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RESUMEN 

“RELACIÓN DE LOS NIVELES SÉRICOS DE TRIGLICÉRIDOS EN EL TERCER 

TRIMESTRE CON EL PESO AL NACIMIENTO EN PACIENTES DEL HOSPITAL 

INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA” 

Introducción. En el embarazo ocurren cambios metabólicos hormonales que 

modifican las concentraciones séricas de los lípidos séricos, los cuales se ha sugerido 

están asociados con algunos desenlaces maternos y neonatales. Objetivo. Estimar la 

correlación de los niveles séricos de triglicéridos en el tercer trimestre de embarazo y 

el peso neonatal al nacimiento en el Hospital Infantil del Estado de Sonora. (HIES). 

Material y Método. Estudio observacional, descriptivo, tipo serie de casos, se tomó 

una muestra de 154 embarazadas del HIES valoradas durante el tercer trimestre que 

cumplieron con los criterios de selección. Se tomaron datos antropométricos, medición 

de triglicéridos y seguimiento hasta el término del embarazo. Se utilizó estadística 

descriptiva para su evaluación. Resultados. Los niveles séricos medios de triglicéridos 

al tercer trimestre fueron 241.9 mg/dL. La proporción de neonatos grandes para la 

edad gestacional al nacimiento, fue de 37.0% en los nacidos de madres con 

triglicéridos >300 mg/dL. Estos, se asociaron con mayor frecuencia de hipoglucemia, 

enfermedad hipertensiva del embarazo y polihidramnios. Existe una correlación 

positiva significativa del estadístico r de Pearson de 0.355. Conclusiones. Los niveles 

séricos de triglicéridos y la frecuencia de neonatos grandes para la edad gestacional 

fue significativamente mayor en los nacidos de madres con triglicéridos >300 mg/dL 

en el tercer trimestre. Palabras clave. Correlación, triglicéridos, tercer trimestre, peso 

al nacimiento.  
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ABSTRACT 

“RELATIONSHIP OF SERUM LEVELS OF TRIGLYCERIDES IN THE THIRD 

TRIMESTER WITH THE WEIGHT AT BIRTH IN PATIENTS OF HOSPITAL 

INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA” 

Introduction. Hormonal metabolic changes occur in pregnancy that modify serum 

concentrations of serum lipids, which have been suggested to be associated with some 

maternal and neonatal outcomes. Objectives. To estimate the correlation of serum 

triglyceride levels in the third trimester of pregnancy and neonatal weight at birth at the 

Hospital Infantil del Estado de Sonora. (HIES). Material and methods. Observational, 

descriptive study, case series type, a sample of 154 pregnant women from the HIES 

evaluated during the third trimester who met the selection criteria was taken. 

Anthropometric data, measurement of triglycerides and follow-up until the end of 

pregnancy were taken. Descriptive statistics were used for its evaluation. Results. 

Mean serum triglyceride levels in the third trimester were 241.9 mg/dL. The proportion 

of large-for-gestational-age infants at birth was 37.0 % in those born to mothers with 

triglycerides >300 mg/dL. These were associated with a higher frequency of 

hypoglycemia, hypertensive disease of pregnancy and polyhydramnios. There is a 

significant positive correlation of the Pearson's r statistic of 0.355. Conclusions. Serum 

triglyceride levels and the frequency of large-for-gestational-age infants were 

significantly higher in those born to mothers with triglycerides >300 mg/dL in the third 

trimester. Keywords. Correlation, triglycerides, third trimester, birth weight. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Embarazos anuales en México y Sonora, Incidencia de Macrosomía. 

En México en el año 2020, se registraron 1 629 211 nacimientos registrados en 

las oficinas del Registro Civil, la tasa de nacimientos registrados por cada 1 000 

mujeres en edad reproductiva fue de 47.9, con una disminución de 13.1 unidades 

respecto a la del año anterior. Por su parte, en Sonora se registraron 32,521 

nacimientos en el año 2019. 

 

No existe duda de que la durante el embarazo hay un incremento en los niveles 

de triglicéridos circulantes, como consecuencia a necesidades del feto y que se 

consigue mediante procesos de adaptación metabólica. En México la dislipidemia en 

mujeres tiene una prevalencia del 30%, pero se desconoce su prevalencia durante el 

embarazo.  

 

El conocimiento de las repercusiones de la dislipidemia durante el embarazo 

nos permite implementar las medidas necesarias para evitar complicaciones en el 

embarazo y así disminuir costos de estancia intrahospitalaria. La incidencia de 

macrosomía, según lo informado por algunos autores, oscila entre el 4.7 y 16.4%; esta 

amplia variación parece tener relación con los años en que se hicieron los estudios, la 

muestra de población investigada y por la definición operacional usada como punto de 

corte de los niños al nacer, sea que se considere el peso al nacer mayor a 4,000 g o 

se emplee el percentil 90 de las curvas (1,2) 
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ANTECEDENTES 

 

Curvas/tablas de peso fetal (Fundación Medicina Fetal Barcelona, Hanlock I, 

Intergrowth-21, Fetal Medicine Foundation) 

El diagnóstico prenatal del crecimiento fetal anormal se basa en la discrepancia 

entre el peso fetal estimado por ultrasonido para un feto determinado y el esperado 

para las semanas de gestación de acuerdo con una tabla de crecimiento, tomando en 

cuenta los percentiles 10 y 90 para identificar a los fetos en riesgo de desenlace 

perinatal adverso. Existen múltiples tablas para evaluar el crecimiento fetal, a 

continuación, se describen algunas de estas curvas/tablas (3,4).   

 

Fundación Medicina Fetal Barcelona 

En esta cohorte retrospectiva con todos los embarazos únicos nacidos a 

término, el peso al nacer se modeló mediante regresión lineal múltiple a partir de las 

características maternas (origen étnico, altura materna, peso de registro, tabaquismo 

y paridad) y fetales (género, edad gestacional). Se reportaron coeficientes para grupos 

étnicos que representan una proporción considerable de la composición de la 

población de varios países europeos.(5) 

 

Hadlock I 

Hadlock es el estándar de crecimiento fetal mas utilizado, publicado por el autor 

del mismo nombre hace más de 25 años y se derivó de una cohorte pequeña de 392 

mujeres blancas predominantemente de clase media en un área geográfica pequeña 
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y homogénea. La fórmula de Hadlock predice el peso fetal, determinado por 

ultrasonido o ecografía, que incluye circunferencia abdominal, longitud de fémur y 

diámetro biparietal (6–8).  

