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RESUMEN 

Introducción: Los trastornos hipertensivos del embarazo siguen siendo un gran          

problema de salud pública, el tamizaje para la detección de trastornos hipertensivos            

incluyen: edad materna, ultrasonido fetal de las arterias uterinas y marcadores séricos            

como proteína plasmática A asociada al embarazo (PAPP-A), tirosina quinasa-1(sFlt-1),          

fracción β de la hormona gonadotrofina coriónica (βhCG), factor de crecimiento           

placentario (PIGF), factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF). Objetivo:         
Determinar los factores predictivos ecográficos y marcadores séricos de las          

enfermedades hipertensivas del embarazo mediante revisión de artículos científicos para          

la detección oportuna de estos trastornos. Materiales y métodos: Se realiza una            

investigación sistemática a través de google science, American Journal of Obstetrics and            

Gynecology, Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, Scielo, Pubmed, se realizó una           

revisión de 37 artículos científicos incluidos metaanálisis y guías. Resultado: Se           

determina que el eco doppler de la arteria uterina, es una técnica competente como              

predicción y a nivel sérico VEGF se está utilizando actualmente con buenos resultados,             

como dato adicional estudios sobre el recuento de plaquetas asociadas al doppler tienen             

una mayor incidencia sobre la predicción de dichas patologías. Conclusión: En nuestro            

medio la atención primaria de salud debe aplicar los factores predictivos ecográficos            

como el eco doppler de la arteria uterina, mientras que a nivel sérico pruebas como la                

VEGF, están siendo muy utilizada para predicción de estas patologías hipertensivas del            

embarazo. 

  

Palabras Claves: preeclampsia, medidas preventivas, ultrasonografía doppler,       

marcadores séricos, arteria uterina. 

  

  

  

  

  



 

  

ABSTRACT 

Introduction: Hypertensive disorders of pregnancy remain a major public health problem,           

screening for the detection of hypertensive disorders: maternal aging, fetal ultrasound of            

the uterine arteries and serum markers such as plasma protein A associated with             

pregnancy (PAPP-A) , tyrosine kinase-1 (sFlt-1), β fraction of the hormone chorionic            

gonadotropin (βhCG), placental growth factor (PIGF), vascular endothelial growth factor          

(VEGF). Objective: To determine the ultrasonographic predictive factors and serum          

markers of hypertensive diseases of pregnancy by reviewing scientific articles for the            

timely detection of these disorders. Materials and methods: American Journal of           

Obstetrics and Gynecology, Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, Scielo, Pubmed, a           

review of 37 scientific articles including meta-analyzes and guides was carried out.            
Result: it was determined that the Doppler echo of the uterine artery is a competent               

competence as the prediction of the serum level VEGF is currently being used with good               

results, as other studies on the registration of Doppler-associated plaques have a higher             

incidence on the prediction of said pathologies. Conclusion: In our environment, primary            

health care should apply the echographic predictive factors such as the Doppler echo of              

the uterine artery, while the detection tests of these hypertensive pathologies of            

pregnancy. 

  

  

Key words: preeclampsia, preventive measures, Doppler ultrasonography, serum        

markers, uterine artery. 
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INTRODUCCIÓN 

Los trastornos hipertensivos del embarazo siguen siendo un gran problema de salud            

pública, que complica hasta el 10% de todos los embarazos, lo que resulta en morbilidad               

y mortalidad materna y fetal significativas, estos comprenden cinco categorías:          

hipertensión gestacional, hipertensión crónica, preeclampsia, eclampsia y preeclampsia        

superpuesta a la hipertensión crónica. 1 

La detección de gestantes en riesgo de desarrollar trastornos hipertensivos se basa            

prácticamente en los antecedentes obstétricos, médicos y familiares; en efecto, una           

paciente con antecedentes de estos trastornos tiene el riesgo de desarrollarla           

nuevamente en 60% de los casos. 2 

En los trastornos hipertensivos del embarazo intervienen los factores maternos tanto            

como factores feto/placentarios, estas anormalidades ocurren muy precozmente en el          

desarrollo de la vasculatura placentaria dando lugar a hipoperfusión relativa, hipoxia e            

isquemia y otras manifestaciones típicas de la enfermedad.3 

Dentro de los medios ecográficos, el eco doppler de arterias uterinas, aún no se ha               

