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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen
Introducción: La preeclampsia­eclampsia es una de las principales causas de morbimortalidad materna y perinatal. Obje­

tivos: Determinar el riesgo aterogénico en la preeclampsia precoz y tardía. Método: Estudio descriptivo de corte transver­

sal en gestantes que ingresaron en el hospital materno con diagnóstico de preeclampsia agravada entre los años 2010 – 

2019. La muestra quedó constituida por 506 mujeres, que se subdividieron en precoz (menos de 34 semanas) y tardía 

(con 34 y más). Se determinó riesgo aterogénico en el momento del diagnóstico de preeclampsia grave y se clasificó a 

las gestantes según riesgo cardio metabólico usando el método multivariante de clasificación: técnica de conglomerados 

en dos fases. Las variables utilizadas para el riesgo aterogénico fueron los índices de Castelli y proaterogénico a partir 

del cociente CT/cHDL. Resultados: Con predominio en edad fértil, con una media de 27,3 años, en la preeclampsia pre­

coz la media resulto 30,6 semanas y en la preeclampsia tardía 37,6 semanas. En los antecedentes patológicos se en­

contró la multiparidad en 211 gestantes, seguido de la Hipertensión arterial crónica en 207. Del total de las 506 

pacientes, 488 tienen un riesgo moderado y máximo (419 ­ 82,8%) máximo riesgo aterogénico y 69 (13,6%) riesgo mo­

derado) con un marcado predominio en el grupo de preeclampsia de aparición tardía. Conclusiones: Pertenecen gene­

ralmente al grupo de edades reproductivas, la mayoría son multíparas, y la hipertensión arterial crónica es uno de los 

antecedentes más frecuentes encontrados. El riesgo ate­

rogénico máximo y moderado predomino en la mayoría de 

las mujeres con preeclampsia agravada sobre todo en la 

aparición tardía.

ABSTRACT 
Introduction: Preeclampsia­eclampsia is one of the main 

causes of maternal and perinatal morbidity and mortality. 

Objectives: To determine the atherogenic risk in early and 

late preeclampsia. Methods: Descriptive cross­sectional 

study of pregnant women admitted to the maternity hospi­

tal with a diagnosis of aggravated preeclampsia between 

2010 and 2019. The sample consisted of 506 women, who 

were subdivided into early (less than 34 weeks) and late 

(34 weeks and older). Atherogenic risk was determined at 

the time of diagnosis of severe preeclampsia and the 

pregnant women were classified according to cardio­meta­

bolic risk using the multivariate method of classification: 

two­stage clustering technique. The variables used for at­
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herogenic risk were the Castelli and proatherogenic indices based on the TC/cHDL ratio. Results: Predominantly in fertile 

age, with a mean of 27.3 years, in early preeclampsia the mean was 30.6 weeks and in late preeclampsia 37.6 weeks. In 

the pathological history, multiparity was found in 211 pregnant women, followed by chronic arterial hypertension in 207. Of 

the total 506 patients, 488 had moderate and maximum risk (419 ­ 82.8%) maximum atherogenic risk and 69 (13.6%) 

moderate risk) with a marked predominance in the group of late onset preeclampsia. Conclusions: They generally belong 

to the reproductive age group, most are multiparous, and chronic arterial hypertension is one of the most frequent ante­

cedents found. Maximum and moderate atherogenic risk predominated in most of the women with aggravated pree­

clampsia, especially in late onset.

Introducción

En 1984, el Dr. William Castelli señaló que una simple 

operación aritmética entre el colesterol total (CT) y el 

cHDL sería un excelente predictor de riesgo coronario, re­

comendando mantener un cociente CT/cHDL < 4,5 e ini­

ciar alguna terapia hipolipemiante cuando dicho cociente 

fuese ≥ 4,5. Este cálculo es conocido mundialmente como 

índice aterogénico (IA) o índice de Castelli y es el más 

empleado para medir resistencia a la insulina RA (Castelli 

1984, Siniawski et al . 2011).

La disminución de la perfusión placentaria puede ser por 

adaptación del feto a la menor cantidad de nutrientes reci­

bidos, lo que debe tenerse en cuenta al elegir medica­

mentos usados, así como un seguimiento meticuloso del 

feto y del recién nacido. El punto de convergencia de esta 

interacción es a nivel del estrés oxidativo [1­4].

