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RESUMEN 
 

Con el objetivo de evaluar los niveles séricos de glucosa en ayuna y post carga, 

perfil lipídico e índice de masa corporal en gestantes y su relación con el peso y la talla 

del recién nacido, se estudió una muestra poblacional constituida por 30 gestantes con 

edades comprendidas entre 19-35 años, en el tercer trimestre del embarazo, 

aparentemente sanas que acuden a la consulta de Ginecología y Obstetricia del Servicio 

Autónomo Hospital Universitario “Antonio Patricio De Alcalá”, Cumaná, estado Sucre. 

A cada una de éstas, se le tomó una muestra sanguínea para determinar las variables 

bioquímicas y se les midió la talla y el peso para calcular el estado nutricional según el 

índice de masa corporal (IMC). Un análisis de varianza simple fue realizado para 

comparar los valores de los parámetros bioquímicos en las gestantes de acuerdo a su 

IMC. Los parámetros bioquímicos de la gestante y el peso o talla del recién nacido se 

relacionaron aplicando un análisis de regresión lineal simple, esta misma prueba se 

aplicó para relacionar el IMCpregestacional y gestacional con  el peso y la talla del 

recién nacido. Un análisis de regresión lineal múltiple fue realizado para conocer si 

había una relación entre los parámetros bioquímicos y nutricionales de la madre y el 

peso, talla o circunferencia cefálica del recién nacido. El 36% de las mujeres mostraron 

sobrepeso u obesidad pregestacional, este porcentaje se incrementó ligeramente en el 

grupo de gestantes (43%). Sólo el 6% de los recién nacidos presentaron bajo peso y 10% 

un peso por encima de la establecida como normal. El 16,6% de los recién nacidos 

mostraron tallas por encima de la norma. No se encontró una  relación estadísticamente 

significativa entre las variables bioquímicas de las gestantes y el peso o talla del recién 

nacido. Tampoco entre el estado nutricional pregestacional y gestacional de la madre y 

el peso o talla del recién nacido. Se encontró una relación lineal inversa estadísticamente 

significativa entre la circunferencia cefálica del recién nacido y los valores de HDL de la 

gestante; así mismo se encontró una relación lineal positiva estadísticamente 

significativa entre el IMC de la madre pregestacional y la CC del recién nacido. Con 

base en los resultados se concluye que en el grupo de gestantes evaluadas las variables 

bioquímicas y el IMCpre o gestacional no influyeron significativamente  en la condición 

nutricional de los recién nacidos. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La gravidez (del latín gravĭdus), es el período que transcurre desde la implantación del 

óvulo fecundado en el útero hasta el momento del parto. Comprende significativos 

cambios fisiológicos, metabólicos e incluso morfológicos, que se producen en la mujer 

dirigidos a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto (Martínez et al., 2016). El 

balance energético durante la gestación, depende de la estrecha relación madre-placenta-

feto mediada por hormonas, garantizando la conservación de energía y el adecuado 

aprovechamiento de nutrientes (Osorio, 2000).  

 

Un desarrollo normal durante la gestación requiere de cuidados especiales para la 

embarazada, principalmente relacionados con una correcta nutrición que garantice 

atender las demandas de crecimiento del feto y cubrir las necesidades energéticas 

maternas (Cardellá et al., 2010). Sin embargo, conlleva una serie de modificaciones en 

el metabolismo materno que en algunos casos pueden actuar como factores de riesgo en 

el desarrollo de patologías durante el transcurso del mismo (Aguilar et al., 2015). 

 

La hiperlipidemia es una alteración en los niveles de los lípidos plasmáticos 

caracterizados por un aumento de los niveles de triglicéridos (TG) y de colesterol, es una 

condición que se encuentra asociada al desarrollo de una gran cantidad de padecimientos 

crónico degenerativos como obesidad, hipertensión, diabetes mellitus, infarto agudo al 

miocardio, eventos vasculares cerebrales, entre otros (Miguel, 2009). 

 

El incremento de lípidos es fisiológico durante el embarazo y en su mayor parte se debe 

a variaciones hormonales, dicho aumento aporta a la madre una fuente de energía 

valiosa, tanto para el mantenimiento de su metabolismo basal, como para favorecer el 

crecimiento y desarrollo del feto (Casart et al., 2016). Se ha descrito un incremento 

gestacional de 300,00% en las concentraciones de TG, 25,00 a 50,00% del colesterol 

total (CT) y variaciones de las concentraciones de lipoproteínas de alta densidad (HDL-

c) y lipoproteínas de baja densidad (LDL-c) (Andrade et al., 2017). 

 

Las alteraciones del metabolismo de lípidos y carbohidratos durante el embarazo, se ha 
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relacionado con un mayor riesgo de obesidad, diabetes gestacional (DG), parto de 

pretérmino, así como anormalidades en el peso y crecimiento fetal. Estas complicaciones 

materno-fetales tienen en común la coexistencia de resistencia a la insulina y 

dislipidemia a expensas principalmente de TG elevados y concentraciones bajas de 

HDL-c (Becerra et al., 2013). En mujeres con DG, los lípidos maternos son fuertes 

determinantes del crecimiento fetal, Schaefer-Graf et al. (2008) demostraron que los TG 

y ácidos grasos libres maternos se correlacionan con el perímetro abdominal fetal y al 

momento del parto también se correlacionan con las medidas antropométricas neonatales 

como el índice de masa corporal (IMC) y porcentaje de masa grasa. 

 

Aragon et al. (2014), determinaron que en las mujeres con preeclampsia, los niveles 

séricos de TG y HDL-c eran significativamente superiores a las presentes en las mujeres 

del grupo control. Por su parte, Becerra et al. (2013), demostraron que el aumento en el 

índice TG/HDL-c y de LDL-c está relacionado con el peso pregestacional y la 

antropometría fetal. Las anormalidades lipídicas en el embarazo se han relacionado con 

la obesidad materna y macrosomía fetal. En un estudio realizado, clasificaron a las 

madres en dos grupos según su peso pregestacional, la tasa de recién nacidos 

macrosómicos fue de 10,00% para el grupo sin sobrepeso y de 25,00% para las madres 

con sobrepeso pregestacional. En este contexto, diferentes tipos de evidencia apuntan 

hacia los lípidos, particularmente los TG como posibles responsables del excesivo 

crecimiento fetal en embarazadas con DG y sobrepeso que tienen un control glicémico 

óptimo (Olmos et al., 2012). 

