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Preeclampsia ≠ embarazo + hipertensión

Hipertensión + proteinuria

• CLASICAMENTE

No hay consenso. Síndrome especifico de la gestación con afectación 
multisistémica.

Amplio espectro de manifestaciones clínicas.  

• ACTUALIDAD

CLASIFICACIÓN



▹Hipertensión en mujeres normotensas
• TAS ≥ 140 mmHg y/o TAD ≥ 90 mmHg
• Al menos 2 veces en 4 horas

▹20 semanas de gestación

▹Proteinuria
• ≥ 300 mg/24h 
• Ratio proteínas (mg/dL) / creatinina (mg/dL) ≥ 0,3
• ≥ 2++ en tira reactiva

DEFINICIÓN CLÁSICA



▹Hipertensión en mujeres normotenas 
• TAS ≥ 140 mmHg y/o TAD ≥ 90 mmHg
• Al menos 2 veces en 4 horas

▹20 semanas de gestación

▹Proteinuria
• ≥ 300 mg/24h 
• Ratio proteínas (mg/dL) / creatinina (mg/dL) ≥ 0,3
• ≥ 2++ en tira reactiva

▹Otra disfunción orgánica materna

▹Disfunción uteroplacentaria

DEFINICIÓN ACTUAL 



CLASIFICACIÓN DE LA PE
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SEMANAS DE GESTACIÓN
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PE de inicio 
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PE pretérmino

PE de inicio 
tardío

PE a término



FACTORES DE RIESGO
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ANTECEDENTES

OBESIDAD

PARIDAD

INTERVALO DE EMBARAZO

HISTORIA PREVIA DE PE

TRA

≥ 35 años (X 1,2 – 3)

Nuliparas ( X 3)

Historia de PE en embarazos previos

Menos de 12 meses o más de 72

Técnicas de reproducción asistida (X 
2)

Susceptibilidad familiar (x 3-4)

COMORBILIDA
DES

EDAD MATERNA

RAZA

IMC ≥30 kg/m2 (x 2-4) 

Comorbilidades

↑ afrocaribeñas, sudasiáticas



FISIOPATOLOGÍA



▪ Los marcadores angiogénicos probablemente NO están en el origen de la 
PE, pero si son los responsables directos de sus consecuencias. 

▪ Sin embargo, también se observa una alteración de biomarcadores en:
➢ CIR (retraso del crecimiento intrauterino).
➢ Abruptio placentae.



• No toda la HTA durante el embarazo es Preeclampsia. 

▪ Existen formas atípicas de PE que cursan sin HTA y/o proteinuria:

✓ 40%: Eclampsias,

✓ 15% :HELLP

▪ La proteinuria en orina de 24h poca S y E. retrasa el diagnostico.

▪ Con enfermedad concomitante ( DM, ERC…) es difícil realizar diagnóstico 
diferencial.

▪ Curso clínico impredecible……

CRIBADO DE PREECLAMPSIA





✓ Se clasifican en función de su mecanismo fisiopatológico: inmunológicos, 
inflamatorios, angiogénicos, anti-angiogénicos y proteínas placentarias.

✓ De forma aislada, no diagnostican nada: tienen una capacidad predictiva 
limitada.

✓ Se deben combinar entre sí, junto con marcadores clínicos y ecográficos 
para mejorar la sensibilidad y el VPP. 

✓ Los biomarcadores angiogénicos son los marcadores más prometedores 
para la predicción clínica.

 



Levine RJ et al.  NEJM 2004;350:672-83. 

Evolución de PIGF en el 
embarazo



Evolución del sFlt-1 en el 

embarazo.

Levine RJ et al.  NEJM 2004;350:672-83. 



Evolución del ratio sFlt-1/PIGF 
en el embarazo.

Levine RJ et al.  NEJM 2004;350:672-83. 



▪ Los biomarcadores angiogénicos son los marcadores más 
prometedores para la predicción clínica.

▪ De forma aislada, no diagnostican nada  y deben combinar con otros 
parámetros ecográficos para mejorar la sensibilidad y el VPP.

