujeres con preeclampsia y aquellas con presión arterial normal, sugiriendo una 

asociación entre la hipertrigliceridemia y los estados hipertensivos del embarazo 

(4) o Merchán Villafuerte et al. (2023) en Ecuador que concluye que los niveles 

elevados de triglicéridos se asocian con un mayor riesgo de preeclampsia (17). 



 

El incremento de los niveles de triglicéridos a medida que avanza la edad 

gestacional es un hallazgo fisiológico conocido y se confirmó en el presente donde 

se demuestra una correlación positiva con las semanas de gestación. Este 

aumento es una adaptación materna normal para asegurar el suministro de ácidos 

grasos esenciales al feto (7).  El desafío radica en discernir cuándo este aumento 

fisiológico se convierte en un estado de hipertrigliceridemia patológica que podría 

contribuir o exacerbar los EHE.  

La definición de hipertrigliceridemia gestacional como un valor superior a 332 

mg/dL (percentil 95) es un punto de referencia crucial (9), y aunque nuestro 

promedio fue de 186.97 mg/dL, la presencia de individuos con valores de hasta 

419 mg/dL y una distribución sesgada, indica que este subgrupo podría ser de 

interés. 

En este estudio donde a pesar de haber una diferencia en los niveles séricos de 

triglicéridos al clasificar con hipertrigliceridemia no hay diferencia estadística lo que 

podría sugerir la necesidad de modificar el punto de corte para esta población.  

LIMITACIONES 

El presente estudio presenta algunas limitaciones. El diseño retrospectivo, 

transversal impide establecer relaciones de causalidad directa, solo asociaciones. 

El muestreo no probabilistico y el tamaño de la muestra, aunque adecuado para 

detectar algunas asociaciones, podría no ser representativo de la totalidad de la 

población embarazada de Tlaxcala o de otras regiones. La revisión de expedientes 



 

puede introducir sesgos de información debido a datos incompletos o 

inconsistencias en los registros clínicos.  

PROPUESTA 

Con base en los hallazgos y limitaciones, se proponen las siguientes acciones: 

Realizar estudios prospectivos longitudinales con un tamaño de muestra mayor y 

seguimiento de las pacientes a lo largo de todo el embarazo para establecer la 

causalidad entre la hipertrigliceridemia y el desarrollo de EHE. Incluir también el 

análisis de subfracciones lipídicas y otros biomarcadores de disfunción endotelial  

como acido urico, colesterol. Además de incluir como variable de estudio peso 

previo al embarazo. 

Fortalecer el control prenatal: Enfatizar la monitorización rutinaria de los niveles de 

triglicéridos en embarazadas con el registro de los datos encontrados en el 

expediente, especialmente en el segundo y tercer trimestre, y considerar un punto 

de corte diagnóstico para hipertrigliceridemia gestacional que permita una 

intervención temprana. 

Protocolos de manejo: Desarrollar guías clínicas que integren la evaluación del 

perfil lipídico como parte del manejo de riesgo para EHE, particularmente en 

pacientes con otros factores de riesgo cardiovascular o antecedentes. 

Educación y concientización: Promover la educación en salud para embarazadas 

sobre la importancia de una dieta balanceada y actividad física para el control del 

peso y los lípidos durante la gestación. 



 

CONCLUSIÓN. 

No existe asociación entre hipertrigliceridemia y estados hipertensivos en 

embarazadas adscritas al HGSMF 8 Tlaxcala. 

El tipo de enfermedad hipertensiva del embarazo mas frecuente fue preeclampsia 

con criterios de severidad, seguido por hipertensión gestacional. 

El promedio de los triglicéridos de las pacientes embarazadas es mayor en las 

pacientes con estado EHE. 

No hay diferencia entre el número de gestaciones de la paciente y la presencia de 

enfermedad hipertensiva del embarazo.  

A medida que incrementan las semanas de gestación incrementan los niveles de 

triglicéridos. 

Una de cada cuatro pacientes con EHE contaba con antecedente EHE en 

embarazos previos.   
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ANEXOS 

Anexo 1. Variables de estudio. 

Variable Tipo de variable. Definición 
conceptual. 

Definición 
operacional. 

Escala de 
medición. 

Indicador 

Hipertensión 
gestacional. 
 

Cualitativa Hipertensión que se 
presenta por 
primera vez después 
de la semana veinte 
de gestación, con 
ausencia de  
proteinuria. 
En el postparto (12 
semanas) cifra 
tensionales 
normales 
(Hipertensión 
Transitoria). Cifras 
elevadas 
(Hipertensión 
crónica). 

Hipertensión que se 
presenta por 
primera vez 
después de la 
semana 20 de 
gestación, con 
presión arterial 
sistólica ≥140mmHg 
y/o presión arterial 
diastólica 
≥90mmHg, sin 
proteinuria. 
 