 

Intergrowth-21 

El Proyecto del Consorcio Internacional de Crecimiento Fetal y Neonatal para 

el Siglo XXI (INTERGROWTH-21) es un estudio longitudinal basado en la población 

que describió el crecimiento y desarrollo tempranos en una cohorte óptimamente 

saludable de 4607 madres y recién nacidos. El principal objetivo es estudiar el 

crecimiento, la salud, nutrición y el neurodesarrollo desde las 14 semanas de gestación 

hasta los 2 años de vida, utilizando el mismo marco conceptual del Estudio 

Multicéntrico de la OMS sobre el Patrón de Crecimiento, para así generar estándares 

internacionales prescriptivos para la fecha del embarazo, la ganancia de peso durante 

el embarazo, el crecimiento fetal, el tamaño del recién nacido, el crecimiento postnatal 

de prematuros y el desarrollo cognitivo a los 2 años de vida (9,10).  

 

Fetal Medicine Foundation 

El desarrollo de estos gráficos se basa en los supuestos de que, en primer lugar, 

para una edad gestacional dada, la mediana del peso al nacer (BW) es igual a la 

mediana del peso fetal (EFW) en la población de referencia y, en segundo lugar, las 

desviaciones de la mediana ocurren tanto en el BW como en el EFW y estos las 

desviaciones siguen una distribución gaussiana bivariada, con diferentes niveles de 

dispersión para el BW y el EFW, dependiendo de la edad gestacional. Estas 
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suposiciones permiten que los datos sobre el EFW derivados de exploraciones de 

rutina al principio de la gestación se combinen con BW a término para producir gráficos 

de referencia para BW y EFW para edades gestacionales de 20 + 0 a 42 + 6 

semanas.(11) 
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MARCO TEÓRICO 

 

Determinantes del peso fetal y el peso al nacimiento 

El peso al nacer depende de la elaborada interacción entre los genotipos 

maternos y fetales, la función placentaria, la nutrición materna, el estilo de vida y su 

efecto sobre los reguladores epigenéticos de la actividad génica. Además, el ambiente 

materno en el que se desarrolla el feto es un factor crítico en la determinación del peso 

al nacer (12).   

 

Otros factores que podrían influir en el peso al nacer incluyen el peso antes del 

embarazo, la altura materna, la paridad, el estado civil, el mal funcionamiento de la 

placenta, el tabaquismo, la herencia, el género del bebé, las horas de trabajo y varios 

factores socioeconómicos.  Además, se sabe que una variedad de factores 

socioeconómicos, médicos y psicosociales están asociados con un mayor riesgo de 

bajo peso al nacer. En los países en desarrollo, los principales determinantes de los 

bebés con bajo peso al nacer son la genética, la nutrición, el bajo peso antes del 

embarazo, la baja estatura materna y la malaria (13–15).  

 

Tanto el índice de masa corporal (IMC) previo al embarazo como el aumento de 

peso gestacional (GWG) fuera de los rangos recomendados están asociados con bajo 

peso al nacer y partos macrosómicos. Además las mujeres con sobrepeso y obesas 

tienen un riesgo mayor o menor de dar a luz a recién nacidos demasiado pesados y 

demasiado livianos, respectivamente (16).  
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Cambios en los niveles de triglicéridos a lo largo del embarazo y niveles 

normales  

Los triglicéridos son un tipo de grasa presente en el torrente sanguíneo y en el 

tejido adiposo. Los valores normales de triglicéridos se encuentran entre 150 y 200. 

Los triglicéridos obtenidos de la dieta son transportados a los tejidos, donde se 

almacenan en forma de grasa, constituyendo la principal reserva de energía del 

organismo (17,18). 

 

En el estado sin embarazo, las concentraciones séricas altas de colesterol total 

(CT), triglicéridos (TG) y colesterol lipídico de baja densidad (LDL-C) y una reducción 

de las lipoproteínas de alta densidad séricas (HDL-C), se encuentran entre las 

características de la dislipidemia relacionadas con el síndrome metabólico, y están 

asociadas con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular más adelante en la vida 

(19,20).  

 

El embarazo es un estado metabólico único que se caracteriza por la elevación 

fisiológica progresiva de los niveles de triglicéridos (TG) junto con la expansión del 

tejido adiposo y el aumento de la síntesis de lípidos hepáticos para cumplir con los 

requisitos para el crecimiento y desarrollo fetal (21). Durante el período gestacional, 

cada fracción de lípidos séricos aumenta progresivamente, a veces hasta 2 veces el 

nivel de referencia. Se ha demostrado que los niveles suprafisiológicos de lípidos 

maternos al principio o al final del embarazo están asociados con resultados adversos 

del embarazo.  
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Al inicio del embarazo, las concentraciones maternas elevadas de TG (mTG) se 

asocian con las tasas de prevalencia de parto prematuro, recién nacidos grandes para 

la edad gestacional (LGA), hipertensión inducida por el embarazo, diabetes mellitus 

gestacional (GDM), y preeclampsia. Al final del embarazo, las concentraciones 

elevadas de mTG también están relacionadas con las tasas de prevalencia de 

hipertensión inducida por el embarazo, preeclampsia, DMG, colestasis intrahepática 

del embarazo y recién nacidos LGA (22–24).  

 

Asociación de los niveles de triglicéridos con el peso al nacimiento 

La evidencia acumulada indica que los niveles de lípidos desequilibrados 

durante el embarazo pueden alterar el metabolismo de los lípidos fetales, lo que afecta 

el crecimiento fetal y el peso al nacer, y el metabolismo tanto de la madre como de su 

descendencia. Las concentraciones plasmáticas de triglicéridos (TG) aumentan 

gradualmente durante el embarazo y alcanzan el nivel más alto antes del parto (25). 

