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RESUMEN 

Introducción: La sensibilidad/resistencia a la insulina al iniciar el embarazo, 

relacionada con el índice de masa corporal pregestacional y la obesidad visceral; 

afectan el crecimiento fetal. Objetivos: Determinar las correlaciones de la grasa 

preperitoneal con el IMC pregestacional, la resistencia a la insulina del primer 

trimestre y las variables biométricas fundamentales en los trimestres segundo y 

tercero. Métodos: Estudio observacional, en gestantes normopeso y sobrepesos 

aparentemente sanas, de hasta 13,6 semanas. Resultados: Hubo correlación de la 

grasa preperitoneal en los trimestres primero y segundo con el IMC pregestacional y 

la del segundo trimestre con las variables fetales DBP y LF del tercer trimestre. En 

todas las variables biométricas predominó el rango de 10-90 percentil con mayor 

frecuencia del DBP y LF. Discusión: comprobar normalidad mayoritaria en las 



 

variables biométricas en un trimestre, permite inferir un crecimiento fetal sin 

contratiempos. Conclusiones. Los rangos percentilares de las variables fetales en los 

trimestres segundo y tercero se asocian con el estado de sensibilidad/resistencia a la 

insulina materno en el primer trimestre de la gestación; las variables fetales de la 

categoría de grandes predominan con la mayor sensibilidad y en la categoría de 

pequeños con la mayor resistencia a la insulina. 

Palabras clave: Grasa abdominal preperitoneal; sensibilidad / resistencia a la 

insulina; índice de masa corporal; crecimiento fetal; condición trófica al nacimiento. 

 

INTRODUCCIÓN 

La resistencia a la insulina materna en el primer trimestre del embarazo, incidiendo 

sobre las vías metabólicas  glucídicas, lipídicas y proteicas; puede afectar diferentes 

órganos fetales.(1) Vinculada con frecuencia con la obesidad abdominal y el IMC 

pregestacional; puede generar hipertensión arterial e intolerancia a la glucosa, 

diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias e hiperuricemia; además de estimular mayor 

secreción de insulina.(2, 3) 

Las afectaciones causadas por la resistencia a la insulina en el primer trimestre de la 

gestación, pueden mantenerse durante la misma e incluso extenderse al producto.(4) 

Durante el período la elevación de la glucosa a consecuencia a la disminución de la 

función esencial de la insulina unida al hiperinsulinismo, provocan una mayor 

producción de ácidos grasos, que limitan aún más la acción de la insulina e 

incrementan la acumulación de tejido adiposo abdominal.(5) 

La obesidad materna provoca un estado inflamatorio fetal que actuando sobre la 

embriogénesis y del desarrollo  músculo- esquelético, repercute en  el metabolismo de 

la glucosa y de los ácidos grasos como respuesta a la insulina.(6)  

Una consecuencia del incremento del tejido adiposo abdominal es el aumento de la 

grasa preperitoneal, que además de generar alteraciones en la adipogénesis, limita la 

capacidad expansiva del tejido adiposo subcutáneo, lo que a su vez favorece los 

depósitos viscerales y provoca resistencia a la insulina y lipotoxicidad por acumulación 

intraorganelar de productos intermediarios del metabolismo lipídico.(7)  

El tejido adiposo perivisceral, se relaciona con factores de riesgo de enfermedad 

cardiovascular, como triglicéridos y apolipoproteína B elevados, altos niveles de c-LDL, 

dislipidemia aterogénica (triglicéridos elevados / c-HDL bajo) y la hiperinsulinemia.(8)   

Evaluar los posibles efectos de la resistencia la insulina y de la adiposidad abdominal 

sobre el crecimiento fetal es posible a través de estudios ultrasonográficos fetales,(9, 

10) durante los trimestres segundo y tercero con evaluación longitudinal de la 



 

biometría fetal estándar (LCR, DBP, CC, CA, LF).(11) Han sido objetivos del presente 

trabajo: 

1. Determinar las correlaciones existentes de la grasa preperitoneal con el IMC 

pregestacional, con la resistencia a la insulina del primer trimestre del embarazo y 

con las variables biométricas fundamentales en los trimestres segundo y tercero. 

