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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la tasa de detección de preeclampsia en el primer trimestre del embarazo a través del modelo de la Fundación de 
Medicina Fetal en gestantes que acuden a la Unidad de Perinatología “Dr. Freddy Guevara Zuloaga” del Hospital Universitario 
de Caracas durante el periodo enero–abril 2024.  
Métodos: Estudio prospectivo, de cohortes; incluyó 120 gestantes. Se estableció el riesgo de preeclampsia en el primer trimestre. 
Se calcularon parámetros de rendimiento para predecir de preeclampsia pretérmino. 
Resultados: El riesgo de desarrollar preeclampsia antes de 37 semanas fue alto en 26 casos (21,7 %) y bajo en 94 (78,3 %). 
Los factores de riesgo asociados a los casos de alto riesgo fueron: antecedente de hipertensión (p = 0,032) y ser primigesta  
(p = 0,018). El índice de pulsatilidad de las arterias uterinas fue mayor al percentil 95 en 6 casos de alto riesgo (23,1 %) y en 1 de 
bajo riesgo (1,1 %) (p < 0,001). La presión arterial media estuvo alta en 12 casos de alto riesgo (46,2 %) y en 16 de bajo riesgo 
(17,0 %) (p = 0,002). La incidencia de preeclampsia fue de 23,3 %; 10 casos fueron de alto riesgo (38,5 %) y 18 de bajo riesgo 
(19,1 %) (p = 0,039). La sensibilidad del modelo fue de 35,7 % y la especificidad de 80,9 %. Con un punto de corte de 1/556, se 
obtuvo sensibilidad de 80,14 % y especificidad de 45,65. 
Conclusión: La tasa de detección del modelo de la Fundación de Medicina Fetal fue 35,7 %..
Palabras clave: Preeclampsia, Primer trimestre, Predicción de preeclampsia; Índice de pulsatilidad de arterias uterinas; 
Fundación de Medicina Fetal.

Prediction of preeclampsia in the first trimester of pregnancy
SUMMARY

Objective: To evaluate the detection rate of preeclampsia in the first trimester of pregnancy through the model of the Fetal 
Medicine Foundation in pregnant women who attend the “Dr. Freddy Guevara Zuloaga” Perinatology Unit of the University 
Hospital of Caracas during the period January–April 2024. 
Methods: Prospective cohort study; included 120 pregnant women. The risk of preeclampsia was established in the first trimester. 
Performance parameters were calculated to predict preterm preeclampsia. 
Results: The risk of developing preeclampsia before 37 weeks was high in 26 cases (21.7%) and low in 94 (78.3%). The risk factors 
associated with high-risk cases were a history of hypertension (p = 0.032) and being primigesta (p = 0.018). The pulsatility index 
of the uterine arteries was higher than the 95th percentile in 6 high-risk cases (23.1%) and in 1 low-risk case (1.1%) (p < 0.001). 
Mean arterial pressure was high in 12 high-risk cases (46.2%) and in 16 low-risk cases (17.0%) (p = 0.002). The incidence of 
preeclampsia was 23.3%; 10 cases were high-risk (38.5%) and 18 low-risk (19.1%) (p = 0,039). The sensitivity of the model was 
35.7% and the specificity was 80.9%. With a cut-off point of 1/556, sensitivity of 80.14 % and specificity of 45.65 were obtained. 
Conclusion: The detection rate of the Fetal Medicine Foundation model was 35.7 %.
Keywords: Preeclampsia, First trimester, Preeclampsia prediction; Uterine artery pulsatility index; Fetal Medicine Foundation.

INTRODUCCIÓN

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) son 
una de las complicaciones con mayor repercusión en 
la salud materna y continúan siendo una de las tres 
primeras causas de mortalidad de la mujer embarazada, 
tanto en países desarrollados como en vías de 
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desarrollo. Dentro de estos trastornos hipertensivos, 
la preeclampsia (PE) es considerada el más común; 
es una complicación multisistémica propia de la 
gestación que suele ocurrir a partir de la semana 20 
y afecta entre 3 % y 10 % de todos los embarazos. Es 
un síndrome multisistémico de gravedad variable que 
continúa sin tener una etiología clara, sin embargo, 
se han identificado diversos factores de riesgo, así 
como condiciones. Principalmente, se caracteriza 
por hipertensión y signos de daño en otro sistema 
de órganos, a menudo el hígado y los riñones (1, 
2).  Es una causa importante de morbimortalidad 
materno-perinatal, especialmente cuando se presenta 
en gestaciones pretérmino (3, 4).  La PE con criterios 
de gravedad es la forma de presentación más grave, 
se considera que no se trata de una patología aislada 
sino más bien de una enfermedad multisistémica 
progresiva, la cual tiene una evolución impredecible, 
afectando la función renal, hepática, neurológica 
y hematológica; es una emergencia obstétrica que 
requiere un diagnóstico temprano y manejo oportuno 
con una estabilización materna para disminuir las 
complicaciones y de esta manera tener unos mejores 
resultados perinatales (3 - 6).   

La detección temprana de la PE es crucial para el 
manejo efectivo de la enfermedad y para minimizar 
los riesgos para la madre y el feto. A pesar de los 
avances en la atención prenatal, la PE sigue siendo una 
condición difícil de predecir y manejar, lo que subraya 
la importancia de la investigación continua en este 
campo (7 - 10).

En esta patología influyen numerosos factores como 
son la localización geográfica, el clima, la raza, 
factores nutricionales o factores inmunológicos. 
Los THE constituyen la tercera causa mundial de 
mortalidad materna, posterior a las complicaciones 
hemorrágicas e infecciosas (6-11). La PE es una de 
las principales causas de morbilidad y mortalidad 
materna y perinatal. Según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), es la tercera causa de muerte en el 

mundo con un 14 %.  En Venezuela, la incidencia oscila 
entre 1,56 % y 6,30 %, y la eclampsia, entre 0,05 % a  
0,45 %. Estos números pueden variar dependiendo de 
la zona estudiada. (12) En la Maternidad “Concepción 
Palacios” reportaron una incidencia del 0,35 % de 
eclampsia (13). De acuerdo al trabajo de investigación 
realizado por Villegas y cols. (14), en 2018, los 
trastornos hipertensivos del embarazo y de ellos la 
PE con criterios de gravedad encabezó la lista de las 
principales patologías médicas en las embarazadas 
con incidencia de 25,6 %.