 

Estudios indican que, los niveles de triglicéridos séricos maternos en ayunas a 

las 24 a 32 semanas de embarazo están significativa y positivamente asociados con 

el peso neonatal a término, independientemente de la obesidad materna antes del 

embarazo, el aumento de peso durante el embarazo, o niveles de glucosa en plasma 

a mitad del embarazo (ya sea en ayunas o posprandial) en mujeres japonesas y 

blancas, y que la combinación de hipertrigliceridemia, hiperglucemia en ayunas y un 

IMC más alto fue un predictor significativo de neonatos más pesados (26). 
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Las concentraciones altas de TG en plasma se asocian con resultados adversos 

del embarazo, como diabetes mellitus gestacional y recién nacidos grandes para la 

edad gestacional. Los TG plasmáticos en ayunas ≥ 140 mg/dL en el primer trimestre y 

≥ 220 mg/dL en el segundo trimestre pueden usarse como puntos de corte de la 

hipertrigliceridemia gestacional (27). 

 

Estudios originales previos sobre la relación de lo niveles séricos de 

triglicéridos en el tercer trimestre con el peso al nacimiento. 

Diversos autores han realizado estudios originales para evaluar la relación de 

los niveles séricos de triglicéridos en el tercer trimestre con el peso al nacimiento. A 

continuación, se presentan.  

 

Zhang et al., (2021) realizaron un análisis de la correlación entre la ocurrencia 

de recién nacidos a término con bajo peso al nacer y el nivel de lípidos en sangre en 

el tercer trimestre del embarazo. Para ello, recopilaron datos de 303 recién nacidos, 

observaron que, el grupo de peso normal al nacer fue de (31.60±3.90) años, la 

ganancia de peso durante el embarazo fue de (16.29±5.31) kg y los niveles de 

triglicéridos de (3.21±1.33) mmol/L.  

 

El grupo de bajo peso al nacer fue de (30.30± 4.65) años, la ganancia de peso 

durante el embarazo fue (14.45±8.08) kg, y el nivel de triglicéridos fue (2.88±1.37) 

mmol/L, existiendo diferencias entre grupos (P<0.01). En el grupo de bajo peso a 

término, el peso al nacer se correlacionó negativamente con la edad materna (r=-0.24, 
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P=0.01), y positivamente con la edad gestacional (r=0.24, P=0.02), y se correlacionó 

negativamente con el aumento de peso durante el embarazo (r=-0.26, P<0.01), y se 

correlacionó positivamente con los triglicéridos (r=0.15, P=0.01) y el colesterol total 

(r=0.20), P<0.01).  

 

Después de ajustar los mismos factores de confusión en el análisis multivariado, 

el nivel de triglicéridos en el tercer trimestre se asoció con una disminución del riesgo 

de pequeño para la edad gestacional (SGA) (ORa = 0.658, IC95 %: 0.493–0.873, 

p=0.004). Los niveles de HDL-C y LDL-C se asociaron con un mayor riesgo para PEG 

(ORa=1.792, IC95% 1.371–2.341, p<0.001; ORa=1.479, IC95% 1.099–2.004, 

p=0.011). Concluyeron que, los triglicéridos del segundo trimestre y el HDL-C del tercer 

trimestre aumentan el riesgo de bebés SGA, pero los triglicéridos en el tercer trimestre 

son un factor protector (28). 

 

En un estudio prospectivo observacional unicéntrico, Farag (2019) evaluó el 

papel de los triglicéridos séricos del tercer trimestre en la predicción del tamaño grande 

para la edad gestacional (LGA) en la diabetes mellitus pregestacional y gestacional. 

Los datos se recopilaron en las semanas (35 a 38) y se observó que, entre 216 mujeres 

embarazadas reclutadas en el análisis, 45 casos (20.8%) dieron a luz recién nacidos 

con edad gestacional promedio (AGA), todos ellos con parto normal.  

 

Los 171 casos restantes (79.2%) fueron recién nacidos grandes para la edad 

gestacional (LGA), 100 de ellos fueron entregados por SC y otros 71 fueron entregados 
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normalmente. La preponderancia de recién nacidos LGA fue significativamente mayor 

en mujeres con hipertrigliceridemia.  

 

Los niveles maternos de trigliceridos y colesterol fueron significativamente 

mayores en el grupo de LGA que en el grupo AGA (374.73±103.16) vs (242.23±88.99), 

p=0.00, y (249.93±38.85) vs (187.54±22,95), p<0.0001 respectivamente. Mientras que 

HDL fue significativamente menor en el grupo LGA que en el grupo AGA (53.95 ± 

11.78) vs (66.61 ± 9.01), p<0.0001. Se concluyó que, la disminución de HDL y el 

aumento de los niveles de triglicéridos en mujeres embarazadas con embarazo 

pregestacional y diabetes gestacional podrían contribuir a la evolución de la 

macrosomía fetal o LGA (29). 

 

En 2018, Zheng et al., realizaron un estudio con el objetivo de caracterizar los 

cambios en los niveles de lípidos séricos durante el embarazo y explorar la asociación 

entre los niveles de lípidos y los resultados neonatales. Para ello, se incluyeron en el 

análisis un total de 10 366 mujeres embarazadas y se midieron los niveles de lípidos 

séricos en el primer trimestre (7-13 semanas) y tercer trimestre (>32 semanas). Se 

observó que, los niveles de triglicéridos (TG) y colesterol total aumentaron 

significativamente desde el primer trimestre hasta el tercer trimestre.  

 

Los niveles de triglicéridos tanto al principio como al final del embarazo se 

asociaron significativamente con un mayor riesgo de macrosomía y parto prematuro. 

Los TG y el colesterol de lipoproteínas de alta densidad en el tercer trimestre se 



 

20 
 

asociaron con bajo peso al nacer. Se concluyó que, TC está asociado con asociaron 

con el peso al nacer (30). 

 

Liang et al., (2018) evaluaron el alto nivel de trigliceridos materno al comienzo 

del trimestre y el mayor riesgo de recién nacido LGA en 2839 mujeres embarazadas 

sin obesidad. Los niveles de lípidos séricos se midieron en los días 6 a 8, 16, 24 y 36 

semanas de gestación. Se observó un nivel de TG consistentemente más bajo en las 

madres con bebés no grande para la edad gestacional (LGA) que en las madres con 

bebés LGA y el nivel de TG de las madres de bebés LGA aumentó más rápido que el 

del grupo de control. La incidencia de lactantes LGA entre dos grupos (TG<1.7 mmol/l 

y TG ≥ 1.7 mmol/l) fue del 14.46 y el 26.63 %, respectivamente.  

