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Resumen

Introduccién: Durante la gestacion se producen modificaciones
adaptativas debido al crecimiento embrionario-fetal. Los cambios
hormonales generan alteraciones en el perfil lipidico. El colesterol, los
triglicéridos y otras lipoproteinas aumentan progresivamente y alcanzan
el maximo en el tercer trimestre.

Objetivo: Analizar los cambios en el perfil lipidico durante el embarazo y
describir los factores que permiten realizar una intervencién precoz para
disminuir la morbilidad materno-infantil.

Metodologia: Revision sistemética de la bibliografia internacional de
los Ultimos 15 afios (2005-2020) utilizando las siguientes palabras clave:
embarazo, hipercolesterolemia, metabolismo, hipertrigliceridemia y
dislipidemia gestacional.

Desarrollo: Alfinal de la gestacion, el colesterol aumenta moderadamente,
los triglicéridos se triplican y la sensibilidad a la insulina disminuye.
Histéricamente, la dislipidemia en el embarazo se consideraba fisiolégica,
pero se ha informado la presencia de estrias grasas en fetos de madres
hipercolesterolémicas. Si bien los niveles lipidicos han sido ampliamente
estudiados, aln no existen curvas estandarizadas para embarazadas,
aunque las concentraciones de colesterol informadas en Latinoamérica
tienden a ser similares. Las investigaciones evaluadas sefialan una
elevacion del colesterol entre 25% y 50%, colesterol asociado con
lipoproteinas de baja densidad (LDLc) de 72% y triglicéridos, entre 50% y
200%. De todo lo analizado se puede deducir que durante la gestacion
normal se incrementa el riesgo aterogénico; por lo tanto, la valoracién
del perfil lipidico debe tenerse en cuenta para prevenir complicaciones,
focalizando en los niveles de LDLc.

Conclusiones: Detectar tempranamente la dislipidemia durante el
embarazo contribuye a controlar un aspecto del metabolismo materno,
permite prevenir o diagnosticar posibles complicaciones y contribuye a
mejorar la morbimortalidad materno-infantil.

PALABRAS CLAVE: dislipidemia, embarazo, metabolismo, hiperlipidemia
gestacional

Abstract

Introduction: During pregnancy adaptive modifications of embryonic-
fetal growth take place. Hormonal changes cause alterations in the
lipid profile. Cholesterol, triglycerides and other lipoproteins increase
progressively and reach their maximum in the third trimester.

Objective: The aim of this work is to analyze the changes in the lipid
profile during pregnancy and describe the factors that allow early
intervention to reduce maternal and child morbidity.

Methodology: Systematic review of international literature during the
last 15 years (2005-2020) searching the following keywords: pregnancy,
hypercholesterolemia, metabolism, hypertriglyceridemia, and gestational
dyslipidemia.

Development: At the end of gestation cholesterol increases
moderately, triglycerides drastically and insulin sensitivity decreases.
Dyslipidemia in pregnancy was historically considered as a physiological
factor, but the presence of fatty striae has been reported in fetuses
of hypercholesterolemic mothers. Although lipid levels have been
widely studied, there are still no standardized curves for pregnant
women and reported cholesterol concentrations in Latin America tend
to be similar. The research about many reports, shows an increase of
cholesterol between 25-50%, LDLc about 72% and triglycerides between
50% and 200%. From the analysis of our results, it can be deduced
that during normal gestation the atherogenic risk increases, therefore,
the assessment of the lipid profile must be considered to prevent
complications, focusing on LDCc levels.

Conclusions: Early detection of dyslipidemia during pregnancy
contributes to control an important aspect of maternal metabolism,
allows us to prevent or diagnose possible complications, and contributes
to improve maternal and infant morbidity and mortality.

KEYWORDS: dyslipidemia, pregnancy, metabolism, gestational
hyperlipidemia
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INTRODUCCION

Durante la gestaciéon se producen diferentes
modificaciones adaptativas en la mujer, con la
finalidad de promover un ambiente ideal para
el crecimiento embrionario-fetal. Los cambios
hormonales generan alteraciones en el perfil
lipidico durante el embarazo y después del parto.'
Las concentraciones de colesterol y triglicéridos
aumentan significativamente durante el segundo
trimestre y alcanzan la maxima expresion en el
tercer trimestre.” El estado nutricional de la madre
influye en el crecimiento fetal y el peso del recién
nacido y se generan demandas adicionales de
nutrientes especificos.’