Ahora bien, existe una clasificación según el momento 
de aparición de la PE, distinguiéndose una PE de inicio 
precoz (aparición antes de la semana 32 o 34) y una PE 
de aparición tardía (después de las 34 semanas). La 
enfermedad de inicio temprano implica generalmente 
la ocurrencia de un parto prematuro, asociándose con 
un mayor riesgo de complicaciones tanto en las madres 
como en los neonatos. La PE es el más complicado 
los trastornos hipertensivos del embarazo, y resulta 
enigmática debido a la afectación multisistémica y 
a la fisiopatología multifactorial que la caracteriza. 
Su etiología aún resulta una incógnita, aunque se le 
ha relacionado con disfunción endotelial materna, 
alteración del flujo sanguíneo uteroplacentario y un 
aumento de la respuesta inmunitaria, inflamación y 
estrés oxidativo (15-17). 

Por lo tanto, es sumamente importante y meritorio 
identificar durante el primer trimestre del embarazo 
a las embarazadas con riesgo de desarrollar PE, 
permitiendo así una intervención terapéutica oportuna. 
La evidencia sugiere que la administración de ácido 
acetilsalicílico en dosis bajas, iniciada antes de las 16 
semanas de gestación, reduce significativamente la 
tasa de PE prematura (10, 11).  La efectividad de la 
prescripción de ácido acetilsalicílico profiláctico con 
base en un tamiz temprano de la patología se reconoció 
recientemente y fue adoptada por la Federación 
Internacional de Ginecoobstetricia (FIGO) (18).  
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Es importante señalar que, durante las últimas 
tres décadas, se han propuesto numerosas pruebas 
clínicas, biofísicas y bioquímicas para la detección 
precoz de la preeclampsia. Algunas pruebas se han 
estudiado extensamente, mientras que otras aún se 
encuentran en nivel de investigación de laboratorio o 
en ensayos preclínicos. La literatura muestra grandes 
discrepancias en la sensibilidad y el valor predictivo 
de algunas pruebas, este es un factor que contribuye a 
la falta de integración de estas pruebas en la práctica 
clínica a nivel mundial, por lo cual se necesita más 
evidencia para avalar el uso de marcadores séricos, 
idealmente con análisis costo beneficio, considerando 
que los sistemas de salud cuentan con recursos 
limitados y Venezuela no escapa de esta situación (17-
19). Así es que diversas organizaciones profesionales, 
como el Colegio Americano de Obstetras y 
Ginecólogos (American College of Obstetricians and 
Gynecologists, ACOG) y el Instituto Nacional para 
la Salud y la Excelencia en el Cuidado (NICE) han 
propuesto la detección de la preeclampsia en función 
de los factores de riesgo maternos (10, 11). 

Uno de los algoritmos, ampliamente distribuido es el 
de la Fundación de Medicina Fetal (FMF) de Londres, 
Reino Unido. Su versión más reciente: FMF 4.0 
(2018) (20) se liberó en marzo 2019, sin embargo; no 
se incluyó población venezolana en su creación ni se 
ha publicado la validación adecuada. La calculadora 
predictora de PE, creada por la FMF, en el Reino Unido, 
plantea la predicción y prevención de la preeclampsia, 
a través de calculadoras. Está disponible en la página 
web con acceso desde cualquier dispositivo electrónico 
con Internet (10, 11, 20).

Ahora bien, en el modelo de predicción del primer 
trimestre de la FMF, la prueba triple, que consiste en 
una combinación de factores maternos y mediciones 
de la presión arterial media, el índice de pulsatilidad de 
la arteria uterina y el factor de crecimiento placentario 
sérico, ha sido validado con éxito a nivel interno y 
externo.  La prueba triple FMF tiene tasas de detección 

PREDICCIÓN DE PREECLAMPSIA EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZO

del 90 % y 75 % para la predicción de preeclampsia 
precoz y pretérmino, respectivamente, con una tasa 
de falsos positivos del 10 %. Se ha demostrado que 
el uso del modelo de predicción de FMF, seguido de 
la administración de ácido acetilsalicílico en dosis 
bajas, reduce la tasa de preeclampsia prematura en un 
62 %. La clave para mantener un rendimiento óptimo 
de los exámenes de detección es establecer protocolos 
estandarizados para las mediciones de biomarcadores 
y la evaluación periódica de la calidad de los 
biomarcadores, ya que una medición inexacta puede 
afectar el rendimiento de los exámenes de detección 
(10, 11, 20). 

En este estudio se aplicó el algoritmo de la FMF 
sin el uso de los biomarcadores, ya que actualmente 
no se dispone de estos en el país y por limitaciones 
económicas. 

Los marcadores bioquímicos y ecográficos son pruebas 
no invasivas y reproducibles, que ayudan a evidenciar 
cambios en las fases precoces de la preeclampsia. Esto 
hace que los marcadores sean candidatos excelentes 
para la predicción y diagnóstico de la enfermedad. 
El uso de estos marcadores ayuda a realizar una 
mejor estratificación del riesgo durante la gestación, 
ya que permite planificar el seguimiento adecuado y 
manejo clínico. Los biomarcadores angiogénicos y 
antiangiogénicos son los más utilizados, ya que su 
alteración indica disfunción placentaria. Entre los 
más utilizados están: el factor de crecimiento vascular 
endotelial 1 (VEGF) y el factor de crecimiento 
placentario (PLGF), mostrando una sensibilidad 
y especificidad del 56 % y 91 % respectivamente; 
mientras que el marcador antiangiogénico más 
utilizado es el receptor soluble de tirosina cinasa tipo 
1 del factor de crecimiento vascular (sFlt-1). Entre 
los marcadores ecográficos, el doppler de las arterias 
uterinas permite estudiar la circulación uteroplacentaria 
y evaluar la velocidad del flujo sanguíneo de la arteria 
uterina en el segundo trimestre, lo que proporciona una 
evidencia indirecta de este proceso, ya que el índice 
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de pulsatilidad de las arterias uterinas se eleva durante 
todo el embarazo en mujeres con riesgo de presentar 
preeclampsia. Este marcador presenta una sensibilidad 
del 82 % en el primer trimestre del embarazo (21 - 23).