 

Las madres con el nivel más alto de TG (TG>1.19 mmol/L) dieron a luz a niños 

con mayor peso al nacer (BW) que los otros dos grupos (TG<0.70 mmol/L y TG: 

0.70~0.89 mmol/L). Cuando se estratificó por el índice de masa corporal antes del 

embarazo (pre-IMC), se encontró una asociación significativamente positiva entre el 

nivel de TG materno al principio del trimestre y el riesgo de LGA en mujeres sin 

sobrepeso/obesidad (OR = 1.740, p=0.034). Se concluyó que, un alto nivel de TG 

materno en el primer trimestre se asoció con un mayor riesgo de LGA (31). 

 

Perichart-Perera et al., (2017) evaluaron los marcadores metabólicos durante el 

embarazo y su asociación con el peso materno y neonatal. Se incluyeron 177 mujeres, 

las edades gestacionales medias en el primer, segundo y tercer trimestre del embarazo 
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fueron 11.42±1.7 semanas, 21.06±2.4 semanas y 32.74±2.3 semanas, 

respectivamente. Se observó que, 38% (n=67) de las pacientes presentaba sobrepeso 

u obesidad, y el 32.8% (n=58) presentaba una excesiva ganancia de peso gestacional.  

 

La insulina, los lípidos (incluidos el colesterol total, el colesterol LDL, el 

colesterol HDL y los triglicéridos-TG), la leptina y la interleucina 1b (IL-1b) aumentaron 

significativamente (p<0.05) durante el embarazo. La edad gestacional media al nacer 

fue de 38.20±2.05 semanas de gestación. El 18.07% (n=32) de los partos fueron 

prematuros. El peso medio al nacer fue de 2959.33±460.41 g. Se observó mayor peso 

medio al nacer en las mujeres que tuvieron una ganancia de peso gestacional excesiva 

(3156.75±403.96 g) en comparación con aquellas que tuvieron una ganancia de peso 

gestacional adecuada (2861.05±478.79 g) y una ganancia de peso insuficiente 

(2904.93±422.36 g) (p = 0.001). Se concluyó que, el mayor peso medio al nacer en las 

mujeres que tuvieron una ganancia de peso gestacional excesiva (32). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Durante el embarazo se presentan importantes cambios anatómicos y 

fisiológicos, los cuales comienzan a ocurrir justo después de la concepción, 

evolucionando a lo largo del embarazo, incluido el período de parto (33,34). La 

acumulación de grasa materna en los dos primeros tercios de la gestación y la 

hiperlipidemia con aumento de la lipólisis en el tercer trimestre son rasgos 

característicos del metabolismo de los lípidos maternos, cambios esenciales para el 

suministro de nutrientes, el crecimiento y desarrollo fetal (35,36). En un embarazo 

normal, los triglicéridos (TG) plasmáticos durante el primer y segundo trimestre son 

similares que en la no gestante. Sin embargo, durante el tercer trimestre existen 

incrementos del 65% (37,38). Este aumento no excede los valores de 332 mg/dL; por 

tanto, las concentraciones que excedan este valor se definen como hipertrigliceridemia 

gestacional (39,40). El peso al nacer es un indicador retrospectivo del crecimiento fetal 

y la salud materna durante el embarazo, pero también un predictor posterior de los 

resultados de salud a largo plazo tanto para la madre como para su descendencia. La 

evidencia acumulada indica que los niveles de lípidos desequilibrados durante el 

embarazo pueden alterar el metabolismo de los lípidos fetales, lo que afecta el 

crecimiento fetal, peso al nacer y el metabolismo tanto de la madre como de su 

descendencia (41). Se han relacionado, niveles altos de TG maternos en el 1er 

trimestre, con un peso corporal más alto y, posteriormente, una mayor incidencia de 

bebés grandes para la edad gestacional, mientras que niveles bajos de TG se 

asociaron a un crecimiento posnatal acelerado. Sin embargo, la mayoría de los 

estudios se han centrado en los niveles de triglicéridos durante el 3er trimestre (42). 
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JUSTIFICACIÓN 

Magnitud e impacto. Durante el embarazo suceden cambios adaptativos, 

secundarios a las variaciones hormonales, como las alteraciones en la concentración 

de lípidos plasmáticos necesarios para garantizar la adecuada nutrición al feto. El 

entorno metabólico intrauterino es crítico para el crecimiento y desarrollo fetal, y puede 

influir en la salud metabólica a largo plazo de la descendencia. Los lípidos juegan un 

importante papel durante la gestación, y en este periodo tienen lugar cambios 

importantes en el metabolismo lipoproteico. La dislipidemia durante el embarazo se 

asocia con resultados neonatales adversos, como macrosomía, gran tamaño para la 

edad gestacional y parto prematuro. Los triglicéridos maternos se han asociado con el 

tamaño fetal, el peso al nacer y la masa grasa. Trascendencia. Al desarrollar esta 

investigación, se aportará información relevante de cual es la correlación que existen 

entre los niveles séricos de triglicéridos maternos en el tercer trimestre con el peso al 

nacimiento, en pacientes del Hospital Infantil del Estado de Sonora. Los resultados 

permitirán determinan si existe una relación positiva o negativa con el peso neonatal; 

por otra parte, se podrá hacer un seguimiento de los niveles de triglicéridos, para 

identificar tanto las concentraciones normales durante el embarazo como los niveles 

en los que las concentraciones de lípidos se vuelven problemáticas. Además, los 

resultados podrán notificarse a la comunidad médica, académica y científica, para 

poder apoyar una toma correcta de decisiones en la atención de pacientes en otros 

hospitales. Factibilidad: El desarrollo de la presente propuesta es altamente factible, 

porque no se requirieron de recursos adicionales a los ya destinados por el hospital a 

la atención de los pacientes. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la correlación entre los niveles séricos de triglicéridos en embarazos durante 

el tercer trimestre y el peso al nacer, en paciente del Hospital Infantil del Estado de 

Sonora?  
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HIPÓTESIS 

 

Hipótesis de trabajo 

Los niveles séricos de triglicéridos en el tercer trimestre se correlacionan de manera 

positiva con el peso al nacimiento en pacientes del Hospital Infantil del Estado de 

Sonora. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

Estimar la correlación de los niveles séricos de triglicéridos en el tercer trimestre de 

embarazo y el peso neonatal al nacimiento en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.  