 
 

Dicotómica. Si 
No 
 

Preeclampsia. 
 

Cualitativa Estado caracterizado 
por la presencia de 
cifras tensionales 
mayores o iguales a 
140/90mmhg, 
proteinuria mayor a 
300mg/24h, 
Creatinina Sérica 
elevada (>30 
mg/mmol), en la 
gestante con 
embarazo mayor a 
20 semanas o hasta 
dos semanas 
posparto. 
También es 
preeclampsia 
cuando existe 
hipertensión en el 
embarazo y un 
criterio de severidad 
aun cuando no haya 
proteinuria 
demostrada en un 
primer momento. 

Hipertensión que se 
presenta en el 
embarazo (TA 
sistólica ≥140mmHg 
y/o TA diastólica ≥ a 
90mmHg en 2 
ocasiones con un 
margen de al menos 
4 horas, después de 
la semana 20 de 
gestación en una 
mujer con presión 
arterial normal 
antes del embarazo) 
y uno o mas de los 
siguientes puntos: 
Proteinuria de 
nueva aparición 
(igual o mayor a 
300mg en 
recolección de orina 
de 24 horas). 
Examen general de 
orina con 
proteinuria ++, 
proteína / 
creatinina igual o 
mayor a 0.28mg/dl. 

Dicotómica Si 
No 

Preeclampsia con 
datos de severidad 
 

Cualitativa Cifras tensionales 
mayor o igual 
160x110 mmHg y 
síntomas con 
compromiso de 
órgano blanco. 

Cifras tensionales 
mayor o igual 
160x110 mmHg y 
síntomas con 
compromiso de 
órgano blanco. 
Puede cursar con 
cefalea, visión 
borrosa, fosfenos, 
dolor en flanco 
derecho, vómito, 
papiledema, Clonus 
mayor o igual a 3+, 
hipersensibilidad 
hepática, Síndrome 

Dicotómica Si 
No 



 

HELLP, 
trombocitopenia 
(plaquetas menores 
a 150.000 mm 3, 
elevación de las 
lipoproteínas de 
baja densidad (LDL), 
enzimas hepáticas 
elevadas (ALT o 
AST). 

Eclampsia Cualitativa Presencia de 
convulsiones tipo 
epilépticas por 
primera vez que una 
mujer con pre-
eclampsia, antes, 
durante  después del 
parto. 

Es una complicación 
de la pre-eclampsia 
severa, 
frecuentemente 
acompañada de 
síntomas 
neurológicos, que 
incluye: 
convulsiones 
(eclampsia), 
hiperreflexia, 
cefalea, 
alteraciones 
visuales (fotopsia, 
escotomas, ceguera 
cortical, 
vasoespasmo 
retinal), 
enfermedad 
cerebro vascular, 
edema pulmonar, 
abruptio placentae, 
puede aparecer 
hasta el décimo día 
postparto 

Dicotómica Si 
No 

Hipertensión 
crónica más pre-
eclampsia sobre 
agregada 

Cualitativa Hace referencia al 
desarrollo de pre-
eclampsia o 
eclampsia en una 
mujer con 
hipertensión crónica 
preexistente. 

Desarrollo de pre-
eclampsia o 
eclampsia en una 
mujer con 
hipertensión 
crónica 
preexistente. 

Dicotómica Si 
No 

Numero de gesta  Cuantitativa  El número de gesta 
se refiere al número 
de embarazos que 
ha tenido una mujer, 
independientemente 
del resultado. 

Que numero de 
embarazo es el 
embarazo actual. 

Continua  Expresada en 
número de 
embarazos  

Edad gestacional. Cuantitativa Término común 
usado durante el 
embarazo para 
describir qué tan 
avanzado está éste. 
Se mide en semanas, 
desde el primer día 
del último ciclo 
menstrual de la 
mujer hasta la fecha 
actual. 

Término común 
usado durante el 
embarazo para 
describir qué tan 
avanzado está éste. 
Se mide en 
semanas, desde el 
primer día del 
último ciclo 
menstrual de la 
mujer hasta la fecha 
actual, o calculado 
por ultrasonido en 
fechas de ultima 
menstruación no 
confiables. 

Continua Expresada en 
semanas de 
gestación 

Trimestre de 
gestación. 

Cuantitativa  Período de tiempo 
que se utiliza para 

El embarazo se 
divide en tres 

Continua  Expresada en 
trimestres de 

https://bing.com/search?q=numero+de+gesta
https://bing.com/search?q=numero+de+gesta
https://bing.com/search?q=numero+de+gesta
https://bing.com/search?q=numero+de+gesta
https://bing.com/search?q=numero+de+gesta
https://bing.com/search?q=numero+de+gesta


 

dividir el embarazo 
en tres partes. 

trimestres: primer 
trimestre (semana 
1-12), segundo 
trimestre (semana 
13-27) y tercer 
trimestre (> o= 28 
semanas). 

gestación. 