2. Identificar la relación de los tertiles de sensibilidad/resistencia a la insulina de la 

gestante en el primer trimestre, con las categorías de crecimiento fetal por 

variables biométricas en los trimestres segundo y tercero. 

3. Identificar para cada condición trófica al nacimiento, la frecuencia por tertiles de 

sensibilidad/resistencia a la insulina materna al inicio de la gestación. 

Diseño Metodológico. 

Se realizó un estudio observacional analítico y longitudinal en un área de salud del 

municipio Santa Clara, en una población de 247 gestantes normopeso y sobrepeso 

aparentemente sanas, con edad reproductiva óptima, embarazos simples captadas 

entre las 12 y 13,6 semanas de gestación; entre noviembre de 2018 y febrero de 

2019. Se trabajó con una muestra no probabilística de 141 gestantes según criterios 

de inclusión, exclusión y  salida.  

Como criterios de inclusión se tuvieron: ciudadanía cubana, residencia en el municipio 

Santa Clara, edad gestacional entre 12,0 y 13,6 semanas por ultrasonido y 

consentimiento expreso de participar en la investigación.  

Como criterios de exclusión fueron considerados: el diagnóstico y/o el tratamiento de 

patologías tales como hipertensión arterial, lupus eritematoso sistémico, epilepsia, 

hipotiroidismo, Diabetes Mellitus, cardiopatías, útero miomatoso con volumen superior 

a un embarazo de 12 semanas, nefropatías, trastornos psiquiátricos u otras patologías 

crónicas, estados nutricionales de peso deficiente u obesidad y consumo habitual de 

drogas lícitas o ilícitas en un período menor de un año. 

Como criterios de salida se consideraron: pérdida del embarazo, interrupción de la 

gestación por indicación genética, traslado de área de salud y abandono voluntario del 

estudio; patologías somáticas que impidieran las correctas mediciones 

antropométricas y el reporte de alguna condición crónica mayor previa a la gestación 

del tipo (enfermedad autoinmune, cáncer, diabetes, hipertensión crónica, enfermedad 

renal y HIV/AIDS), así como trastornos hematológicos, enfermedad del tiroides o 

haber logrado el embarazo como resultado de estimulación de la ovulación, drogas o 

tecnología de reproducción asistida, o cuando reportaran haber tenido hábito 

tabáquico en un período inferior a seis meses previos. Aspectos éticos. 

La investigación se rigió por los principios éticos recogidos en la Declaración de 

Helsinki en el año 2008 actualizada el 28 de diciembre del 2017.(12)  

 



 

Variables en estudio. 

Antropométricas maternas 

Índice de Masa Corporal (IMC). Según recomendaciones del Programa Biológico 

Internacional,(13) Se utilizó de sus valores se determinó el estado nutricional de las 

gestantes: 

a) Peso adecuado: >18,8 kg/m2 hasta 25,6 kg/m2 

b) Sobrepeso: > 25,6 kg/m2 hasta 28,6 kg/m2 según las tablas antropométricas de la 

embarazada cubana.(14) 

El IMC se empleó como variable cuantitativa en los análisis de correlación. 

Variables analíticas primarias maternas. 

Glucemia: obtenida de la historia clínica de la embarazada. Valores normales en 

ayunas menor que 5,6 mmol/L (100 mg/dL).(15)  

Triglicéridos (TGC): obtenido de la historia clínica de la embarazada Valores 

normales menores de 1,7 mmol/L.(16)  

 A partir de estas variables primarias se obtuvo el indicador secundario test de 

triglicéridos y glucosa.(17) 

Variables Analíticas secundarias: 

Test de Triglicérido y Glucosa (T/G).(18) Se utilizó la siguiente fórmula: Test de TGC y 

Glucosa = Ln [TGC (mg/dl) × Glucosa (mg/dl)/2]. Se consideró resistencia a la 

insulina (RI) cuando el resultado del test fue igual o mayor del 75 percentil. 

Para los análisis de correlación se empleó su valor cuantitativo.(19)  

Se realizó distribución percentilar de sus valores. Operacionalización: 

Primer tertil: Inferiores al 33 percentil: alta sensibilidad.  

Segundo tertil del 33 al 66 percentil: sensibilidad media.  

