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INTRODUCCION

e PREECLAMPSIA se refiere al
aparecimiento de hipertension con
proteinuria y/o disfuncion de organo
diana despues de las 20 semanas en una
paciente previamente normotensa

American College of Obstetricians and Gynecologists. Task Force on Hypertension in Pregnancy, author.
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INTRODUCCION

* Las manifestaciones clinicas pueden aparecer
en cualquier momento desde el final del 29.
Trimestre hasta unas cuantas semanas

despues del parto

* El origen de la enfermedad es durante las

etapas tempranas del embarazo y esta
caracterizado por los defectos en la invasion

trofoblastica hacia las arterias espirales .



PREDICCION

* Una buena prueba para predecir preeclampsia
debe de ser sencillo, rapido, no invasivo,
barato facil de desarrollar y accesible para la
poblacion.

* La prevalencia de preeclampsia en la
ooblacion en general es baja del 1 al 7%, por
o tanto el test debe de tener alta sensibilidad
y especificidad

American College of Obstetricians and Gynecologists. Task Force on Hypertension in Pregnancy, author.
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PREDICCION
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DEFINICION DEL TEST PREDICTIVO IDEAL

* La utilidad de un test predictivo dependera de
a prevalencia de la enfermedad

* Debido a la prevalencia baja en |la poblacion
obstetrica en general 1 al 7%, un test
necesitariaunaalta Ey S

* Por lo tanto la mejor forma de evaluar un
metodo es el LIKELIHOOD RATIO



LIKELIHOOD RATIO

(PROPORCION DE PROBABILIDAD)

* Se define como la razén entre la probabilidad
de tener determinado resultado del test en la
poblacién con |la condicion versus tener el
mismo resultado en la poblacion sin la
condicion

* Es decir la proporcion de test positivos en los
individuos con la condicién versus la

proporcion de test positivos en individuos sin
la condicion



LIKELIHOOD RATIO

* En la practica:
LR+ mayor de 10
LR- menorde0.1

e Suficientes para confirmar o descartar la
condicion de interés



PRINCIPALES DETERMINANTES DEL
PRONOSTICO MATERNO Y FETAL EN PE

* Edad gestacional al momento del diagnéstico
* Presencia o ausencia de criterios de gravedad

* Presencia o ausencia de enfermedades
oredisponentes




EVALUACION DE LOS FACTORES DE
RIESGO

* CRITERIOS DE ALTO RIESGO :

- Preeclampsia en gestacion previa,
especialmente temprana

- Gestacion multiple

- HTAC

- Diabetes mellitus

- Nefropatia cronica

- enfermedad autoinmune (SAAF, LES)

American College of Obstetricians and Gynecologists. Task Force on Hypertension in Pregnancy, author.
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CRITERIOS DE RIESGO MODERADO DE
PE

Nuliparidad
Obesidad IMC>30

Historia familiar de preeclampsia madre o
hermana

Edad > o igual 35 anos

Caracteristicas sociodemograficas
(afroamericanas, bajo nivel socioeconomico)

Historia previa de RCIU, intervalo entre gestacion
mayor de 10 anos

American College of Obstetricians and Gynecologists. Task Force on Hypertension in Pregnancy, author.
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* Mujeres con multiples criterios de
riesgo moderado pueden ser
considerados de alto riesgo, pero la
evidencia de asociacion entre los
factores de riesgo y el desarrollo de
PE es variable

American College of Obstetricians and Gynecologists. Task Force on Hypertension in Pregnancy, author.
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FACTORES DE RIESGO

SAAF

PE previa
HTAC

DM pregest
IMC >30
Tecnologia

RR17.3 1C95% (6.8-31.4)
R 8.4 (7.1-9.9)
R 5.1 (4.0-6.0)
R 3.7 (3.1-4.3)
R 2,8 (2.6-3.1)
R 1.8 (1.6-2.1)

reproduccion asistida



* Por ésta razon el uso de métodos de laboratorio e
imagenes en combinacion con los factores de riesgo
para identificar las pacientes que desarrollaran PE es
un area activa de investigacion



FISIPATOLOGIA
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FISIOPATOLOGIA