 

Objetivos específicos 

 

1. Describir las características clínicas y obstétricas en embarazadas durante el 

tercer trimestre, Hospital Infantil del Estado de Sonora.  

 

2. Comparar el peso al nacer y la proporción de neonatos grandes para la edad 

gestacional, complicaciones neonatales y eventos obstétricos adversos por el 

nivel de triglicéridos en embarazadas durante el tercer trimestre, Hospital Infantil 

del Estado de Sonora.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño de la investigación 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, tipo serie de casos. 

 

Universo de estudio 

Pacientes femeninos y embarazadas que fueron atendidas en el Hospital Infantil del 

Estado de Sonora. 

 

Periodo del estudio 

Febrero 2021 - Febrero 2022 

 

Tamaño de la muestra 

Se utilizó la fórmula para determinar el tamaño de muestra de una proporción, con un 

intervalo de confianza de 95%, con un porcentaje esperado de neonatos grandes para 

la edad gestacional de 7.5%, con base en el estudio en el INEGI. (31): 

n = Z*p(1-p)/2  

Donde, 

Z es igual a 1.96 

P es igual a 0.075 

Q= 1-P = 0.925 

 



 

28 
 

Se estimó un total de 54 casos  de acuerdo a la fórmula; sin embargo se pudo 

recolectar una muestra de 154 casos. 

 

n=54 pacientes totales como mínimo 

 

Muestreo 

Se realizó un muestreo no probabilístico. 

 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión   

 Pacientes embarazadas de cualquier edad cronológica. 

 Pacientes valoradas durante el tercer trimestre de embarazo 

 Pacientes que se les realizó mediciones de triglicéridos séricos 

 Pacientes atendidas en el Hospital Infantil del Estado de Sonora. 

 

Criterios de no inclusión 

 Pacientes con enfermedades crónicas previamente diagnosticadas 

 Pacientes con diabetes gestacional  
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Descripción del estudio 

1. Este estudio fue sometido a revisión por los Comités de Ética en Investigación e 

Investigación del Hospital Infantil del Estado de Sonora. 

 

2. Después de su aprobación se revisaron los expedientes de pacientes mujeres y 

embarazadas las cuales fueron valoradas en el hospital durante el tercer trimestre, a 

las cuales se les realizaron mediciones de triglicéridos, y tuvieron seguimiento en el 

hospital hasta el término del embarazo, atendidas en el Hospital Infantil del Estado de 

Sonora durante el periodo de estudio y cumplieron con el resto de criterios de 

selección. Al ser una revisión de expedientes se considera un estudio sin riesgo. 

 

3. Posteriormente se obtuvo la siguiente información: Edad materna, Peso, Talla, IMC, 

gestas, paras, abortos, cesáreas, antecedente de hijo macrosómico, triglicéridos en 

tercer trimestre, edad gestacional al nacimiento, término al nacimiento (pretérmino, 

término, post-término), peso al nacer, clasificación del peso al nacer (bajo, adecuado 

o grande para la edad gestacional). 

 

4. Finalmente, los datos fueron capturados en SPSS y se realizo el análisis estadístico 

para obtener resultados, realizar la tesis y el reporte final de investigación. 
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OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO 

A continuación, se definen y operacionalizan las variables de estudio. 

Cuadro 1. Operacionalización de las Variables de Estudio 

Variable 
Definición 

operacional 
Tipo de Variable Medición 

Edad materna 
 

Edad de la madre al 
momento de la 

evaluación. 

Cuantitativa 
continua 

Años 
 

IMC gestacional 

Valor de IMC 
registrado en el 
expediente, o 

calculado a partir 
del peso y la talla, 
de la madre como: 
Peso (Kg)/ Talla 

(m)2. 

Cuantitativa 
continua 

kg/m2 

Gestas 

Historial de 
embarazos de cada 

paciente en su 
etapa gestacional 
registrados en el 

expediente 

Cuantitativa 
discreta 

Embarazos totales 

Paridad 

Registro en el 
expediente, del 

número de casos de 
paridad en el 

paciente. 

Cuantitativa 
discreta 

Número de paras 

Abortos 

Registro del número 
de abortos de la 

madre, registrados 
en el expediente 

Cuantitativa 
discreta 

Número de abortos 

Cesáreas 

Cesáreas 
registradas en el 

expediente, por las 
que ha sido 

intervenida una 
paciente 

Cuantitativa 
discreta 

Número de cesáreas 
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Cuadro 1. Operacionalización de las Variables de Estudio (Continuación) 

Triglicéridos en 
tercer trimestre 

Valores de 
triglicéridos de la 
madre durante el 
tercer trimestre de 

embarazo. 

Cuantitativa 
continua 

mg/dL 

Término al 
nacimiento 

Término al 
nacimiento de 
acuerdo a las 
semanas de 
gestación. 

Cualitativa 
ordinal 

Pretérmino 
Término 

Post-término 

Peso al nacer 

Registro en el 
expediente del valor 
del peso del recién 

nacido. 

Cuantitativa 
continua 

Gramos 

Clasificación del 
peso al nacer 

Clasificación del 
peso del recién 

nacido durante la 
investigación. 

Cualitativa 
ordinal 

Pequeño para la edad 
gestacional 

Adecuado para la edad 
gestacional 

Grande para la edad 
gestacional 

Complicaciones 
Neonatales 

Evento adverso 
neonatal después 
de la atención del 

parto 

Cualitativa 
nominal 

Asfixia neonatal 
Prematurez 

Sepsis neonatal 
Distocia de hombros 

Óbitos 
Hipoglucemia 

Complicaciones 
Maternas 

Evento adverso 
relacionado con 

atención del parto 

Cualitativa 
nominal 

Parto prolongado 
Expulsivo prolongado 
Parto instrumentado 
Desgarros perineales 

Enfermedad 
hipertensiva 

Oligohidramnios 
Polihidramnios 

Hemorragia obstétrica 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se utilizó el paquete estadístico SPSS v.25 para el procesamiento de los datos. 

Se realizó un análisis estadístico descriptivo e inferencial. Para las variables 

cualitativas, el análisis descriptivo se realizó con frecuencias y porcentajes. 

  

Para las variables cuantitativas, consistió en media y desviación estándar.  