El estrés oxidativo es producto de la aterosis, basada en 

la patogenia de la enfermedad hipertensiva del embarazo, 

donde existe peroxidación de lípidos y activación de xanti­

na oxidasas. Este papel aterogénico que guarda la pree­

clampsia con los cambios de lípidos, son importantes 

factores de riesgo para la aterosclerosis en mujeres con 

este padecimiento[5­7]. Existe una asociación positiva en­

tre la constante elevación de triglicéridos en el embarazo y 

el riesgo de preeclampsia. Dado que la hipertrigliceridemia 

materna es una característica común del síndrome me­

tabólico, los estudios de intervención son necesarios para 

determinar si la reducción de peso antes del embarazo y 

la modificación de la dieta pueden disminuir el riesgo de 

preeclampsia. Los niveles séricos de leptina durante esta 

afección están fuertemente asociados con el colesterol to­

tal, mientras que la asociación con otras variables es in­

significante. Con la gravedad de esta enfermedad cuando 

se eleva el nivel de leptina, el colesterol total también au­

menta. Estos cambios pueden ser el resultado del estrés 

oxidativo y pueden contribuir a la aterogénesis y la pa­

togénesis de la preeclampsia[8,9].

Los factores angiogénicos y los antagonistas circulantes 

prometen suministrar información sobre un síndrome poco 

comprendido. El papel de la endoglina soluble es el desa­

rrollo de un fenotipo clínico más grave, que puede sumi­

nistrar un marcador útil para predecir el desarrollo de la 

preeclampsia [10].

Todos estos marcadores son biomarcadores potencial­

mente útiles, y blancos terapéuticos para una enfermedad 

que aún se basa exclusivamente en parámetros clínicos 

para su diagnóstico, una vez que su aparición es irreversi­

ble. A pesar de los incontables esfuerzos y los numerosos 

estudios clínicos realizados durante años, el posible uso 

de las pruebas de detección con alta precisión predictiva, 

en pacientes con alto o bajo riesgo de preeclampsia, aún 

debe continuar investigándose[10­12].

En el tercer trimestre del embarazo el aumento de sFlt­1 

en la placenta y la disminución de los niveles del factor de 

crecimiento están asociados con la preeclampsia, enfer­

medad especialmente grave. La evidencia es insuficiente 

para recomendar estos marcadores que se utilizan para la 

detección. Los estudios prospectivos con acertados crite­

rios de diseño, que empleen exámenes de laboratorio ri­

gurosos, son necesarios para determinar la utilidad clínica 

de estas pruebas[13].
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Objetivos

Determinar el riesgo aterogénico en la preeclampsia agra­

vada precoz y de aparición tardía.

Método

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal en 

gestantes que ingresaron en hospital materno con 

diagnóstico de preeclampsia con signos de agravamiento 

entre los años 2010 ­ 2019; teniendo presentes los dife­

rentes criterios para su diagnóstico, basados en las cifras 

elevadas de tensión arterial, los signos de agravamiento, 

las cifras elevadas de proteinuria, etc.

La muestra quedó constituida por las 506 mujeres que 

presentaron preeclampsia con signos de agravamiento 

durante el periodo antes señalado, considerándose para 

la misma los siguientes criterios de inclusión y exclusión:

Criterios inclusión

Gestantes de la provincia que se atiendan en el hospital 

materno con edad gestacional mayor de 22 semanas y 

que presenten un diagnóstico de preeclampsia con signos 

de agravamiento durante el embarazo, parto y puerperio.

Gestantes que ingresaron en la maternidad de referencia 

con el diagnóstico de preeclampsia grave.

Otras pacientes que ingresaron indistintamente en otras 

salas del Hospital y durante el embarazo, el parto o el 

puerperio tuvieron el diagnóstico de preeclampsia grave

Criterios exclusión

Se excluyen aquellas que se atendieron en otro hospital 

de la provincia, aunque posteriormente ingresen en el ma­

terno provincial por el recién nacido ingresado en la Uni­

dad de Terapia Neonatal. Se excluyen también las 

pacientes obstétricas que no deseen participar en la in­

vestigación así como aquellas en las que no se puede re­

coger la totalidad de variables imprescindibles para este 

estudio.