* Los primeros cambios fisiopatologicos
conocidos ocurren en la circulacion
uteroplacentaria, a consecuencia de un fallo
en la invasion trofoblastica a las art espirales

e Aumento de las resistencias vasculares
>>insuficiencia >>>> isquemia placentaria

* EVALUACION DE LAS ARTERIAS UTERINAS
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FISIOPATOLOGIA

* El fallo en la placentacion no es suficiente para
explicar el dano endotelial

* Puede aparecer también en casos de RCIU y
en embarazos normales
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PREDICCION CON BIOMARCADORES
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Factores Proangiogenicos

* Laisquemia trofoblastica disminuye la
produccion de factores proangiogenicos



FACTORES ANTIANGIOGENICOS

 Aumentan durante la isquemia trofoblastica



PREDICCION

Actualmente se cree que la sFltl-1 es un
péptido involucrado de forma clave en el
desarrollo de PE

Ratio sFtl-1 / PIGF

Se han encontrado elevaciones en sueros de
madres con PE hasta 5 semanas antes del
establecimiento clinico

Dichos valores se normalizan con el parto



PREDICCION

e PIGF comienza a descender 9 a 11 semanas
antes del aparecimiento de la PE

e Existen varios estudios que evaluan el uso de
PIGF durante el 1er trimestre

e Combinado con otros biomarcadores, arteria
uterina , mejora sustancialmente el VPP



PREDICCION UTILIZANDO ARTERIAS UTERINAS
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UTILIDAD

* La evaluacion de OVF de la arteria uterina ha
demostrado ser util para la deteccion de
pacientes de :

- PREECLAMPSIA
- RCIU



Una vez identificada la arteria uterina puede medirse
inmediatamente por encima de su cruce con la arteria iliaca
externa




CRITERIOS DE NORMALIDAD

e Variables a considerar:

* El momento de la evaluacion ... EDAD
* La morfologia de la onda ... NOTCH
* Indice de pulsatilidad > P 95

* Emplear el promedio de ambas arterias
uterinas

* Localizacion de la placenta....ASIMETRICA

Cafici, Daniel Ultrasonografia Doppler en Obstetricia 12.
Edicion 2008



INDICE DE PULSATILIDAD DE LA ARTERIA UTERINA ENTRE LAS

SEMANAS 20Y 40

' Semanas . s . 2

20223 096 1,44 1,51
*:24 a 7-7% | 0g6 135 148
28231 1079 12 142
| on 1,08 1,28
36 a 40' . o 1 1,19

Caf|C| Daniel Ultrasonografia Doppler en Obstetricia 12. Edicion 2008
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ARTERIAS UTERINAS

* Pacientes de alto riesgo de desarrollar
preeclampsia, IP alterado S: 19 % E: 99%

+LR 21, -LR 0.26

 Aunque la mayoria de metaanalisis muestran que
este meétodo predice las pacientes con riesgo de
preeclampsia, |la mayoria de expertos no
aconsejan estos estudios como tamizaje, debido
al alto numero de falsos positivos.

 Combinacién de marcadores bioquimicos y
arterias uterinas.



Tamizaje en el 1ler trimestre

e 444 pacientes entre la semana 11y 14
- 30 presentaron PEL (7.8%)
- 6 desarrollaron PEG (1.5%)

* La medianadelIP 1.41

* P90 IP2.1

e P951P2.4

Hernan Cortes-Yepes, MID Revista Colorbiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 60 No.
4 (2009)



Tamizaje en el 1ler trimestre

P90 (IP2.1) S:66% E: 89% RR 5.4
(2.3-12.4)
(4.1- 31.1)

* Deteccion de las formas graves antes de la
semana 32

Hernan Cortes-Yepes, MID Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 60 No.
4 (2009)



* MARCADORES

e Cell-free Fetal DNA

e Combinacion de

LAS PROMESAS PARA EL FUTURO

BIOQUIMICOS

marcadores




Ultrasomnd Obstet Gynecol 20015; 45: 106-111
Published online 4 December 2014 in Wiley Online Library (wilevonlinelibrary.com). DO 10,1002 fuo0g. 14671

Maternal plasma cell-free DNA in the prediction
of pre-eclampsia

D. L. ROLNIK®*, N. O°GORMAN?®*, M. FIOLNA®*, D. VAN DEN BOOM{, K. H. NICOLAIDES* and
L. C. POON*

*Harris Brrthright Research Centre for Fetal Medicime, King's College Hospital, London, UK: t8equenom, Inc., San Diego, CA, USA

Conclusion Measurements of total c¢fDNA and fetal
fraction in maternal plasma at 11=13 and 20-Dweeks
are not predictive of PE. Copyright © 2014 ISUOG.