 

Durante la gestación, el aumento moderado del CT y la elevación drástica de los TG 

plasmáticos, desencadenan una disminución en la sensibilidad a la insulina al interferir 

con los mecanismos de transducción de señales del receptor de insulina, provocando un 

estado de insulinoresistencia e inflamación (Benitez et al., 2010). 

 

En el último trimestre del embarazo, se produce un estado fisiológico de  resistencia a la 

insulina, en el cual los tejidos de la madre van a responder de forma menos efectiva a la 

hormona, por lo que aumenta la necesidad de insulina y su secreción por el páncreas 
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(Cardellá et al., 2013). La sensibilidad a la insulina normalmente en el embarazo 

disminuye en un 50,00 a 60,00% y aumenta en más de un 200,00% la secreción de 

insulina (Quiroz y Robert, 2014). 

 

La resistencia a la insulina promueve la lipólisis y la cetonemia del ayuno, así como la 

hiperglucemia e hiperinsulinemia postprandial, con lo cual hay mayor oferta de 

nutrientes al feto. Casi todas las gestantes responden a estos cambios produciendo la 

debida cantidad de insulina; sin embargo, es conocido que de 3,00 al 6,00% de las 

embarazadas no pueden aumentar en forma apropiada su producción presentando DG 

(Reina et al., 2008). 

 

La DG se define como una alteración de la tolerancia a la glucosa con diversos grados 

de gravedad, que comienza o se reconoce por primera vez durante el embarazo en curso, 

cuya prevalencia mundial oscila entre 1,00% y 14,00% de todos los embarazos, según la 

población que se estudia y los criterios que se utilicen para el diagnóstico (Luján y 

Costa, 2016). Las repercusiones de la DG en el feto no solo son endocrinas, sino 

también metabólicas por acción de la hiperglucemia en el primer trimestre y luego por la 

hiperinsulinemia en el resto del embarazo (Patiño, 2008).  

 

Después de las 20 semanas de gestación, las secuelas que se presentan en los hijos de 

mujeres con DG se deben sobre todo a un estado de hiperinsulinemia fetal que puede 

generar hipoglucemia (20,00%), prematurez (15,00%), macrosomía (17,00%), 

hiperbilirrubinemia (5,60%), hipocalcemia (50,00%), hipomagnesemia (50,00%), 

síndrome de dificultad respiratoria (4,80%), malformaciones congénitas (5,00 a 12,00%) 

o muerte neonatal, incrementando el riesgo hasta 5 veces más (Velázquez et al., 2010).  

 

Yogev y Visser (2009), reportaron un incremento del riesgo de padecer DG en pacientes 

obesas comparadas con pacientes no obesas, con una frecuencia de 24,50% y 2,20%, 

respectivamente. La obesidad en el embarazo incrementa los riesgos obstétricos y 

neonatales (Lozano et al., 2016). Vila et al. (2015), determinaron que el IMC 

pregestacional está relacionado con el peso del recién nacido, las obesas con una 
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ganancia de peso mayor de la recomendada tienen recién nacidos con mayor peso y las 

de bajo peso con ganancia menor de la recomendada, tienen recién nacidos con pesos 

menores que el resto de grupos. 

 

La macrosomía, implica que el feto pese al nacer más de 4000 gramos, 

independientemente de la edad gestacional, es la principal complicación en el recién 

nacido de madres obesas y/o con DG, se presenta en el 2,00 al 33,00% de los embarazos, 

aproximadamente el 15,00% al 30,00% de estos niños presentan distocia de hombros 

con lesión del plexo braquial (Patiño, 2008). La macrosomía fetal está asociada con una 

mayor incidencia de cesárea y con un aumento de desgarros en el canal del parto cuando 

éste es vaginal. También, se describen mayor número de hemorragias maternas y de 

complicaciones relacionadas con la cirugía y la anestesia (Aguirre et al., 2008). 

 

Los recién nacidos de bajo peso, considerado menor de 2 500 gramos, están más 

propensos a cursar con complicaciones perinatales como asfixia, hipoglicemia, 

sufrimiento fetal agudo, acidosis, aspiración de meconio, hipotermia y policitemia y con 

algunos trastornos en su adultez, tales como la enfermedad coronaria, diabetes, 

hipertensión arterial y obesidad (Soto et al., 2010). El peso del recién nacido depende de 

múltiples factores, tanto maternos (antropométricos, hematológicos, obstétricos, 

psicosociales, laborales), como  ambientales (Vila et al., 2015). 

 

Se ha comprobado que tanto el estado nutricional de la madre antes del embarazo, como 

el incremento de peso durante el embarazo tienen un gran impacto en el peso del niño al 

nacer. El déficit nutricional severo, tiene graves consecuencias para el neonato, dadas 

por la elevada incidencia de bajo peso al nacer, incremento en la tasa de mortalidad 

neonatal, retardo o detención del crecimiento y riesgo de déficit psicomotor  

(Mercadante et al., 2015). 

 

El factor más importante determinante de macrosomía es la obesidad preconcepcional, 

que a su vez, también puede ser causa de prematuridad, daños y/o muerte en el parto, 

malformaciones congénitas, desarrollo de obesidad o sobrepeso en edades más 
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avanzadas (Ramos, 2014). 

Otros factores como la ganancia de peso excesiva y grado de control metabólico durante 

el embarazo, la edad materna, multiparidad, entre otros, pueden influir como 

determinantes del crecimiento fetal. Según resultados obtenidos por Álvarez et al. 

(2012), el bajo peso para edad gestacional ha resultado ser un evento multifactorial que 

se ha relacionado con el bajo peso materno pregestacional, hipertensión inducida por la 

gestación, lesión vascular materna a nivel glomerular y la presencia de retinopatía. El 

crecimiento fetal es un proceso dinámico que implica un balance entre los mecanismos que 

controlan el ingreso de sustratos, la síntesis fetal de proteínas y lípidos y la producción de 

energía para los requerimientos metabólicos fetales (Pasqualini, 2008).  

 

Las alteraciones en el metabolismo de lípidos y carbohidratos durante la gestación, 

constituyen la principal causa de morbimortalidad materno fetal, éstas se han 

relacionado con un mayor riesgo de padecer diabetes gestacional, preeclamsia y parto de 

pretérmino en la madre, así como anormalidades en el peso, crecimiento y desarrollo 

fetal, aumentando los factores de riesgo en la evolución de complicaciones al momento 

del parto y/o muerte perinatal. Con base en lo anteriormente expuesto, se consideró 

importante evaluar la concentración sérica de los niveles de glucosa en ayuna y post 

carga, perfil lipídico e índice de masa corporal en gestantes y su relación con el peso y la 

talla del recién nacido que acuden a la consulta de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital Universitario “Antonio Patricio De Alcalá”, Cumaná, estado Sucre. 
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METODOLOGÍA 
 

Muestra poblacional  

La población que se estudió estuvo conformada por un grupo de 30 gestantes con edades 

comprendidas entre 19 a 35 años, en el tercer trimestre del embarazo, aparentemente 

sanas, que acudieron al Hospital Universitario “Antonio Patricio De Alcalá”, Cumaná, 

estado Sucre, y por un grupo de 30 recién nacidos, producto de dicha gestación, durante 

un período de siete meses, comprendido entre enero a julio de 2018.  
 