Al inicio del embarazo, el metabolismo lipidico
se encuentra en una fase anabdlica, caracterizada
por el aumento de la absorcién lipidica a
nivel intestinal y de la produccion hepdtica de
triglicéridos con incremento de los adipocitos
maternos encargados del almacenamiento.*’
Posteriormente, para favorecer el crecimiento fetal,
aumenta la liberacién de los acidos grasos desde
los adipocitos, por accién de la lipasa sensible
a hormonas placentarias (fase catabolica).**

Este periodo se denomina hipertrigliceridemia
fisiologica del tercer trimestre’ o “dislipidemia

Tabla 1. Resumen del metabolismo lipidico en cada trimestre.

Primer trimestre St'agundo Tercer trimestre
trimestre
Fase anabdlica Estable Fase catabélica

Lipogénesis Aumentan las Lipdlisis®
demandas fetales
Aumenta la absorcion

Embriogénesis Hipertrigliceridemia

Produccién hepatica del tercer trimestre
de TG4

Acumulacién

Organogénesis
Aumento Necesaria para la
progresivo lactancia

(t en tejido adiposo) de lipoproteinas Resistencia a la
insulina*

t TG (pueden
triplicarse)®

t No-HDLc

t VLDLc

t CT (25% a 50%)*'""
t LDLc (puede

duplicarse)®

CT, colesterol total; TG, triglicéridos; LDLc, colesterol asociado con lipoproteinas de
baja densidad; VLDLc, colesterol asociado con lipoproteinas de muy baja densidad;
No-HDLc, colesterol no asociado con lipoproteinas de alta densidad.
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gestacional”® Ademas, se produce cierto grado de
resistencia a la insulina que genera el incremento
de triglicéridos, colesterol total, colesterol asociado
con lipoproteinas de baja densidad (LDLc) y
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) o
colesterol asociado con VLDL (VLDLc) (Tabla 1).!

OBJETIVO

El objetivo de esta revision bibliografica fue analizar
los cambios que se producen en el perfil lipidico
durante el embarazo y describir los factores que
permiten realizar una intervencién precoz para
disminuir la morbilidad materno-infantil.

METODOLOGIA

Se realiz6 una revision sistematica de la bibliografia
internacional de los ultimos 15 afios (desde enero
de 2005 hasta enero de 2020) en las bases de datos
Science Direct, Medline, PubMed Central, SciELO,
BVS Espaiia, Index Medicus Latino-Americano y
Espaiiol, Sociedad Iberoamericana de Informacion
Cientifica, Ediciones DOYMA vy Elsevier, en
espafiol y en inglés, utilizando las siguientes
palabras clave: embarazo, hipercolesterolemia,
metabolismo, hipertrigliceridemia y dislipidemia
gestacional. También se realiz6 una busqueda en
Google Académico con los mismos términos. Se
encontraron 54 articulos cientificos, de los cuales
se seleccionaron 49 documentos que contenian
informacién vinculada con el objetivo de esta
revision.

Se identificaron los aspectos mas relevantes y
controvertidos, que fueron agrupados en cuatro
topicos:  primero, dislipidemia  gestacional;
segundo, valores de referencia; tercero, tratamiento
hipolipemiante; cuarto, importancia de valorar el
perfil lipidico en el embarazo.

DESARROLLO

Dislipidemia gestacional

El colesterol es imprescindible para el desarrollo
embrionario, pasa desde la circulaciéon materna
a través de la placenta, y, posteriormente, el feto
es capaz de sintetizar su propio colesterol.® El
metabolismo fetal necesita utilizar lipidos para su
crecimiento, la diferenciacion de tejidos y el balance
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energético, que depende de la estrecha relacion
“madre-placenta-feto” mediada por hormonas.?
Los niveles lipidicos durante el primer y el segundo
trimestres son similares a los de las mujeres no
gestantes, pero progresivamente se produce un
estado de resistencia a la insulina que se refleja en el
lipidograma materno, con incremento de los niveles
de triglicéridos, colesterol y colesterol asociado con
LDLc/?

Los estrogenos aumentan los niveles de triglicéridos
estimulando la producciéon de VLDLc e inhibiendo
la lipoproteinlipasa hepatica y periférica. La
progesterona incrementa la resistencia a la insulina
y estimula la sintesis de colesterol hepatico.” Los
niveles de triglicéridos y VLDLc se elevan en el
tercer trimestre en comparacion con el segundo.'

