& W Localizador web

| Articulo 88.797

ORIGINALES

Cribado con Doppler de las arterias uterinas
para la prediccién de complicaciones de la gestacidn

J. Arenas, J. Ferndndez-Ifiarrea, C. Rodriguez-Mon, B. Dupla, E. Diez

vy A. Gonzdlez-Garcia

Servicio de Cbstetricia y Ginecologia. Hospital de Cabuefies. Gijén. Asturias. Espaiia.

SUMMARY

The role of uterine artery Doppler in the prediction
of pre-eclampsia and uterine growth retardation has
been known since the middle of the 1980s, but as yet
it does not have a definitive place in obstetric practi-
ce.

With the aim of assessing its value as a screening.
test for these pathologies a prospective study of 319
pregnancies in an unselected population in the 20th
week of pregnancy was made. The parameter of the
impedance to flow was the mean resistance index for
the two uterine arteries with different cut-off
levels.The prevalence of pre-eclampsia was 3.44%,
growth retardation 8.15%, and of premature birth
6.89%.

For a resistance index > 0.59 (P-75) the following
results are obtained:

1. Prediction of pre-eclampsia: sensitivity, 72.7%;
specifity, 73.7%; predictive value of positive tests,
8.98%; predictive value of negative tests, 98.6%;
odds ratio, 7.47 (1.74-36.51).

2. Prediction of foetal growth retardation: sensiti-
vity, 46.15%; specificity, 73.72%; predictive value of
positive tests, 13.48%; predictive value of negative
tests, 93.1%; odds ratio, 2.40 (1.31-8.97).

3. Prediction of premature birth: sensitivity,
54.54%; specificity, 74.07%; predictive value of posi-
tive tests, 13.48%; predictive value of negative test,
95.65%; odds ratio, 3.42 (1.31-8.97).

Its routine use as a screening test is proposed, ma-
king use of the routine ultrasound scan at 20 weeks.

Aceptado para su publicacién el 20 de mayo de 2003.

INTRODUCCION

La preeclampsia, el crecimiento intrauterino res-
tringido (CIR) y el parto pretérmino (PP) son las pa-
tologfas graves de la gestacién que mds contribuyen a
la morbimortalidad perinatal. Aunque la etiologia pre-
cisa de estos procesos continda siendo desconocida
en la mayoria de los casos, hay evidencia de que el
fracaso de la invasion trofoblastica de las arterias es-
pirales maternas es una causa comun subyacente en la
preeclampsia y el CIR!?. Para explicar el PP se han
invocado otros factores: raciales, sobredistension ute-
rina, infeccién, hemorragia vaginal, etc.>*.

Es conocido que la elevacion de la alfafetoproteina
sérica materna, en ausencia de anomalias estructurales
fetales, puede estar relacionada con anomalias placenta-
rias®®. La onda Doppler de la circulacién uteroplacenta-
ria se considera el reflejo de la resistencia en la placen-
ta. Weiner et al® formularon la hipétesis de que si una
anomalia placentaria estaba asociada a una elevacion de
la alfafetoproteina, también podria asociarse con una
onda Doppler anormal, y en su estudio de la arteria um-
bilical encontraron una buena correlacién con la edad
gestacional al parto. Debemos tener presente que la ar-
teria uterina forma parte del mismo circuito.

Se han cumplido 20 afios de la realizacién de los
primeros estudios Doppler de la circulacién uteropla-
centaria'®™'? y han quedado confirmados los resultados
originales de que una impedancia aumentada al flujo
en estos vasos se asocia a un incremento del riesgo de
desarrollar preeclampsia o CIR'. Sin embargo, el estu-
dio Doppler de las arterias uterinas no acaba de incor-
porarse a la practica clinica diaria. Precisamente la in-
tencién del presente estudio es evaluar el papel del
Doppler de las arterias uterinas en una poblacién no se-
leccionada para identificar a un grupo de gestantes con
mayor riesgo de desarrollar estas complicaciones y que
puedan ser objeto de una mayor atencion prenatal.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo en una poblacién
no seleccionada de mujeres gestantes que fueron reci-
bidas para realizar un examen ecogréfico ordinario en
la Unidad de Ecografia del Hospital de Cabuefies de
Gijon en la semana 20 de embarazo.