Normas de bioética  

La presente investigación se realizó siguiendo el criterio de ética establecido por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) para trabajos de investigación en humanos y 

la declaración del Helsinki; documentos que han ayudado a delinear los principios de 

ética más relevantes en las normas internacionales para la investigación biomédica en 

seres humanos promulgada por el Consejo de Organizaciones Internacionales de 

Ciencias Médicas (CIOMS, 2002). La población fue informada sobre los alcances y 

objetivos de la presente investigación, así como las ventajas de su participación en la 

misma, obteniendo su consentimiento válido por escrito (Anexo 1).  

 

Encuestas 

A todas las participantes de este estudio, se les aplicó una encuesta, con el fin de obtener 

información sobre datos epidemiológicos, socioeconómicos y clínicos (Apéndice 1).   

Cabe destacar que se excluyeron gestantes cuya edad fue menor de 19 años o mayor de 

37 años, con menos de 28 semanas de gestación o con más de 37 semanas de gestación, 

con antecedentes de enfermedades endocrinas, hipertensas, diabéticas, adicción a drogas 

o de alcoholismo, y sin consentimiento escrito. 

 

Obtención de la muestra sanguínea  

Para obtener la muestra sanguínea, a cada paciente, bajo condiciones de ayuno de 10 a 
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12 horas, con previa asepsia, se le extrajeron 5 ml de sangre por el método de 

venopunción a nivel del pliegue del codo. Los cuales se agregaron a un tubo de ensayo 

seco, se dejaron en reposo para que ocurriera la retracción del coágulo y se sometió a 

centrifugación a 3 500 rpm durante 5 minutos, para separar el suero de los elementos 

formes de la sangre. El suero se aspiró con pipeta automática y se colocó en un tubo 

limpio y seco para la inmediata realización de las determinaciones séricas de glicemia, 

colesterol total, triglicéridos, colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL-c) y 

posterior cálculo de las lipoproteínas de baja y muy baja densidad (LDL-c y VLDL-c, 

respectivamente).  
 

En todos los casos, se descartaron las muestras hemolizadas, para evitar resultados 

erróneos (Hoffman et al., 2005). Seguidamente, se le dió de beber a la paciente una 

solución oral preparada con 75 gramos de glucosa disueltos en 350 mililitros de agua, 

durante la prueba la paciente se mantuvo en reposo, sentada, absteniéndose de consumir 

cualquier bebida o alimento (Plana et al., 2005). Transcurrida las 2 horas post carga se le 

tomó por venopunción otros 3 ml de sangre que fueron vertidos en un tubo de ensayo 

seco, para finalmente obtener el suero y determinar el nivel de glucosa post carga.  

 

Parámetros bioquímicos  

Para la determinación de glicemia, colesterol total, triglicéridos y lipoproteínas de alta 

densidad se empleó un equipo automatizado marca BIOSYSTEMS, modelo BTS-350. 

 

Determinación de glucosa 

La cuantificación de la glucosa se efectuó por el método glucosa oxidasa, el cual se basa 

en la oxidación de la β-D-glucosa a peróxido de hidrógeno y ácido glucónico, cuya 

reacción es catalizada por la enzima glucosa oxidasa. El peróxido de hidrógeno a su vez 

oxida al cromógeno 4-aminoantipirina (4-AAP) para producir una coloración roja de 

quinoneimina, mediante una reacción catalizada por la peroxidasa. La intensidad de 

color de la reacción será medida a 520 nm y es directamente proporcional a la 

concentración de glucosa en la muestra (Duhagon et al., 2005). Valores de referencia: 
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70-110 mg/dl (Bauer, 1986). Glucosa post carga valores de referencia: <140 mg/dl. 

(Duhagon et al., 2005). 

Determinación de colesterol total  
 

El colesterol se determinó por medio del método del colesterol esterasa, cuyo principio 

consiste en la hidrólisis de colesterol esterificado por la acción de la enzima colesterol 

esterasa, para producir colesterol libre y ácidos grasos. El colesterol libre es oxidado por 

el colesterol oxidasa, con producción de peróxido de hidrógeno y colesten 4-3 cetona. El 

peróxido de hidrógeno formado, en presencia de la enzima peroxidasa, oxida al 

cromógeno 4-aminoantipirina/fenol (4-AAP/fenol), produce una coloración roja cuya 

intensidad será proporcional a la concentración de colesterol presente en la muestra, y 

medida a una longitud de onda a 520 nm (Bernard, 1993). Valores de referencia: 

Normal: <170 mg/dl; Límite: 170-190 mg/dl; Alto: >200 mg/dl (Stone y Blum, 2002). 

 

Determinación de triglicéridos 

La determinación de triglicéridos se realizó por medio del método del glicerol fosfato 

oxidasa (GPO), el cual se basa en la hidrólisis de los triglicéridos por acción de la lipasa 

microbial, con la consecuente formación de glicerol y ácidos grasos. El glicerol es 

fosforilado por adenosina-5-trifosfato (ATP) en glicerol-3-fosfato (G3P) en una reacción 

catalizada por la enzima glicerol kinasa (GK). El glicerol -3-fosfato es oxidado por la 

glicerol fosfato oxidasa a fosfato dihidroxiacetona. En la reacción, se produce peróxido 

de hidrógeno, el cual oxida al cromógeno compuesto de 4-aminoantipirina (4-AAP) y 4-

clorofenol, bajo la influencia catalítica de la peroxidasa, para dar lugar a una coloración 

roja de quinoneimina, cuya intensidad de color es proporcional a la concentración de 

triglicéridos presentes en la muestra y medida a 540 nm. Valor de referencia: <130 

mg/dl (Duhagon et al., 2005).  