El colesterol y los acidos grasos son importantes
desde el momento de la implantacion, necesarios
para la organogénesis, el desarrollo embrionario
fetal y como precursores de la sintesis hormonal.
En el trofoblasto se han identificado receptores de
LDLc, colesterol asociado con lipoproteinas de alta
densidad (HDLc) y ligandos de apolipoproteina
(Apo) By ApoE.> !

Historicamente, la dislipidemia en el embarazo sera
considerada fisioldgica, pero en 1997, Napoli y col."?
observaron unarelacion entre las alteraciones graves
del perfil lipidico materno y la presencia de estrias
grasas en aortas fetales. Realizaron una evaluacién
sistematica de estas en abortos espontaneos y en
recién nacidos prematuros que murieron dentro
de las 12 h. Como resultado de esas observaciones
concluyeron que las lesiones encontradas fueron
significativamente mas grandes en embarazadas
hipercolesterolémicas con respecto a aquellas que
presentaron un perfil lipidico normal. Ademas,
observaron una fuerte correlacién inversa entre los
niveles de colesterol fetal y la edad gestacional. En
los fetos menores de 6 meses, los niveles de colesterol
se correlacionaron con los valores maternos, no asi
en los mayores de esa edad.

Posteriormente, en 2015, Wild y col. informaron
la presencia de aterosclerosis adrtica en autopsias
de fetos y recién nacidos de embarazadas
hipercolesterolémicas.” Concluyeron que la
elevacion del colesterol materno modifica los
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genes que regulan el metabolismo de los acidos
grasos (upregulation) y aumentan la susceptibilidad
aterosclerdtica en la infancia y la edad adulta, o en
ambas, como consecuencia de la metilacion del
ADN vy la modificacién de la cromatina.’

En un tiempo variable después del parto
(aproximadamente, en la cuarta semana), cuando
disminuye la demanda de precursores para los
procesos anabolicos, las alteraciones lipidicas
se restablecen. El descenso de lipoproteinas se
acelera con la lactancia materna y es mas lento en
las mujeres que presentaban triglicéridos elevados
antes del embarazo.®

Entre los diversos cambios de la gestacion,
ademas del aumento de los lipidos circulantes, se
genera un desequilibrio oxidante-antioxidante
con incremento de la peroxidacion lipidica que
conduce a modificaciones en las lipoproteinas
aterogénicas."’ Ademas, al final del embarazo, la
resistencia a la insulina condiciona mecanismos
potencialmente aterogénicos, como la disminucién
de la produccion de oéxido nitrico endotelial y el
aumento de la actividad de los receptores de LDLc
enlos macréfagosyen el endotelio arterial. También
pueden aparecer sintomas propios del sindrome
metabolico, como aumento de la presion arterial,
dislipidemia aterogénica, disminucién del HDLc,
hipertrigliceridemia posprandial, intolerancia a la
glucosa con presencia de LDL pequeiias y densas."

Los triglicéridos maternos no atraviesan la barrera
placentaria y se incrementan por influencia de los
estrogenos, progestagenos y lactégeno placentario.'
La placenta dispone de enzimas (como Ila
lipoproteinlipasa) que le permiten obtener los
acidos grasos libres, para formar los dcidos grasos
poliinsaturados de cadena larga (de la familia
omega-3) a partir del VLDLc vy los triglicéridos,"
que son esenciales para la formacion de membranas,
especialmente en retina y sistema nervioso central.’”

La hiperlipidemia que se produce durante la
gestacion tiene un patrén aterogénico, que puede
significar un factor de riesgo para la aparicion
de aterosclerosis futura.'’ Los factores genéticos,
epigenéticos y nutricionales condicionan la
transferencia placentaria, la concentracién vy
la actividad de las enzimas.' Sin embargo, la



hipertrigliceridemia fisiologica del tercer trimestre
tiene un riesgo aterogénico menor porque se
acompana de un incremento del HDLc.? Ademas,
contribuye a la preparaciéon de la madre para la
lactancia, se acompaiia del aumento de la actividad
de la lipoproteinlipasa de la glaindula mamaria
para favorecer la captacion de acidos grasos libres
y contribuir, luego del alumbramiento, al descenso
progresivo de los triglicéridos maternos.’”