Se practicé un total de 319 estudios en el periodo
comprendido entre el 15 de octubre de 2000 y 21 de
diciembre de 2001. El muestreo no fue consecutivo,
sino al azar.

Los detalles sobre la historia clinica no se conocian
antes de llevar a cabo el estudio ecografico (por lo
que, obviamente, no pudieron influir en los resulta-
dos), y al completar éste se interrogé a las pacientes
sobre los antecedentes personales o de patologia ges-
tacional previa. Los datos obtenidos permiten clasifi-
car a nuestra poblacién como una poblacién con pre-
dominio de bajo riesgo.

La edad gestacional, calculada desde el dltimo pe-
riodo menstrual, fue contrastada y ajustada por la
ecografia previa en el 97,19% de los casos.

Se obtuvo el consentimiento informado de todas las
gestantes (explicacién verbal y por escrito), haciéndo-
les comprender que no se modificaria la atencién en
funcién de los hallazgos del estudio. Se contd con la
aprobacién de la Comision de Investigacion del Hospi-
tal y del Comité de Bioética del Principado de Asturias.

Se trata de una poblacién no seleccionada de raza
blanca, y se consider¢ criterio de exclusion para el es-
tudio (entre las posibles) las gestaciones multiples o
aquellas con sospecha o confirmacién de defecto con-
génito.

TABLA 1. IRM a diferentes cortes para la prediccién de complicaciones
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Fig. 1. ROC para un IRM de 0,59 en la prediccion de preeclampsia. Area:
0,732.

El examen fue realizado por un tnico investigador,
lo que evita la variabilidad interobservador. Se utiliz6
un equipo ecogrifico Aloka SSD 2000, provisto de
Doppler color y pulsado, con un transductor convex
de 5 MHz.

Las sefiales Doppler de las arterias uterinas se obte-
nian siguiendo la metodologia uniformemente acepta-

PRONOSTICO | NUMERO SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD VPP VPN OR IC DEL 95%
IRM > 0,52 (n=175)

Preeclampsia 11/8 72,7 45,7 4.5 97,9 2,25 0,53-10,92
CIR 26/16 61,53 45,7 9,1 93,0 1,34 0,55-3,31
PP 22/16 72,7 46,46 9,1 95,8 2,31 0,82-6,82
IRM > 0,59 (n = 89)

Preeclampsia 11/8 72,7 73,7 8,98 98,6 7,47 1,74-36,51
CIR 26/12 46,15 73,72 13,48 93,1 2,40 0,99-5,81
PP 22/12 54,54 74,07 13,48 95,65 3,42 1,31-8,97
IRM > 0,65 (n=37)

Preeclampsia 11/6 54,54 89,93 16,21 98,22 10,72 2,69-43,62
CIR 26/5 19,23 89,07 13,51 92,55 1,94 0,59-5,95
PP 22/7 31,8 89,89 18,91 94,68 4,15 1,40-12
IRM >0,71 (n=19)

Preeclampsia 11/5 45,45 95,45 26,31 98 17,50 4-76,53
CIR 26/3 11,53 94,53 15,78 92,33 2,25 0,45-9,13
PP 22/5 22,72 95,28 26,31 94,33 5,94 1,64-20,62

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; CIR: crecimiento

intrauterino restringido; PP: parto pretérmino.
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Fig. 2. ROC para un IRM de 0,59 en la prediccién de crecimiento intrau-
terino restringido. Area: 0,599.

da'*'3: transductor en cuadrante uterino inferior, unos
2 cm por encima de la espina iliaca anterosuperior. Se
angula levemente en sentido medial hasta identificar
la arteria ilfaca externa y su cruce con la uterina. Se
amplia la zona con zoom y se activa el Doppler color
para identificar la arteria uterina. Se ajusta el volu-
men de la muestra y se procura que el dngulo de inso-
nacion sea bajo (15-50°). Se activa el Doppler pulsa-
do y se obtienen las ondas. El filtro se coloc6 a 100
MHz y sé6lo se modificé si no se pudo obtener una
buena sefial Doppler. Se procuré situar el punto de
medida entre 1-2 cm distal al cruce de la arteria ilfaca
con la uterina. Sélo se acepté un minimo de 5 ondas
consecutivas de buena calidad. Los indices de impe-
dancia se obtuvieron con caliper, en opcién manual,
de tres de estas ondas'*!1>19,

Se calcularon los indices de resistencia (IR) para
cada lado de la arteria uterina con el software incor-
porado al ecégrafo, haciéndose constar la uterina pla-
centaria y no placentaria segiin su proximidad a la
ubicacién placentaria. También se calcularon los IR
medios (IRM) para las dos arterias uterinas.