▪ Alteración de los niveles en sangre preceden semanas o meses a la 
aparición de la clínica.

▪ Sus valores se correlacionan con la gravedad de la PE.

▪ Se normalizan tras el parto.

MODELOS DE 
PREDICCIÓN DE PE:





CRIBADO DE PE EN EL 1T
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CARACTERÍSTICAS 
MATERNAS
Deben registrarse las 
características maternas, el 
historial médico y el 
historial obstétrico. 

TENSIÓN ARTERIAL

Calcular la medición de 
TAM (promedio de cuatro 

mediciones)

MARCADORES BIOQUÍMICOS

Calcula el IPAU media de las 
arterias izquierda y derecha

ÍNDICE DE PULSATILIDAD 
DE LA ARTERIA UTERINA

M TA

BQ IPAU
El mejor marcador 
bioquímico es PlGF. PAPP-
A es útil si no se dispone 
de mediciones de PlGF y 
IPAU.



MODELOS DE 
PREDICCIÓN EN EL 2T:

▪ Placentación completa.
▪ sFlt-1 tiene un mayor poder discriminatorio.
▪ El ratio sFlt-1/PIGF esta ↑ hasta 5 semanas antes del evento clínico.





CRIBADO A LAS 30-34 S
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•
Tsiakkas A, Saiid Y, Wright A, Wright D, Nicolaides KH. Competing risks model in screening for preeclampsia by maternal factors and 
biomarkers at 30–34 weeks’ gestation. Am J Obstet Gynecol 2016; 215: 87.e1-87.e17.

CRIBADO A LAS 35-37 S



PUNTOS DE CORTE DEL RATIO SFLT-1/PLGF 



• Descarta la PE al menos durante 
1s post-visita

• VPN: 99,3%; S 80%, E 78,3% 

Ratio sFlt-1/PIGF≤ 
38

• Predice la posible PE en las 4 
semanas post-visita

• Permite monitorizar posibles 
pacientes de riesgo.

• VPP: 36,7%, S: 66,6%, E:83,1%

Ratio sFlt-
1/PIGF>38

sFlt-1/PIGF ≤ 38 es buen predictor de ausencia de PE
 a corto plazo (1 s)



▪ Gestante con sospecha de PE: 20-33s : PE PRECOZ

▪ Gestante con sospecha de PE: >34s : PE TARDÍA

Semana 
gestacional



GESTACIONES GEMELARES



UTILIDAD DEL RATIO sFlt-1/PlGF 

Preguntas frecuentes:
▪ A quien se le puede pedir y cuando?

A quien Cuando

Gestantes de AR asintomáticas:
▪ Factores de riesgo
▪ Cribado de PE positivo el 1T

24-26s: justificación clínica 

Gestante con sospecha de PE:
▪ HTA alta o proteinuria de novo
▪ Empeoramiento de la HTA y/o proteinuria previa
▪ Síntomas de PE: cefalea, plaquetopenia…..

En cualquier momento donde haya sospecha de PE, 
entre la 20s y el parto. 



¿ Urgencia o rutina?

▪ 2008: Hadker et al. demostraron que la implementación del sFlt-1 / ahorra costos 
de atención médica.

▪ 2013 Rana et al.: el ratio sFlt-1/PIGF con cut-off de 85 es coste-efectivo:
✓ se redujo el gasto medio/gestante con sospecha de PE en 1215.
✓ La tasa de FP disminuyó de un 42,3% a un 4%.



Valor aportado por sFlt-1/PlGF

Mejora la 
predicción a corto 
plazo de la PE 
precoz

Descarta la PE en 1 s 
Descarta la PE en 4 s

Confirma la PE 
en 4 semanas

UTILIDAD DEL RATIO SFLT-1/PLGF 



▪ Si el ratio sFlt-1/PlGF ratio > 400 : un riesgo 3,35 veces mayor de parto 
inminente. 

▪ Una rápida elevación del ratio sFlt-1/PlGF está asociado a menor tiempo 
para el parto.