Tercer tertil: por encima de 66 percentil: muy baja sensibilidad, resistencia a la 

insulina.(20, 21)  

Además se obtuvieron mediciones ecográficas de la grasa abdominal preperitoneal en 

las gestantes, en coincidencia con el estudio de la biometría fetal habitual que se 

realiza en la consulta de Ultrasonido Prenatal en los trimestres primero y segundo del 

embarazo.  

 



 

Variables ultrasonográficas 

Grasa Preperitoneal (GrPP) (mm). Se midió colocando el transductor 

perpendicular a la piel y desplazándolo en línea recta paralelo a la línea alba en 

dirección a la cicatriz umbilical.(22)  

Variables fetales. 

Se utilizaron las variables biométricas fetales del segundo y tercer trimestre de la 

gestación, identificadas con los números 2 y 3 según correspondencia con trimestre 

gestacional. 

Diámetro biparietal (DBP): distancia entre las superficies externas de 

ambos huesos parietales, en la porción más ancha del cráneo.(23)  

Circunferencia cefálica fetal (CC): calculada a partir del DBP y el OFD a 

través de la fórmula CC = π (BPD + OFD)/2.(23)   

Circunferencia abdominal fetal (CA): calculada a partir de los 

diámetros anteroposterior y transverso del abdomen fetal, con el uso de la 

fórmula CA = π (APAD + TAD)/2.(28)  

Longitud Femoral (LF): tomada entre las superficies externas de los 

extremos del hueso sin medir el trocánter.(23) 

Las variables circunferencia cefálica (CC), circunferencia abdominal (CA),  diámetro 

biparietal (DBP) y la longitud del fémur (LF)(5) pudieron clasificarse por sus 

dimensiones según la edad gestacional del feto: en pequeño (PEG), adecuado (AEG) y 

grande (GEG), y su ubicación por debajo  el percentil 10, entre 10 y 90 o por encima 

del percentil 90.(24) 

Variables neonatales  

Condición trófica del recién nacido: Definida por el peso del neonato, la edad 

gestacional y el sexo, según tablas percentilares.(25)  

Categorías de la condición trófica al nacimiento: 

- Pequeño para la edad gestacional (menor del 10 percentil). 

- Adecuado para la edad gestacional (entre el 10-90 percentil).                       

- Grande para la edad gestacional (más del 90 percentil). 

Se utilizó la estadística descriptiva para obtener frecuencias absolutas y relativas. De 

la estadística inferencial se utilizaron pruebas no paramétricas. 

 



 

Técnicas y procedimientos para la recolección de la información. 

La toma de los datos se realizó en la consulta multidisciplinaria del área de salud, 

programada para la atención prenatal de la gestante desde el momento de la 

captación, en coincidencia con la concurrencia de las gestantes a la primera consulta 

de asesoramiento genético y siempre que, en esta consulta, la edad gestacional se 

encontrara entre 12 y 13,6 semanas por fecha de última menstruación corroborada 

por el ultrasonido. En esta consulta se citó para la semana 22 la repetición del estudio 

ultrasonográfico. Los datos del recién nacido: sexo, peso y edad gestacional al parto 

se obtuvieron del libro de partos del hospital ginecobstétrico ”Mariana Grajales Coello” 

para determinar su condición trófica.  

La información se almacenó en un fichero confeccionado en el paquete estadístico 

SPSS versión 20.0 para Windows y se realizó el procesamiento según los objetivos 

propuestos. 

Las variables cualitativas se resumieron en tablas de contingencia.  

Para determinar las correlaciones entre la grasa preperitoneal y las variables 

maternas y biométricas fetales se utilizó el coeficiente de correlación  Rho de 

Spearman y su significación.  

Para explorar las diferencias entre las variables según la sensibilidad-resistencia a la 

insulina, de acuerdo a los resultados del T/G y otras comparaciones, se realizó la 

prueba de homogeneidad basada en la distribución chi cuadrado. Ante limitaciones de 

la prueba se utilizó la probabilidad exacta disponible en el programa.  

Para todas las pruebas de hipótesis se prefijó un nivel de significación α=0,05, para la 

toma de decisión estadística. Los resultados se expresaron en tablas estadísticas. 