conseguido imponer en la práctica habitual, en combinación con los nuevos marcadores            

angiogénicos se convierte en una herramienta con gran potencial para la predicción y el              

diagnóstico temprano de la preeclampsia. 4 

En su inicio para el tamizaje para la detección de trastornos hipertensivos incluyeron             

desde primer trimestre: edad materna, ultrasonido fetal de las arterias uterinas y            

marcadores séricos como proteína plasmática A asociada al embarazo (PAPP-A) y           

fracción β de la hormona gonadotrofina coriónica (βhCG).5 En la actualidad, el cribado             

sérico para preeclampsia, se han propuesto varios marcadores séricos que incluyen,           

tirosina quinasa-1 similar soluble en suero (sFlt-1), proteína plasmática A asociada al            

embarazo (PAPP-A) y fracción β de la hormona gonadotrofina coriónica (βhCG), factor de             

crecimiento placentario(PIGF), factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF). Se cree          

que estos marcadores están involucrados en la placentación o en la cascada de eventos,              

hasta el desarrollo de signos clínicos.6 

Debido a la alta incidencia de estas patologías y su grave repercusión en la              

morbimortalidad materna y neonatal me he permitido realizar esta investigación cuyo           

objetivo es: Determinar los factores predictivos ecográficos y marcadores séricos de las            



 

enfermedades hipertensivas del embarazo mediante revisión de artículos científicos para          

la detección oportuna de estos trastornos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

DESARROLLO 

Evolución natural de la enfermedad 

Los trastornos hipertensivos son enfermedades multisistémicas, de causa desconocida         

caracterizados por una placentación anómala acompañada de una disfunción endotelial          

de todo el sistema materno y del lecho placentario, debido a un desbalance de los               

factores que promueven la normal angiogénesis. 7 

La preeclampsia se caracteriza clínicamente por hipertensión y proteinuria después de la            

semana 20 del embarazo, y la condición puede causar efectos adversos graves para la              

madre y su descendencia. 8 La proteinuria se definió como igual o superior a 300 mg de                 

proteína por día a partir de la recolección de orina de 24 horas. Si solo se dispuso de                  

cinta de prueba, los resultados de la prueba semicuantitativa repetida de +1, que             

representa 30 mg por 100 ml de proteína o más, se consideraron como un resultado               

positivo. 9 

Existen diversas clasificaciones de los trastornos hipertensivos: 1. Hipertensión         

gestacional, 2. Preeclampsia, 3. Eclampsia, 4.Hipertensión crónica, 5. Hipertensión         

crónica con preeclampsia sobreagregada. 10 

Hipertensión Gestacional.- presencia de presión diastólica de 90 mmHg o mayor, medida            

en dos ocasiones con una diferencia de 4 horas, o una presión diastólica mayor a 110                

mmHg y una sistólica mayor a 140 mmHg en dos tomas. 11 

Preeclampsia.- cifras tensionales sostenidas por arriba de 140/90 asociado a proteinuria           

en embarazadas con edad gestacional mayor a 20 semanas. 12 

Eclampsia, presencia de HTA más proteinuria con presencia de convulsiones. 13 

Hipertensión Crónica.- ésta debe ser diagnosticada antes del embarazo o durante las            

primeras 20 semanas de gestación, o hipertensión que se diagnostica durante el            

embarazo y no se resuelve a las 12 semanas posparto. 7 

Hipertensión crónica con preeclampsia sobreagregada.- HTA antes del embarazo, se          

detecta la presencia de proteinuria por primera vez y/o se agrava una ya existente,              

también puede añadirse trombocitopenia con o sin el incremento de enzimas hepáticas. 13 

 



 

Repercusiones de los trastornos hipertensivos a nivel mundial, regional y local 

Los trastornos hipertensivos representan la complicación más común en el embarazo,           

afectando al 15% de estas y representan casi el 18% de todas las muertes maternas en                

todo el mundo, con un estimado de 62000 a 77000 muertes por cada año. 10 

En América Latina, una cuarta parte de las muertes maternas han sido relacionadas con              

las complicaciones derivadas de los trastornos hipertensivos en el embarazo. En muchos            

países en vías de desarrollo, la preeclampsia representa entre 40 % y 80 % de las                

muertes maternas. 14 

La preeclampsia en Ecuador es un tema poco estudiado desde los datos epidemiológicos             

disponibles son escasos. Sin embargo estos trastornos se presentan en embarazos de            

feto único en mujeres ecuatorianas de bajos ingresos. 15 

Aspectos generales como predictores de trastornos hipertensivos 

Historia materna. 

