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RESUMEN ABSTRACT

Objetivo: Estudiar el papel del Doppler de las
arterias uterinas como método de cribado para la
prediccion de preeclampsia.

Material y métodos: Estudio prospectivo a 320
gestantes no seleccionadas en la semana 20, se
utiliza el indice de resistencia medio de ambas
arterias uterinas a diferentes niveles de corte para
la prediccion de preeclampsia.

Resultados: La prevalencia de preeclampsia fue de
3,44%. Segun el percentil de corte aplicado: P-75,
P-90, P-95, se obtiene una poblacién con cribado
positivo del 27,81, 11,5 y 5,95%, respectivamente,
con sensibilidades del 72,7, 54,5 y 45,45%.

Conclusiones: El Doppler de arterias uterinas a la
semana 20 es una herramienta util, aunque las
posibilidades de actuacion sean escasas en la
poblacién seleccionada.

PALABRAS CLAVE

Doppler de arterias uterinas. Indice resistencia.

Preeclampsia.
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Objective: To study the role of uterine artery
doppler as a screening method for the prediction
of pre-eclampsia.

Material and methods: A prospective study is
made in 320 unselected pregnant women at 20
weeks of gestation. The mean resistance index is
used in several cut-off levels in both uterine
arteries to predict Pre-eclampsia.

Results: Pre-eclampsia prevalence was 3.44%.
According to cut- off level used P-75, P-90, P-95 a
screening positive population of 27.81%, 11.5%,
and 5.95% respectively, is obtained with
sensitivities of 72.7%, 54.5%, and 45.45%.

Conclusions: Uterine artery doppler at 20 weeks
is a useful tool, althoug the possibilities of

management are limited in a selected
population.

KEY WORDS

Uterine artery Doppler. Resistance index. Pre-
eclampsia.
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INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo siguen
siendo un problema importante de salud publica.
Pese a su relevancia, ha habido avances minimos en
cuanto a su causa o las pruebas que puedan utili-
zarse para su prediccion. Aunque son de aparicion
clinica tardia, su origen estd presente, en la mayoria
de los casos, en etapas precoces de la gestacion!. La
utilidad del Doppler de arterias uterinas, para la
identificacion precoz de aquellas gestantes con ma-
yor riesgo de desarrollar preeclampsia (PREC), se
conoce desde 19832

El trofoblasto endovascular alcanza la porcion in-
tramiometrial de las arterias espirales en la segunda
onda de invasion vascular (16-22 semana) y trans-
forma su arquitectura musculoeldstica en una mezcla
de tejido fibrinoso y fibroso, y las convierte en ca-
nales vasculares, maximamente dilatados, de baja re-
sistencia al flujo®. La PREC se relaciona con una pla-
centaciéon inadecuada, mantenimiento de altas
resistencias y disminucion de la perfusién en el cir-
cuito utero-placentario. Todo esto es susceptible de
ser estudiado mediante Doppler de las arterias uteri-
nas>* (figs. 1y 2).

Hay acuerdo en la utilidad del estudio Doppler
de arterias uterinas en gestantes de alto riesgo para
identificar aquellas en las que aparecerin complica-
ciones®’, sin embargo, su papel en las de bajo ries-
go permanece controvertido®?19, La baja prevalencia
de esta complicacién, en poblaciéon no seleccionada,
refleja los bajos valores predictivos positivos obteni-
dos en todas las series'!. Ademas, los hallazgos di-
vergentes pueden explicarse en parte por la falta de
uniformidad de criterios: diferentes técnicas de exa-
men, distintos vasos estudiados y a diferentes nive-
les, uso de parametros no uniformes de medida de
impedancia del flujo y con distintas definiciones de
anormalidad, criterios no unanimes en la definicion
de las complicaciones, diferentes edades gestaciona-
les al estudio, etc.%1214,

