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RESUMEN 
Introducción: El papel aterogénico de la preeclampsia con los cambios del perfil 
lipídico son factores de riesgo para la aterosclerosis.  
Objetivo: Evaluar los indicadores de riesgo aterogénico en mujeres con pre-
eclampsia.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo transversal con 180 gestantes que asis-
tieron a la consulta de riesgo de preeclampsia-eclampsia del Hospital Gineco-
Obstétrico Mariana Grajales entre los años 2018-2019. El análisis estadístico se 
realizó en dos etapas, análisis descriptivo: media, mediana, moda y desviación 
estándar, y análisis inferencial: prueba t de Student (cuantitativos) y Chi cuadrado 
(cualitativos). El nivel de significación estadística fue considerado con un valor de 
p<0,05. 
Resultados: Predominaron las mujeres en edad fértil (29±6,8 años) con antece-
dentes familiares de preeclampsia (39,6%), nuliparidad (35,2%) y antecedente per-
sonal de preeclampsia (29,6%), así como las gestantes obesas al inicio del embara-
zo (37,8%) y dentro de este grupo la obesidad clase I. En el grupo de mujeres que 
desarrollaron preeclampsia, fueron significativamente superiores (p<0,0001) los 
niveles de colesterol total, triglicéridos, glucemia, circunferencia abdominal, así 
como los índices aterogénicos de Castelli y el del cociente triglicéridos/colesterol 
de las lipoproteínas de alta densidad.  
Conclusiones: Los antecedentes personales de preeclampsia y obesidad al inicio 
del embarazo, así como los niveles elevados de glucemia, colesterol total y trigli-
céridos son indicadores de riesgo aterogénico en mujeres con preeclampsia.  
Palabras clave: Embarazo, Preeclampsia, Aterosclerosis, Riesgo aterogénico, Me-
dición de riesgo 
 
Atherogenic risk markers in pre-eclampsia 
 
ABSTRACT 
Introduction: The atherogenic role of pre-eclampsia with lipid profile changes are 
risk factors for atherosclerosis. 
Objective: To assess atherogenic risk markers in women with pre-eclampsia. 
Method: A cross-sectional descriptive study was carried out on 180 pregnant 
women who attended the pre-eclampsia/eclampsia risk consultation at the Hospi-
tal Gineco-Obstétrico Mariana Grajales between 2018-2019. The statistical analysis 
was performed in two stages, descriptive analysis: mean, median, mode and 
standard deviation and inferential analysis: Student's t-test (quantitative) and Chi-
square (qualitative). The level of statistical significance was considered with a 
value of p<0.05. 
Results: Women of childbearing age (29±6.8 years) with a family history of pre-
eclampsia (39.6%), nulliparity (35.2%) and personal history of pre-eclampsia (29.6%) 
predominated, as well as obese pregnant women at the beginning of pregnancy 
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(37.8%) and within this group, class I obesity. In the group of women who devel-
oped pre-eclampsia, the levels of total cholesterol, triglycerides, glycemia, ab-
dominal circumference, as well as the Castelli index and the triglycerides to high-
density lipoprotein cholesterol ratio were significantly higher (p<0.0001). 
Conclusions: Personal history of pre-eclampsia and obesity at the beginning of 
pregnancy, as well as high levels of glycemia, total cholesterol and triglycerides 
are indicators of atherogenic risk in women with pre-eclampsia. 
Keywords: Pregnancy, Pre-eclampsia, Atherosclerosis, Atherogenic risk, Risk 
assessment 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
La preeclampsia es un trastorno hipertensivo relati-
vamente común durante el embarazo, de presenta-
ción progresiva, su causa aún es desconocida y aca-
rrea con frecuencia graves complicaciones maternas 
y perinatales1,2. Se estima que alrededor del 5-7% de 
los embarazos desarrollarán preeclampsia1, aunque 
esta puede ser mayor en entornos socioeconómicos 
más desfavorecidos y en países donde hay más pre-
valencia de enfermedades cardiovasculares2.  

En busca de estudios de fácil abordaje para tratar 
un síndrome tan completo se han creado índices 
que, mediante indicadores clínicos y de laboratorio, 
determinan la sensibilidad y especificidad de la apa-
rición de preeclampsia; son de rápida aplicación con 
resultado inmediato y facilitan la toma de decisiones 
médicas ante dicha urgencia3. 