El propósito de esta  investigación fue determinar 
la sensibilidad de la calculadora predictora de 
preeclampsia propuesta por Fundación de Medicina 
Fetal, sin el empleo de marcadores bioquímicos (de 
acceso limitado para las gestantes en Venezuela); 
tomando en cuenta solo la historia materna, obstétrica 
y marcadores biofísicos; para así establecer la tasa 
de detección de preeclampsia en el primer trimestre 
del embarazo en la población venezolana e instaurar 
medidas profilácticas adecuadas y oportunas; 
disminuyendo las complicaciones materno – fetales 
y neonatales que implica tal patología. Dadas las 
complicaciones que pueden desarrollarse con esta 
patología es entonces importante y primordial predecir 
la gestante que puede llegar a padecer esta entidad de 
forma precoz y oportuna; permitiendo así seleccionar 
una población para una vigilancia materno - fetal 
estrecha, sobre todo en los países donde los recursos 
son escasos; mitigando de alguna manera el impacto 
emocional y socioeconómico esta patología representa.

MÉTODOS

Se realizó un estudio cuantitativo, prospectivo, de 
cohortes (24). La población estuvo conformada por 
las embarazadas que se encontraban en el primer 
trimestre de la gestación, que acudieron a la Unidad 
de Perinatología “Dr. Freddy Guevara Zuloaga” 
en el Hospital Universitario de Caracas, durante el 
período de enero hasta abril 2024. La selección de 
la muestra se realizó de forma no probabilística y 
estuvo conformada por 120 embarazadas en el primer 
trimestre de gestación, que cumplieron los siguientes 
criterios de selección: longitud cráneo rabadilla (LCR) 

entre 45 y 84 mm. Se excluyeron las pacientes con 
embarazos múltiples, o con malformaciones fetales y 
marcadores ecográficos positivos para aneuploidías. 

Previa información a la paciente y consentimiento 
informado, bajo la autorización de la Coordinación 
del Programa de Perinatología en el Hospital 
Universitario de Caracas, jefatura de la unidad y 
aprobación del Comité de Bioética, se informó a los 
especialistas del servicio acerca del estudio para llevar 
a cabo la monitorización del mismo. A cada paciente 
se le tomaron datos pertinentes para el estudio 
tales como la edad, presión arterial media, índice 
promedio de pulsatilidad de arteria uterina, índice de 
riesgo del primer trimestre medido por medio de la 
calculadora de la FMF disponible en la web (9). Con la 
información obtenida aplicando el modelo de la FMF, 
se establecieron las dos cohortes de estudio: riesgo 
bajo de preeclampsia y riesgo alto de preeclampsia 
antes de las 37 semanas. A las pacientes consideradas 
de alto riesgo por el modelo de la FMF, se les indicó 
profilaxis con ácido acetilsalicílico, 162 mg diarios (a 
las 9 pm), hasta la semana 36. A todas las pacientes se 
les hizo un seguimiento, y cuando la gestación estaba 
a término se estableció si desarrolló o no preeclampsia 
y se hicieron los análisis respectivos a fin de lograr los 
objetivos propuestos.  Para la medición de la presión 
arterial materna se utilizaron dispositivos validados 
y calibrados en intervalos regulares (tensiómetros de 
mercurio y aneroides), siendo la medición manual la 
técnica preferida ya que los dispositivos automáticos 
suelen registrar valores de presión arterial más bajos 
y no son fiables en la preeclampsia con signos de 
gravedad. La presión arterial se registró utilizando 
ambos brazos en la primera visita prenatal, y si había 
poca diferencia (< 10 mm Hg), el brazo derecho se 
utilizó en los siguientes controles. Las pacientes 
debían permanecer sentadas y sin cruzar las piernas, 
para evitar el aumento de la presión arterial media 
(PAM). Tras cinco minutos de reposo, los brazos de la 
gestante se colocaron a la altura del corazón. 
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Se realizó ecografía del primer trimestre. Se llevó 
a cabo la evaluación de las mismas, a través de 
ecografía transvaginal y abdominal con un equipo de 
ultrasonido marca Mindray® DC6T con transductor 
multifrecuencial transvaginal 7,5 MHz. Para la 
medición del índice de pulsatilidad (IP) de las 
arterias uterinas (IP-UtA), por vía transvaginal, el 
transductor se colocó en el fondo de saco anterior, se 
movilizó lateralmente para visualizar el plexo vascular 
paracervical. Mediante la utilización de doppler color, 
se identificó a la arteria uterina en su trayecto ascendente 
hacia el cuerpo uterino, se tomaron las mediciones en 
este punto, antes de que la arteria uterina se divida 
en las arterias arcuatas.  Tras identificar las arterias 
uterinas, se utilizó doppler pulsado con un tamaño de 
muestra de 2 mm para incluir todo el vaso. Era preciso 
asegurarse de que el ángulo de insonación fuera < 30º 
y el pico sistólico máximo > 60 cm/s para asegurar 
que era la arteria uterina y no la arcuata. Cuando se 
obtuvieron tres ondas consecutivas, se midió el IP y 
se calculó la media de los IP derecho e izquierdo (9, 
15, 25).