 

Determinación de lipoproteínas de alta densidad (HDL-c)  

Se determinó mediante el método directo. El reactivo c-HDL está compuesto de una 
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solución detergente diseñada para solubilizar partículas de c-HDL y un componente de 

polianiones que inhibe la reacción de las c-LDL, c-VLDL y quilomicrones con las 

enzimas de colesterol. Esto permite que solo las fracciones de c-HDL reaccionen con las 

enzimas de colesterol esterasa (CHE) y colesterol oxidasa (CHO) para producir un 

derivado del colesterol (colest-4-en-3-ona) y peróxido (H2O2). El desarrollo de color 

resulta de la reacción entre el peróxido, N-etil-N-(2-hidroxi-3-sulfopropil)-3-

toluidinadisódica (TOOS) y 4-aminoantipirina (4-APP) en presencia de la enzima 

peroxidasa (POD). La intensidad del color, medida a 600 nm, es directamente 

proporcional a la concentración de c-HDL en la muestra (Ferrati et al., 2004). Valor de 

referencia: 28-80 mg/dl. El valor deseable para c-HDL es mayor de 35 según Ferrati et 

al., 2004. 

 

Determinación de lipoproteínas de baja densidad (LDL-c)  

 

Este parámetro se determinó aplicando el método indirecto, según Friedewald, 

empleando la siguiente fórmula: LDL-c꞊ colesterol total – triglicéridos/5 – HDL-c. Valor 

de referencia: <150 mg/dl (Bernard, 1993)  

 

Determinación de lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL-colesterol)  

Los niveles de VLDL-c se determinaron según el método indirecto de Rifking, el cual 

establece que la relación entre los triglicéridos y las VLDL-c es constante (1:5), por lo 

cual aplicó la siguiente ecuación; VLDL-c꞊ triglicéridos/5 siempre que la concentración 

de triglicéridos no exceda 400 mg/dl. Valores de referencia: 10-36 mg/dl (Bernard, 

1993). 

 

Medidas antropométricas 

Índice de masa corporal (IMC) 

Se tomó en consideración el peso y la estatura de las embarazadas. La determinación del 

peso, se realizó con ropa ligera y sin zapatos, utilizando una báscula calibrada. La 
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estatura se obtuvo a través de la báscula calibrada y provista de un tallímetro, siguiendo 

protocolos estandarizados (Krasove y Anderson, 1990). El IMC pregestacional se 

determinó aplicando el método indirecto, según Quetelet, el cual se fundamenta en el 

supuesto de que las proporciones de masa corporal en kilogramos (kg) y peso en metros 

cuadrado (m
2
) poseen una correlación positiva con el porcentaje de grasa corporal que 

posee el cuerpo, expresado en la siguiente fórmula: IMC= kg/m
2
 (Dorn et al., 1996). 

Valores de referencia: Bajo peso: <18,5 kg/m
2; Normal: 18,5 a 24,9 kg/m

2; Sobrepeso: 

25 a 30 kg/m
2 y Obesidad: >30 kg/m

2. 

 

El IMC gestacional fue calculado de acuerdo a los criterios establecidos por Atalah et al. 

(1997), según los cuales el estado nutricional en la embarazada se expresa a través del 

IMC considerando la semana gestacional (Anexo 2). Cada gestante fue clasificada como 

bajo peso, normal, con sobrepeso u obesidad. 

 

Peso y talla del recién nacido 

El peso y la talla del recién nacido fue obtenido de la historia clínica de las pacientes que 

conformaron la población estudiada posterior a su parto o cesárea. Peso del recién 

nacido valores de referencia: Bajo peso: <2 500 gramos; Normal: 2 500 a 4 000 gramos 

y Macrosomía: >4 000 gramos. Talla del recién nacido valores de referencia: 46 a 53 

centímetros (William et al., 1982). 

 

Análisis estadístico 

Se realizó un análisis de varianza simple  para comparar los valores de los parámetros 

bioquímicos en las gestantes de acuerdo a su clasificación nutricional (IMC). Así mismo 

se realizó un análisis de regresión lineal simple para determinar si había una relación 

lineal entre cada uno de los parámetros bioquímicos de la gestante y el peso o talla del 

recién nacido; así como entre el IMC de la madre pregestante y gestante y la talla del 

recién nacido.  
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Un análisis de regresión lineal múltiple fue realizado para conocer si había una relación 

entre los parámetros bioquímicos y nutricionales de la madre y el peso, talla o 

circunferencia cefálica del recién nacido. Todos los análisis fueron hechos a un nivel  de 

confiabilidad de 95%. Los resultados son expresados en tablas de valores promedios más 

o menos las desviaciones estándares y en gráficas de regresión lineal y cuantiles (Sokal 

y Rohlf, 1989). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

12 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

La evaluación nutricional determinó que el 36,00% de las mujeres evaluadas mostraron 

sobrepeso (23,33%)  u obesidad pregestacional (20,00%), este porcentaje se incrementó 

ligeramente en el grupo de gestantes (43%). Sin embargo, los valores de los parámetros 

bioquímicos no mostraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de 

gestantes evaluadas nutricionalmente de acuerdo a su IMC (tabla 1). 

 

Tabla 1. Valores promedio de las concentraciones séricas de glicemia en ayuna (GLI)    

y post carga (GLI PC), colesterol total (COL), lipoproteínas de alta densidad (HDL), 

lipoproteínas de baja densidad (LDL), lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL) y 

triglicéridos (TG), en gestantes. 

 

 Evaluación Nutricional de acuerdo al  Índice de Masa Corporal  

(IMC) en gestantes 

Parámetros 

Bioquímicos 

(mg/dl) 

Bajo Peso 

 DE 

 N=8 

 (mín-máx) 

Normopeso 

 DE 

N=9 

 (mín-máx) 

Sobrepeso 

 DE 

N=7 

 (mín-máx) 

Obesidad 

 DE 

N=6 

(mín-máx) 

GLI  78,25±5,74 

(70-85) 

80,55±6,83 

(74-91) 

85,00±11,57 

(74-105) 

87,50±7,06ns 

(77-95) 

GLI  PC 106,62±10,07 

(89-120) 

117,77±15,95 

(87-141) 

114,00±24,78 

(88-153) 

117,33±8,35ns 

(110-133) 

COL 270,12±57,58 

(209-365) 

259,00±53,76 

(196-361) 

248,28±53,51 

(194-341) 

234,33±45,04ns 

(185-307) 

HDL 62,25±15,30 

(46-89) 

50,88±9,80 

(30-65) 

53,71±15,62 

(36-73) 

56,00±15,28ns 

(31-77) 

LDL 151,50±61,24 

(37-230) 

171,22±57,48 

(104-290) 

141,28±38,29 

(89-213) 

136,00±42,44ns 

(90-204) 
VLDL 34,12±9,49 

(20-46) 
36,88±10,14 

(18-51) 
40,42 17,89 

(23-74) 

42,33±17,46ns 

(19-72) 

TG 
 

170,87±47,31 

(100-230) 
184,88±50,42 

(92-255) 
202,28±90,43 

(114-372) 
211,33±87,22ns 

(94-359) 

: media; DE: desviación estándar; N= tamaño de la muestra; mín: valor mínimo; máx: valor máximo. 