Durante el embarazo, las distintas lipoproteinas
(LDL, VLDLylipoproteinas de densidad intermedia
[IDL]) se cargan o enriquecen con triglicéridos.’
Esto puede ser evaluado mediante la cuantificacion
del colesterol no asociado con HDL (no-HDLc),
que es una determinaciéon rapida y sin costo
adicional y que se obtiene mediante una férmula
simple: colesterol total - HDLc = no-HDLC," y el
valor normal debe ser < 144 mg/dl. Este calculo
considera el valor del LDLc e incluye, ademas,
otras fracciones altamente aterogénicas, como las
IDL y los remanentes de VLDLc o lipoproteinas
residuales.'® Se correlaciona inversamente con el
HDLc y directamente con el nivel de ApoB." Tiene
alta especificidad y contribuye a identificar a las
pacientes con riesgo cardiovascular futuro® para
realizar una monitorizacion adecuada en quienes
presenten valores elevados.

En esta revision no se encontraron referencias
bibliografias relacionadas con el comportamiento
del no-HDLc en pacientes embarazadas, pero debe
tenerse en cuenta para el disefio de futuros trabajos
prospectivos y de observacion.

En resumen y en funcién de los datos mencionados
en el dltimo trimestre de gestacion, el colesterol
total aumenta moderadamente, el LDLc puede
duplicarse y los triglicéridos aumentan drasticamente
o se triplican® (hipertrigliceridemia del tercer
trimestre). Se eleva el no-HDLc debido a que las
distintas lipoproteinas se cargan de triglicéridos.
La sensibilidad a la insulina disminuye,* aunque la
concentraciéon de HDLc se incrementa en menor
medida,’ pero se mantiene en el rango de la mujer no
embarazada."

Valores de referencia

Enlospaiseshispanoamericanos,lasconcentraciones
séricas de colesterol tienden a ser similares.’ Los
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niveles de triglicéridos, colesterol y LDLc aumentan
de manera progresiva, pero principalmente durante
el tercer trimestre. Si bien los niveles lipidicos
han sido ampliamente estudiados, atin no existen
curvas estandarizadas para embarazadas. En lineas
generales, puede sefialarse que los valores promedios
no deberian exceder los 250 mg/dl, aunque cuando
se registran factores de riesgo podrian alcanzar
niveles mayores de 300 mg/dl.’

En 2009, Barasan y col.? observaron que durante
el periodo gestacional normal, en general los
niveles de triglicéridos y colesterol no exceden los
332 mg/dl y 337 mg/dl, respectivamente, valores
que corresponden al percentil 95. Los valores son
similares a los informados en nuestro pais (Posadas,
Misiones). Ywaskewycz Benitez y col. proponen
como valores de corte correspondientes al percentil
95 (para el tercer trimestre) los siguientes valores:
321 mg/dl(colesterol total) y371 mg/dl(triglicéridos).
Las investigaciones de Casart Quintero y col,
realizadas en Cuba, muestran un incremento del
25% a 50% de los niveles de colesterol,!! similares a
los observados por otros autores.**!

Diareme y col., en Grecia, al igual que Ywaskewycz
Benitez y col, en nuestro pais, coinciden en
informar un aumento promedio del LDLc del 72% y
un incremento de triglicéridos muy superior, con un
promedio entre 50% y 200%, aproximadamente.* *!
Mientras que, en Colombia, Landazuri y col.
observaron una elevacién ain mayor, del 300%*
(Tabla 2).

Los datos expresados permiten afirmar que
durante la gestacion normal se incrementa el
riesgo aterogénico; por lo tanto, la valoracion del
perfil lipidico debe tenerse en cuenta para prevenir
complicaciones inmediatas y a futuro. Se debe
focalizar especificamente en los niveles de LDLc
para identificar a las pacientes con mayor riesgo.®

Si bien la alteracién del metabolismo lipidico
durante el embarazo se considera una dislipidemia
fisiologica, no se han establecido ain de manera
contundente los niveles a partir de los cuales se
deben tomar medidas en cada trimestre. La gran
variabilidad de datos observados pone en evidencia
la necesidad de realizar mas investigaciones, que
establezcan los rangos lipidicos de normalidad para
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Tabla 2. Resumen los valores de colesterol y triglicéridos
referidos por distintos autores, como elevaciones méximas
esperables, percentil 95 o ambos.