La información recolectada se plasmó en una hoja 
de Excel y, posteriormente, se trasladó al programa 
estadístico R Studio versión 2024.04.2+764. La 
identificación de factores de riesgo se realizó aplicando 
la prueba Z de proporciones. Se realizaron cálculos 
de sensibilidad y especificidad de la predicción de 
preeclampsia tomando como punto de corte el FMF 
1/100, considerando que un valor menor representa 
un riesgo bajo y un valor mayor un riesgo alto 
de preeclampsia. La evaluación del desarrollo de 
preeclampsia y el riesgo de preeclampsia se evaluó con 
la prueba McNemar, a partir de esta tabla se calcularon 
valores diagnósticos. Además, se realizó un análisis de 
la curva ROC para evaluar la capacidad discriminativa 
del modelo de predicción de la Fundación de Medicina 
Fetal, calculando el área bajo la curva (AUC) como 
indicador del desempeño global del modelo. El índice 
de Youden se utilizó para determinar el punto de corte 
óptimo, maximizando la sensibilidad y especificidad 
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del modelo. Se aplicaron las pruebas de chi-cuadrado 
de Pearson para evaluar la asociación entre las 
variables cualitativas, y se consideró estadísticamente 
significativo cuando p < 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron 120 pacientes a quienes se les estableció 
el riesgo de desarrollar preeclampsia según los criterios 
de la FMF. En 94 casos (78,3 %) el riesgo obtenido 
fue bajo; hubo 26 casos (21,7 %) con riesgo alto de 
desarrollar preeclampsia pretérmino, es decir, antes de 
las 37 semanas (Gráfica 1). Con esta información se 
conformaron las dos cohortes de estudio. 

La evaluación de los factores de riesgo maternos para el 
desarrollo de preeclampsia se presenta en la tabla 1. Se 
evaluaron los factores preconcepcionales y se obtuvo 
que 3 pacientes con alto riesgo (11,5 %) y 6 de bajo 
riesgo (6,4 %) tenían historia personal de preeclampsia 
(p = 0,644), con relación a las enfermedades crónicas, 
6 (23,1 %) con riesgo alto y 6 (6,4 %) con riesgo bajo 
tenían antecedente de hipertensión arterial (p = 0,032); 

Gráfica 1. Distribución de pacientes según el riesgo 
calculado por el modelo de la Fundación de Medicina Fetal



6 pacientes del primer grupo (23,1 %) y 20 del segundo 
(21,3 %) eran obesas (p = 0,943). Entre los factores 
relacionados al embarazo actual se evaluó la paridad, 
hubo 18 (69,2 %) primigestas y 8 multíparas (30,8 %) 
entre las gestantes de alto riesgo y 38 (40,2 %) 
primigestas, 32 (34,0 %) con dos gestas y 24 (25,5 %) 
con tres o más gestaciones previas entre las gestantes 
de bajo riesgo (p = 0,018). Solo hubo asociación entre 
el riesgo calculado y la presencia antecedente de 
hipertensión arterial y de ser primigesta. 

En la tabla 2, se registró el índice de pulsatilidad, el 
cual fue menor al P95 en 20 casos (76,9 %) de las 

pacientes con alto riesgo de preeclampsia antes de las 
37 semanas, y en 93 (98,9 %) de las pacientes con bajo 
riesgo. El IP estuvo alterado, es decir, mayor al P95 
en 6 casos con riesgo alto de preeclampsia antes de 
las 37 semanas (23,1 %) y en 1 (1,1 %) de bajo riesgo  
(p ˂ 0,001). 

La presión arterial media se presenta en la tabla 3. 
Fue menor a 92 mm de Hg en 14 casos (53,8 %) de 
las pacientes con alto riesgo de preeclampsia antes 
de las 37 semanas y en 78 (83,0 %) de las pacientes 
con bajo riesgo. Estuvo entre 93 y 103 mm de Hg en 
7 casos (26,9 %) de las pacientes con alto riesgo de 
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Tabla 1. Distribución de pacientes según los factores de riesgo maternos para el desarrollo de preeclampsia

Factor de riesgo

Cohorte 1 
Alto riesgo de preeclampsia 

(n = 26)

Cohorte 2 
Bajo riesgo de preeclampsia 

(n = 94) p

n % n %
Preconcepcionales
     Edad menor de 20 años 0 0,0 11 11,7 0,148
     Edad mayor a 35 años 4 15,4 15 16,0 0,816
     Historia personal de preeclampsia 3 11,5 6 6,4 0,644
     Enfermedades crónicas
          Hipertensión arterial 6 23,1 6 6,4 0,032
          Obesidad 6 23,1 20 21,3 0,943
          Diabetes mellitus 1 3,8 0 0,0 0,490
Relacionados a la gestación en curso
     Paridad    0,018
          Una 18 69,2 38 40,2
          Dos 0 0,0 32 34,0
          Tres y más 8 30,8 24 25,5

Tabla 2. Distribución de pacientes según el índice de pulsatilidad de las arterias uterinas a través de la ecografía doppler

Índice de pulsatilidad

Cohorte 1
Alto riesgo de preeclampsia

˂ 37 semanas

Cohorte 2
Bajo riesgo de preeclampsia

p

n % n %
Percentil < 95 20 76,9 93 98,9 < 0,001
Percentil ≥ 95 6 23,1 1 1,1
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preeclampsia antes de las 37 semanas, y en 13 (13,8 %) 
de las pacientes con bajo riesgo. El valor estuvo entre 
104 y 110 mm de Hg en 5 (19,2 %) del primer grupo y 
en 3 (3,2 %) del segundo grupo (p = 0,002). 

En la tabla 4 se observa que se presentaron 28 casos 
de preeclampsia antes de las 37 semanas (23,3 %): 
10 correspondieron a la cohorte de alto riesgo  
˂ 37 semanas calculado (38,5 %) y 18 (19,1 %) a la 
cohorte de bajo riesgo. La asociación fue significativa  
(p = 0,039). 
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Dado que los índices de rendimiento obtenidos 
fueron muy bajos, se aplicó el índice de Youden´s 
para buscar el punto de corte que proporcionara el 
mejor rendimiento predictivo. En el gráfico 2 y en 
la tabla 6 se observan que los resultados presentados 
que corresponden a la evaluación del modelo para la 
predicción del riesgo de preeclampsia en el primer 
trimestre del embarazo, utilizando un punto de corte 
específico. El punto de corte obtenido en las pacientes 
evaluadas en este trabajo de investigación fue 1/556 
y los indicadores asociados a este valor reflejan la 
capacidad del modelo para discriminar entre pacientes 
con y sin riesgo de desarrollar preeclampsia. En 
términos de sensibilidad, el modelo alcanzó un 82,14 %, 
lo que significa que identifica correctamente el 82 % 
de los casos que desarrollaran preeclampsia. Sin 
embargo, la especificidad fue más baja, con un 45,65 %. 
La tasa de detección del modelo de la Fundación de 
Medicina Fetal fue 82,14 %.