El enfoque tradicional para la predicción de los trastornos hipertensivos se basa en la              

historia materna y las características antropométricas del embarazo actual (raza, índice           

de masa corporal (IMC). Estos parámetros detectan el 30% de los embarazos destinados             

a desarrollar preeclampsia (PE) temprana y el 20% de los PE tardíos con una tasa de                

falsos positivos del 5%. 16  

La etiología de esta afección relativamente común ha demostrado ser sorprendentemente           

difícil de resolver a pesar de que los trastornos hipertensivos, se producen en todo el               

mundo, se diagnostica fácilmente y está claramente asociada con la gestación. Los            

trastornos hipertensivos requieren una placenta, pero no un feto, ya que las mujeres con              

embarazo molar pueden desarrollar la enfermedad. 17 

Factores de riesgo asociados a desarrollar trastornos hipertensivos: 1)Nuliparidad, 2)          

Preeclampsia (PE) en embarazo previo Edad extrema >40 años, 3) Edad extrema >40             

años, <18 años, 4) Historia familiar de preeclampsia, 5) Hipertensión arterial crónica, 6)             

Enfermedad renal, 7) Síndrome de anticuerpos fosfolípidos, 8) Enfermedad de tejido           

conectivo o vascular, 9) Diabetes pre gestacional insulina requirente, 10) Embarazo           

gemelar, 11) Índice de masa corporal elevado, 12) Periodo intergenésico prolongado (>10            

años), 13) Fumadora: social o habitual. 18 



 

ASPECTOS ECOGRÁFICOS COMO PREDICTORES DE TRASTORNOS      
HIPERTENSIVOS 

El conocimiento actual respalda el uso racional de la velocimetría secuencial del doppler             

de la arteria uterina del primer y segundo trimestre, para predecir el resultado del              

embarazo y se han publicado los rangos de referencia del índice de pulsatilidad (PI) (valor               

normal de 1.04 +- 0.24) y el índice de resistencia (RI) (valor normal 0.95 +- 0.6) (16). Sin                  

embargo el patrón característico del primer trimestre es la presencia de una muesca             

protodiastólica junto con una alta pulsatilidad. Conforme aumenta el embarazo, la arteria            

uterina sufre un descenso de la resistencia, con un aumento en el flujo diastólico. De esta                

forma, la muesca protodiastólica suele desaparecer en el embarazo normal después de la             

semana 26 de gestación. 19 

El Doppler de la arteria uterina en el primer trimestre nos permite predecir las              

complicaciones del embarazo, como la preeclampsia y la restricción del crecimiento fetal,            

en particular la enfermedad de inicio temprano. 20 

En 2000, Chien realizó un metaanálisis de 27 estudios que incluyeron 12,994 embarazos             

en los que se había practicado velocimetría doppler como predictor de preeclampsia y             

restricción del crecimiento intrauterino. Las pacientes se dividieron en dos grupos, el            

primero se designó como de alto riesgo y el segundo como grupo de bajo riesgo. Según                

los resultados, el grupo de bajo riesgo con velocimetría doppler de arterias uterinas             

alterada, se reportó 6.4%, para padecer preeclampsia, y 3.6%, para la restricción en el              

crecimiento intrauterino (RCIU). En las pacientes del grupo de alto riesgo, la razón de              

verosimilitud para padecer preeclampsia fue de 2.8%, y como predictor de RCIU fue de              

2.7%, por tal razón, se concluyó que la velocimetría doppler de las arterias uterinas tiene               

una efectividad diagnóstica limitada en la detección de preeclampsia, restricción del           

crecimiento intrauterino y muerte perinatal. 21 Mientras que Coleman en el 2000 incluyó a              

116 embarazos en embarazos con alto riesgo preeclampsia, con método de doppler de la              

arteria uterina, en gestantes entre los 22 y 24 semanas, como resultado (27.5%) mujeres              

desarrollaron preeclampsia, (26.7%) tuvieron bebés con PE grave, (20%) fueron          

entregados a las 34 semanas debido a complicaciones en el embarazo, y hubo (2.6%)              

abrupciones placentarias y (2.6%) muertes perinatales. La sensibilidad de cualquier RI de            