Los resultados se recogieron en un formulario y se
dispuso la entrada de datos utilizando el programa
MS-Access. El estudio estadistico se llevo a cabo con
los programas EPIDAT y SPSS, efectuando un andli-
sis estadistico descriptivo de las diversas variables y
andlisis comparativo entre los pardmetros de interés,

Fig. 3. ROC para un IRM de 0,59 en la prediccién de parto pretérmino.
Area: 0,643.

segun la hipétesis del estudio. En el andlisis de varia-
bles cualitativas se utilizé la prueba de la ¥? mientras
que en el de cuantitativas se recurri6 a la prueba de la
t de Student y comparacién de medias, considerando
significativo un valor de p < 0,05 y expresando los in-
tervalos de confianza del 95%.

Los criterios de anormalidad fueron los siguientes:
preeclampsia, definida como la presencia de hiperten-
sion arterial y proteinuria después de la semana 20 de
gestacion; hipertension, definida por una presion arte-
rial de 140/90 mmHg o mayor en al menos dos deter-
minaciones; proteinuria, considerada como la presen-
cia de al menos 30 mg/dl (1+ o mds) en tira reactiva o
por la excrecién en orina de 24 h de 0,3 g de protei-
nas o mas; CIR, entendido como el nacimiento de un
feto con un peso inferior al percentil 10 correspon-
diente para su edad gestacional, y PP, definido como
aquel que acontece antes de cumplirse las 37 semanas
de gestacion (limite, 36 + 6 semanas), bien sea parto
espontaneo, bien inducido.

RESULTADOS

Se estudié a 319 embarazadas no seleccionadas a
una edad gestacional media de 20,1 semanas. La edad
materna media fue de 30,49 afios (limites entre 16 y
43). Eran nuliparas el 61,5% y multiparas un 38,4%.
Se dispuso de seguimiento completo para todas ellas
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TABLA II. Resultados del cribado con Doppler de las arterias uterinas para la prediccién de preeclampsia

AUTORES, ANO PARAMETRO EG CRIBADO + (%) PREVALENCIA (%) | S (%) | E (%) | VPP (%) | VPN (%)
Bewley et al”’, 1991 IR > P-95 Semanas 16-24 5,6 4.6 24 95 20 96
Steel et al®®, 1990 IR > 0,58 Semanas 18-24 11,6 1,9 63 89 10 99
Bower et al*, 1993 Escotadura Semanas 18-22 16 2,5 75 86 12 99
bilateral
Valensise et al*’, 1993 IR > 0,58 Semana 22 9,6 3,3 89 93 31 99
North et al®', 1994 IR > 0,57 Semanas 19-24 11,9 3.4 27 89 8 97
Harrington et al'4, IR > P-95. Semanas 20-24 9.1 3,7 77 93 31 99

1996 Escotadura
Frusca et al*?, 1997 IR > 0,58 Semanas 20-24 8,6 1,9 50 92 11 99
Irion et al*?, 1998 IR > 0,57 Semanas 26 12,8 3,3 26 88 7 97
Kurdi et al?', 1998 IR > 0,55. Semanas 19-21 12,4 2,2 62 89 11 99

Escotadura
Albaiges et al**, 2000 IP > P-95 Semanas 22-24 7,3 3,7 45 94 23 98
Aquilina et al**, 2001 IR > 0,65. Semanas 19-20 9,8 5,5 60 93 33 98
Escotadura
Papageorghiou et al'3,

2001 IP > P-95 Semanas 22-24 5,1 1,4 41 95 12 99
Arenas et al, 2001 IR > 0,59 (P-75) Semana 20 27,8 3,4 72,7 73,7 8,98 98,6
Arenas et al, 2001 IR > 0,65 (P-90) Semana 20 11,5 3,4 54,4 89,9 16,2 92,5
Arenas et al, 2001 IR > 0,71 (P-95) Semana 20 59 3,4 454 954 26,3 98

S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; IR: indice de resistencia; IP: indice
de pulsatilidad; P: percentil.