En cuanto al valor predictivo positivo (VPP) es de 
31,51 %, indicando que, entre los casos identificados 
como de alto riesgo, solo el 31,51 % realmente puede 
desarrollar preeclampsia. Por otro lado, el valor 
predictivo negativo (VPN) fue mucho más alto, 
alcanzando el 89,36 %, lo que indica que el modelo es 
confiable para descartar el riesgo en la mayoría de los 
casos negativos.

Tabla 3. Distribución de pacientes según  
la presión arterial media

Presión arterial 
media
(mm de Hg)

Cohorte 1
Alto riesgo de 
preeclampsia
˂ 37 semanas

Cohorte 2
Bajo riesgo de 
preeclampsia p

n % n %
≤ 92 14 53,8 78 83,0 0,002
93 – 103 7 26,9 13 13,8

104 – 110 5 19,2 3 3,2

Tabla 4. Distribución de pacientes según  
el desarrollo de preeclampsia

Desarrollo de 
preeclampsia

Cohorte 1
Alto riesgo de 
preeclampsia
˂ 37 semanas

Cohorte 2
Bajo riesgo de 
preeclampsia p

n % n %
Antes de 37 
semanas 10 38,5 18 19,1 0,039

Sin desarrollo 16 61,5 76 80,9

Con esta información se calcularon los índices de 
rendimiento diagnóstico, para ambos riesgos tomando 
en cuenta factores maternos y marcadores biofísicos; 
con base en esto, la sensibilidad fue de 35,7 % y la 
especificidad fue de 80,9 %. Los otros índices se 
presentan en la tabla 5. 

Tabla 5. Valores de rendimiento diagnóstico de la  
prueba modelo para calcular riesgo de preeclampsia  

antes de las 37 semanas
Rendimiento %

Sensibilidad 35,7 

Especificidad 80,9 

VPP 38,5 

VPN 80,2 

Prevalencia 23,3 

Validez 71,7



El índice de Youden, que combina sensibilidad y 
especificidad para identificar el punto de corte ideal, 
fue de 0,278. Este valor sugiere que el punto de 
corte utilizado no logra un equilibrio óptimo entre 
sensibilidad y especificidad, lo que limita la efectividad 
del modelo.

En relación con el área bajo la curva (AUC), el valor 
obtenido fue de 0,639, con un intervalo de confianza 
del 95 % significativo entre 0,522 y 0,756. Según el 
criterio de Swets, este resultado se encuentra dentro 
del rango de 0,5 a 0,7, lo que indica que el modelo 
tiene una baja exactitud y, por lo tanto, una capacidad 
discriminativa limitada para predecir el riesgo de 
preeclampsia en el primer trimestre.

DISCUSIÓN

La preeclampsia se asocia a un riesgo de resultados 
adversos para la salud fetal, neonatal e infantil. Además, 
existe cada vez más evidencia de que tener cualquier 
trastorno hipertensivo del embarazo, pero especialmente 
la preeclampsia, se asocia con un mayor riesgo de 
hipertensión crónica materna y enfermedad cardiovascular 
más adelante en la vida. De ahí la importancia de la 
detección del riesgo de presentar preeclampsia y de la 
instauración de medidas preventivas. Las pruebas de 
detección se utilizan para identificar a las personas que 
tienen una afección antes de que se vuelva sintomática 
o haya progresado. A una prueba de detección positiva 
le sigue una evaluación clínica adicional para confirmar 
o especificar el diagnóstico exacto. Aquellos con un 
diagnóstico confirmado pueden recibir intervenciones 
clínicas que han demostrado reducir los riesgos para la 
salud asociados con la afección. Las personas que se 
identifican con un trastorno hipertensivo del embarazo 
requieren una mayor vigilancia y un tratamiento clínico 
basado en la evidencia para reducir el riesgo potencial 
de mortalidad materna o infantil y las complicaciones 
graves asociadas con los THE (26).

La presente investigación se diseñó para evaluar la tasa 
de detección de preeclampsia en el primer trimestre 
del embarazo a través del modelo de la Fundación de 
Medicina Fetal en gestantes que acudieron a la Unidad de 
Perinatología “Dr. Freddy Guevara Zuloaga” del Hospital 
Universitario de Caracas durante el periodo enero – abril 
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Gráfica 2. Curva ROC del riesgo de preeclampsia para la 
predicción en el primer trimestre del embarazo

Tabla 6. Estadísticos del AUC del riesgo de preeclampsia 
para la predicción en el primer trimestre del embarazo

Punto de corte 1/556,3 %

Sensibilidad 82,14 

Especificidad 45,65 

Valor de predicción positive 31,51 

Valor de predicción negativo 89,36 

Índice de Youden´s 0,278

Área bajo la curva 0,639

IC 95 % 0,522-0,756
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2024. Para ello, se evaluaron 120 gestantes en el primer 
trimestre de la gestación, y se estableció el riesgo que 
tenían de desarrollar preeclampsia antes de alcanzar las 
37 semanas.

A las 120 pacientes, se les calculó el riesgo en el primer 
trimestre, porque mientras más temprano se identifique el 
mismo, mayor posibilidad existirá de establecer medidas 
preventivas exitosas. Así, se obtuvo que 26 gestantes 
tenían un alto riesgo calculado de desarrollar preeclampsia 
antes de alcanzar las 37 semanas, lo que representa 
un 21,7 %. Este riesgo calculado supera el rango de 
frecuencia conocida para los trastornos hipertensivos del 
embarazo, que constituyen una de las principales causas 
de mortalidad materna y perinatal en todo el mundo. 
Según Karrar y cols. (25), esta enfermedad abarca entre 
el 2 % y el 8 % de las complicaciones relacionadas con el 
embarazo y se asocia a más de 50 000 muertes maternas y 
más de 500 000 muertes fetales en todo el mundo. Luger y 
Kight (27) han señalado que los trastornos hipertensivos 
complican entre el 5 % y el 10 % de todos los embarazos, 
estableciendo para la preeclampsia una frecuencia de 2 % 
y el 8 % de todos los embarazos en el mundo.   