Tabla 3. Clasificacién de los trastornos lipidicos en el
embarazo. Adaptado acorde con los datos de Barasan y col.,
2009.2

No existen curvas estandarizadas Referencias bibliograficas
en embarazadas.

En Hispanoamérica, las

concentraciones encontradas

resultaron similares.

Los valores promedios no deberian Wild y col. 2009?
exceder de

CT y TG hasta 250 mg/dl

CT y TG hasta 300 mg/d|

(con factores de riesgo)

TG 332 mg/dl (P: 95)
CT 337 mg/dl (P: 95)

Barasan y col. 2009*

TG 321 mg/dl (P: 95)
CT 371 mg/dl (P: 95)

Ywaskewycz y col. 2010*

CT 25% a 50%*"""
LDLc 72%'""®
TG 50% a 200""'* 300%'"

Ywaskewycz y col. 2010*
Casart Quintero y col. 2016"
Diareme y col. 2009%'
Landauri y col. 2006%

CT, colesterol total; TG, triglicéridos; LDLc, colesterol asociado con lipoproteinas
de baja densidad.

cada etapa del embarazo y contribuyan a reducir la
morbimortalidad materno-infantil"!

Surge la necesidad de establecer, en el futuro,
valores esperados o “normales” expresados en
percentiles, con desviaciones estandares o puntaje
Z; serfa de utilidad para el seguimiento de casos
particulares y para realizar comparaciones nacionales
e internacionales.*!! Una vez que se establezcan los
valores del percentil 95, las alteraciones del perfil
lipidico pueden dividirse en < P 95 o fisioldgicas y con
niveles > P 95 o alteradas. Para de este ultimo grupo,
Barasan y col. proponen considerar dos posibilidades:
por un lado, dislipidemia o elevacion suprafisioldgica
y, por el otro, hiperlipidemia extrema (cuando
aparecen niveles de triglicéridos > 1000 mg/dl),
en ambos casos, limitadas al proceso gestacional.?

Las elevaciones suprafisioldgicas incluyen a
pacientes que presentan un trastorno lipidico
durante el embarazo, posiblemente multifactorial,
con elevaciones > percentil 95 y que posteriormente
puede persistir o no, pero requieren un seguimiento
mas estricto luego del parto. En segundo lugar, en
la hiperlipidemia extrema limitada al embarazo,
se deben considerar tres posibles trastornos:
disbetalipoproteinemia, deficiencia parcial de la
lipoproteinlipasa y genotipo de ApoE3/3, que son
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Menor del percentil 95 Mayor del percentil 95
(requieren seguimiento y

control multidisciplinario)

Dislipidemia gestacional Dislipidemia suprafisiolégica

(fisiologica) Hiperlipidemia extrema

Multifactorial
TG > 1000 mg/d|

TG < 332 mg/dI (P: 95)
CT < 337 mg/dI (P: 95)

1) Disbetalipoproteinemia
2) Deficiencia parcial de
lipoproteinlipasa

3) Genotipo de ApoE3/3

Control posparto Solicitar:

(a partir de las 4 semanas) Control posparto ApoA,
ApoB, lipoproteina (a)
(descartar factores asociados

con mutaciones de la enzima)

CT, colesterol total; TG, triglicéridos; Apo, apolipoproteina

enfermedades en las que el embarazo acttia como
factor desencadenante de un trastorno subyacente
e induce hiperlipoproteinemia grave, limitada al
periodo gestacional.>® En estos casos, se debe hacer
un seguimiento mas estricto, ampliar la pesquisa de
antecedentes y solicitar un lipidograma ampliado
queincluya ApoA, ApoB ylipoproteina (a) (Tabla 3).
Desde principios de 2020 es posible realizar en
nuestro pais, un estudio genético ensaliva, utilizando
un pequefio kit que contiene el material adecuado
para realizar una especie de cepillado de la mucosa
bucal. Mediante este estudio es posible analizar un
panel de 5 genes vinculados con la deficiencia de
la lipoproteinlipasa y deberia solicitarse en todas
las embarazadas que hayan registrado valores de
triglicéridos iguales o superiores a 800 mg/dLl.

Tratamiento hipolipemiante

No farmacolégico

La nutricién en el embarazo no es solamente
una forma de aportar nutrientes que aseguren el
crecimiento fetal, sino una herramienta de control y
regulacion metabdlica.