Criterios Éticos

Se tomó en consideración todos los criterios éticos toma­

dos tanto de la paciente como de la investigación a partir 

de la solicitud de su consentimiento para participar en este 

estudio ya que se ha sometido a una entrevista respetan­

do siempre su voluntariedad, así se garantiza que los re­

sultados de estudio sean utilizados con fines únicamente 

científicos en la institución y para Ministerio de salud públi­

ca si lo considera pertinente. Se sometió al análisis del co­

mité de ética de la investigación del Hospital Materno 

Mariana Grajales en Villa Clara, Cuba.

Procedimiento

Para la recogida de la información se confeccionó un for­

mulario con las variables de interés que se obtuvieron por 

dicha encuesta, a través de la revisión de historias clínicas 

individuales, de entrevistas a las pacientes y de datos 

ofrecidos por el departamento de estadísticas del hospital.

Los datos tomados de la base de datos en EXCEL que 

proceden de los archivos del hospital materno fueron ex­

portados a un fichero de datos en SPSS versión 20.0. Se 

crearon tablas y gráficos para mostrar la información resu­

mida.

Se crearon tablas de distribución de frecuencias con valo­

res absolutos (número de casos) y relativos (por cientos). 

Se determinó la media y desviación estándar en las varia­

bles que lo requerían para su presentación resumida.

Se hizo uso de la Prueba de Chi Cuadrado para bondad 

de ajuste con la hipótesis de equiprobabilidad de compor­

tamiento de las categorías de las variables a las que se 

les analizó.

Para determinar la asociación o no entre una variable 

cuantitativa y una cualitativa se utilizó la prueba no pa­

ramétrica U de Mann Whitney,

Para clasificar las gestantes según variables de riesgo 

cardiometabolico se empleó el método multivariante de 

clasificación: técnica de conglomerados en dos fases. Las 
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variables utilizadas para la clasificación de los grupos fue­

ron los índices de Castelli y proaterogénico. Cuando las 

gestantes ingresan en el servicio de perinatales con 

diagnóstico de agravamiento y se les realizaron los com­

plementarios al respecto para realizar la determinación del 

riesgo aterogénico con la aplicación del cociente CT/cHDL 

que es conocido como índice de Castelli y se interpreta 

según los valores obtenidos interpretándose como valores 

de referencia, existe un riesgo mínimo de aterosclerosis 

cuando obtenemos un índice de 3,5 o menos. 

El riesgo pasa a ser moderado cuando los valores están 

entre 3,5 y 4,5 mientras que aquellos valores mayores de 

4,5 suponen un riesgo máximo de aterosclerosis, es decir 

que hay un riesgo muy elevado de padecer algún tipo de 

enfermedad coronaria.

Los índices utilizados en el estudio, con similares objeti­

vos, fueron:

•Indice de Castelli = Colesterol / HDLmmolL.

•Indice proaterogénico = LDLmmol_l / HDLmmolL

Resultados

En la Tabla No. 1 se muestran las características clínico 

epidemiológicas de las pacientes con preeclampsia agra­

vada en hospital materno en el periodo del 2010 al 2019. 

La edad materna promedio resulto en 27,30 ± 6,57, con 

una edad gestacional en el momento del parto de 35,6 ± 

3,14, donde la tensión arterial sistólica promedio de la 

muestra resultó en 137,9 ± 16,41 y la tensión arterial 

diastólica en 91,96 ± 12,11.

Entre los factores de riesgo se encontró la nuliparidad en 

242 pacientes representando el 47,8%, el 39,6%, 200 mu­

jeres tenían antecedentes familiares de preeclampsia y 

136, el 26,9% refiere el antecedente de preeclampsia en 

embarazos anteriores. 207 tienen antecedentes de hiper­

tensión arterial crónica (40,9%), 31 (6,1%) de diabetes 

mellitus y 16 (3,2%) son cardiópatas.

En la tabla se muestra el comportamiento del índice de 

masa corporal recogido en la atención prenatal a la capta­

ción del embarazo. Con un predominio de la obesidad en 

198 pacientes (39,1%).