La identificación de estos casos, tan temprano como en 
el primer trimestre, permite la aplicación de medidas 
preventivas. Henderson y cols. (28), en un conjunto de 
ensayos clínicamente heterogéneos, reportaron que el 
uso diario de ácido acetilsalicílico durante el embarazo 
para las personas con mayor riesgo de preeclampsia 
conduce sistemáticamente a efectos beneficiosos sobre 
la mortalidad perinatal, el parto prematuro, la restricción 
del crecimiento fetal y el diagnóstico de preeclampsia. 
Además, una gran cantidad de evidencia no muestra una 
señal clara de daños graves asociados con el uso diario 
de ácido acetilsalicílico en dosis bajas en el segundo 
y tercer trimestre del embarazo. Por otro lado, según 
Steegers y cols. (29), la identificación temprana de las 
mujeres que tienen más probabilidades de desarrollar 
preeclampsia es potencialmente importante porque las 
mujeres con mayor riesgo pueden beneficiarse de una 

145Rev Obstet Ginecol Venez

mayor vigilancia e intervenciones oportunas si aparecen 
características graves de la enfermedad, para mitigar el 
riesgo de consecuencias negativas para la salud de la 
madre y el feto. 

Según la FMF, el objetivo del cribado en esta etapa 
es la identificación de un grupo con alto riesgo de 
preeclampsia pretérmino (< 37 semanas) y la reducción 
de dicho riesgo mediante el uso profiláctico de aspirina 
(150 mg/día de 11-14 a 36 semanas) (9).  El ensayo 
ASPRE (30) ha demostrado que el tratamiento con ácido 
acetilsalicílico a estas dosis en mujeres con alto riesgo 
de preeclampsia prematura resultó en una incidencia más 
baja del diagnóstico que el placebo.  Cuando se inicia 
después del primer trimestre del embarazo, idealmente 
antes de las 16 semanas de gestación, reduce la incidencia 
de preeclampsia y la probabilidad de experimentar 
complicaciones graves, como el parto prematuro y la 
restricción del crecimiento fetal (31). En 2019, Duley y 
cols. (32), concluyeron que los agentes antiplaquetarios 
mejoran los resultados, y a estas dosis parecen ser seguros. 
Dado que casi todas las mujeres de esta revisión fueron 
reclutadas para los ensayos después de las 12 semanas 
de gestación, no está claro si comenzar el tratamiento 
antes de las 12 semanas tendría beneficios adicionales 
sin ningún aumento de los efectos adversos. Si bien hay 
algunos indicios de que dosis más altas de aspirina serían 
más efectivas, se justificarían estudios adicionales para 
examinar esto.

En 2018, Tan y cols. (20), describieron que los análisis 
secundarios del ensayo ASPRE demostraron que, en 
primer lugar, el efecto beneficioso de ácido acetilsalicílico 
depende del cumplimiento y la reducción de la incidencia 
de preeclampsia prematura puede ser de alrededor del 
75 % en aquellos con un cumplimiento del ≥ del 90 %. 
Metaanálisis recientes informaron que la aspirina reduce 
el riesgo de preeclampsia prematura en un 67 %, siempre 
que la dosis diaria del fármaco sea de ≥ 100 mg y la edad 
gestacional al inicio del tratamiento sea de ≤ 16 semanas 
(33) y que una dosis de ≥ 100 mg iniciada a las ≤ 16 



semanas, en lugar de > 16 semanas, puede disminuir 
el riesgo de desprendimiento de placenta o hemorragia 
anteparto (34).

Poon y cols. (18), demostraron, en 2018, que hay 
suficiente evidencia para respaldar el método de cribado 
personalizado basado en el riesgo que combina factores 
maternos y biomarcadores. Sin embargo, antes de utilizar 
los modelos de predicción es necesario ajustarlos a las 
características de la población en particular y al entorno de 
aplicación, además, es preciso identificar sus parámetros 
o índices de rendimiento (35). De ahí la importancia del 
presente estudio.  

Entre las 120 pacientes estudiadas, se desarrollaron 28 
casos de preeclampsia. Este número de casos resultó 
en una frecuencia elevada de 23,3 %, muy por encima 
de la frecuencia señalada en otros estudios (25, 27, 28) 
Es posible que esta elevada frecuencia se relacione con 
el hecho de que el estudio se realizó en un centro de 
referencia nacional, el Hospital Universitario de Caracas 
y, particularmente, el servicio de perinatología. Si bien 
las pacientes estaban sanas al momento de establecer el 
riesgo, durante la evolución desarrollaron la enfermedad, 
y resulta muy importante, evaluar los factores de riesgo 
que podían tener al momento de consultar en el primer 
trimestre. Los factores de riesgo se presentaron en forma 
diferenciada entre los grupos de riesgo calculado, con 
una mayor frecuencia entre las pacientes consideradas 
de alto riesgo de presentar preeclampsia y menor 
frecuencia entre aquellas de bajo riesgo, aunque solo se 
alcanzó significancia estadística para el antecedente de 
hipertensión arterial (p = 0,032). Las afecciones crónicas, 
como la hipertensión esencial, afectan el riesgo de 
preeclampsia. Las mujeres con hipertensión preexistente 
o hipertensión de nueva aparición en el embarazo tienen 
un riesgo elevado de desarrollar preeclampsia (36).  

Además de que las embarazadas con antecedentes de 
preeclampsia, gestación multifetal, hipertensión crónica, 
diabetes tipo 1 o 2, enfermedad renal o enfermedad 

autoinmune, son consideradas de alto riesgo, hay factores 
de riesgo moderado que incluyen nuliparidad, obesidad, 
antecedentes familiares de preeclampsia, características 
sociodemográficas como la raza afroamericana o el nivel 
socioeconómico bajo, la edad o factores de antecedentes 
personales, incluido el bajo peso al nacer, un resultado 
adverso previo del embarazo y un intervalo de embarazo 
de más de 10 años (37). Esto explica por qué el ser 
primigestas se asoció significativamente con el riesgo 
alto de desarrollar preeclampsia (p = 0,018). 

