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RESUMEN

Antecedentes: En el embarazo se producen variaciones hormonales muy marcadas y estas se asocian con 
grandes modificaciones del perfil lipídico. Objetivos: Evaluar el perfil lipídico de mujeres adultas por trimes-
tre de gestación y comparar el perfil lipídico de un grupo control de mujeres no embarazadas con gestantes 
del primer trimestre, que consultan al servicio de Maternidad del Hospital Público Provincial  “Dr. Ramón 
Madariaga”. Método: Se estudiaron 248 embarazadas, 69 en primer trimestre, 78 segundo y 101 tercero.  
Además un grupo control de 43 no gestantes con distribución etárea, índice de masa corporal y criterios 
de exclusión similares al grupo de gestantes. Se extrajo sangre con 12 horas de ayuno para las determi-
naciones bioquímicas, las cuales fueron realizadas por métodos enzimáticos colorimétricos, con controles 
de calidad interno y externo. Resultados: Se encontró que colesterol total, triglicéridos, col-VLDL, col-LDL, 
los índices colesterol total/col-HDL y triglicéridos/col-HDL, fueron aumentando significativamente en cada  
trimestre, mientras que el c-HDL no presentó diferencias. Los valores de percentilo 95 del tercer trimestre 
para CT de 321 mg/dl y TG 371 mg/dl, podrían ser utilizados como valores de corte en nuestra población. 
Cuando se comparó mujeres no gestantes versus embarazadas del primer trimestre no se encontraron 
cambios significativos. Conclusiones: El seguimiento del perfil lipídico de las gestantes podría convertirse 
en una herramienta diagnóstica que permita monitorear aumentos que superen lo considerado como fisio-
lógico, llevando a un adecuado control prenatal.

PALABRAS CLAVE: Riesgo aterogénico, embarazo, perfil lipídico

SUMMARY

Background: In pregnancy hormonal changes occur very marked and these are associated with major chan-
ges in the lipid profile. Aims: To evaluate the lipid profile of adult women during normal pregnancy in the 
first, second and third trimester and to compare the lipid profile of woman who are not pregnant with the 
lipid profile of woman who are in the first trimester of gestation and who are attended at the Maternity Public 
and Provincial Hospital “Dr. Ramón Madariaga”. Methods: 248 pregnant women were evaluated of which: 
69 women were in the first trimester; 78 women were in the second trimester and 101 women were in the 
third trimester. In addition a control group of 43 non-pregnant women with age distribution, body mass in-
dex and exclusion criteria similar to the group of pregnant women. Blood was extracted after twelve hours 
fasting to get the biochemical determinations which results were gotten by enzymatic colorimetric methods, 
with internal and external quality control. Results: It was found that total cholesterol; triglycerides, very low 
density and low density lipoprotein, the total cholesterol index/ high density lipoprotein y triglycerides/ high 
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density lipoprotein were significantly increasing in each period of three trimesters while c-HDL did not show 
any variation. The values of 95th percentil obtained in the third trimester for CT de 321 mg/dl y TG 371 mg/
dl, could be used as cut values for our population. When the group of not pregnant women were compared 
to the group of first trimester no significantly differences were found. Conclusions: The frequent evaluation of 
the lipid profile of women in gestation time could become a good way of diagnosis that gives the opportunity 
to follow the increasing results that are considered superior to what is physiologically acceptable, carrying 
out a good performance in prenatal control.

KEY WORDS:  Atherogenic risk, pregnancy, lipid profile

INTRODUCCIÓN

El embarazo es una condición que implica una 
adaptación metabólica para suplir los requerimien-
tos del feto en desarrollo. Entre los diversos cambios 
asociados a la gestación se encuentra el aumento 
de los lípidos circulantes que a su vez conlleva a al-
gún grado de peroxidación lipídica. En condiciones 
normales, este fenómeno se ve compensado por 
una elevación paralela en los sistemas antioxidan-
tes (1). La gestación es una condición que mues-
tra una elevada susceptibilidad al estrés oxidativo, 
el cual se define como un disturbio en el balance 
prooxidante-antioxidante a favor del primero, esto 
produce modificaciones en las lipoproteínas, un im-
portante paso en el desarrollo de la aterosclerosis 
(2). Además, se caracteriza por el desarrollo de una 
significativa insulino-resistencia (IR) que cuando se 
conjuga con un defecto preexistente en la acción  
de la insulina, se transforma en una carga difícil de 
manejar para una mujer con una reserva secretoria 
disminuida, de acuerdo a esto el embarazo repre-
senta una causa común de estrés fisiológico que 
puede desenmascarar disturbios metabólicos sub-
yacentes (3). El incremento de lípidos es fisiológico 
durante el embarazo y en su mayor parte se deben 
a variaciones hormonales. Este aumento aporta a 
la madre una fuente energética valiosa, tanto para 
el mantenimiento de su metabolismo basal, como 
para favorecer el desarrollo del producto, quien ne-
cesitará de fuentes lipídicas para la construcción de 
sus membranas celulares (4). 