TABLA TII. Resultados del cribado con Doppler de las arterias uterinas para la prediccion de crecimiento
intrauterino restringido inferior al percentil 10

AUTOR, ANO | PARAMETRO EG | CRIBADO + (%) PREVALENCIA (%) | S (%) | E (%) | VPP (%) | VPN (%)
Bewley et al”’, 1991 IR > P-95 Semanas 16-24 5,6 9,8 6 95 13 90
Steel et al®, 1990 IR > 0,58 Semanas 18-24 11,6 4,8 43 90 18 97
Bower et al®, 1993 Escotadura
bilateral Semanas 18-22 16 10,9 37 87 26 92
Valensise et al*®, 1993 IR > 0,58 Semana 22 9,6 7,7 67 95 54 97
North et al’!, 1994 IR > 0,57 Semanas 19-24 11,9 6,6 50 90 27 96
Harrington et al'#, 1996 IR > P-95. Semanas 20-24 9,1 10,9 32 94 38 92
Escotadura
Frusca et al*2, 1997 IR > 0,58 Semanas 20-24 8,6 7,2 43 94 36 96
Irion et al*, 1998 IR > 0,57 Semana 26 12,8 11 29 89 25 91
Kurdi et al®*!, 1998 IR > 0,55. Semanas 19-21 22,8 16,5 45 82 32 88
Escotadura
Albaiges et al**, 2000 IP > P-95 Semanas 22-24 7,3 8,1 22 94 25 93
Papageorghiou et al'?,

2001 IP > P-95 Semanas 22-24 5,1 9.4 16 96 30 92
Arenas et al, 2001 IR > 0,59 (P-75) Semana 20 27,8 8,1 46,1 73,7 13,4 93,1
Arenas et al, 2001 IR > 0,65 (P-90) Semana 20 11,5 8,1 54,4 89,9 16,2 925
Arenas et al, 2001 IR > 0,71 (P-95) Semana 20 59 8,1 11,5 945 15,7 923

EG: edad gestacional; S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; IR: indice de
resistencia; IP: indice de pulsatilidad; P: percentil.

en lo que se refiere a complicaciones de la gestacion,
parto y recién nacido.

Presentaron patologia gestacional 47 gestantes
(14,7%). Once desarrollaron preeclampsia (3,44%).
Hubo 26 casos de CIR por debajo del percentil 10
(8,15%), de los que 11 eran inferiores al percentil 5
(42,3%), se produjo PP, bien espontdneo, bien yatro-

geno, en 22 (6,89%), y se asociaron las patologias
descritas en diferentes combinaciones en 17 casos. El
Unico caso de muerte fetal intrauterina inexplicable se
produjo en una gestante en la semana 37, sin factores
de riesgo, que cursaba el embarazo con normalidad y
tuvo un feto de peso adecuado para su edad gestacio-
nal. En esta gestante la prueba de cribado habia resul-
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tado positiva, con un IRM de 0,71 (percentil 95) y
ademads tenfa una escotadura bilateral.

EI IRM en la semana 20 era de 0,53 y fue mayor en
las gestaciones en que hubo complicaciones (pree-
clampsia: 0,63; CIR: 0,57; PP: 0,57; preeclampsia
mds CIR: 0,70).

El objetivo era identificar el mejor nivel de corte
para el IR de arterias uterinas que predijera la apari-
cién de complicaciones: preeclampsia, CIR y PP. Para
ello utilizamos el IR a diferentes valores (percentil 50:
0,52; percentil 75: 0,59; percentil 90: 0,65, y percentil
95: 0,71). Los resultados se recogen en la tabla L.

Se elaboraron curvas ROC (curva de caracteristicas
operativas para el receptor) para todos los parametros
estudiados frente a las diferentes complicaciones. En
el eje de ordenadas se representa la sensibilidad (tasa
de positivos ciertos), y en el de abscisas, la especifici-
dad (tasa de positivos falsos). En las figuras 1-3 se
muestra su representacion para el percentil 75 en la
prediccion de preeclampsia, CIR y PP.