Este aspecto de los factores de riesgo se asocia con el 
hecho que la calculadora de la FMF basa su algoritmo para 
el cálculo del riesgo de preeclampsia, en los antecedentes 
maternos y en cualquier combinación de biomarcadores. 
Los marcadores útiles a las 11-14 semanas son la 
presión arterial media (PAM), el IP de la arteria uterina 
(IPUt) y el PLGF sérico (o PAPP-A cuando el PLGF 
no está disponible). Estos dos valores dependen de las 
características maternas y de los reactivos utilizados para 
el análisis y, por lo tanto, deben convertirse en múltiplos 
de la mediana (MoM). La aplicación utiliza el teorema de 
Bayes para combinar el riesgo previo de factores maternos 
y el historial médico con los resultados de diversas 
mediciones biofísicas y bioquímicas para estimar el riesgo 
posterior de preeclampsia (9). De ahí que los factores 
de riesgo evaluados estuvieran presentes en mayor 
frecuencia en el grupo de pacientes que resultaron de alto 
riesgo, porque de su presencia depende, en gran medida, 
la adjudicación del riesgo. Una amplia investigación en 
la última década ha llevado a la identificación de cuatro 
biomarcadores potencialmente útiles a las 11-13 semanas 
de gestación: la presión arterial media (PMA), el índice 
de pulsatilidad (IP) de la arteria uterina (UtA), la proteína 
plasmática A asociada al embarazo sérica (PAPP-A) y el 
factor de crecimiento placentario sérico (PlGF) (20, 35, 
38). 

En esta investigación se obtuvo un IPUt dentro de los 
límites normales, es decir, menor al percentil 95, en 113 
pacientes (94,2 %), incluyendo el 76,9 % de las pacientes 
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consideradas de alto riesgo de desarrollar preeclampsia. 
Estuvo por encima del percentil 95 en 23,1 % de las 
pacientes de alto riesgo, y también estuvo alterada en 1,1 % 
de las gestantes de bajo riesgo. La asociación entre 
un IPUt mayor al P95 y el riesgo de preeclampsia fue 
significativa (p ˂ 0,001). El IPUt está influenciado por 
la edad gestacional, la edad materna, el peso, el origen 
racial y los antecedentes de preeclampsia en el embarazo 
anterior (9). De cualquier forma, es indispensable 
considerar que el riesgo no puede ser considerado 
por un marcador único y que es la combinación de los 
marcadores lo que establece la situación de cada gestante 
y la posibilidad de desarrollar la enfermedad. 

El otro marcador utilizado es la presión arterial media. 
Entre los 20 marcadores clínicos considerados por la 
International Prediction of Pregnancy Complications 
Network (35) destacan, como marcadores obtenidos al 
examen físico, el índice de masa corporal (IMC) y la 
presión arterial media (PAM). Aunque un único marcador 
no siempre se asocia con el riesgo calculado, en este caso, 
la PAM fue significativamente más alta entre las gestantes 
de alto riesgo (p = 0,002).  

Entre las 28 pacientes que desarrollaron preeclampsia 
antes de las 37 semanas, 10 eran de alto riesgo, y ello 
representó el 38,5 % de las pacientes consideradas por la 
calculadora como de elevada posibilidad de desarrollar la 
preeclampsia antes de las 37 semanas. Aunque también 
se presentaron 18 casos de preeclampsia pretérmino 
entre las pacientes de bajo riesgo (19,1 %), la frecuencia 
fue sustancialmente menor, observando una asociación 
significativa entre el riesgo calculado en el primer trimestre 
y el ulterior desarrollo de preeclampsia (p = 0,039). 
Es importante señalar que todas las pacientes con alto 
riesgo de preeclampsia recibieron ácido acetilsalicílico, 
162 mg diarios hasta la semana 36 como profilaxis, lo 
que puede explicar que 61,5 % de las pacientes de alto 
riesgo no desarrollaron la enfermedad. En 2021, Shen y 
cols. (38),  en China, demostraron que en los embarazos 
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con alto riesgo de preeclampsia prematura identificados 
mediante cribado a las 11-13 semanas de gestación 
mediante el algoritmo FMF, un resultado de riesgo muy 
alto (riesgo estimado ≥ 1 en 50), en comparación con un 
riesgo estimado de 1 en 51 a 1 en 100, el antecedente 
de hipertensión crónica, en comparación con ninguna 
hipertensión crónica, y la baja concentración de PlGF  
(< 0,712 MoM), en comparación con la PlGF ≥ 0,712 
MoM, se asociaron con el desarrollo de PE prematura a 
pesar de la profilaxis con ácido acetilsalicílico. 

En general, en este estudio, los resultados proporcionaron 
unos índices de rendimiento diagnóstico variables, con 
una muy baja sensibilidad (35,7 %) lo cual se traduce 
como que hay casos que enfermaron que no fueron 
considerados positivos por el estimador evaluado, es decir, 
la capacidad de la prueba para detectar la enfermedad 
en sujetos enfermos, no fue buena, teniendo 19,1 % 
de falsos negativos. Por otro lado, solo 38,5 % de las 
pacientes consideradas de riesgo, enfermaron, y 80,9 % 
de las mujeres que no enfermaron fueron consideradas de 
bajo riesgo, por lo que la especificidad fue de 80,9 %. Es 
decir, la prueba tiene una alta capacidad para detectar la 
ausencia de la enfermedad en sujetos sanos. 

Oviedo-Cruz y cols. (39), en México establecieron 
el riesgo a priori a través de la historia clínica, y la 
PAM, el índice de pulsatilidad medio de la arteria 
uterina y la proteína plasmática A asociada al embarazo 
(PAPP-A) medidos a las 11-14 semanas de gestación con 
metodología estandarizada; teniendo como resultado una 
tasa de detección del 69 %. En 2023, Riishede y cols. 
(40), en Dinamarca, demostraron que el algoritmo FMF 
basado en características maternas, presión arterial media 
(PAM), índice de pulsatilidad de la arteria uterina (UtA-
PI), factor de crecimiento placentario (PlGF) y proteína 
A plasmática asociada al embarazo (PAPP-A) predijo el  
77,4 % de los casos con preeclampsia antes de las 34 
semanas y el 66,8 % de los casos con preeclampsia antes 
de las 37 semanas, con una tasa de falsos positivos de 10 %.  