La disminución de la perfusión placentaria puede 
ser por adaptación del feto a la menor cantidad de 
nutrientes recibidos, lo que debe tenerse en cuenta 
al elegir los medicamentos a emplear, así como un 
seguimiento meticuloso del feto y del recién nacido. 
El punto de convergencia de esta interacción es a 
nivel del estrés oxidativo4, que es producto de la 
aterosis, basado en la patogenia de la enfermedad 
hipertensiva del embarazo, donde existe peroxida-
ción de lípidos y activación de la enzima xantina 
oxidasa. Este papel aterogénico que guarda la pre-
eclampsia con los cambios de lípidos, son importan-
tes factores de riesgo para la aterosclerosis en muje-
res con este padecimiento5-7. 

Existe una asociación positiva entre la constante 
elevación de triglicéridos en el embarazo y el riesgo 
de preeclampsia. Debido a que la hipertrigliceride-
mia materna es una característica común del sín-
drome metabólico, 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 es-

tán fuertemente asociados con el colesterol total, 
mientras que la asociación con otras variables es 
insignificante. Con la gravedad de esta enfermedad, 
cuando se eleva el nivel de leptina, el colesterol 
total también aumenta. Estos cambios pueden ser el 
resultado del estrés oxidativo y pueden contribuir a 
la aterogénesis y a la patogenia de la preeclam-
psia8,9.  

Los factores angiogénicos y sus antagonistas cir-
culantes prometen suministrar información sobre un 
síndrome poco comprendido. En el tercer trimestre 
del embarazo, el aumento placentario de la biomo-
lécula con propiedades antiangiogénicas sFlt-1 (so-
luble fms-like tyrosine kinase-1) —también conocida 
como receptor 1 del factor de crecimiento vascular— 
y la disminución de los niveles del factor de creci-
miento están asociados con la preeclampsia, enfer-
medad especialmente grave10. El papel de la endo-
glina soluble es el desarrollo de un fenotipo clínico 
más grave, y puede suministrar un marcador útil 
para predecir el desarrollo de la preeclampsia. To-
dos estos son biomarcadores potencialmente útiles 
y representan blancos terapéuticos para una enfer-
medad que aún se basa exclusivamente en paráme-
tros clínicos para su diagnóstico, una vez que su 
aparición es irreversible. A pesar de los incontables 
esfuerzos y los numerosos estudios clínicos realiza-
dos durante años, el posible uso de las pruebas de 
detección con alta precisión predictiva, en pacientes 
con alto o bajo riesgo de preeclampsia, aún se debe 
continuar investigando11-13. Por esta razón, el objeti-
vo de esta investigación fue evaluar los indicadores 
de riesgo aterogénico en mujeres con preeclampsia, 
y las variables antropométricas y analíticas relacio-
nadas con este riesgo. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio descriptivo, de corte transver-
sal, con 180 gestantes que asistieron a la consulta de 
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riesgo de preeclampsia/eclampsia del Hospital Gi-
neco-Obstétrico Mariana Grajales de Santa Clara, Cu-
ba, entre los años 2018-2019.  

 
Variables 
Las variables estudiadas fueron: edad materna, nú-
mero de partos, antecedentes patológicos persona-
les y familiares de preeclampsia, edad gestacional al 
momento del parto, cifras de tensión arterial sistóli-
ca y diastólica, e índice de masa corporal al inicio 
del embarazo.  

El diagnóstico de preeclampsia se realizó según 
los criterios reconocidos14 que se basan en las cifras 
elevadas de tensión arterial, los signos de agrava-
miento y los niveles elevados de proteinuria. 

El cociente o índice aterogénico, también conoci-
do como de Castelli, es la proporción matemática 
entre los niveles de colesterol total en el organismo 
y el colesterol unido a las lipoproteínas de alta den-
sidad (HDLc). Su valor normal es ≤ 4. Por su parte, 
cuando existe un mayor índice aterogénico, mayo-
res son las probabilidades de que se forme una pla-
ca de ateroma en las arterias. Para calcularlo se apli-
có la siguiente ecuación: Índice de Castelli = Valores 
de colesterol total (en mg/dL) / Valores de HDLc (en 
mg/dL). 

También se calculó el cociente triglicéridos/HDLc. 
Un valor mayor que 2 indica la presencia de un ma-
yor número de partículas de lipoproteínas de baja 
densidad (LDL) pequeñas y densas.   

 
Recolección de la información 
Para la recogida de la información se confeccionó 
un formulario con las variables de interés que se 
obtuvieron mediante encuesta/entrevista a las pa-
cientes, revisión de las historias clínicas individua-
les, y los datos ofrecidos por el departamento de 
estadísticas del hospital.  

 
Procesamiento estadístico 
Con la información obtenida se creó una base de 
datos en Microsoft Excel que fue posteriormente 
exportada a SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences) versión 20.0, paquete estadístico utilizado 
para realizar el análisis. 