Si se suman las pacientes clasificadas como sobrepeso y 

obesas en la captación el 65,4% de las 506 mujeres que 

desarrollaron preeclampsia agravada comenzaron el em­

barazo con una desnutrición por exceso.

La Tabla No. 2 muestra el riesgo aterogénico presente en 

las pacientes que desarrollaron preeclampsia agravada te­

niendo en cuenta el indicador del índice de Castelli. Como 

puede apreciarse en la tabla del total de las 506 pacien­

tes, 488 tienen un riesgo moderado y máximo [419 

(82,8%) máximo riesgo aterogénico y 69 (13,6%) riesgo 

moderado] con un marcado predominio en el grupo de 

preeclampsia de aparición tardía. Sin embargo, los resul­

tados no son significativos estadísticamente (p=0,246).

Cuando se analizan todas estas variables analíticas y se 

vinculan con los hallazgos antropométricos se pueden 

predecir los riesgos cardiometabolicos que tienen estas 
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pacientes, por lo que en la Tabla No. 3 se muestra la dis­

tribución de las variables antropométricas y analíticas 

según la preeclampsia precoz y tardía. A las alteraciones 

del nivel lipídico se les añaden los valores de glicemia en 

mg/dL que muestra una elevación de los valores en la 

preeclampsia precoz 88,83 (15,87%) mientras en la pree­

clampsia tardía la media resulta en 85,27 (15,60%) para 

una significancia estadística (p=0,031).

Cuando se calculan los índices aterogénicos en el caso 

del índice de Castelli los valores medios en la preeclamp­

sia precoz resultaron en 4,56 (0,43%) respecto a la pree­

clampsia tardía donde la media fue 4,50 (0,53%) con una 

p=0,350. En el caso del índice proaterogenico también re­

sultó mayor el valor obtenido de la media en la preeclamp­

sia precoz que en la tardía 2,89 (0,44%) vs. 2,78 (0,57%) 

con p=0,152.

En la Tabla No. 4 con refuerzo en el Gráfico No. 1 se pro­

ponen dos conglomerados para agrupar la muestra según 

los índices aterogénicos de Castelli y el proaterogenico y 

a partir de estos, analizar su comportamiento en la pree­

clampsia agravada precoz y en la tardía.

El conglomerado se presenta con una medida de silueta 

de cohesión y separación clasificada como buena.

Quedando el primer conglomerado conformado con 229 

gestantes con una media del índice de Castelli de 4,08 y 

una desviación estándar de 0,43 y una media del índice 

proaterogenico de 2,34 con una desviación estándar de 

0,45 y un segundo conglomerado conformado por 277 pa­

cientes con una media del índice de Castelli de 4,88 y una 

desviación estándar de 0,21 y una media del índice proa­

terogenico de 3,19 con una desviación estándar de 0,22.

Cuando se analiza el conglomerado combinado se obtuvo 

una media del índice de Castelli de 4,52 con una desvia­

ción estándar de 0,51 y una media del índice proateroge­

nico de 2,81 con una desviación estándar de 0,54. Según 

análisis estadístico se obtiene una p=0,200.

La relación de los conglomerados con el tipo de pree­

clampsia precoz y tardía se agrupan de los 100 casos de 

preeclampsia precoz el 59% en el conglomerado 2 y el 

41% en el conglomerado 1 mientras que en el caso de la 

preeclampsia tardía el 53,7% de los 406 casos de pree­

clampsia tardía se agrupan en el conglomerado 2 y 46,3% 
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en el conglomerado 1. Según la significación asociada al 

estadístico U de Mann­Whitney la preeclampsia precoz 

tiene una media de 8,69 con desviación estándar de 0,44 

y la preeclampsia tardía con una media de 8,84 con una 

desviación estándar de 0,31 para una p menor de 0,001.

De forma general la preeclampsia agravada resultó con 

una media de 8,87 con una desviación estándar de 0,38.

Discusión

En el estudio se evidencian factores de riesgo cardiometa­

bolicos en las mujeres con preeclampsia agravada. Sobre 

la obesidad varias investigaciones recientes han demos­

trado que la preeclampsia es proporcionalmente más fre­

cuente en mujeres con aumento del índice de masa 

corporal [14,15].