De acuerdo, a la FMF el cribado combinado por factores 
maternos, UtA-IP, PAM y PlGF predice el 90 % de la 
PE precoz, el 75 % de la PE prematura y el 41 % de la 
PE a término, con una tasa positiva de detección del 
10 %; teniendo un punto de corte de 1/100. En España, 
Gómez (41) demostró que el mejor punto de corte para 
clasificar a su población de riesgo es de (≥ 1/117) con 
una sensibilidad del 55 % y una especificidad del 90 %, 
para una tasa de falsos positivos (TFP) del 10 %. El 
área bajo la curva (AUC) fue de 0,74 lo que indica una 
buena capacidad discriminante del punto de corte. Para 
la detección de PE precoz en la población española el 
mejor punto de corte obtenida es ≥ 1/111 con una tasa 
de detección del 75 % y una especificidad del 89 %. 
En esta serie, utilizando el punto de corte de la FMF se 
obtuvo una sensibilidad muy baja, por lo cual se aplicó 
el índice de Youden´s para buscar el punto de corte que 
proporcionara el mejor rendimiento predictivo. Este punto 
fue de 1/556, bastante alejado del propuesto por la FMF. 
Con este punto el modelo alcanza una sensibilidad de 
82,14 %, lo que significa que identifica correctamente el 
82 % de los casos que desarrollaran preeclampsia, pero se 
reduce marcadamente la especificidad, a 45,65 %. Habría 
que considerar que la obtención del mismo es atribuible 
a las características sociodemográficas de las gestantes 
incluidas en el estudio, que difieren notablemente de las 
de otros países, así como también a la casuística, pero, 
fundamentalmente, a la no determinación de marcadores 
bioquímicos. 

Recientemente, se han introducido biomarcadores de 
cribado en el diagnóstico. El PlGF, el sFlt-1 y la relación 
entre ellos (sFlt-1/PlGF) son los más utilizados, con 
un papel fundamental en la angiogénesis patológica.  
La importancia de la PlGF se extiende más allá de sus 
funciones fisiológicas, ya que ha atraído la atención por 
su potencial poder predictivo en la preeclampsia. Este 
trastorno hipertensivo plantea serias complicaciones 
tanto para la madre como para el feto, por lo que la 
exploración de biomarcadores como PlGF es crucial para 
la detección e intervención tempranas. La naturaleza 
multifacética de la PlGF, con su papel en la angiogénesis 

y el crecimiento del trofoblasto, subraya su potencial 
como una valiosa herramienta diagnóstica y una vía 
para futuras investigaciones en la comprensión y el 
tratamiento de la preeclampsia (42). En la actualidad, 
no existen recomendaciones claras para el uso práctico 
de biomarcadores angiogénicos en la detección y 
tratamiento de la preeclampsia en la práctica clínica 
habitual. Desde hace algún tiempo, las principales guías 
clínicas internacionales han indicado la posibilidad de 
utilizar biomarcadores específicos en casos de sospecha 
de preeclampsia, y la mayoría de los investigadores 
lo siguen en sus prácticas locales. Sin embargo, las 
directrices no especifican los valores de parámetros 
específicos. Se considera que la relación sFlt-1/PlGF 
juega un papel importante en la predicción de la aparición 
de preeclampsia en gestantes (42, 43).

Es necesario tener en cuenta que, en esta serie, no se 
están utilizando todos los marcadores considerados por la 
FMF, dada la no disponibilidad del factor de crecimiento 
placentario (PlGF) en la institución e, incluso, en el 
país. Es posible que la modificación en las pruebas a ser 
utilizadas afecte el rendimiento diagnóstico de la prueba. 

Este estudio tuvo como fortaleza, el haber evaluado 
un número elevado de pacientes y haber realizado el 
seguimiento hasta el parto, obteniendo resultados propios 
de la institución. Como limitación, la imposibilidad de 
determinar los marcadores bioquímicos utilizados por el 
modelo evaluado. 

Después del análisis de los resultados se puede 
concluir que, utilizando el modelo de la Fetal Medicine 
Foundation, se obtuvo una frecuencia de riesgo elevado 
de presentar preeclampsia antes de las 37 semanas, de 
21,7 %. La prevalencia de preeclampsia en este grupo de 
pacientes fue de 23,3 %. Los factores de riesgo presentes 
en las pacientes de alto riesgo fueron el antecedente de 
hipertensión arterial y ser primigesta. Tanto el índice de 
pulsatilidad de la arteria uterina como la presión arterial 
media, evaluados en forma individual, se asociaron con la 
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predicción de preeclampsia. Se presentó preeclampsia en 
el 38,5 % de las pacientes consideradas de alto riesgo y en 
el 19,1 % de las pacientes de bajo riesgo. La sensibilidad 
del modelo para la predicción de preeclampsia en el 
primer trimestre con los parámetros utilizados fue baja 
(35,7 %) y la especificidad fue de 82,6 %. La tasa de 
detección fue de 35,7 % (solo 10 de los 28 casos que 
desarrollaron preeclampsia antes de las 37 semanas 
fueron detectados en la pesquisa del primer trimestre), 
con una tasa de falsos positivos de 61,50 %.

Se buscó el punto de corte que mejorara estos índices 
y se obtuvo 1/556. Si se aplicara este punto de corte, 
la tasa de detección del modelo, para la predicción de 
preeclampsia pretérmino en el primer trimestre 82,14 % 
y la especificidad fue de 45,65 %.  

Se recomienda, continuar la línea de investigación, 
tratando de utilizar todos los marcadores establecidos por 
la Fundación de Medicina Fetal. Para ello, es necesario 
insistir en la necesidad de disponer de las pruebas 
en los laboratorios de centros especializados como 
el Hospital Universitario de Caracas. Por otra parte, 
resulta pertinente realizar investigaciones futuras con 
una muestra mayor de gestantes en el primer trimestre 
y considerar las variaciones que se puedan presentar con 
base a la población estudiada.

Sin conflicto de interés.
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