Al inicio el embarazo es considerado una fase 
anabólica, caracterizada por un aumento en la pro-
ducción hepática de triglicéridos (TG), y la remoción 
de los TG circulantes resulta en un incremento en 
los depósitos grasos de los adipocitos maternos; 
en contraste el último trimestre de embarazo es 
referido como una etapa catabólica, donde se au-
menta la liberación de los ácidos grasos desde los 
adipocitos debido al estímulo de la lipasa sensible a 
hormonas placentarias (1,5-7). Estos cambios me-
tabólicos permiten a la gestante almacenar energía 

en la primera etapa del embarazo para los altos 
requerimientos energéticos de la última etapa (8); 
como consecuencia de estos cambios el metabolis-
mo lipídico materno está alterado en el embarazo. 
El colesterol total (CT) aumenta moderadamente, 
mientras los TG plasmáticos aumentan drástica-
mente y producen una disminución en la sensibili-
dad a la insulina al interferir con los mecanismos de 
transducción de señales del receptor de insulina, 
produciendo un estado de IR e inflamación; esto 
seria un factor de riesgo independiente para enfer-
medad cardiovascular (1,9).

La hiperlipidemia en el embarazo puede signi-
ficar un factor de riesgo para el desarrollo poste-
rior de aterogénesis (10), pero la hipertrigliceride-
mia fisiológica del tercer trimestre se distingue de 
la de tipo aterogénico porque se acompaña de un 
incremento de la fracción de colesterol ligado a li-
poproteínas de alta densidad (HDL), por lo tanto la 
condición de riesgo aterogénico es menor (11).

Evidencias obtenidas a partir de estudios epi-
demiológicos (12,13), experimentales y genéticos 
(14,15), muestran que los individuos que presen-
tan niveles elevados de colesterol, especialmente 
colesterol en las lipoproteínas de baja densidad (c-
LDL) y los niveles disminuidos de las lipoproteínas 
de alta densidad (c-HDL), tienen un elevado riesgo 
a desarrollar enfermedad cardiovascular. 

Los TG altos y las partículas ricas en TG como 
las lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL), se 
han asociado a pancreatitis (16), preeclampsia (17) 
y diabetes (18,19). Es importante hallar en cada po-
blación los niveles “normales” de los lípidos plasmá-
ticos para determinar cuando una elevación de los 
mismos, deja de ser fisiológica y se convierte en un 
factor de riesgo asociado a desórdenes del embara-
zo ó a enfermedades cardiovasculares.  Por lo tanto, 
nos propusimos evaluar el perfil lipídico de mujeres 
adultas por trimestre de gestación y comparar el per-
fil lipídico de un grupo control de mujeres no embara-
zadas con gestantes del primer trimestre de mujeres 
adultas que consultan al Servicio de Maternidad del 
Hospital Público Provincial  “Dr. Ramón Madariaga”.
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MATERIAL Y MÉTODO

Población. El estudio incluyó a 248 pacientes em-
barazadas, de las cuales se tomó una sola mues-
tra, 69 de ellas cursando el primer trimestre de 
gestación, 78 el segundo y 101 el tercer trimes-
tre, quienes asistieron al Servicio de Maternidad 
del Hospital “Dr. Ramón Madariaga” de la ciudad 
de Posadas-Misiones, Argentina, durante el pe-
ríodo comprendido entre febrero y septiembre del 
año 2009 y que cumplían con criterios de inclusión  
como edad comprendida entre 20 y 35 años e Índi-
ce  de Masa Corporal (IMC) entre 18,5-29,9 antes 
de la gestación. 