.0.58 para preeclampsia, se concluye que en pacientes con riesgo muy elevado de             

padecer preeclampsia, sólo el 5% de aquellas que mostraban un resultado normal            

desarrollaron una complicación severa. 22 



 

En el 2006, Nicolaides realizó un estudio de control y casos con el fin de relacionar la                 

concentración sérica materna de la proteína placentaria (PP 13) y el índice de pulsatilidad              

de las arterias uterinas con la predicción de preeclampsia. Este estudio se realizó en              

gestantes entre 11 y 13 semanas. Se encontró que los casos que desarrollaron             

preeclampsia que exija la culminación del parto antes de las 34 semanas, en             

comparación con los embarazos no afectados, el índice de pulsatilidad medio de las             

arterias uterinas fue mayor (1,43 m / m) y la concentración sérica mediana de PP13 el                

nivel era más bajo (0,07 m / m). Este modelo nos dio el indicio para una tasa de                  

detección del 90% de la preeclampsia que requieren la culminación del embarazo antes             

de las 34 semanas, la tasa de falsos positivos de la detección por la PP-13 fue del 12%,                  

por el índice de pulsatilidad de las arterias uterinas fue de 31% y por una combinación de                 

los dos métodos de 9%, se logró una tasa de detección del 90% con una tasa de falsos                  

positivos global del 6% y se concluye en la detección eficaz para la preeclampsia que               

requiere la culminación de la gestación antes de las 34 semanas, este resultado puede              

darse por la combinación de estos factores en el primer trimestre del embarazo. 23 

Sin embargo en el 2007, Plasencia desarrolló un estudio con el objetivo de determinar el               

rendimiento de la detección de la preeclampsia, por las características maternas y índice             

de pulsatilidad de las arterias uterinas entre las 11 y 13 semanas de gestación.              

Identificaron 107 casos que desarrollaron PE y 5.041 que no presentaron PE,            

hipertensión gestacional o tuvieron recién nacidos con bajo peso al nacer. Llegaron a la              

conclusión que las variables de la madre junto con el índice de pulsatilidad de las arterias                

uterinas entre las 11 y 13 semanas de gestación, proporcionan una predicción sensible             

del desarrollo de preeclampsia, especialmente preeclampsia grave de inicio temprano. 24 

En otro estudio de cohorte prospectivo realizado por Cortés-Yepes, en el 2007- 2008. En              

el cual se midió el índice de pulsatilidad de las arterias uterinas en 444 pacientes               

asistiendo a control prenatal normal entre las semanas 11 y 14 de gestación. Se valoró la                

aparición de preeclampsia, hipertensión gestacional y preeclampsia severa. En total, 30           

pacientes presentaron preeclampsia o hipertensión gestacional (7,8%) y 6 desarrollaron          

preeclampsia severa (1,5%). El índice de pulsatilidad de las arterias uterinas durante el             

primer trimestre fue significativamente más elevado en las mujeres que luego           

desarrollaron preeclampsia que en aquellas que no la presentaron. Asimismo, se puede            

obtener un doppler anormal durante el primer trimestre se asocia de manera significativa             

con el desarrollo de preeclampsia. 25 



 

Sin embargo Huertas en el 2012, realizan un estudio longitudinal donde analizan la             

pulsatilidad de las arterias uterinas en pacientes de 11 y 14 semanas de gestación, tras la                

revisión de 300 historias clínicas. Y se ultimó con la exclusión de 180 pacientes (60%)               

porque no cumplían los criterios de inclusión establecidos (41 no culminaron con parto             

institucional), 10 tuvieron diagnóstico de óbito fetal, 9 mujeres por presentar aborto, y 120              

cuya historia clínica no contaba con el registro de la ecografía doppler. De las 120               

pacientes restantes, 86 no presentaron ningún trastorno hipertensivo del embarazo, 24           

presentaron hipertensión gestacional (20%), seis presentaron preeclampsia leve (5%) y          

cuatro desarrollaron preeclampsia severa (3.3%). Así también determinó una sensibilidad          

del 20%, una especificidad del 96.4%, un valor predictivo positivo de 33.3%, un valor              

predictivo negativo de 93.0% y un índice de validez del 90.0%. 26 

Mientras que Verma en el año 2016 en la India se realizó un estudio prospectivo en el que                  

se realizó doppler de la arteria uterina a las 22-24 semanas de gestación en 165 mujeres                

embarazadas con embarazos de feto único, donde se obtuvo un índice de pulsatilidad             

mayor a 1.45. El resultado de este estudio fue que el 35 (21.2%) tenían doppler anormal                

de la arteria uterina en el segundo trimestre. En los embarazos que dieron como resultado               

preeclampsia (PE), (n = 21), restricción de crecimiento fetal, (n = 21) y bajo peso al nacer                 