Se crearon tablas de distribución de frecuencia 
con valores absolutos (número de casos) y relativos 
(porcentajes). Se determinó la media y desviación 
estándar en las variables que lo requerían para su 
presentación resumida y se utilizó la prueba de Chi 
cuadrado con bondad de ajuste para la hipótesis de 
equiprobabilidad de comportamiento en las catego-

rías de variables analizadas.  
Para determinar la asociación o no entre una va-

riable cuantitativa y una cualitativa se utilizó la 
prueba no paramétrica U de Mann Whitney, debido 
a la ausencia de ajuste de las variables cuantitativas 
a una distribución normal. 

El análisis estadístico se realizó en dos etapas: 
análisis descriptivo (media, mediana moda y des-
viación estándar) y análisis inferencial (prueba t de 
Student [cuantitativos] y Chi cuadrado [cualitati-
vos]). El nivel de significación estadística fue consi-
derado con un valor de p<0,05.  

 
Ética 
Se tomaron en consideración los criterios éticos 
para la investigación en seres humanos, durante la 
entrevista las pacientes firmaron el consentimiento 
informado para participar en el estudio, se respetó 
su voluntariedad y el garantizó el carácter confiden-
cial de los datos, que se utilizaron únicamente con 
fines investigativos.  

 
 

RESULTADOS 
 
En la tabla 1 se muestran las características clínico-
epidemiológicas de las gestantes incluidas en el es-
tudio. La edad promedio fue de 29±6,841 años, y la 
edad gestacional al momento del parto de 36,5±4,3 
semanas. Los antecedentes familiares de preeclam-
psia (39,4%), la nuliparidad (35,0%) y el antecedente 
personal de preeclampsia en embarazos previos 
(29,4%) resultaron los tres factores de riesgo más 
frecuentes. La tensión arterial sistólica y diastólica 
reflejó valores medios en límites normales, y pre-
dominan las gestantes con obesidad al inicio del 
embarazo (37,8%), aunque dentro de este grupo (68 
pacientes) fue más frecuente la obesidad clase I 
(69,1%) y solo un 11,8% presentaba obesidad clase 
III. Si se valora en conjunto el sobrepeso y la obesi-
dad como factor de riesgo, se encuentra que 113 
pacientes (62,7%) están incluidas en este grupo de 
riesgo cardiometabólico.  

Cuando se analiza el riesgo aterogénico según ín-
dice de Castelli (Tabla 2), en ambos grupos (con y 
sin preeclampsia) resulta similar el predominio de 
gestantes con un máximo riesgo, pero en el grupo de 
gestantes que desarrollaron preeclampsia este ries-
go fue superior (72,6%) respecto al 65,4% de las 107 
gestantes que no la presentaron. A su vez el riesgo 
aterogénico mínimo fue, lógicamente, menos eviden-
te en el subgrupo de gestantes con preeclampsia 
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(4,1%).  
La distribución de las variables antropométricas 

y analíticas (Tabla 3) muestra que las gestantes con 
preeclampsia presentaron una circunferencia ab-
dominal significativamente mayor que las que tuvie-
ron esta complicación durante el embarazo (96,11± 
12,18 vs. 85,00±13,16 cm; p<0,0001). Resulta impor-
tante destacar que ambos resultados están altera-
dos, pues aunque los valores de riesgo de esta me-
dida antropométrica en la mujer se han establecido 
en 88 cm, muchos estudios consideran como punto 
de corte los 80 cm. Además, en las gestantes con 
diagnóstico de preeclampsia se encontraron mayo-
res valores séricos de colesterol total (195,51±46,72 
vs. 192,48±41,25 mg/dL; p<0,0001), triglicéridos (171,29 
±66,21 vs. 140,21±58,25 mg/dL; p<0,0001) y glucemia 
(81,02±10,71 vs. 73,83±13,68 mg/dL; p<0,0001); mien-
tras que dos de los tres índices aterogénicos estudia-
dos, el de Castelli y el cociente triglicéridos/HDLc, 
expresaron un riesgo significativamente mayor (p< 
0,0001) en las embarazadas con preeclampsia. No 
obstante, si se analiza que el índice de Castelli tiene 
un valor normal menor que 4, ambos grupos (con y 
sin preeclampsia) tienen valores medios que impli-
can riesgo. 

 
 

Tabla 2. Riesgo aterogénico según índice de Castelli en gestantes con y sin preeclampsia. 
 

Riesgo aterogénico (Índice de Castelli)  
Con preeclampsia (n=73) Sin preeclampsia (n=107) 

Nº % Nº % 
Mínimo riesgo aterogénico 3 4,1 12 11,2 
Riesgo aterogénico moderado 17 23,3 25 23,4 
Máximo riesgo aterogénico  53 72,6 70 65,4 

 
 

 
Tabla 3. Variables antropométricas y analíticas según la presencia o no de preeclampsia. 