Se consideró que las pacientes con ≤13 se-
manas de gestación estaban cursando el primer 
trimestre, que de 14 a 26 semanas correspondían 
al segundo trimestre y ≥27 semanas el tercero 
(20). Se excluyeron aquellas con antecedentes de 
nefropatía, cardiopatía, hepatopatía, enfermedad 
tiroidea, diabetes, hipertensión arterial, fumadoras 
durante la gestación, drogadictas, con procesos 
infecciosos-inflamatorios o con diagnóstico previo 
de dislipemia. En forma simultánea se seleccionó 
un grupo control de 43 mujeres no gestantes que 
asistieron al laboratorio central del Hospital Dr. Ra-
món Madariaga, con distribución etárea, índice de 
masa corporal y criterios de exclusión similares al 
grupo en estudio. 
Metodología utilizada. La selección y asignación de 
las pacientes al grupo de estudio era realizada por 
los médicos obstetras que atienden en los consul-
torios externos del Hospital Madariaga. Posterior-
mente, las pacientes acudían al Laboratorio Central 
del hospital donde se les realizaba un cuestionario 
con datos generales como edad, antecedentes per-
sonales, familiares y antecedentes gineco-obstétri-
cos. El peso, en kilogramos y gramos, fue deter-
minado en balanza de pié con altímetro, la talla se 
medió en metros y centímetros, en posición de pie, 
con la paciente sin calzado ni objetos en la cabe-
za, en posición Frankfürt, con los talones juntos, los 
hombros relajados y ambos brazos al costado del 
cuerpo; luego de realizar una inspiración profunda.

A cada paciente se le tomó muestra de sangre 
por punción venosa luego de 12 horas de ayuno, 
que se colocó en un tubo primario con separador de 
fases. Se determinó la concentración sérica de tri-
glicéridos (TG), colesterol total (CT), mediante mé-
todos enzimáticos colorimétricos, con colorimetría 
final según Trinder. Las lipoproteínas de alta densi-
dad (c-HDL), fueron determinadas por método enzi-
mático colorimétrico, previa precipitación selectiva 
de c-LDL y c-VLDL con ácido fosfotúngstico e iones 
magnesio, y las lipoproteínas de baja densidad (c-

LDL) fueron determinadas previa separación del 
suero, por precipitación selectiva mediante el agre-
gado de polímeros de alto peso molecular (polivinil-
sulfato), y luego de centrifugar, en el sobrenadante, 
se midió el c-VLDL más c-HDL, y por diferencia con 
el colesterol total se obtuvo el c-LDL. El c-VLDL 
se obtuvo a través del siguiente cálculo: c-VLDL= 
CT- (c-HDL + c-LDL). Las muestras fueron proce-
sadas en un autoanalizador Selectra vitalab 2, con 
calibradores y sueros controles normal y patológico 
comerciales. Se realizó control de calidad interno 
con pool de sueros preparado en este laboratorio. 
Los coeficientes de variación intraensayo fueron los 
siguientes: CT 1,05%, TG 1,32%, c-HDL 6,86% y 
c-LDL 4,85%. También se realizó control de calidad 
externo por suscripción a la Fundación Bioquímica 
Argentina. 
Procesamiento de los datos. Los valores de las 
variables son representados en forma de media ± 
desviación estándar (DE) e intervalos de confian-
za del 95%. Para evaluar normalidad se utilizó el 
test de Kolmogorov-Smirnov. Para la comparación 
entre grupos se utilizó la prueba de Mann-Whitney 
y Chi-cuadrado, para la prueba de Kruskal-Wallis. 
Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el 
programa SPSS 11.5 con un nivel de significación 
estadística de p<0,05.

Se obtuvo el consentimiento por escrito de cada 
una de las participantes, así como también la apro-
bación del Comité de Docencia e Investigación del 
Hospital Dr. Ramón Madariaga.

RESULTADOS

Se estudiaron en total 248 pacientes embaraza-
das, con edad media de 27,1 ± 4,5 años y un IMC 
antes de la gestación de 23,9 ± 3,9  kg/m2. El grupo 
control estaba constituido por 43 mujeres no emba-
razadas con una edad media de 27,3 ± 4,1 años y 
un IMC de 23,3 ± 3,2 kg/m2.