Published by John Wiley ¢ Sons Ltd




PREDICCION DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE

7797 pacientes con embarazos unicos,
evaluadas entre las 11 y 13 semanas

3,7 % desarrollaron THE : 34 PE temprana
123 PE tardia, 136 hipertension gestacional
Se evaluo PAPP-A , PIGF, IP de la art uterinas

Se registro predecir 93% (PE temprana), 35%
(tardia), 18% (HG), con 5% de falsos positivos

LR+ 16 Y LR- 0.06



PREDICCION

* Aunque los resultados son promisorios, los
expertos no recomiendan su uso para la
practica clinica

American College of Obstetricians and Gynecologists. Task Force on Hypertension In Pregnancy, authar.
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TEST NO UTILES PARA LA PREDICCION DE PE

Test biofisicos provocativos: challenge test de
angiotensina ll, roll over test,

son no confiables

Acido urico : no es util para predecir el
aparecimiento de PE, ni para predecir el
aparecimiento de complicaciones

Tamizaje de trombofilias hereditarias
Tamizaje de SAAF
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PREVENCION DE PREECLAMPSIA

 Multiples estrategias han sido estudiadas en
los ultimos 20 anos, ninguna intervencion ha
sido comprobada como efectiva
inequivocamente

e Las que ya no son recomendadas : restriccion
de sal, restriccion de proteinas o suplemento
de proteinas, aceite de pescado, suplementos
de vitamina C, o vitamina E, suplementos de
calcio (excepto), reposo en cama o restriccion
de la actividad fisica

American College of Obstetticians and Gynecologists. Task Force on Hypertension in Pregnancy, author.
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ABLE 4-1. PARIS number needed-to-treat with sample baseline event rates -
Sample baseline  PARIS relative risk  Number needed-to-treat

event rate (@5%Cl) (25% Cl)
Pre-eclampsia 18% 0-90 (0-84-0-97) 56 (35-185)
6% 1867 (104-556)
2% 200 (313-1647)
Preterm <34 weeks 20% 0-90 (0-83-0-98) 50 (29-250)
10% 100 (59-300)
2% 500 (294-2500)
erinatal death 7% 091 [0:81-1.03) 159 (75-476)
4% 278 (132-833)
1% 1111 [ad6-3333)
Small for gestational age baby 15% 0-90 (0-81-1-01) 67 (35-667)
10% 100 (53-1000)
1% 1000 (57A=10 DNN)
Pregnancy with serious adverse outcome 25% 0-90 (0-85-0-94) 40 (27-100)
15% b7 (44-167)
7% 143 (95-357)

Reprinted from The Lancet, Vol. 369, Askie LM, Duley L, Hendersan-3mart DJ, Stewart LA, Antiplatelst agents for prevention of pre-
armpsia: & meta-analysis of individual patient data, PARIS Caollaborative Group. 1791-%8, Copyright 2007, with Permission from Elaavier.



AGENTES ANTIPLAQUETARIOS

* Recomendacion ACOG : para pacientes con
historia clinica de parto prematuro por
preeclampsia antes de la semana 34, iniciar
ASA 60 a 80 mgs al final del primer o inicios
del segundo trimestre

American College of Obstetricians and Gynecologists. Task Force on Hypertension n Preenancy, author
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MEDIDAS NO UTILES DE PREVENCION DE PE

Suplementacion con antioxidantes:
Vitaminas Cy D

Calcio ****

Disminuir la ingesta de sal

Reposo

American College of Obstetricians and Gynecologists. Task Force on Hypertension n Preenancy, author
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