 

Se pudo observar que las gestantes mostraron los valores promedios de GLI y GLI PC 

en rangos establecidos como normales, independientemente del estado nutricional de la 

gestante. En cuanto al perfil lipídico, se observó que los valores promedios de COL, 

LDL y TG estuvieron por encima a los valores establecidos como normales en todos los 

23
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grupos. En cuanto a los valores de VLDL, solo en las gestantes con bajo peso, los 

valores promedios de este parámetro se observaron en la norma; para los otros grupos 

nutricionales (normal, sobrepeso y obesas) estuvieron por encima de los valores de 

referencia. Un aspecto resaltante en este grupo de gestantes estudiadas fue que los 

valores promedios de HDL se mostraron por encima de 45 mg/dl (Tabla 1). 

 

La dislipidemia observada en las gestantes evaluadas es un rasgo ya reportado en esta 

condición, tal como lo confirma Becerra et al. (2013), en un estudio realizado en 

mujeres embarazadas sanas, estos autores concluyen que las alteraciones lipídicas en las 

embarazadas se caracterizan por un patrón predominante de hipertrigliceridemia, 

elevación del COL, del colesterol no-HDL y del índice TG/c-HDL se relacionan con el 

IMC pregestacional y con el desarrollo fetal, particularmente con el peso y la 

circunferencia abdominal. 

 

Durante el inicio del embarazo hay un incremento en la acumulación de grasa corporal 

asociado con  la hiperfagia y el incremento de la lipogénesis. Luego en el tercer 

trimestre de embarazo, hay una aceleración del rompimento  de la grasa almacenada ya 

que la misma juega un rol importante en el desarrollo fetal. Sumado a esto, está 

demostrado que la hipertrigliceridemia materna  se corresponde con un incremento de la 

acumulación de triglicéridos no solo en la VLDL sino también en las HDL (Herrera, 

2002). Esto podría explicar el perfil lipídico observado en las gestantes  

 

 

Figura 1. Índice de masa corporal (IMC) en pregestantes (PG) y gestantes (G). 
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Los valores de IMC de las mujeres estudiadas tuvieron un valor promedio de    

24,03±6,7 Kg/m
2 

pregestacional y de 28,00 ± 7,3 Kg/m
2
 gestacional (Figura 1). 

 

Los recién nacidos mostraron valores promedios de peso de 3329,3±2,7 g y talla de 

50,93±2,8 cm  distribuyéndose los pesos desde 1920 g  mínimo hasta 4700 g máximo y 

observándose que el mayor número de recién nacidos se encontró con pesos entre los 

percentiles 30,00-80,00% (Figura 2); en cuanto a las tallas de los recién nacidos, se 

observaron desde 46 cm hasta 55 cm mostrándose el mayor número de recién nacidos 

con tallas entre los percentiles 40,00-90,00% (Figura 3). Estos resultadas señalan que 

sólo el 6,00% de los recién nacidos presentaron bajo peso y 10,00% un peso por encima 

del establecido como normal. El 16,60% de los recién nacidos mostraron tallas por 

encima de la norma; el resto de los recién nacidos  mostraron tallas dentro de la norma. 

 
 

 
Figura 2. Representación gráfica en cuantiles del peso de los recién nacidos evaluados.  
RN= recién nacido. 
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Figura 3. Representación gráfica en cuantiles de la talla de los recién nacidos evaluados.  
RN= recién nacido. 
 

En la figura 4 se puede observar que los pesos de los recién nacidos mostraron valores 

promedios similares indiferentemente del IMC de la madre (pregestacional o 

gestacional). Estos resultados están de acuerdo con los observados por Sandoval et al. 

(2018), quienes demuestran en su estudio que un IMC pregestacional en sobrepeso u 

obesidad no es factor para tener un recién nacido grande e igualmente coinciden con los 

resultados encontrados por Mendoza et al. (2010), quienes observaron una alta 

prevalencia de embarazadas con exceso de peso y RN con antropometría de nacimiento 

adecuada. 
 

 

Figura 4. Peso del recién nacido al nacer (RN) de acuerdo a la evaluación nutricional a 

través del IMC de la madre antes de la gestación (IMGpreG) y gestante (IMCGest). 
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El análisis de regresión lineal simple determinó que no hubo relación estadísticamente 

significativa entre el peso del recién nacido y el IMC de la madre pregestacional (r=0,36; 

P>0,05) ni entre el peso del recién nacido y el IMC de la madre gestacional (r=0,54; 

P>0,05).Tampoco se encontró relación estadísticamente significativa entre la talla de los 

recién nacidos y el IMC pregestacional (r=0,05; P>0,05) ni el IMC gestacional (r=0,01; 

P> 0,05).  

 

Del mismo modo, no se encontró relación estadísticamente significativa entre el peso del 

recién nacido y el peso de la madre pregestacional (r=0,37; P> 0,05) ni entre el peso del 

recién nacido y el peso de la gestante  (r=0,57; P> 0,05).  

 

Estos resultados difieren de los reportados por  Li et al. (2013) quienes evaluaron las 

asociaciones individuales y conjuntas del IMC pregestacional y la ganancia de peso de 

mujeres chinas con los resultados del embarazo y concluyeron que  el IMC 

pregestacional  se asocia positivamente con el riesgo de macrosomía y grande  para la 

edad, e inversamente con el riesgo de bajo peso y pequeño para la edad gestacional. 
  

Así mismo, los resultados de este estudio difieren de los reportados por Esimai y 

Ojofeitimi (2014) quienes encontraron que el IMC de gestantes nigerianas contribuyó 

significativamente en el peso del recién nacido. Igualmente, Pongcharoen et al. (2016), 

evaluaron la relación entre IMC pregestacional con el riesgo de bajo peso al nacer y 

macrosomía en gestantes tailandesas, encontrando que las mujeres con bajo IMC 

pregestacional fueron 2,7 veces más propensas a tener hijos con bajo peso que las 

mujeres con peso normal, mientras que las mujeres con sobrepeso eran 6,1 veces más 

propensas a tener hijos macrosómicos. Concluyendo que el IMC pregestacional y el peso 

del recién nacido están relacionados. 