Triglicéridos Cuantitativa Los triglicéridos son 
una clase de lípidos 
que se forman por 
una molécula de 
glicerina. También 
conocidos como 
triacilgliceroles o 
triacilglicéridos, los 
triglicéridos forman 
parte de las grasas. 

Durante el 
embarazo existe 
aumento de 
triglicéridos suele 
ser alrededor de 2-3 
veces su valor basal 
y no excede los 
valores de 332 
mg/dL que 
corresponden al 
percentil 95 de la 
población general. 
Las concentraciones 
que excedan este 
valor se definen 
como 
hipertrigliceridemia 
gestacional. 

Continua Expresada en 
mg/dl. 

Hipertrigliceridemia 
gestacional.  

Cualitativa  Niveles 
anormalmente altos 
de triglicéridos en la 
sangre de una mujer 
embarazada  

Elevación de los 
triglicéridos en 
ayunas en mujeres 
embarazadasque 
supera 332 mg/dL 

Dicotómica Si/No. 

Embarazo previo 
con diagnóstico de 
un estado 
hipertensivo del 
embarazo. 

Cualitativa  Los estados 
hipertensivos del 
embarazo 
representan un 
grupo de 
desórdenes que 
ocurren durante el 
embarazo, cuya 
relación común es la 
presencia de 
hipertensión 

Contar con 
diagnostico en un 
embarazo previo de 
estado hipertensivo 
del embarazo. 

Dicotómica  Si/ no  

Edad Cuantitativa Tiempo que ha 
vivido una persona u 
otro ser vivo 
contando desde su 
nacimiento. 

Se obtendrá de su 
expediente clínico 
en años 

Continua Expresada en 
años 

Índice de masa 
corporal. 

Cuantitativa Es una razón 
matemática que 
asocia la masa 
(peso) y la talla de 
un individuo. 
 

Se aplica una 
sencilla fórmula 
matemática que 
consiste en dividir 
el peso entre la 
estatura al 
cuadrado: IMC = 
Peso (Kg) / Estatura 
al cuadrado (Mt) 

Continua Expresado en 
kg/m2. 

 

 

 



 

Anexo 2. Aprobación Comité de Ética en Investigación. 

 



 

Anexo 3. Aprobación Comité Local de Investigación en Salud del HGSMF 8. 

 



 

Anexo 4. Solicitud de excepción de consentimiento informado. 

 

 

 



 

Anexo 5. Autorización de revisión de expedientes. 

 

 



 

Anexo 6. Cronograma de actividades. 

“HIPERTRIGLICERIDEMIA ASOCIADA A ESTADOS HIPERTENSIVOS EN 

EMBARAZADAS ADSCRITAS HOSPITAL GENERAL DE SUBZONA CON 

MEDICINA FAMILIAR No.8” 

Trimestre del año  2023 2024 2025 

Etapas del 
proceso de 

investigación 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Pregunta de 
investigación 

            

Marco teórico             

Justificación y 
planteamiento del 

problema 

            

Metodología             

Solicitud de 
evaluación al CEIS 

y CLIS 401. 

            

Registro del 
Protocolo en 

SIRELCIS 

            

Recolección de 
datos 

            

Análisis de 
Resultados 

            

Interpretación de 
Resultados 

            

Redacción de la 
TESIS 

            

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 7. Instrumento de recolección de Datos  

HIPERTRIGLICERIDEMIA ASOCIADA A ESTADOS HIPERTENSIVOS EN 

EMBARAZADAS ADSCRITAS HOSPITAL GENERAL DE SUBZONA CON 

MEDICINA FAMILIAR No.8” 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

Nombre:  
 

Numero de seguridad 
social:  

Agregado:  

Teléfono*: Fecha:  
 

No. de caso:  

   
Variable  Indicador Dato. 

Hipertensión gestacional Si/ No  

Preeclampsia. Si/ No  

Preeclampsia con datos de severidad Si/ No  

Eclampsia Si/ No  

Hipertensión crónica más pre-eclampsia 

sobre agregada 
Si/ No  

Numero de gesta 

 

Expresada en número de 

embarazos 
 

Edad gestacional 
Expresada en semanas de 

gestación 
 

Triglicéridos Expresada en mg/dl.  

Embarazo previo con diagnostico de un 

estado hipertensivo del embarazo 
Si/ no  

Edad Expresada en años  

Índice de masa corporal. Expresado en kg/m2.  

 

 

 

 



 

Anexo 8. Carta de confidencialidad  

 

 

 

 

 