 

Para evaluar correlación entre triglicéridos séricos y el peso al nacimiento se 

empleó correlación de Pearson por medio de la regresión lineal simple, mientras que 

para determinar si existen diferencias significativas en el peso al nacer por categorías 

de triglicéridos se empleó la prueba ANOVA; y para determinar si existen diferencias 

significativas en la proporción de neonatos grandes para la edad gestacional, de 

complicaciones neonatales y de eventos obstétricos adversos por categorías de 

concentraciones séricas de triglicéridos se empleó como prueba la Ji-cuadrada y/o de 

exacta de Fisher. Un valor de p<0.05 se consideró significativo.  

 

Se utilizaron tablas y gráficos para presentar la información.  
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

 

Recursos materiales 

 

• Se requirió de impresora, hojas, copias, lápices, borradores y carpetas. 

 

Recursos humanos 

 

• Tesista: Dr. Rodrigo Arnoldo Granillo Dueñas  

• Director de Tesis: Dra. Guadalupe María Pérez Borbón 

• Asesores Metodológicos: Dr. Luis Antonio Flores García, Dra. Carolina 

Guadalupe De Hita González y M en C Mauricio Frías Mendivil. 

 

Recursos financieros 

 

La papelería fue proporcionada por los investigadores y no se requirió inversión 

financiera adicional por parte de la institución, ya que se emplearon los recursos con 

los que se cuenta actualmente. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS Y DE SEGURIDAD 

 

El presente proyecto de investigación se sometió a evaluación por los Comités 

Locales de Investigación y Bioética en Salud para su valoración y aceptación. Se tomó 

en consideración el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

investigación para la salud en su artículo 17, que lo clasifica como sin riesgo puesto 

que se obtuvo la información de registros electrónicos y es por tanto un estudio 

retrospectivo.  

 

Este proyecto también se apegó a la Declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial. Que establece los Principios Éticos para las investigaciones Médicas 

en Seres Humano, adaptada por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia 

en junio de 1964. Así como a la última enmienda hecha en la Asamblea General en 

octubre 2013, y a la Declaración de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las 

bases de datos de salud y los biobancos que complementa oficialmente a la 

Declaración de Helsinki desde el 2016; de acuerdo a lo reportado por la Asamblea 

Médica Mundial.  

 

Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de 

estos. Esto de acuerdo a la Ley Federal de Protección de Datos Personales, a la NOM-

004-SSA3-2012, Del expediente clínico (apartados 5.4, 5.5 y 5.7).  
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RESULTADOS 

Características clínicas generales de las pacientes  

En el presente estudio se incluyeron un total de 154 pacientes embarazadas del 

Hospital Infantil del Estado de Sonora de edad media 24.1±6.2 años (rango 14-40 

años). El peso medio de las pacientes fue 75.6±16.2 kg, la talla media fue 1.59±0.06 

m. [Cuadro 2]. Con base en el IMC el 0.6% tenían peso bajo al nacer, el 18.2% 

normopeso, el 35.7% sobrepeso, el 29.2% obesidad grado I, el 11.7% obesidad grado 

II y el 4.5% obesidad grado III [Cuadro 3]. 

 

Cuadro 2. Características clínicas generales de las pacientes 

Característica Media 
Desviación 

Estándar 
 Mínimo  Máximo 

Edad (años) 

Peso (kg) 

Talla (m) 

24.1 

75.6 

1.59 

6.2 

16.2 

0.06 

 14 

48.6 

1.36 

 40 

149.0 

1.72 
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Características obstétricas de las pacientes  

Se determinaron las características obstétricas de las pacientes encontrando 

que en gestaciones el 41.6% tuvo una, el 37.6% dos y tres, 20.8% más de tres; en 

partos el 33.1% no ha tenido partos, el 33.1% uno, 19.5% dos y tres, 14.3% tres o más; 

en cesáreas el 48.1% no ha tenido cesáreas, 36.4% una cesárea y el 15.5% dos y 

más; en abortos el 83.8% no ha tenido abortos y el 16.2% uno y más. [Cuadro 4]. 

 

 

 

 

 

Cuadro 3. Categorización del IMC de las pacientes estudiadas 

Pacientes con IMC n=154 % 

Bajo Peso  

Peso Normal  

Sobrepeso 

Obesidad Grado I 

Obesidad Grado II 

Obesidad Grado III 

1 

28 

55 

45 

18 

7 

0.6 

18.2 

35.7 

29.2 

11.7 

4.5 
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Cuadro 4. Características obstétricas de las pacientes 

Característica n=154 % 

Gestaciones  

Una 

Dos y Tres 

Más de Tres  

Partos  

Ninguno 

Uno 

Dos y Tres 

Tres o Más 

Cesáreas  

Ninguno 

Uno 

Dos y Más 

Abortos  

Ninguno 

Uno y Más 

 

64 

58 

32 

 

51 

51 

30 

22 

 

74 

56 

24 

 

129 

25 

 

41.6 

37.6 

20.8 

 

                              33.1 

 33.1 

19.5 

14.3 

 

48.1 

36.4 

15.5 

 

83.8 

16.2 

 

Niveles séricos de triglicéridos en las pacientes 

Los niveles séricos de triglicéridos al tercer trimestre de los pacientes fueron 

241.9±65.5 mg/dL (rango 111- 445 mg/dL). El 26.6% tuvieron valores de triglicéridos 

<200 mg/dL, el 55.8% de 201- 300 mg/dL y el 17.5% >300 mg/dL [Gráfico 1]. 

 

 



 

38 
 

 

 

 

 

 

 

Correlación entre niveles séricos de triglicéridos y peso al nacimiento 

Se realizó prueba de correlación entre las variables principales de nuestro 

estudio encontrando que el valor del estadístico r de Pearson es de 0.355, además 

esta correlación es significativa. Por lo que se puede afirmar con un 95% de confianza, 

que en el ámbito de estudio hay una correlación positiva baja entre la variable 

triglicéridos y la variable peso al nacimiento, porque el valor del Sig (bilateral) es de 

0.000, que se encuentra por debajo del 0.05 [Cuadro 5] [Gráfico 2]. 

Cuadro 5. Prueba de correlación de la variable triglicéridos en el tercer 
trimestre y peso al nacimiento. 