 

Por otro lado, los parámetros bioquímicos evaluados en la gestante, no mostraron 

relación lineal con el peso del niño al nacer, tampoco se observó correlación entre estos 

parámetros, el IMC pregestacional y gestacional  y, el peso del niño al nacer.   

 

Sin embargo, se encontró una correlación estadísticamente significativa entre el peso de 

la madre pregestacional y gestacional, los valores HDL de la gestante  y la 

circunferencia cefálica (CC) del recién nacido (r
2
 = 27,78;P< 0,05).  
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El análisis de regresión lineal simple realizado entre la CC del recién nacido y los 

valores de HDL de la gestante, señalaron una relación lineal inversa estadísticamente 

significativa entre estos dos parámetros  (r=-0,37; P<0,05) indicando que  a medida que 

se incrementan los valores de HDL en la madre la CC del recién nacido es menor 

(Figura 5).  
 

La medida de la CC considera el crecimiento del cráneo y de sus estructuras internas, y, 

en un sentido amplio,  como el medio más sencillo y disponible que contribuye a evaluar 

el desarrollo del sistema nervioso central (SNC) en el neonato. Además, también 

constituye el parámetro de crecimiento más importante para predecir el neurodesarrollo 

ulterior del niño. Está demostrado que el desarrollo fetal normal necesita la 

disponibilidad de ácidos grasos esenciales y ácidos grasos polinsaturados de cadena 

larga y el estado nutricional de la madre durante la gestación se ha relacionado con el 

crecimiento fetal (García et al., 2004). 

 
Figura 5. Representación gráfica de la relación entre los valores de lipoproteínas de alta 

densidad (HDL) de la madre y la circunferencia cefálica (CC) del recién nacido. 
 

En un estudio se encontró que los niños con trastornos autistas  mostraron una CC más 

pequeña al nacimiento y un súbito y acelerado crecimiento de ésta entre el mes y los dos 

meses y entre los seis y los catorce meses de nacido (Courchesne  et al., 2003). Por otro 

lado, Brantsæter et al. (2012),  reportan que el consumo por la madre de ácidos grasos n-

3 provenientes de suplementos tales como aceite de hígado de bacalao estuvo asociado 

con una pequeña disminución en la CC del RN. 
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Se encontró una relación lineal positiva estadísticamente significativa entre el IMC de la 

madre pregestacional y la CC del recién nacido (r=0,36; P< 0,05; figura 6) indicando 

que las gestantes que mostraron un IMC más alto antes de la gestación  tuvieron bebés 

con la CC de mayor tamaño.  

 
Figura 6. Representación gráfica de la relación entre el índice de masa corporal (IMC) 

pregestacional de las madres evaluadas y la circunferencia cefálica (CC) del recién 

nacido. 
 

No se encontró relación estadísticamente significativa entre el IMC de la madre 

gestacional y la CC del recién nacido (r=0,30;P> 0,05). 
 

Numerosos factores medioambientales pueden desempeñar un papel significativo en 

modular no sólo el crecimiento global, sino también, el de la cabeza prenatal y postnatal. 

Entre éstos, destacan los factores nutricionales presentados por la madre, tanto 

prenatales como postnatales (García et al., 2004). 
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CONCLUSIONES 
 

La evaluación nutricional determinó que un 36,00% de las mujeres mostraron sobrepeso 

u obesidad pregestacional, este porcentaje se incrementó ligeramente en el grupo de 

gestantes (43,00%).  

 

Todas las gestantes, independientemente del estado nutricional, presentaron valores 

promedios de glicemia basal y glicemia post carga en rangos normales, los niveles de 

colesterol total, VLDL, LDL, HDL y triglicéridos estuvieron elevados. Dislipidemia que 

se atribuye a la condición fisiológica del embarazo. 

 

Sólo el 6,00% de los recién nacidos presentaron bajo peso y 10,00% un peso por encima 

de la establecida como normal. El 16,6% de los recién nacidos mostraron tallas por 

encima de la norma. 

 

Los valores de los parámetros bioquímicos de las gestantes no mostraron relación 

estadísticamente significativas entre los grupos de gestantes evaluadas nutricionalmente 

de acuerdo a su IMC pregestacional y gestacional, con el peso y la talla del recién 

nacido. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

20 

 

RECOMENDACIONES 
 

Para futuros estudios se sugiere incrementar la muestra poblacional a evaluar, de modo 

que se pueda establecer relación entre el peso y la talla del recién nacido y las variables 

biofísicoquímicas de las gestantes. 

 

Evaluar otras variables como las hormonas relacionadas con el metabolismo y la 

gestación, de modo que se pueda tener un mayor conocimiento sobre los procesos 

fisiopatológicos implicados en la génesis de la macrosomía fetal. 

 

Educar a las pacientes en cuanto a medidas nutricionales adecuadas durante el embarazo 

para prevenir complicaciones en el desarrollo fetal. 
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ANEXOS 
 

 

 
UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NÚCLEO DE SUCRE 

ESCUELA DE CIENCIAS 

DEPARTAMENTO DE BIOANÁLISIS 

 

ANEXO 1 

 

Consentimiento informado 

 

Bajo la supervisión de la profesora Sorana Yegres asesora académica del Departamento 

de Bioanálisis, Universidad de oriente, se realizará el proyecto de investigación 

intitulado “Niveles séricos de glucosa en ayuna y post carga, perfil lipídico e índice de 

masa corporal en gestantes y su relación con el peso y la talla del recién nacido. 

Consulta de Ginecología y Obstetricia del Servicio Autónomo Hospital Universitario 

“Antonio Patricio de Alcalá”, Cumaná, estado Sucre”, cuyo objetivo general es evaluar 

niveles séricos de glucosa en ayuna y post carga, perfil lipídico e índice de masa 

corporal en gestantes y su relación con el peso y  la talla del recién nacido.  

Yo: ____________________________________________________________ 

C.I.:____________ Nacionalidad: ______________ Estado Civil: ___________ 

Domiciliada en: ___________________________________________________ 

Siendo mayor de edad, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que nadie coacción 

ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, propósito, duración, 

inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio indicado, declaro mediante la 

presente:  

investigación, de todos los aspectos relacionados con el proyecto intitulado “Niveles 

séricos de glucosa en ayuna y post carga, perfil lipídico e índice de masa corporal y su 
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relación con el peso y la talla del recién nacido que acuden a la consulta de Ginecología 

y Obstetricia del Servicio Autónomo Hospital Universitario “Antonio Patricio de 

Alcalá”, Cumaná, estado Sucre”, 

 

establece que mi participación en el trabajo consiste en donar de manera voluntaria una 

muestra de sangre, que se extraerá por punción venosa, con previa asepsia, lo cual no 

implica ningún riesgo para mi salud.  

 y exclusivamente 

para medir los siguientes parámetros bioquímicos glicemia, colesterol, triglicéridos y 

HDL. 

relacionada tanto con mi identidad, como con cualquier otra información relativa a mi 

persona durante mi participación en este estudio.  

resultados obtenidos en la presente investigación.  

respondida y aclarada 

personalmente por parte del equipo de investigación.  