▪ La PE PRECOZ presenta elevaciones del ratio más aceleradas.
▪ Ratio >655 se asocia a la aparición de complicaciones maternas y/o 

perinatales en las siguientes 48 horas.  
 



Ratio sFlt-1/PIGF Estratificación de la gestante Seguimiento y pauta 
recomendada

<38 s RIESGO BAJO
Se descarta PE en 1 semana

Repetir ratio sólo en sospecha 
de PE

PE PRECOZ:38-85
PE TARDÍA: 38-110

RIESGO INTERMEDIO/ZONA GRIS
Excluye PE en ese momento pero 
no descarta PE 4s después

Cada 2 semanas

PE PRECOZ:>85 
PE TARDÍA: >110

RIESGO ALTO
Alta probabilidad de diagnóstico 
de PE
- PE precoz: derivar hospital de 3er 
nivel
- PE tardía: reconsiderar fecha de 
finalización

Cada 2-4 días

PE PRECOZ:>655
PE TARDÍA: >201

RIESGO MUY ALTO
Vigilancia intensiva.
Maduración pulmonar si <34 sem
Valorar parto inminente.

Cada 48h



LIMITACIONES DEL RATIO sFlt-1/PIGF

▪ El uso del ratio sF1t-1 / PIGF NO evita complicaciones maternas y fetales.

▪  Su potencial pronóstico en relación con las complicaciones fetales es 
todavía desconocido.

▪ Coste elevado.

▪ Existen patologías que alteran los marcadores, como el CIR y no son PE.



ELABORACIÓN DE INFORMES



▪ Sibai BM. Biomarker for hypertension-preeclampsia: are we close yet? Am J Obstet Gynecol 2007;197:1-2.
▪ Herraiz I, Lopez-Jimenez EA, García-Burguillo A, Nieto O, Villar OP, Escribano D et al. Role of uterine artery Doppler 

in interpreting low PAPP-A values in first-trimester screening for Down syndrome in pregnancies at high risk of 
impaired placentation. Ultrasound Obstet Gynecol 2009;33:518-23.

▪ Zeisler et al. Predictive Value of the sFlt-1:PlGF Ratio in Women with Suspected Preeclampsia. N Engl J Med 2016;
374:13-22.

▪ Nicolaides et al. Screening for pre-eclampsia using sFlt-1/PlGF ratio cut-off of 38 at 30-37 weeks' gestation.
Ultrasound Obstet Gynecol. 2017 Jan;49(1):73-77.

▪ Herraiz et al. Update on the Diagnosis and Prognosis of Preeclampsia with the Aid of the sFlt-1/ PlGF Ratio in
Singleton Pregnancies. Fetal Diagn Ther. 2018;43(2):81-89.

▪ Levine et al. Circulating angiogenic factors and the risk of preeclamp-sia. N Engl J Med 2004;350:672–683.
▪ Rana  et al. Clinical   characterization   and  outcomes  of  preeclampsia  with  normal  angiogenic   profile.   

Hypertens   Pregnancy   2013;32:189–201.
▪ Verlohren  et al. The  sFlt-1/PlGF  ratio  in  different  types  of  hypertensive  pregnancy  disorders  and  its  

prognostic potential in preeclamptic patients. Am J Obstet Gynecol 2012;206:58.e1–e8.
▪ National  Institute  for  Health  and  Care  Excel-lence guideline DG 23 (2016): PlGF-based test-ing  to  help  diagnose  

suspected  pre-eclampsia  (Triage PlGF test, Elecsys immunoassay sFlt-1/PlGF  ratio,  DELFIA  Xpress  PlGF  1-2-3  
test,  and BRAHMS sFlt-1 Kryptor/BRAHMS PlGF plus  Kryptor  PE  ratio).  Available  at  
https://www.nice.org.uk/guidance/dg23/chapter/1-recommendations (accessed January 2017).

▪ Romero et al. Preeclampsia en la gestación múltiple. 



lcorreama@imedhospitales.com
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