RESULTADOS 

Tabla 1. Correlación de la grasa preperitoneal en los trimestres primero y segundo 

con el índice de masa corporal pregestacional, resistencia a la insulina del primer 

trimestre y biometría de segundo y tercer trimestre  

Variables 

 maternas y 

fetales 

GrPP1 GrPP2 

Coeficiente Rho de Spearman (significación) 

IMC 0,588 (0,0001) 0,563 (0,0001) 

RI 0,105 (0,129) 0,124 (0,0739 

DBP2 -0,048 (0,521) -0,144 (0,055) 



 

CC2 -0,060 (0,428) -0,120 (0,111) 

CA2 -0,043 (0,568) -0,090 (0,233) 

LF2 -0,035 (0,640) -0,045 (0,548) 

DBP3 0,164 (0,112) 0,210 (0,041) 

CC3 0,104 (0,315) 0,111 (0,286) 

CA3 0,123 (0,235) 0,175 (0,090) 

LF3 0,119 (0,278) 0,260 (0,016) 

 

En la tabla 1 se muestran  las correlaciones de la grasa preperitoneal de primero y 

segundo trimestres con el IMC y RI del primer trimestre, con las variables biométricas 

fetales de los trimestres segundo y tercero. 

Tanto en el primero como en el segundo trimestre, la grasa preperitoneal  se 

correlacionó moderadamente con el IMC pregestacional, mientras que solo en el 

segundo trimestre se correlacionó débilmente, con carácter positivo y significativo con 

las variables DBP y LF del tercer trimestre. 

Tabla 2. Variables biométricas del segundo trimestre por categorías de crecimiento 

fetal, según tertiles de la sensibilidad/resistencia a la insulina materna al inicio de la 

gestación. 

Biometría 

fetal 
Categorías 

Test de glucosa y triglicéridos 

Total 

(n=164) x2 

(p) 

Menor 33 

percentil 

(n=54) 

Entre 33 y 

66 

percentil 

(n=55) 

Mayor 

del 66 

percenti

l (n=55) 

n %* n %* n %* n 
%*

* 

DBP2 

Pequeño 

(n=5) 
2 40,0 3 60,0 0 0,0 5 3,0 

4,213  

(0,251) 
Adecuado 

(n=157) 
51 32,5 51 32,5 55 35,0 157 95,7 

Grande 1 50,0 1 50,0 0 0,0 2 1,3 



 

(n=2) 

CC2 

Pequeño 

(n=17) 
5 29,4 6 35,3 6 35,3 17 10,4 

1,873  

(0,771) 

Adecuado 

(n=117) 
40 34,2 36 30,8 41 35,0 117 71,3 

Grande 

(n=30) 
9 30,0 13 43,3 8 26,7 30 18,3 

CA2 

Pequeño 

(n=7) 
1 14,3 4 57,1 2 28,6 7 4,3 

2,110  

(0,740) 

Adecuado 

(n=122) 
40 

Adecuado 

(n=117) 
40 32,8 42 34,4 122 74,4 

Grande 

(n=35) 
13 

Grande 

(n=30) 
11 31,4 11 31,4 35 21,3 

LF2 

Pequeño 

(n=13) 
2 15,4 5 38,5 6 46,2 13 8,0 

6,281  

(0,134) 

Adecuado 

(n=146) 
48 32,9 50 34,2 48 32,9 146 89,0 

Grande 

(n=5) 
4 80,0 0 0,0 1 20,0 5 3,0 

*porcentajes de fila,   **porcentajes de columna para n=164 

En la tabla 2 se ilustran los resultados de las variables biométricas del segundo 

trimestre por categorías de crecimiento fetal, según tertiles de sensibilidad/resistencia 

a la insulina materna al inicio de la gestación. Predominaron, en todas las variables 

biométricas, los valores percentilares correspondientes a la condición de adecuado 

para la edad gestacional. Las variables en las que esta condición tuvo un mayor 

cumplimiento fueron DBP (157 para un 95,7%), y LF (146  para un 89 %). En todas 

las variables biométricas en las que predominaron los valores correspondientes a la 

categoría de adecuado, hubo proporciones similares entre los tres tertiles de 

sensibilidad/resistencia a la insulina materna al inicio de la gestación.   