Considerando el aumento de peso permitido 
durante la gestación (21), no se encontraron dife-
rencias significativas en el perfil lipídico entre las 
gestantes del tercer trimestre que tuvieron una ga-
nancia en peso de 15 kg o más (n=28) y aquellas 
que aumentaron menos de 15 kg (n=73). Se aplicó 
la U de Mann-Whitney dando para CT=790,5 mg/dl; 
TG=817 mg/dl; c-HDL=957 mg/dl; c-LDL=838 mg/
dl; c-VLDL=940 mg/dl y c-No HDL= 805 mg/dl. En 
la Tabla I se describen los valores medios, desvío 
estándar y el intervalo de confianza para cada uno 
de los parámetros lipídicos y lipoproteícos en las 
mujeres embarazadas según trimestre de gesta-
ción.
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Se observa que CT, TG, c-VLDL, c-LDL y los ín-
dices CT/c-HDL y TG/c HDL aumentaron significati-
vamente en cada  trimestre, mientras que el c-HDL 
no presentó diferencias significativas (Figura 1).

En la Tabla II, se presentan los percentilos 95 
para los parámetros lipídicos y lipoproteícos ex-
cepto para el colesterol HDL donde se expone el 
percentilo 5.

Tabla I
PERFIL LIPÍDICO PARA CADA  TRIMESTRE DE GESTACIÓN  (n=248)

DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza; CT: colesterol total; TG: triglicéridos; c-HDL: lipoproteína de alta 
densidad; c-LDL: lipoproteína de baja densidad; c-VLDL: lipoproteína de muy baja densidad. (*) valor de chi-cuadrado 
para la prueba de Kruskal-Wallis. NS: no significativo.

Figura 1. Variaciones del perfil lipídico según sema-
nas de gestación (n=248). CT: colesterol total; TG: 
triglicéridos; C-LDL: lipoproteína de baja densidad; 
C-HDL: lipoproteína de alta densidad; C-VLDL: li-
poproteína de muy baja densidad.

Valores de c-HDL y c-VLDL fueron mayores en 
las gestantes del primer trimestre comparándolas 
con las mujeres no embarazadas y por el contrario, 
valores de c-LDL, y el índice de CT/c-HDL fueron 
menores en las gestantes del primer trimestre (Ta-
bla III). Con respecto a los valores de CT, TG y las 
demás lipoproteínas no se encontraron cambios 
significativos en ambos grupos.

Tabla II
PERCENTILOS 95  y 5  DEL PERFIL LIPÍDICO 

POR TRIMESTRE DE GESTACIÓN (n=248)

Parámetro

(mg/dl)

Colesterol total

Triglicéridos

c-no HDL

c-LDL

c-VLDL

CT/c-HDL

TG/c-HDL

c- HDL

Percentilo 95

1˚Trimestre

(n=69)

230,0

158,0

163,6

134,5

41,5

4,1

3,5

38,2

2˚Trimestre

(n=78)

290,1

257,4

231,6

191,4

46,4

5,3

5,1

42,7

3˚Trimestre

(n=101)

321,0

371,1

274,2

230,4

76,3

7,2

7,2

40,1

Percentilo 5
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Tabla III
COMPARACIÓN DEL PERFIL LIPÍDICO EN MUJERES NO EMBARAZADAS Y GESTANTES 

DEL PRIMER TRIMESTRE

Parámetro

CT (mg/dl)

TG (mg/dl)

c-HDL (mg/dl)

c-NoHDL (mg/dl)

c-LDL (mg/dl)

c-VLDL (mg/dl)

CT/c-HDL

TG/c-HDL

No embarazadas (n=43)
Media

156,8

85,5

51,9

104,9

89,0

15,9

3,0

1,7

DE

 21,5

 27,9

   8,4

 23,6

 22,6

 12,2

   0,6

   0,6

IC 95%

150,1-163,5

  76,8-94,2

  49,3-54,5

  97,5-112,2

  81,9-96,0

  12,0-19,7

    2,8-3,2

    1,4-1,9

Gestantes 1º trimestre (n=69)

Media

 159,8

   89,9

   57,6

 102,2

   78,0

   24,2

     2,8

     1,6

DE

 32,5

 33,9

 11,5

 28,1

 26,3

 13,4

   0,5

   0,7

IC 95%

152,0-167,6

  81,7-98,1

  54,8-60,3

  95,5-109,0

  71,7-84,4

  20,9-27,4

    2,7-2,9

    1,4-1,8

p

   NS

   NS

 0,004

   NS

 0,011

 0,000

 0,027

   NS

U de Mann 

Whitney

   1419,0

   1384,0

     974,0

   1255,0

   1028,5

     615,0

   1086,0

   1326,0

DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza; CT: colesterol total; TG: triglicéridos; c-HDL: lipoproteína de alta 
densidad; c-LDL: lipoproteína de baja densidad; c-VLDL: lipoproteína de muy baja densidad. NS: no significativo.