Los habitos nutricionales deben ser instaurados
antes del embarazo para asegurar una buena
alimentacion desde las primeras semanas*y relevar
el control de los factores que determinan el estilo



de vida, como la inactividad fisica, el alto indice
glucémico y de grasa.”*

La dieta mediterranea es uno de los patrones
dietéticos mas aconsejables, ya que permite reducir
los niveleslipidicos y el grado de oxidacion, y consiste
en una ingesta elevada de productos vegetales, rica
en fibra y compuestos bioactivos (aceite de oliva,
canola, pescado, etc.).”® Entre sus caracteristicas
se destacan el tipo y la cantidad de fibra, el aporte
de acidos grasos omega-3 y la relacion omega-6/
omega-3, factores que influyen en el perfil lipidico y
afectan la sensibilidad a la insulina.'"*

La paciente embarazada necesita un adecuado
asesoramiento desde el inicio de la gestacion.”
En caso de pacientes con hipertrigliceridemia, se
recomienda evitar el consumo de dcidos grasos
trans y bebidas endulzadas, incluidas las versiones
dietéticas.” Es necesario reducir la ingesta caldrica
neta y limitar los alimentos refinados, ricos en
carbohidratos, principalmente sacarosa y fructosa.?®

Tratamiento farmacoldgico

Hasta que se obtenga mejor informacién, las
estatinas no deben usarse durante el embarazo y,
principalmente, al inicio de este, cuando el efecto
teratogénico es mayor. Una revision sistemdtica
realizada en 2016 sobre un total de 16 estudios
evaluados® concluyo que la informacién disponible
actualmente no sugiere que las estatinas sean
teratogénicas, aunque todavia no se puede afirmar
de forma concluyente que resulten seguras durante
el embarazo.

En 2015 se publicé el primer estudio retrospectivo
acerca de la pérdida del embarazo en mujeres
que usaron estatinas antes o en el comienzo de
este, en comparacion con las mujeres que no las
recibieron. Los resultados no mostraron diferencias
significativas entre ambos grupos. No obstante, es
necesaria mayor informacién para las mujeres que
requieren ser tratadas con estatinas y desean un
embarazo.”

Ademads, se conoce poco sobre el uso de
hipolipemiantes en las embarazadas con
hipercolesterolemia familiar. Se necesitan mas
estudios para determinar los efectos del colesterol
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alto durante el embarazo, sobre el riesgo
cardiovascular de la gestante, del recién nacido y
sobre cuales serfan los beneficios de mantener las
estatinas en pacientes de alto riesgo. No obstante,
aun en dislipidemias primarias, la bibliografia
recomienda la interrupciéon del uso de estatinas
durante la gestacion.***!

Finalmente, la plasmaféresis esta indicada como
coadyuvante en el tratamiento de primera linea,
pero no esta disponible en todos los hospitales. Su
ventaja principal es la reduccién marcada de los
triglicéridos en 2 horas.’

Importancia de valorar el perfil lipidico en el
embarazo

Durante la gestacion se producen alteraciones
complejas en el metabolismo. Las alteraciones
lipidicas que aparecen pueden responder a cambios
fisiologicos propios del embarazo o ser el inicio
de una alerta que anticipa complicaciones. Por lo
tanto, es necesaria la monitorizacion adecuada y la
cuantificacion periddica del perfil lipidico durante
los diferentes trimestres.

Resulta necesario proyectar y realizar estudios de
registro prospectivos y de observacion, que permitan
determinar en cada poblacién los niveles lipidicos
“normales” para determinar cuando un trastorno
lipidico deja de ser fisioldgico y se convierte en
un factor de riesgo asociado con alteraciones del
embarazo o con enfermedades cardiovasculares.!

La prevencion es de suma importancia para
disminuir los riesgos durante el embarazo vy,
posteriormente, resulta una herramienta adecuada
para el control prenatal. Por lo tanto, es necesario
promover campafas informativas para generar
conciencia y responsabilidad sobre la propia salud,
antes y durante la gestacion.

CONCLUSIONES

Detectar tempranamente la dislipidemia durante
el embarazo contribuye a controlar un aspecto
del metabolismo materno, permite prevenir o
diagnosticar posibles complicaciones y contribuye a
mejorar la morbimortalidad materno-infantil.
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