En los fetos que clasificaron por sus intervalos percentilares como pequeños, la 

variable DBP tuvo mayor frecuencia entre los percentiles 33 y 66 de 



 

sensibilidad/resistencia a la insulina; mientras que la variable CC estuvo distribuida 

entre el segundo y el tercer tertil (33-66 y más de 66). La CA y la LF se ubicaron en el 

tercer tertil. 

Tabla 3. Variables biométricas del tercer trimestre, según tertiles de 

sensibilidad/resistencia a la insulina materna al inicio del embarazo 

Biometría fetal Categorías 

Test de glucosa y triglicérido 

Total 

(n=164) 
x2 

(p) 

Menor 33 

percentil 

(n=54) 

Entre 33 y 

66 

percentil 

(n=55) 

mayor del 

66 

percentil 

(n=55) 

n %* n %* n %* n %** 

DBP3 

Pequeño 

(n=14) 
7 50,0 5 35,7 2 14,3 14 8,5 

5,708  

(0,217) 

Adecuado 

(n=141) 
43 30,5 46 32,6 52 36,9 141 86,0 

Grande 

(n=9) 
4 44,4 4 44,4 1 11,1 9 5,5 

CC3 

Pequeño 

(n=18) 
8 44,4 6 33,3 4 22,2 18 11,0 

4,329  

(0,361) 

Adecuado 

(n=119) 
37 31,1 37 31,1 45 37,8 119 72,6 

Grande 

(n=27) 
9 33,3 12 44,4 6 22,2 27 16,4 

CA3 

Pequeño 

(n=14) 
3 21,4 6 42,9 5 35,7 14 8,5 

2,850  

(0,597) 

Adecuado 

(n=119) 
43 36,1 36 30,3 40 33,6 119 72,6 

Grande 

(n=31) 
8 25,8 13 41,9 10 32,3 31 18,9 



 

LF3 

Pequeño 

(n=16) 
4 25,0 9 56,2 3 18,8 16 9,8 

6,264  

(0,151) 

Adecuado 

(n=142) 
46 32,4 45 31,7 51 35,9 142 86,6 

Grande 

(n=6) 
4 66,6 1 16,7 1 16,7 6 3,6 

*porcentajes de fila, **porcentajes de columna para n=164 

En la tabla 3 se ilustran las variables biométricas fetales del tercer trimestre, según 

tertiles de la sensibilidad/resistencia a la insulina de la gestante al inicio de la 

gestación. Todas las variables predominaron en la condición de adecuados y las 

proporciones mayores de esta condición corresponden a variables DBP y LF. En todas 

las variables hubo un equilibrio en la proporción de los tres tertiles de 

sensibilidad/resistencia a la insulina materna al inicio de la gestación y en todas 

excepto en CA existe una tendencia a inclinarse hacia los terceros tertiles. (DBP con 

36,9, CC con 37,8%  y LF con 35,9%). En CA la tendencia fue al primer tertil con 

36,1%.  

Tabla 4. Condición trófica al nacimiento según tertiles de    sensibilidad/resistencia a 

la insulina  

Condición 

trófica del RN 

Test de glucosa y triglicéridos 

Total Menor 33 

percentil 

Entre 33 y 66 

percentil  

mayor del 66 

percentil  

n %* n %* n %* n %** 

Pequeño 0 0 2 66,7 1 33,3 3 2,1 

Adecuado 41 34,2 41 34,2 38 31,6 120 83,3 

Grande  6 28,6 6 28,6 9 42,8 21 14,6 

Total 47 32,6 49 34,1 48 33,3 144 100,0 

*porcentajes de fila, **porcentajes de columna. x2=2,761      p=0,631 

En la tabla 4 se muestran las frecuencias de la condición trófica al nacimiento según 

tertiles de sensibilidad/resistencia  a la insulina de las gestantes en el primer 

trimestre. Predominó la condición de adecuados para la edad gestacional con una 

distribución regular de los mismos respecto a los tertiles de sensibilidad/resistencia a 

la insulina. En los nacimientos en la condición trófica de “grandes” para la edad 



 

gestacional hubo un predominio del intervalo del sensibilidad/resistencia a la insulina 

en el tercer tertil. Sin embargo las diferencias no alcanzaron significación estadística.   