Se contrastaron nuestros valores para el IRM con
los publicados en la bibliografia!®>2-2} y los resultados
son concordantes. Para el IRM en la semana 20 obtu-
vimos la siguiente distribucion: percentil 5: 0,40; per-
centil 10: 0,43; percentil 25: 0,47; percentil 50: 0,52;
percentil 75: 0,59; percentil 90: 0,65, y percentil 95:
0,71.

DISCUSION

Nuestros resultados permiten afirmar que es posi-
ble identificar con el estudio Doppler de las arterias
uterinas en la semana 20 a un grupo de gestantes con
alto riesgo de desarrollar preeclampsia, CIR o PP.
La relacion de las dos primeras patologias con indi-
ces de impedancia elevados en las arterias uterinas
ha sido bien establecida, pero las referencias a la re-
lacién con el parto pretérmino son escasas. Un
40,9% de los PP del presente estudio fueron yatrége-
nos. El 59,1% restante fueron espontaneos, bien por
inicio de dinamica, bien tras rotura de membranas.
Del total de los espontdneos, sélo el 22,72% habia
resultado positivo en el cribado, por lo que, aunque
nuestra serie es pequefla, cabe pensar que la utilidad
del Doppler de las arterias uterinas para identificar
el PP se relaciona mds con la prematuridad yatrége-
na (a expensas de las que desarrollan preeclampsia o
CIR), si bien esto no se contrapone al hecho de que
sea capaz de identificar en nuestra serie hasta uno de
cada dos PP, que, independientemente de la causa,
son realmente PP.

Hay acuerdo en que el mejor rendimiento se obtie-
ne para la prediccién de preeclampsia, asi como en

que el cribado es mds eficaz para reconocer los casos
mas graves, que se asocian con menor edad gestacio-
nal al parto y menores pesos fetales!318:2225,

Papageorghiou et al*® realizaron un estudio de los
15 trabajos mads relevantes publicados sobre la utili-
dad del Doppler de las arterias uterinas en la predic-
cion de preeclampsia y CIR. Algunos de sus resulta-
dos se reproducen en las tablas II y III, donde pueden
compararse con los obtenidos por nosotros. Es preci-
so sefialar que los estudios se efectuaron a diferentes
edades gestacionales, lo que debe tenerse presente a
la hora de su comparacidén, pues a mayor edad gesta-
cional la poblacién seleccionada es menor y los falsos
positivos disminuyen?.

El mejor rendimiento del cribado lo obtuvimos para
un nivel de corte del IR del percentil 75 (0,59). La po-
blacién asi seleccionada contendria tres de cada 4 pre-
eclampsias, uno de cada dos CIR y uno de cada dos
PP. El mayor inconveniente es que con este nivel la
poblacién que resulta positiva en el cribado es dema-
siado alta: 27,81%. Si aumentamos el nivel a los per-
centiles 90 (0,65) o 95 (0,71), las pruebas de criba-
do positivas descienden drasticamente al 11,5% y al
5,95%, respectivamente, mantendriamos la deteccion
de una de cada dos preeclampsias, pero perderia valor
su aplicacion para el CIR y PP.

En la totalidad de los estudios revisados (y en el
nuestro) existe acuerdo en que un patrén de resisten-
cias altas en el estudio Doppler de las arterias uterinas
identifica a un grupo de gestantes con mayor riesgo
de desarrollar preeclampsia y CIR. También hay con-
senso en que se trata de un método simple y no inva-
sivo que consume poco tiempo. Sin embargo, aunque
no disponemos de ninguna otra prueba que aporte una
informacién similar, el Doppler de las arterias uteri-
nas no se impone como método de cribado. Probable-
mente sean muchos los factores, pero es una constan-
te aludir a sus bajos valores predictivos positivos y a
los costes. La mala prediccién positiva refleja la baja
prevalencia de las complicaciones objeto de estudio
(3,44% para la preeclampsia y un 8,15% para el CIR).
En el campo del diagndstico prenatal consideramos
adecuado para indicar la realizacién de una prueba in-
vasiva un riesgo para sindrome de Down de 1/250-
300 en el cribado bioquimico o de 1/365 para la edad
materna. Resulta obvio que el impacto y las conse-
cuencias no son las mismas, pero tampoco debe des-
defiarse la morbimortalidad asociada a preeclampsia o
CIR. Algo parecido puede argumentarse para el criba-
do antenatal sistematico por cardiotocografia, que,
aunque de utilidad cuestionable, sigue aplicandose
mayoritariamente en nuestros hospitales. Si en la ma-
yoria de los hospitales se dispone de tecnologia Dop-
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pler y seguimos manteniendo como patrén «oro» el
examen morfolégico en la semana 20, ni el tiempo in-
vertido (5 min) ni el coste adicional pueden ser facto-
res limitantes.