La aterosclerosis es una enfermedad de origen multifacto­

rial, con gran dependencia genético­familiar y susceptible 

de empeorar por el estilo de vida de las personas y la in­

fluencia del medio ambiente [4,16­20].

La relación entre colesterol total y Col­HDL (índice ate­

rogénico) suministra más información sobre el riesgo car­

diovascular de una persona, que solo la cifra de colesterol 

total. Los triglicéridos son grasas que suministran energía 

a los músculos; se ha demostrado que los niveles eleva­

dos de triglicéridos en sangre se hallan relacionados con 

un mayor riesgo cardiovascular, pero no todos los científi­

cos concuerdan en que esta elevación independiente de 

otros factores de riesgo, constituye un factor de riesgo 

cardiovascular por sí mismo [20].

La preeclampsia es una de las más comunes y potencial­

mente mortales complicaciones del embarazo. Sus meca­

nismos etiopatológicos siguen siendo estudiados, sin 

embargo, se la ha asociado últimamente con criterios del 

síndrome metabólico (hipertensión arterial, resistencia a la 

insulina, dislipemia, hiperuricemia), habiéndose documen­

tado secundariamente mayores concentraciones séricas 

de adhesinas proinflamatorias y factores protrombóticos 

que se mantienen hasta 20 años después del parto en 

mujeres con historia de preeclampsia; esto revelaría la 

presencia de factores de riesgo preexistentes para la en­

fermedad , además que la preeclampsia se convertiría en 

un “marcador” de posibles futuras enfermedades cardio­

vasculares y metabólicas en la mujer [18, 19, 20]. La pre­

sencia de preeclampsia se relaciona con el riesgo 

incrementado de enfermedades cardiovasculares con pre­

dominio de riesgos moderados, pero con una alerta en la 

incidencia de casos con riesgos altos y muy altos en mu­

jeres gestantes.

La dislipidemia es un factor de riesgo aterogénico de im­

portancia, y en conjunto constituyen un factor de riesgo 

para presentar preeclampsia [18,19]. El incremento del ín­

dice aterogénico aumenta la susceptibilidad a la aterogé­

nesis en esta afección. La dislipidemia aparenta ser el 

punto de inicio de esta cadena de sucesos. El estudio del 

papel en la dislipidemia podría contribuir a la comprensión 
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de los mecanismos de disfunción endotelial en la pree­

clampsia [21,22].

El embarazo normal se acompaña de cambios fisiológi­

cos, entre los cuales se incluyen el aumento de la volemia 

y del gasto cardiaco, tendencia a la hipercoagulabilidad y 

resistencia a la insulina después de la semana 20,[11, 22, 

23]. sin embargo, estos pueden interactuar con factores 

de riesgo emergentes para desencadenar problemas de 

salud durante la gestación relacionados con fenómenos 

de tipo endocrino e inmunológico, con aumento del estrés 

oxidativo, disfunción endotelial y anormalidades en la re­

gulación autonómica [24]. En la actualidad, la atención se 

ha centrado en los altos índices de masa corporal (IMC), 

en el síndrome metabólico (SM), en el incremento anormal 

de los niveles de insulina y la resistencia a la misma como 

fuertes predictores de riesgo cardiovascular en la mujer 

embarazada [25].

Conclusiones

Las pacientes con preeclampsia agravada en el periodo 

de estudio pertenecen generalmente al grupo de edades 

reproductivas entre 20 y 34 años de edad, la mayoría son 

multíparas, que comienzan el embarazo con sobrepeso y 

obesidad y la hipertensión arterial crónica es uno de los 

antecedentes más frecuentes encontrados. El elemento 

clínico más frecuentemente alterado resulto las cifras ele­

vadas de tensión arterial. En la mayoría de las pacientes 

se utilizó sulfato de magnesio. Los signos de agravamien­

to materno resultaron el principal motivo de interrupción 

del embarazo y el parto distócico por operación cesárea 

predomino en la muestra.

El riesgo aterogénico máximo y moderado predomino en 

la mayoría de las mujeres con preeclampsia agravada so­

bre todo en la aparición tardía.
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