DISCUSIÓN 

Las alteraciones del crecimiento fetal se diagnostican frecuentemente por valores 

percentilares de diferentes variables biométricas durante los trimestres segundo y 

tercero; y en su resultado final como nacimientos grandes o pequeños para la edad 

gestacional.(26)  

Detectar que la mayoría de las variables biométricas en un trimestre corresponden a 

la categoría de adecuados,  evidencia un crecimiento sin contratiempos. En el 

presente trabajo tal estado se comprobó en la mayoría de las variables biométricas de 

ambos trimestres del embarazo en particular en el DBP y la LF. Este resultado indica 

que la mayor o menor sensibilidad a la insulina de la gestante al inicio de la gestación 

no afecta el crecimiento general del feto en ninguno de los trimestres, lo que también 

se comprueba ya que tanto en el primero como en el segundo trimestre, la grasa 

preperitoneal se correlaciona con el IMC pregestacional y no con la resistencia a la 

insulina materna en el primer trimestre; así como en que en el segundo trimestre ésta 

se correlaciona con las variables fetales del tercer trimestre DBP y LF.  

Puede advertirse sin embargo que la variable biométrica CC en los fetos en categoría 

de pequeños en el segundo trimestre, se ubica en los tertiles segundo y tercero, lo 

que parece demostrar que esta es la variable más afectada por la resistencia a la 

insulina materna a inicios de la gestación.  

En la categoría adecuados en este trimestre aunque hubo tendencia al equilibrio de los 

tertiles de sensibilidad/resistencia a la insulina en la totalidad de las variables; la 

inclinación de la CA  hacia el tercer tertil  demuestra que, aún en los fetos de 

crecimiento adecuado, existe una mayor relación de esta variable con la resistencia a 

la insulina materna en el primer trimestre.(27)  

El hecho de que en ambos trimestres haya predominado la categoría de adecuado en 

el crecimiento de las variables fetales y la distribución regular por categorías de 

sensibilidad/resistencia a la insulina de la gestantes al inicio de la gestación; parece 

significar que la mayor o menor sensibilidad a la insulina al inicio de la gestación no 

ejerce un efecto diferencial sobre el crecimiento de la mayoría de las variables 

biométricas fetales.  

Los resultados de la tabla 4 coinciden con el comportamiento de los trimestres 

segundo y tercero: predominio de nacimientos en condición trófica de adecuados 

distribuidos en los tres tertiles de sensibilidad/resistencia a  la insulina.  



 

Existen escasos estudios del crecimiento intrauterino que investiguen la 

correspondencia entre las mediciones antropométricas obtenidas por ultrasonografía y 

la talla de los nacimientos a término.(28)  

Los resultados evidencian que las variables (DBP) y (LF), sirven de marcadores del 

ritmo normal de crecimiento. 

En el segundo trimestre del embarazo las variables biométricas que tipifican al feto 

“pequeño”  se encuentran con mayor frecuencia en el tercer tertil, lo que parece 

demostrar que la baja sensibilidad a la insulina les ha impedido disponer del 

combustible suficiente para un crecimiento adecuado, mientras que las que tipifican 

como fetos “grandes” se encuentran con más frecuencia en el primer tertil. En el 

tercer trimestre las variables biométricas tanto de los “pequeños” como de los 

“grandes” predominan en los tertiles primero y segundo, mientras que las 

correspondientes a los fetos de crecimiento “adecuado” predominan en el tercer tertil. 

CONCLUSIONES 

1. El intervalo de valores percentilares del 10 al 90 predominó en todas las variables 

biométricas fetales con mayor frecuencia en DBP y LF lo que coincide con la mayor 

frecuencia de nacimientos en condición trófica de ”adecuados para la edad 

gestacional” con distribución regular de los intervalos de sensibilidad/resistencia a 

la insulina. 

2. La afinidades por los estados de mayor sensilidad o resistencia a la insulina 

materno en el primer trimestre del embarazo son variables entre trimestres, pero 

al momento del nacimiento predominó de la condición trófica de “grandes para la 

edad gestacional” en las gestantes que tuvieron la sensibilidad/resistencia a la 

insulina en el tercer tertil. 
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