DISCUSIÓN

El comportamiento del perfil lipídico observado 
en este trabajo, nos indica que el CT aumentó un 
26% entre el primero y el segundo trimestre y 53% 
entre el primer y tercer trimestre; con relación a los 
niveles de TG, el porcentaje de incremento entre el 
primero y segundo trimestre fue del 56% y entre el 
primero y el tercer trimestre del 124%. Estas pro-
porciones de incremento son similares a los encon-
trados por Landázuri y cols (22) en mujeres colom-
bianas, pero sus valores para cada parámetro del 
perfil lipídico, exceptuando  el c-HDL, son más altos 
que los datos descritos aquí, lo que podría explicar-
se debido a que no toman en cuenta los hábitos de 
fumar y tomar alcohol dentro de su población de 
gestantes, mientras que para este estudio fueron 
criterios de exclusión, debido a que estos hábitos  
influyen en el perfil lipídico disminuyendo el c-HDL 
y aumentando los demás parámetros (23).

Dukić  y cols (24), refieren que durante un emba-
razo normal, se producen aumentos de CT, c-HDL 
y c- LDL en un 25-50%, también datos similares al 
presente estudio. En cuanto a los TG, las gestan-
tes del tercer trimestre descritas aquí, mostraron un 
aumento dos veces mayor al grupo control de no 
embarazadas, valor que se encuentra dentro del 
rango referenciado por este autor como fisiológico.

La hipertrigliceridemia debe ser controlada cui-
dadosamente, pacientes con hipertrigliceridemia 
previa al embarazo o pacientes diabéticas entre 
otras, en todos los casos debe prevenirse el desa-
rrollo de una pancreatitis aguda. 

Así mismo, coinciden con esta investigación los 
datos referenciados por Núñez-González y cols (4), 
quienes plantean que los valores de CT, TG, c-LDL 
y c-VLDL muestran una elevación significativa en 
cada trimestre de gestación, sin embargo, ellos in-
dican que los niveles de HDL se mantienen durante 
todo el embarazo en el rango de la mujer no emba-
razada, a diferencia de lo encontrado en este traba-
jo. Otros estudios, como los de Martin y cols (25), 
también informan que CT, TG y c-LDL aumentan 
en el embarazo, por lo que concluyen  que durante 
la gestación normal se desarrolla un perfil lipídico 
aterogénico.

Husain y cols (26), estudian los cambios del 
perfil lipídico en gestantes del segundo trimestre  
y describen aumentos significativos de CT, TG  y 
c-LDL, con un ligero aumento aunque estadística-
mente no significativo, del c-HDL, hallazgo que co-
inciden con los datos de este trabajo; pero luego, 
en otro estudio realizado en el mismo periodo, esta 
vez estudiando a gestantes del segundo y tercer 
trimestre, indican que el c-HDL aumenta significati-
vamente junto con los TG, no explicando cual sería 
la razón para sus hallazgos tan discordantes (27).

Consecuentemente, en el embarazo también 
se observa enriquecimiento en TG de otras lipopro-
teínas como las LDL y HDL. No se ha encontrado 
en la bibliografía referencias acerca del comporta-
miento del col-no HDL en las embarazadas; la im-
portancia de su estudio radica en que este paráme-
tro no solo incluye el colesterol de las LDL, sino que 
comprende las fracciones de lipoproteínas de den-
sidad intermedia (IDL) y los remanentes de VLDL, 
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las cuales por ser moléculas pequeñas y densas, 
son altamente aterogénicas; en este estudio se en-
contró diferencia altamente significativa con este 
parámetro en los tres trimestres. Al igual, el índice 
TG/c-HDL presentó diferencias significativas entre 
los tres grupos poblacionales estudiados. Cuando 
este índice supera el valor de 3 nos está indican-
do la presencia de las lipoproteínas LDL de menor 
tamaño molecular, ricas en TG, más densas y que 
entrañan mayor riesgo aterogénico. Por lo tanto de-
ben ser tomados en cuenta así como el CT y los 
TG.