Ciertamente, si se trabaja en una sola fase en la se-
mana 20, la poblacién con prueba de cribado positiva
resulta alta, pues todavia muchas gestantes mantienen
un patrdén de resistencias altas que desaparecera en las
semanas 24-26. Posponiendo la exploracién para des-
pués de la semana 24 se evitarian falsos positivos,
pero esto consume tiempo, recursos y ocasiona mo-
lestias. Lo mismo podriamos argumentar si considera-
mos el cribado en dos fases: semana 20 en la primera
fase y semana 24 en la segunda para los casos que re-
sultaron positivos en la semana 20.

Hay mayor coincidencia en la recomendacién de
trabajar en una sola fase en la semana 20, aunque re-
sulta dificil definir cudl es la poblacién que puede
considerarse «adecuada» para ser seleccionada por la
prueba. Parece obvio que seria la menor poblacién
que contuviera a la mayoria de las gestantes que desa-
rrollardn preeclampsia o CIR, pero desafortunada-
mente, a medida que se reduce el porcentaje de criba-
dos, se pierde sensibilidad. Probablemente deba ser
cada centro, en funcién de sus recursos humanos y
materiales, el que deba decidir la poblacién gestante
con prueba de cribado positiva que puede asumir,
atendiendo a algunas consideraciones, entre otras, las
siguientes: @) importancia de la patologia objeto de
cribado; b) repercusion sobre la morbimortalidad ma-
terna y fetal; ¢) disponibilidad de recursos humanos y
materiales; d) posibilidad de redistribuir los recursos,
pues no olvidemos que también se estd seleccionando
a una poblacién con muy bajo riesgo de presentar
complicaciones; e) posibilidades profilacticas o tera-
péuticas en las seleccionadas; f) no olvidar la posible
patologizacién de muchos embarazos, pues la mayo-
ria tendran resultados normales; g) impacto de un
diagnéstico mas temprano sobre los costes de la aten-
cién maternofetal.

Se precisan mds estudios, pero probablemente la
evaluacion rutinaria del Doppler de arterias uterinas a
la 20 semana, pueda ser considerado como coste-
efectivo.

RESUMEN

El papel del Doppler de las arterias uterinas en la
prediccion de preeclampsia y crecimiento intrauterino
restringido se conoce desde mediados de la década de
1980, pero aun no ha encontrado un lugar definitivo
en la préctica obstétrica.

Con el propésito de evaluar su utilidad como prue-
ba de cribado para estas patologias, se realizé un estu-
dio prospectivo en una poblacién no seleccionada de
319 gestantes en la semana 20. El pardmetro de medi-
da de la impedancia al flujo fue el indice de resisten-
cia medio para las dos arterias uterinas utilizando di-
ferentes niveles de corte. La prevalencia de
preeclampsia fue del 3,44%, la de crecimiento intrau-
terino restringido del 8,15% y la de parto pretérmino
del 6,89%.

Para un indice de resistencia > 0,59 (percentil 75)
se obtienen los siguientes resultados:

1. Prediccién de preeclampsia: sensibilidad del
72,7%:; especificidad del 73,7%; valor predictivo po-
sitivo (VPP) del 8,98%; valor predictivo negativo
(VPN) del 98,6%, y odds ratio (OR) de 7,47 (interva-
lo de confianza [IC], 1,74-36,51).

2. Prediccion de CIR: sensibilidad del 46,15%:; es-
pecificidad del 73,72%; VPP del 13,48%; VPN del
93,1%, y OR de 2,40 (IC del 95%, 0,99-5,81).

3. Prediccién de parto pretérmino: sensibilidad del
54,54%; especificidad del 74,07%; VPP del 13,48%;
VPN del 95,65%, y OR de 3,42 (IC de 95%, 1,31-
8,97).

Se propone su uso habitual como prueba de cribado
aprovechando la ecografia ordinaria protocolizada de
la semana 20.