 

tipo económico, producto de los resultados que puedan obtenerse en este proyecto de 

investigación.  
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DECLARACIÓN DEL VOLUNTARIO 

Después de haber leído, comprendido y aclarado mis interrogantes con respecto al 

formato de consentimiento y en la cual mi participación en esta investigación es 

voluntaria, autorizo al equipo de investigación a realizar el referido estudio en la muestra 

de sangre que acepto donar para los fines indicados anteriormente. Además, deseo 

reservarme el derecho de revocar esta autorización y donación en cualquier momento sin 

que ello conlleve a alguna consecuencia negativa para mi persona.  

Voluntario:  

Nombres y Apellidos: ______________________________________________  

C. I.: ________________________ Firma: ________________________  
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DECLARACIÓN DEL INVESTIGADOR 

Después de haber explicado detalladamente al voluntario la naturaleza del protocolo 

mencionado, certifico mediante la presente que la persona que firma este formato de 

consentimiento comprende la naturaleza, requerimientos y beneficios de la participación 

en este estudio. Ningún problema de índole médico, de idioma o de instrucción ha 

impedido al sujeto tener una clara comprensión de su compromiso con este estudio.  

Nombres y Apellidos: ______________________________________________  

C. I.: _____________________ Firma: ___________________________  

En _____________ a los _________ días del mes de _____________ del 2017. 
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ANEXO 2 

 

Figura 1. Grafica de Atalah para la evaluación nutricional de la embarazada según las 

semanas de gestación. 
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APÉNDICE 1 

 

Encuesta 

Fecha _________________ N° __________________  

A.- DATOS DEL PACIENTE  

Nombres y Apellidos _____________________________________________ Edad 

_____ Fecha y lugar de nacimiento _____________________________ Teléfono 

______________________ Dirección: ________________________ 

_______________________________________________________________  

Nivel educativo: 

Básico ___ Diversificado ___ Técnico universitario ___ Universitario___  

Ocupación: Estudiante ____ Oficio del Hogar ____ Otros _________________  

B.- DATOS SOCIOECONÓMICOS (MÉTODO DE GRAFFAR MODIFICADO)  

Profesión del jefe de familia:  

1.Universitario____ 2.Técnico____ 3.Empleado o comerciante____ 4.Obrero 

especializado____ 5.Obrero no especializado____  

Instrucción de la madre:  

1.Universitaria____ 2.Secundaria completa o técnico superior____ 3.Secundaria 

incompleta o técnico medio____ 4.Educacion primaria o alfabeta____ 5.Analfabeta____  

Fuente de Ingresos:  

1.Renta____ 2.Ganancias____ 3.Sueldo mensual o quincenal____ 4.Salario semanal o 

diario____ 5.Trabajos ocasionales y/o donaciones____  

Alojamiento:  

1.Óptimo con lujo____ 2.Óptimo sin lujo____ 3.Buenas condiciones sanitarias con 

espacios reducidos____ 4.Algunas deficiencias sanitarias____ 5.Condiciones 

inadecuadas____  

Puntaje Graffar: _____ Clasificación: _____ Estrato I: Clase alta (4-6)  

_____ Estrato II: Media alta (7-9)  

_____ Estrato III: Media baja (10-12)  

_____ Estrato IV: Pobreza relativa (13-16)  

_____ Estrato V: Pobreza crítica (17-20)  

C.- DATOS CLÍNICOS  

Edad menarquia _______ Edad ginecológica ________  

Peso pregestacional ______ Peso actual ______ Talla _______ IMC ______ Presión 

arterial ____________ Semana de gestación _____  

Semana de gestación en que inicio el control Prenatal _____  
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Enfermedad aguda o crónica Actual _________________________________  

En las últimas 4 semanas __________________________________________  

Diagnóstico médico ______________________________________________  

Tratamiento: Actual____ En las últimas 4 semanas_____ 

¿Cuál?_____________________  

Paridad: 1. Primípara __ 2. Multípara __ N° de embarazos: __ N° de hijos: __ 

Consume suplementos vitamínicos:  

1. Si ____ 2. No ___  Indique parentesco _______________________ 

Tiene antecedentes de familiares con diabetes mellitus:  

1. Si ____ 2. No ___  Indique parentesco _______________________ 

Tiene antecedentes de familiares con enfermedad cardiovascular:  

1. Si ____ 2. No ___  Indique parentesco _______________________ 

Marque con una X la respuesta  

□ Ha padecido de infección urinaria durante el embarazo  

□ Ha padecido de infección vaginal durante el embarazo  

□ Ha tenido amenaza de aborto  

□ Ha sido diagnosticada con hipertensión arterial alta en el embarazo  

□ Hábitos de alcohol  

□ Hábitos de café  

□ Hábitos de fumar  
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APÉNDICE 2 

 

Tabla A1. Características basales de la muestra de parturientas. N total=30.  

Variables Estadístico Frecuencia 

Edad (años) 27 ± 1,0 (19 - 35)*  9/ 11/ 10 ** 

Parto (semanas) 30,8 ± 0,63 (27 - 37)* 14/ 7/ 9 *** 

Peso (kg) 73,5 ± 3,54 (43 - 135)* ------------ 

Talla (m) 1,62 ± 0,012 (1,50 – 

1,75)* 

------------ 

IMC (kg/m
2
) 27,4 ± 1,41 (19 - 52)* 11/ 5/ 5/ 9 

†
 

P. A. Diastólica (mm Hg) 71,7 ± 1,98 (50 - 100)* ---------------- 

P. A. Sistólica (mm Hg) 114,7 ± 2,44 (80 - 145)* 
---------------- 

* Medias ± error estándar (máximo – mínimo).  **19-23/24-29/30-35. ***27-28/29-33/34-37. 
†
 

Enflaquecida/ Normopeso/Sobrepeso/Obesidad. 
 

 

 

Tabla A2. Promedios totales y frecuencias de las variables asociadas a los recién 

nacidos. 