(n = 39), la IP media de la arteria uterina fue mayor (1.52, 1.41 y 1.27, respectivamente).                 

En presencia de doppler anormal, el riesgo de EP y el riesgo de al menos una                

complicación obstétrica 8.73, fue significativamente alto. El valor predictivo positivo del           

doppler de arteria uterina anormal fue mayor para la preeclampsia (36,84%) entre todos             

los resultados adversos del embarazo evaluados. Este estudio concluye en que la            

ecografía doppler de la arteria uterina a las 22-24 semanas de gestación es un predictor               

significativo de al menos un resultado adverso del embarazo, con la mayor predicción de              

preeclampsia. 27 

  

Kalafat en el 2017 realizó un estudio con el fin de determinar la precisión del doppler de                 

la arteria oftálmica en el embarazo para la predicción de preeclampsia., el presente             

estudio obtuvo 1119 embarazos donde se obtuvo una sensibilidad modesta (61.0%) y una             

especificidad (73.2%), el doppler de arteria oftálmica es una tecnología simple, precisa y             

objetiva con un valor predictivo independiente para el desarrollo de inicio temprano            

preeclampsia equivalente a la evaluación doppler de la arteria uterina. Esta revisión            

justifica los esfuerzos para dilucidar la efectividad y el mecanismo subyacente mediante el             

cual se pueden utilizar dos vasos maternos aparentemente no relacionados para la            

predicción de una enfermedad considerada un "trastorno placentario". 28 



 

En el 2018, Adil realizó un estudio observacional prospectivo que incluyó a 50 mujeres              

embarazada, sobre la eficiencia del ultrasonido doppler tridimensional para predecir la           

preeclampsia entre las 11 a 13,6 semanas de gestación, donde se obtuvo de resultado              

que el 22% desarrollo preeclampsia y el 78 % no la desarrollo, donde llegaron a la                

conclusión que el doppler 3D sí puede usarse como una herramienta de cribado efectiva              

para predecir preeclampsia en embarazos prematuros. 29 

Sin embargo Razik ese mismo año, realizó un estudio prospectivo observacional sobre la             

ecografía doppler combinada e índices de plaquetas para la predicción de preeclampsia            

en embarazos de alto riesgo, donde incluyeron a 270 embarazadas normales primigestas            

<20 años a las 20-24 semanas de gestación. Donde se realizó una ecografía Doppler              

para detectar la muesca diastólica de la arteria uterina y medir el índice de pulsación (PI)                

y el índice de resistencia (RI), el recuento de plaquetas (PC), el volumen plaquetario              

medio (MPV), el ancho de distribución de plaquetas (PDW) y la relación de células              

grandes de plaquetas se midieron mediante imágenes de sangre automatizadas, así este            

estudio concluye que los pacientes con doppler anormal e índices de plaquetas            

anormales tuvieron una incidencia significativamente mayor de PE severa. 30 

  

MARCADORES SÉRICOS COMO PREDICTORES DE TRASTORNOS      
HIPERTENSIVOS 

Los marcadores bioquímicos de preeclampsia poseen un amplio rango de valor predictivo            

entre el 10 o 80%, las combinaciones entre ellas ha mejorado notablemente la detección,              

en especial de preeclampsia temprana, sin embargo la Organización Mundial de la Salud             

no ha definido el mejor marcador ni las estrategias de screening que permiten identificar              

mujeres con alto riesgo de desarrollo de preeclampsia. 31 

En el rendimiento de detección de preeclampsia que va desde 22 o 32 semanas de               

gestación está inversamente relacionado por una combinación de factores maternos y           

media arterial presión (MAP), índice de pulsatilidad de la arteria uterina y el factor de               

crecimiento placentario sérico (PlGF) que podría identificar una tasa de falsos positivos            

del 5%, el 98% de los casos de PE. Esta proyección se da alrededor de 32 semanas por                  

un combinación de factores maternos con presión arterial media (MAP), factor de            

crecimiento placentario sérico (PlGF) y la tirosina quinasa-1 similar soluble en suero            