BIBLIOGRAFIA

1. Pijnenborg R, Bland JM, Robertson WB, Brosens I. Utero-
placental arterial changes related to interstitial trophoblast
migration in early human pregnancy. Placenta 1983;4:397-
414,

2. Pijnenborg R, Anthony J, Davey DA, Rees A, Tiltman A,
Vercruysse L, et al. Placental bed spiral arteries in the hy-
pertensive disorders of pregnancy. Br J Obstet Gynaecol
1991;98:648-55.

3. Creasy RK, Iams JD. Preterm labor and delivery. In: Creasy
RK, Resnik R, editors. Maternal-fetal medicine. 4™ ed. Phi-
ladelphia: WB Saunders Co., 1999; p. 498-531.

4. Mercer BM, Goldenberg RL, Das A. The preterm predic-
tion study: a clinical risk assessment system. Am J Obstet
Gynecol 1996;174:1885-93.

5. Perkes EA, Baim RS, Goodman KJ, Macri JN. Second tri-
mester placental changes associated with elevated maternal
serum alpha-fetoprotein. Am J Obstet Ginecol 1982;144:
935-8.

6. Fleischer AC, Kurtz AB, Wapner RJ. Elevated alpha-fetopro-
tein and a normal fetal sonogram: association with placental
abnormalities. AJR Am J Roentgenol 1988;150:881-3.

7. Boyd PA, Keeling JV. Raised maternal serum alpha-feto-
protein in the absence of fetal abnormality: placental fin-
dings. A quantitative morphometric study. Prenat Diagn
1986;6:369-73.

Clin Invest Gin Obst 2003;30(6):178-84 183



Arenas J, et al. Cribado con Doppler de las arterias uterinas para la predicciéon de complicaciones de la gestacion

8.

11.

12.

13.

14.

15.

17.

18.

19.

20.

21.

Salafia CM, Silberman L, Herrera NE, Mahoney MJ. Pla-
cental pathology at term associated with elevated midtri-
mester maternal serum alpha-fetoprotein concentration. Am
J Obstet Gynecol 1988;158:1064-6.

Weiner C, Grant S, Williamson R. Relationship between se-
cond trimester maternal serum alpha-fetoprotein and umbi-
lical artery doppler velocimetry and their association with
preterm delivery. Am J Perinat 1991;8:263-8.

. Campbell S, Diaz-Recasens J, Griffin DR, Cohen-Overbeek

TE, Pearce JM, Willson K, et al. New Doppler technique for
assessing uteroplacental blood inflow. Lancet 1983;675-77.
Trudinger BJ, Giles WB, Cook CM. Uteroplacental blood
flow velocity-time waveforms in normal and complicated
pregnancy. Br J Obstet Gynaecol 1995;92:39-45.

Fleischer A, Schulman H, Farmakides G, Bracero L, Grun-
feld L, Rochelson B, et al. Uterine artery Doppler veloci-
metry in pregnant women with hypertension. Am J Obstet
Gynecol 1986;154:806-13.

Papageorghiou AT, Yu CKN, Bindra R, Pandis G, Nicolai-
des KH. Multicenter screening for preeclampsia and fetal
growth restriction by transvaginal uterine artery doppler at
23 weeks of gestation. Ultrasound Obstet Gynecol 2001;18:
441-9.

Harrington K, Cooper D, Lees C, Hecher K, Campbell S.
Doppler ultrasound of the uterine arteries: the importance of
bilateral notching in the prediction of pre-eclampsia, pla-
cental abruption or delivery of a small-for-gestational-age
baby. Ultrasound Obstet Gynecol 1996;7:182-8.

Chan FY, Pun TC, Lam C, Khoo J, Lee CP, Lam YH. Preg-
nancy screening by uterine artery doppler velocimetry —
which criterion performs best? Obstetrics & Gynecology
1995;85:596-602.

. Zimmermann P, Eirio V, Koskinen J, Kujansuu E, Ranta T.

Doppler assessments of the uterine and uteroplacental circu-
lation in the second trimester in pregnancies at high risk for
pre-eclampsia and/or intrauterine growth retardation: com-
parison and correlation between different Doppler parame-
ters. Ultrasound Obstet Gynecol 1997;9:330-8.