    Peso del Neonato(g) 

Triglicéridos en 
tercer trimestre 

(mg/dl) 

Correlación de Pearson 35.5% 

Sig. (bilateral) 0.000 

N 154 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 

 

26.6% 

17.5% 

55.8% 

n=154 

Gráfico 1. Distribución de las pacientes por niveles de 
triglicéridos séricos en embarazadas en el tercer trimestre. 
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Peso al nacer por categorías de concentraciones séricas de triglicéridos 

Se compararon el peso nacer y las complicaciones neonatales por categorías 

de concentraciones séricas de triglicéridos encontrando que los neonatos nacidos de 

madres con triglicéridos <200 mg/dL el peso medio fue 3151.8±377.6 mg/dL, en los 

neonatos de madres con triglicéridos de 201-300 mg/dL fue 3261.8±505.2 y los 

neonatos de madres con triglicéridos >300 mg/dL en el tercer trimestre el peso fue 

3675.6±673.5 g.  

 

 

 

y = 2.9053x + 2602.5; r² 0.355
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Gráfico 2. Correlación entre Niveles de Triglicéridos y Peso al Nacimiento 
en Embarazos del Tercer Trimestres Hospital Infantil del Estado de Sonora
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Gráfico.3 Distribución de los neonatos por niveles de triglicéridos 
séricos en base al diagnóstico de macrosomía al nacimiento 

Macrosómicos No Macrosómico

 

La proporción de neonatos macrosómicos, fue de 2.4% en los nacidos de 

madres con <200 mg//dL de triglicéridos, de 7.0% en nacidos de madres con 201-300 

mg/dL de triglicéridos y de 37.0% en los nacidos de madres con triglicéridos >300 

mg/dL [Cuadro 6].  Al distribuir las frecuencias por categorías de triglicéridos y la 

presencia de macrosomía se obtiene 1 en nacidos de madres con <200 mg//dL de 

triglicéridos, de 6 en nacidos de madres con 201-300 mg/dL de triglicéridos y de 10 en 

los nacidos de madres con triglicéridos >300 mg/dL. 
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Se encontró diferencia significativa en las diferencias del peso al nacer de 

acuerdo a los niveles de triglicéridos séricos en embarazadas en el tercer trimestre 

entre pacientes con niveles <200mg/dL y >300mg/dL, de 523.72gr (P=.000) y 

pacientes con niveles 201-300mg/dL con >300mg/dL, de 413.75gr (P=.001). 

 

Eventos adversos neonatales y maternos por categorías de concentraciones 

séricas de triglicéridos 

En cuanto a las complicaciones neonatales y maternas por categorías de 

concentraciones séricas de triglicéridos maternos, por el tamaño de muestra no se 

puede tomar el valor del estadístico ji cuadrado.   

No se encontraron diferencias significativas en la frecuencia de asfixia neonatal, 

tampoco en prematurez, ni de sepsis neonatal, ni de distocia de hombros, ni de óbitos, 

pero si hubo una mayor frecuencia de hipoglucemia en los neonatos de madres con 

valores de triglicéridos > 300 mg/dL (3.2%) que con valores de 201-300 mg/dL (2.5%) 

y de <200 m/dL (0%) [Cuadro 8].  

 

Cuadro 7. Diferencias del peso al nacer (g) y valor de p; de acuerdo con los 
niveles de triglicéridos séricos(mg/dL) en embarazadas en el tercer trimestre, 

HIES. 

Niveles de Triglicéridos 201- 300 mg/dL (n=86) >300 mg/dL (n=27) 

<200 mg/dL (n=41) 109.97 (P=.771) 523.72(P=.000) 

201- 300 mg/dL (n=86)  413.75 (P=.001) 
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La frecuencia de oligohidramnios fue menor a mayores concentraciones séricas 

de triglicéridos maternas, pero la frecuencia de polihidramnios y de trastornos 

hipertensivos del embarazo fue significativamente mayor en nacidos de madres con 

triglicéridos >300 mg/dL que en los de neonatos de madres con niveles de triglicéridos 

<300 mg/dL [Cuadro 8]. 

Cuadro 8. Comparación de las complicaciones neonatales y maternas por 
categorías de concentraciones séricas de triglicéridos. 

Evento adverso 
TGCs <200 

mg/dL 
TGCs 200-300 

mg/dL 
TGCs >300 

mg/dL 

(n) (%) (n) (%) (n) (%) 

Hipoglucemia 

Enfermedad hipertensiva 

Oligohidramnios 

Polihidramnios 

0 

3 

9 

0 

0.0 

1.9 

5.8 

0.0 

4 

10 

5 

0 

2.5 

6.4 

3.2 

0.0 

5 

11 

3 

2 

3.2 

7.1 

1.9 

1.3 

TGCs=triglicéridos           n=Frecuencia            % Porcentaje 
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DISCUSIÓN 

Durante el embarazo los niveles séricos de triglicéridos se modifican, 

incrementándose durante el tercer trimestre como resultado de los cambios 

hormonales, sin embargo una elevación exagerada puede conducir a diversos 

desenlaces adversos maternos y neonatales. En este estudio, evaluamos la 

correlación de los niveles séricos de triglicéridos en el tercer trimestre con el peso al 

nacimiento en pacientes del Hospital Infantil del Estado de Sonora. A continuación, se 

analizan los principales hallazgos.  

Las pacientes incluidas tenían las características clínicas las mujeres 

embarazadas mexicanas con una edad media de 24 años y teniendo la mayoría de 

ellas sobrepeso u obesidad (alrededor del 80%). Esta prevalencia de sobrepeso y 

obesidad es superior a la reportada previamente en mujeres embarazadas en una 

Encuesta Nacional de Salud en Chile en quienes se encontró una prevalencia de 

sobrepeso y obesidad de 53%, y en otro estudio realizado por Paúles Cuesta en 

España quien reportó sobrepeso y obesidad en 45% de las mujeres embarazadas 

(43,44). De hecho, esta prevalencia también es mayor a la reportada en estudios 

mexicanos (45), lo que es de alarmar ya que la obesidad predispone a la mujer 

embarazada a diversos desenlaces adversos no deseados incluyendo hipertensión 

gestacional, preeclampsia, diabetes mellitus gestacional, grandes para la edad 

gestacional y enfermedades congénitas (46).  
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La media de triglicéridos en nuestras pacientes fue 241.9±65.5 mg/dL, que son 

valores superiores a los reportados en el 2016 por Pusukuru y cols. en el tercer 

trimestre de 216.8 mg/dL, y de hecho, la mayoría de las pacientes (alrededor del 75%) 

tenían valores séricos de triglicéridos mayores a 200 mg/dL. Estos valores son 

superiores a lo normal y esperado en el embarazo, lo cual conlleva a mayores 

alteraciones durante el embarazo y hacia el neonato al nacimiento (47). 