(sFlt-1) podría identificar 98% de los casos de preeclampsia. 32 



 

Estos factores angiogénicos son ampliamente producidos a nivel placentario, y se ha            

descrito su función como regulación de la función trofoblástica. El desequilibrio de las             

concentraciones en estos factores se correlaciona con preeclampsia, fisiológicamente se          

presenta de forma temprana la placenta libera una isoforma ſtl-1 con el propósito de              

actuar como un factor antiangiogénico regulando la acción del PLGF y VEGF, sin             

embargo en pacientes con preeclampsia aparece niveles anormalmente elevados de          

tirosina cinasa símil (sſtl-1) con niveles bajos de PIGF y VEGF libre, que ayuda en la                

predicción de preeclampsia en el segundo trimestre con eficacia no demostrada en el             

primer trimestre; el método más adecuado es la cuantificación de la relación PIGF/sFtl-1             

donde el valor predictivo asciende hasta cerca del 100%. 31 

El PLGF sería más eficaz para el cribado de preeclampsia en mujeres embarazadas con              

sobrepeso / obesas que en mujeres embarazadas con peso normal o bajo y los niveles de                

factores angiogénicos y antiangiogénicos variarán en casos de gestación multifetal o           

diabetes mellitus. 33 

La Proteína A asociada a embarazo (PAPP-A), es generalmente utilizada en el screening             

para el síndrome de Down y en la predicción de restricción de crecimiento intrauterino, sin               

embargo se ha estudiado su utilidad como marcador temprano para predicción de            

preeclampsia asociado a estudio por ultrasonido doppler, pues el valor predictivo por sí             

mismo de la PAPP-A es de apenas 8 a 21%, mientras que en protocolo combinado su                

valor alcanza el 70% en el primer trimestre. 34 

Según un estudio multicéntrico de Cozzi en el 2012, se encontró la relación entre la               

severidad de la preeclampsia y restricción de crecimiento intrauterino, revelando un           

estado de disfunción endotelial que es característico en la preeclampsia, su asociación            

con ultrasonido doppler de arteria uterina parece mejorar su valor predictivo puesto que el              

estudio único de PTX-3 predice preeclampsia si se lo realiza en el primer trimestre en un                

19%, mientras que asociado a ecografía y otros marcadores como PP13 o PIGF, su valor               

predictivo aproximado es de 65%, sin embargo es necesario mayor cantidad de estudios             

para definir su verdadera utilidad. 35 

Según Goetzinger en el 2013 realiza un estudio prospectivo de cohortes de pacientes             

para estimar la eficacia del Doppler de la arteria uterina del primer trimestre, la              

A-desintegrina y la metaloproteasa 12 (ADAM12), la proteína A plasmática asociada al            

embarazo (PAPP-A) y las características de la madre en la predicción de la preeclampsia              

en pacientes en el primer trimestre entre las semanas 11 y 14 de gestación. Entre 578                



 

pacientes con datos de resultado completos, hubo 54 casos de preeclampsia (9,3%) y 13              

casos de preeclampsia precoz (2,2%), la mediana de los niveles de ADAM12 fue             

significativamente menor en los pacientes que desarrollaron preeclampsia en         

comparación con los que no (0.81 versus 1.01), una tasa fija de falsos positivos del 10%,                

ADAM12, PAPP-A y los parámetros doppler de la arteria uterina en combinación con las              

características maternales identificaron 50%, 48% y 52% de los pacientes que           

desarrollaron preeclampsia, respectivamente. Obteniendo la combinación de estos        

parámetros del primer trimestre no mejoró la eficiencia predictiva en el primer trimestre. 36 