 

Variables  
Con preeclampsia (n=73)  Sin preeclampsia (n=107)  

t p 
Media ± DE Media ± DE 

Colesterol total (mg/dL) 195,51 ± 46,72 192,48 ± 41,25 59,811 <0,0001 
Triglicéridos (mg/dLl) 171,29 ± 66,21 140,21 ± 58,25 32,389 <0,0001 
HDLc (mg/dL) 44,04 ± 4,86 44,38 ± 3,90 137,683 >0,05 
Glucemia (mg/dL) 81,02 ± 10,71 73,83 ± 13,68 79,070 <0,0001 
Índice de Castelli 4,37 ± 0,63 4,29 ± 0,29 15,051 <0,0001 
Índice proaterogénico 2,57 ± 0,76 2,65 ± 0,66 18,912 >0,05 
Cociente triglicéridos/HDLc 1,76 ± 0,87 1,40 ± 0,61 25,798 <0,0001 
Circunferencia abdominal (cm) 96,11 ± 12,175 85,00 ± 13,16 19,903 <0,0001 
CE, desviación estándar; HDLc, colesterol unido a las lipoproteínas de alta densidad   

 
 
 

Tabla 1. Características clínico-epidemiológicas de las  
pacientes. 

 

Variable  Valor 

Edad materna (años) 29 ± 6,841 
Edad gestacional al parto (semanas) 36,5 ± 4,3038 
Nuliparidad 63 (35,0) 
Anteced. familiares de preeclampsia 71 (39,4) 
Preeclampsia embarazo anterior 53 (29,4) 
Tensión arterial sistólica (mmHg) 138 ± 13,5185 
Tensión arterial diastólica (mmHg) 80 ± 115,6598 
Estado nutricional**   
   Bajo peso 4 (2,2) 
   Normopeso 63 (35,0) 
   Sobrepeso 45 (25,0) 
   Obesidad  68 (37,8) 

- Clase I 47 (69,1*) 
- Clase II 13 (19,1*) 
- Clase III 8 (11,8*) 

Los valores expresan media ± desviación estándar y n (%). 
  * Porcentaje calculado en base al total de pacientes obesas. 
** Según índice de masa corporal al momento de la capta-
ción del embarazo.  
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DISCUSIÓN 
 
En un esfuerzo por identificar marcadores que estén 
relacionados con la patogénesis de la preeclampsia, 
se han realizado estudios que investigan la interac-
ción del riesgo aterogénico con esta afección4,8,15. Al 
considerar el impacto final de la cascada fisiopatoló-
gica de la preeclampsia, es decir, la disfunción endo-
telial sistémica y sus complicaciones, se analiza el 
riesgo de enfermedad cardiovascular en estas pa-
cientes. En este sentido, se observó que tanto la pre-
eclampsia como la enfermedad cardiovascular, pre-
sentan como común denominador la alteración en 
las funciones protectoras del endotelio.  

Como informan Chambers et al.16, varios estudios 
han demostrado una disminución de la vasodilata-
ción arterial mediada por flujo, en pacientes con 
antecedentes de preeclampsia, al compararlas con 
controles sin este antecedente. Los resultados obte-
nidos en nuestra investigación coinciden con los de 
otros autores que mencionan que estos hallazgos 
sugieren que el aumento de los niveles de lípidos 
pueden estar implicados en la patogénesis de la pre-
eclampsia, y la medición de estos puede ser útil en 
la evaluación de la gravedad de la enfermedad17. La 
disfunción endotelial, presente desde el comienzo 
en la preeclampsia, persiste tiempo después del par-
to, lo que condiciona probablemente el inicio o em-
peoramiento del proceso aterosclerótico18.   

La dislipidemia es un factor de riesgo aterogénico 
de gran importancia, y en conjunto constituye un 
factor de riesgo para presentar preeclampsia19,20. El 
incremento del índice aterogénico aumenta la sus-
ceptibilidad a la aterogénesis en esta afección. La 
dislipidemia aparenta ser el punto de inicio de esta 
cadena de sucesos, por eso el estudio del papel que 
desempeña podría contribuir a la comprensión de 
los mecanismos de la disfunción endotelial presente 
en la preeclampsia21. 
 
 
 
CONCLUSIONES 
 
Los antecedentes familiares y personales de pre-
eclampsia, la obesidad al inicio del embarazo, la 
mayor circunferencia abdominal, los niveles eleva-
dos de glucemia, colesterol total y triglicéridos son 
indicadores de riesgo aterogénico en mujeres con 
preeclampsia. Las gestantes que desarrollaron pre-
eclampsia tuvieron mayores índices de riesgo atero-
génico. 
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