Dado que, estudios en animales y humanos indican que los triglicéridos son un 

sustrato energético en el embarazo que favorece el crecimiento fetal (48), comparamos 

el peso del neonato al nacer por categorías de niveles séricos de triglicéridos en la 

madre durante el tercer trimestre, encontrando que los hijos de las madres con 

mayores niveles de triglicéridos (>300 mg/dL) tuvieron mayor peso al nacer que los de 

madres con menores niveles séricos de triglicéridos (<300 y <200 mg/dL). Además, la 

frecuencia de neonatos con peso grande para la edad gestacional fue 

significativamente mayor en nacidos de madres con triglicéridos >300 mg/dL (11%) 

que con niveles menores (en <200 mg/dL 2.4% y en <300 mg/dL de 7%). Por tanto, 

confirmamos una relación entre los niveles séricos de triglicéridos en el tercer trimestre 

con el peso al nacimiento. Es decir, en presencia de concentraciones mayores a 300 

mg/dL el crecimiento fetal se incrementa.  

Esto está de acuerdo con lo reportado en la literatura, pues, aunque los 

triglicéridos maternos no atraviesan la placenta, la presencia de lipoproteina lipasa y 

otras lipasas permiten su hidrólisis liberando ácidos grasos al feto y favoreciendo el 

incremento de peso(49). 
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Otros estudios como el realizado en 2021 por Zhang et al., han encontrado 

también que las madres con niveles séricos de triglicéridos más altos tuvieron 

neonatos con pesos más altos que aquellos con menores niveles séricos de 

triglicéridos(28). En el 2022, Farag y cols. de manera similar encontraron que un 

aumento de los niveles de triglicéridos en mujeres embarazadas se asocia con 

macrosomía fetal y niños grandes para la edad gestacional (29).  

 

En el 2018, Zheng et al., también reportaron que los niveles de triglicéridos tanto 

al principio como al final del embarazo se asociaron significativamente con un mayor 

riesgo de macrosomía y parto prematuro(30). Liang y cols. encontraron que la 

incidencia de grandes para la edad gestacional fue mayor en neonatos de madres con 

triglicéridos elevados (26.3% versus 14.5%)(31). Por lo que, nuestros hallazgos 

coinciden con lo reportado en la literatura y es coherente con lo esperado.  

 

Finalmente, los niveles elevados de triglicéridos no solo se asociaron con mayor 

peso al nacimiento, se observa mayor frecuencia de hipoglucemia, de polihidramnios 

y de trastornos hipertensivos del embarazo. Por lo que, los desenlaces adversos van 

más allá de los efectos sobre el peso neonatal pues otros reportes como de Guan y 

cols. han encontrado que niveles elevados se asocian con hipertensión gestacional 

(50), aunque no encontramos reportes sobre la asociación de los niveles de 

triglicéridos e hipoglucemia, con polihidramnios ni con hemorragia obstétrica. Lo cual 

debería explorar y confirmarse en futuros estudios.  
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

La principal limitación del estudió es que no existen tablas estandarizadas para 

los niveles de triglicéridos normales en el embarazo a nivel de México, lo cual no 

permite realizar comparaciones con otros estudios diferentes. Una limitante es que los 

grupos por niveles de triglicéridos no son homogéneos por lo que se requiere aumentar 

el tamaño de muestra total para hacer observaciones significativas. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Los niveles séricos de triglicéridos en el tercer trimestre de la gestación se 

correlacionan con el peso al nacimiento en pacientes del Hospital Infantil del Estado 

de Sonora.  

Niveles mayores de 300 mg/dL durante el tercer trimestre se asociaron con 

mayor peso al nacimiento y con mayor proporción de neonatos con peso grande para 

la edad gestacional. Además, niveles de triglicéridos >300 mg/dL se asociaron con 

hipoglucemia neonatal, con enfermedad hipertensiva del embarazo, oligohidramnios y 

polihidramnios. 

Dado el impacto negativo de presentar niveles elevados de triglicéridos, es 

importante cuantificar los niveles séricos en la mujer embarazada y darle seguimiento 

a lo largo de éste y crear programas educativos para una mejor alimentación durante 

el embarazo.  
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

A continuación, se presenta el cronograma de actividades. 

 

Cronograma de actividades 

Actividades Febrero 2022 Marzo 2022 Abril 2022 Mayo 2022 Junio 2022 

1.- Búsqueda 

bibliográfica  

R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R 

2.- Diseño del 

protocolo 

    R R R R             

3.- Aprobación del 

protocolo 

        R R R R         

4.- Ejecución del 

protocolo y 

recolección de 

datos 

            R R R R     

5.- Análisis de 

datos y 

elaboración de 

tesis  

 

                R R R R 

R=realizado 
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ANEXO 1.  HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

“RELACIÓN DE LOS NIVELES SÉRICOS DE TRIGLICÉRIDOS EN EL TERCER 

TRIMESTRE CON EL PESO AL NACIMIENTO EN PACIENTES DEL HOSPITAL 

INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA” 

 

No. folio: _____________    Edad Materna: ________ años       

 
Peso: ________     Talla: _________ 
 
IMC   
 
______________ Kg/m2 

 
 
Gestas 
 
______________ 
 
 
Paridad 
 
______________ 
 
 
 
Abortos 
 
______________ 
 
 
 
Cesáreas  
 
______________ 
 
 
 
 

 
Triglicéridos en tercer trimestre 
 
_____________ mg/dL 
 
 
 
Término al nacimiento 
(   ) Pretérmino 
(   ) Término 
(   ) Post-término 
 

 
 
Peso al nacer 
 
_____________ gramos 
 
 
Clasificación del peso al nacer 
(   ) Pequeño para la edad gestacional 
(   ) Adecuado para la edad gestacional 
(   ) Grande para la edad gestacional 
 
 
Complicación Materna 
____________________ 
 
 
 
Complicación Neonatal 
____________________ 
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