En el 2014 Rivas realizó un estudio prospectivo comparativo en 35 gestantes con             

embarazos simples entre las 11 y 13.6 semanas de gestación Se realizó tamizaje             

combinado: translucencia nucal, hueso nasal, ductus venoso, longitud craneocaudal y          

marcadores séricos (PAPP-A y β -hCG). Se determinó la concentración de PAPP-A y             

βhCG. El estudio obtuvo como resultado, 71 % tuvieron un resultado materno perinatal             

normal (RMPN) y 29 % resultado materno perinatal anormal (RMPA). No se encontraron             

diferencias entre los grupos respecto a edad materna, peso materno, IMC, paridad,            

presión arterial. La PAPP-A e presentan un valor más alto en las embarazadas que              

tuvieron un RMPA (1,07 vs 1,43) siendo estadísticamente significativo, los valores de            

β-HCG tuvieron valores más altos (0,60 vs 0,76) entre el grupo con RMPA en relación al                

grupo con RMPN sin llegar a la significancia estadística, este estudio concluyó con             

valores de la PAPP-A difieren en las embarazadas con RMPA de aquellas con resultado              

normal, pero con valores mayores en las primeras, contrario a lo encontrado en la              

mayoría de las publicaciones estudiadas. 5 

Según Tsiakkas, en su artículo publicado en el 2016, han informado previamente sobre el              

desarrollo de un modelo de detección de trastornos hipertensivos por una combinación de             

presión arterial media (MAP), PIGF, y tirosina soluble en suero tipo quinasa-1 (SFLT) a              

las 32 semanas, pero la el rendimiento del cribado se evaluó simulando el modelo              

ajustado y el rendimiento del cribado se evaluó simulando el modelo ajustado y tal              

enfoque es generalmente optimista sesgado porque ignora los errores de estimación y las             

desviaciones de la modelo supuesto. 36 

Según Moe en el 2017, en un estudio transversal retrospectivo se desarrollaron            

inmunoensayos para autoanticuerpos IgG contra VEGFA, VEGFR-1 y PIGF los resultados           

fueron, AA-VEGF-A, AA-VEGF-R1 y AA-PlGF fueron significativamente más bajos en los           

embarazos preeclámpticos (n=42) en comparación con los embarazos normotensos         



 

(n=46) y solo AA-VEGFA y AA-VEGFR-1 fueron predictores de PE, pero ninguno fueron             

predictores independientes después de ajustar por IMC y paridad, este estudio sugiere los             

niveles de AA contra VEGF-A, VEGFR-1 y PIGF pueden ser factores importantes que             

contribuyen a la regulación anti-angiogénesis. 37 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CONCLUSIÓN. 

En nuestro medio la atención primaria de salud debe aplicar los factores predictivos             

ecográficos como el eco doppler de la arteria uterina, aunque en otros niveles de              

atención se vislumbran trabajos de velocimetría doppler, doppler tridimensional y de           

arteria oftálmica; mientras que a nivel sérico pruebas como la VEGF, βHCG y PIGF,              

SFLT-1 son muy utilizadas para predicción de estas patologías hipertensivas del           

embarazo, siendo la VEGF una de las usadas actualmente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RECOMENDACIONES 

● Se aconseja la utilización del ecografia doppler de arterias uterinas como factor            

predictivo de los trastornos hipertensivos del embarazo como un método eficaz           

para reducir los índices de muerte materno fetal en nuestro país.  

● Se sugiere realizar pruebas séricas como VEGF y PIGF, para un diagnóstico            

precoz de los trastornos hipertensivos del embarazo 

● Recomiendo como una herramienta de rutina en la evaluación de todas las            

gestantes durante esta etapa y asociarlo con nuevos estudios como recuento de            

plaquetas, volumen medio plaquetario y anchura de distribución de plaquetas 
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ANEXOS 

Tabla 1. Valores predictivos de marcadores bioquímicos para preeclampsia. 

Marcadores Sensibilidad % Especificidad % VP FP PE 

SFLT -1 26 - 73 88.5 - 100 52 5 Elevado 

PIGF 32 – 92.3 51 - 91 65 5 Disminuido 

SFLT -1-  
PIGF 

62 – 88.5 51 – 88.5 82 – 88.5 5 Elevado 

GlyFn 97 93 41- 50 5 Elevado 

VP: Valor predictivo    FP: Falso positivo  PE: Preeclampsia GlyFn: Glicosilada 

SFLT -1:Kinasas Tirosina simil PIGF: Factor de crecimiento placentario. 

Fuente: Preeclampsia: la Era de los Marcadores Bioquímicos  

Autor: Noroña Calvachi C. 

 

 