Variables Total (n=30) 

Peso (gr) 
3329,3 ± 111,10 (1920 – 4700) 

Talla (cm) 50,9 ± 0,50 (46 – 55) 

Circunferencia del Cráneo (cm) 33,9 ± 0,25 (31 – 37) 

Sexo (Femenino/Masculino) 12/18 (40/60 %) 

Parto (Cesárea/Vaginal) 21/9 (70/30 %) 

Estado Nutricional Recién Nacido 

(Bajopeso/Normopeso/Macrosomico) 

4/23/3 

(13,3/76,7/10,0 %) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

33 

 

Tabla A3. Promedios totales con frecuencias de los niveles del perfil lipídico y glicemias 

de las parturientas, en correspondencia al estado nutricional  de los recién nacidos. Entre 

paréntesis, en cada una de las tres columnas de los estados nutricionales de los recién 

nacidos, la expresión porcentual de la primera categoría de los niveles de las variables.  

Variables 
Total 

(n=30) 

Bajopeso 

(n=4) 

Normopeso  

(n=23) 

Macrosomico  

(n=3) 

Valor de 

p* 

IMC materno 
#
 

(kg/m
2
) 

27,4 ± 1,41 

(19 – 52) 

1/0/0/3 

(25%) 

9/5/3/6 

(39,13%) 

1/0/2/0 

(33,33%) 
0,0953 NS 

Glicemia* 

(mg/dl) 

82,3 ± 1,53 

(70 – 105) 

2/1/1 

(50%) 

11/7/5 

(47,83%) 

0/2/1 

(0,00%) 
0,6009 NS 

Glicemia ** 

Postcarga 

(mg/dl) 

113,8 ± 2,92 

(87 – 453) 
1/3/0 

(25%) 

10/7/5 

(45,45%) 

1/1/1 

(33,33%) 
0,5281 NS 

Colesterol 

Total (mg/dl) 

*** 

254,5 ± 9,50 

(185 – 365) 
1/2/1 

(25%) 

3/15/5 

(13,04%) 

1/1/1 

(33,33%) 
0,8208 NS 

Triglicéridos 
†
 

(mg/dl) 

190,5 ± 

12,23 

(92 – 372) 

0/1/3 

(0%) 

5/9/9 

(21,74%) 

0/1/2 

(0%) 

0,5675 NS 

HDL
†† 

(mg/dl) 

55,6 ± 2,50 

(30 – 89) 

1/1/2 

(25%) 

9/7/7 

(39,13%) 

1/2/0 

(33,33%) 

0,5967 NS 

LDL 
††† 

(mg/dl) 

146,0 ± 9,77 

(37 – 290) 

2/2 

(50%) 

15/8 

(65,22%) 

2/1 

(66,67%) 

0,8371 NS 

VLDL
‡ 

(mg/dl) 

37,4 ± 2,52 

(18 – 74) 

1/3 

(25%) 

13/10 

(56,52%) 

1/2 

(33,33%) 

0,4222 NS 

NS: no significativo;  Intervalos: 
# 
Enflaquecida/Normal/Sobrepeso/Obesidad;  *70-79/80-89/90-

105; **87-110/111-120/121-142;  ***185-200/201-300/301-365;  
† 
92-130/131-200/201-372;  

†† 

30-49/50-69/70-89;  
††† 

87-150/151-290;  
‡ 
18-36/37-74. 
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OBJETIVOS 

 

General 

Evaluar los niveles séricos de glucosa en ayuna y post carga, perfil lipídico e índice de 

masa corporal en gestantes y su relación con el peso y talla del recién nacido que acuden 

a la consulta de Ginecología y Obstetricia del Servicio Autónomo Hospital Universitario 

“Antonio Patricio de Alcalá”, Cumaná, estado Sucre.  

 

Específicos 

Determinar las concentraciones séricas de glicemia en ayuna y post carga, triglicéridos, 

colesterol total, lipoproteínas de alta densidad, lipoproteínas de baja densidad y 

lipoproteínas de muy baja densidad en gestantes. 

 

Calcular el índice de masa corporal pregestacional y para la edad gestacional de las 

pacientes. 

 

Estimar el peso y talla de los recién nacidos. 

 

Asociar los parámetros bioquímicos e índice de masa corporal pregestacional y 

gestacional con el peso y la talla de los recién nacidos. 
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Líneas y sublíneas de investigación: 
 

Área Sub área 
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Resumen (abstract): 
Con el objetivo de evaluar los niveles séricos de glucosa en ayuna y post carga, perfil lipídico e 

índice de masa corporal en gestantes y su relación con el peso y la talla del recién nacido, se 

estudió una muestra poblacional constituida por 30 gestantes con edades comprendidas entre 19-

35 años, en el tercer trimestre del embarazo, aparentemente sanas que acuden a la consulta de 

Ginecología y Obstetricia del Servicio Autónomo Hospital Universitario “Antonio Patricio De 

Alcalá”, Cumaná, estado Sucre. A cada una de éstas, se le tomó una muestra sanguínea para 

determinar las variables bioquímicas y se les midió la talla y el peso para calcular el estado 

nutricional según el índice de masa corporal (IMC). Un análisis de varianza simple fue realizado 

para comparar los valores de los parámetros bioquímicos en las gestantes de acuerdo a su IMC. 

Los parámetros bioquímicos de la gestante y el peso o talla del recién nacido se relacionaron 

aplicando un análisis de regresión lineal simple, esta misma prueba se aplicó para relacionar el 

IMCpregestacional y gestacional con  el peso y la talla del recién nacido. Un análisis de 

regresión lineal múltiple fue realizado para conocer si había una relación entre los parámetros 

bioquímicos y nutricionales de la madre y el peso, talla o circunferencia cefálica del recién 

nacido. El 36% de las mujeres mostraron sobrepeso u obesidad pregestacional, este porcentaje se 

incrementó ligeramente en el grupo de gestantes (43%). Sólo el 6% de los recién nacidos 

presentaron bajo peso y 10% un peso por encima de la establecida como normal. El 16,6% de los 

recién nacidos mostraron tallas por encima de la norma. No se encontró una  relación 

estadísticamente significativa entre las variables bioquímicas de las gestantes y el peso o talla del 

recién nacido. Tampoco entre el estado nutricional pregestacional y gestacional de la madre y el 

peso o talla del recién nacido. Se encontró una relación lineal inversa estadísticamente 

significativa entre la circunferencia cefálica del recién nacido y los valores de HDL de la 

gestante; así mismo se encontró una relación lineal positiva estadísticamente significativa entre 

el IMC de la madre pregestacional y la CC del recién nacido. Con base en los resultados se 

concluye que en el grupo de gestantes evaluadas las variables bioquímicas y el IMCpre o 

gestacional no influyeron significativamente  en la condición nutricional de los recién nacidos. 
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