Bower S, Kingdom J, Campbell S. Objective and subjective
assessment of abnormal uterine artery Doppler flow velo-
city waveforms. Ultrasound Obstet Gynecol 1998;12:260-4.
Coleman MA, McCowan LM, North RA. Mid-trimester
uterine artery Doppler screening as a predictor of adverse
pregnancy outcome in high-risk women. Ultrasound Obstet
Gynecol 2000;15:7-12.

Bower S, Bewley S, Campbell S. Improved prediction of
preeclampsia by two-stage screening of uterine arteries
using the early diastolic notch and color Doppler imaging.
Obstet Gynecol 1993;82:78-83.

Bewley S, Campbell S, Cooper D. Uteroplacental Doppler
flow velocity waveforms in the second trimester. A com-
plex circulation. Br J Obstet Gynaecol 1989;96:1040-6.
Kurdi W, Campbell S, Aquilina J, England P, Harrington K.
The role of color Doppler imaging of the uterine arteries at

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

20 weeks gestation in stratifying antenatal care. Ultrasound
Obstet Gynecol 1998;12:339-45.

Harrington K, Kurdis W, Aquilina J, Campbell S. A pros-
pective management study of slow-release aspirin in the pa-
Iliation of utero-placental insufficiency predicted by uterine
artery doppler at 20 weeks. Ultrasound Obstet Gynecol
2000;15:13-8.

Aquilina J, Barnett A, Thompson O, Harrington K. Com-
prehensive analysis of uterine artery flow velocity wave-
forms for the prediction of pre-eclampsia. Ultrasound Obs-
tet Gynecol 2000;16:163-70.

Albaiges G, Missfelder-Lobo H, Lees C, Parra M, Nicolai-
des KH. One-stage screening for pregnancy complications
by color doppler assessment of the uterine arteries at 23 we-
eks’ gestation. Obstet Gynecol 2000;96:559-64.

Martin A, Bindra R, Curcio P, Cicero S, Nicolaides K.
Screening for pre-eclampsia and fetal growth restriction by
uterine artery doppler at 11-14 weeks of gestation. Ultra-
sound Obstet Gynecol 2001;18:583-6.

Papageorghiou A, Yu C, Cicero S, Bower S, Nicolaides K.
Second trimester uterine artery doppler screening in unse-
lected populations: a review. J] Mat-Fet Neonat Med 2002;
12:78-88.

Bewley S, Cooper D, Campbell S. Doppler investigation of
uteroplacental blood flow resistance in the second trimester:
a screening study for pre-eclampsia and intrauterine growth
retardation. Br J Obstet Gynaecol 1991;98:871-9.

Steel SA, Pearce JM, McParland P. Early doppler ultra-
sound screening in prediction of hypertensive disorders of
pregnancy. Lancet 1990;335:1548-51.

Bower S, Schuchter K, Campbell S. Doppler ultrasound
screening as part of routine antenatal scanning: prediction
of pre-eclampsia and intrauterine growth retardation. Br J
Obstet Gynaecol 1993;100:989-94.

Valensise H, Bezzeccheri V, Rizzo G, Tranquilli A-L, Gar-
zatti GG, Romanini C. Doppler velocimetry of the uterine
artery as a screening for gestational hypertension. Ultra-
sound Obstet Gynecol 1993;3:18-22.

31.North RA, Ferrier C, Long D, Townend K, Kincaid-Smith P.

32.

33.

34.

Uterine artery doppler flow velocity waveforms in the second
trimester for the prediction of preeclampsia and fetal growth
retardation. Obstetrics & Gynecology 1994;3:378-86.

Frusca T, Soregaroli M, Valcamonico A, Guandalini F, Dan-
ti L. Doppler velocimetry of the uterine arteries in nullipa-
rous women. Early Human Development 1997;48:177-85.
Irion O, Massé J, Forest J-C, Moutquin J-M. Prediction of
pre-eclampsia, low birthweight for gestation and prematu-
rity by uterine artery blood flow velocity waveforms analy-
sis in low risk nulliparous women. Br J Obstet Gynaecol
1998;105:422-9.

Aquilina J, Thompson O, Thilaganatah B. Improved early
prediction of pre-eclampsia by combining second-trimester
maternal serum inhibin-A and uterine artery doppler. Ultra-
sound Obstet Gynecol 2001;17:477-84.

184

Clin Invest Gin Obst 2003;30(6):178-84