Estas modificaciones en el perfil lipídico duran-
te el embarazo se consideran fisiológicas (28), lo 
importante es determinar hasta qué valores se po-
drían considerar como tales. Basarán (29), sugiere 
que durante un período de gestación normal, los 
niveles de CT y TG no deben superar 337 mg/dl y 
332 mg/dl respectivamente. En este trabajo se ob-
tuvieron valores de percentilo 95 para CT y TG  de 
321 mg/dl y 371 mg/dl respectivamente, correspon-
dientes al tercer trimestre, los cuales podrían ser 
utilizados como valores de corte en nuestra pobla-
ción. 

Cabe aclarar que en el presente trabajo también 
se evalúo si el aumento de peso de las mujeres 
gestantes del tercer trimestre tenía alguna influen-
cia sobre el perfil lipídico; se tomó 15 kg como pun-
to de corte y se observó que no hubo diferencias 
significativas del perfil lipídico entre el grupo de 
mujeres embarazadas que había aumentado más 
de 15 kg de aquellas cuyo aumento de peso fue 
menor a 15 kg. Por lo tanto el aumento de peso 
en las gestantes que participaron en este estudio 
no estaría actuando como una probable variable 
de confusión al estar evaluando el perfil lipídico, ya 
que es sabido que la obesidad tiene una influencia 
directa sobre los mismos (30). 

Al comparar el perfil lipídico de un grupo control 
de mujeres no embarazadas con gestantes del pri-
mer trimestre, no se hallaron cambios significativos 
en los valores de  CT (156,88 mg/dl y 159,87 mg/dl 
para cada grupo, respectivamente) y TG (85,57 mg/
dl y 89,94 mg/dl, respectivamente), contrariamente 
a lo referenciado por otros autores (27), que indican 
un aumento significativo de ambos parámetros al 
comparar los mismos grupos. Numerosos estudios 
hablan que durante el  segundo trimestre del em-
barazo comienza a observarse un importante au-
mento en la concentración de CT y de TG, debido a 
que en  los dos primeros trimestres se produce un 
aumento de depósito de grasa en tejido adiposo, 
consecuencia de un aumento en la lipogénesis (1-
7,10).

Otros cambios significativos hallados en este 

trabajo entre estos dos grupos, fueron el aumen-
to de c-HDL de 51,95 mg/dl en no embarazadas 
a 57,60 mg/dl en gestantes del primer trimestre, 
como así  también un incremento en c-VLDL de 
15,91 mg/dl a 24,21 mg/dl. Con respecto a estos 
dos últimos parámetros, no se encontraron estu-
dios similares que evalúen el comportamiento de 
los mismos en no embarazadas comparadas con 
gestantes del primer trimestre.  Pero  el aumento de 
estradiol en los primeros estadios de la gestación 
origina un incremento en los triglicéridos, por au-
mento sincronizado de partículas VLDL1 y VLDL2 
y además el incremento del colesterol HDL obser-
vado en gestantes del primer trimestre se explicaría 
por un mecanismo similar.

Una  limitación del trabajo es que los datos de 
percentilo del perfil lipídico del primer y segundo 
trimestre de gestación, para poder ser utilizados 
como punto de corte, se debería aumentar el ta-
maño muestral, de todas maneras,  los mismos nos 
sirven para ir viendo una tendencia poblacional. 

CONCLUSIONES

Observamos un incremento gradual de las di-
ferentes fracciones lipidicas y lipoproteicas a lo lar-
go de los tres trimestres de gestación; no así con 
el col-HDL donde el aumento no fue significativo. 
Los valores de corte hallados permitirán la identi-
ficación de desórdenes en los parámetros lipídicos 
y lipoproteícos en mujeres embarazadas según el 
trimestre de gestación, debido a que el embarazo 
puede colocar a la mujer en riesgo de daño vascu-
lar. En gestantes del primer trimestre encontramos 
un aumento significativo en col-HDL y col-VLDL al 
comparar con un grupo control de mujeres no em-
barazadas. Los rangos de concentración obtenidos 
de los parámetros lipídicos y lipoproteicos nos brin-
dan una orientación de cuándo una elevación de los 
mismos deja de ser fisiológica y se convierte en un 
factor asociado a enfermedades o desórdenes del 
embarazo, y por otro, cuáles son las implicancias 
metabólicas si los lípidos, como los TG, no aumen-
tan lo suficiente para satisfacer las necesidades del 
feto y de la madre.
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