Pocos procedimientos estin tardando tanto en
encontrar su lugar en la obstetricia, se ha pasado
desde su incorporacion rutinaria'® hasta el olvido
absoluto. Es precisamente el objetivo del trabajo,
evaluar si realmente el Doppler de arterias uterinas
es el mejor método disponible para la identificacion
precoz de las complicaciones relacionadas con una
placentacion inadecuada.
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Figura 2. Doppler de arteria uterina. Patron de baja resistencia.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo en una pobla-
cion no seleccionada de mujeres gestantes que fue-
ron recibidas para examen ecografico rutinario en la
Unidad de Ecografia del Hospital de Cabuenes de
Gijon en la semana 20 de embarazo.

Se practicaron un total de 319 estudios en 320
embarazadas en un periodo comprendido entre el
15 de octubre de 2000 y 21 de diciembre de 2001.
Se selecciond la muestra mediante un muestreo alea-
torio simple. El tamano de la muestra se basé en da-
tos previos de nuestro servicio (1.700 partos al ano
con una prevalencia de PREC del 4,3%), con un
error admisible del 2% y con un intervalo de con-
fianza (IC) del 95%. La edad materna media fue de
30,49 anos (desviacion estandar [DE]: 4,89). Eran nu-
liparas el 61,5% y multiparas el 38,4%.

Los detalles sobre la historia clinica no fueron co-
nocidos antes del estudio ecogrifico (por lo que ob-
viamente no pudieron influir en los resultados) y al
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completarlo, las pacientes fueron interrogadas sobre
antecedentes personales o de patologia gestacional
previa. Los datos obtenidos permitieron clasificar a
nuestra poblacion como predominante de bajo riesgo.

La edad gestacional, calculada desde el dltimo
periodo menstrual, fue contrastada y ajustada por
ecografia previa en el 97,19%.

Se obtuvo consentimiento informado de todas las
gestantes (explicacion verbal y por escrito), hacién-
doles comprender que no se modificaria la atencion
a partir de los hallazgos del estudio. Se conté con la
aprobacion de la Comision de Investigacion del
Hospital y del Comité de Bioética del Principado de
Asturias.

Se trata de una poblaciéon no seleccionada, de ra-
za blanca. Se consideraron criterios de exclusion pa-
ra el estudio, entre los posibles, las gestaciones mul-
tiples o aquellas con sospecha o confirmacién de
defecto congénito.

El examen fue realizado por un Unico investiga-
dor, para evitar la variabilidad interobservador. Se
utilizé un equipo ecogrifico Aloka SSD 2000, pro-
visto de Doppler color y pulsado, con un transduc-
tor convex de 5 MHz.

Las senales Doppler de las arterias uterinas eran
obtenidas siguiendo la metodologia uniformemente
aceptada!131416.17. se coloca el transductor en el
cuadrante uterino inferior, unos 2 cm por encima de
la espina iliaca anterosuperior. Se angula levemente
en sentido medial hasta visualizar la arteria iliaca ex-
terna y su cruce con la uterina. Se amplia la zona
con zum y se activa el Doppler color, y se identifi-
ca la arteria uterina. Se ajusta el volumen de la
muestra y se procura que el dngulo de insonacion
sea bajo (15-50°). Se activa el Doppler pulsado y se
obtienen las ondas. El filtro se colocé a 100 MHz y
so6lo se modifico si no se pudo obtener una buena
sefial Doppler. El punto de medida se procuré situar
entre 1-2 cm distal al cruce de la iliaca con la uteri-
na. Solo se aceptaron un minimo de 5 ondas conse-
cutivas de buena calidad. Los indices de impedancia
de 3 de estas ondas se obtuvieron con caliper en
opcién manual!310:18,

Se calcularon los indices de resistencia (IR) de
ambas arterias uterinas con el soffware incorporado
al ecografo, y se hizo constar la uterina placentaria
(IRUP) y no placentaria (IRUNP) segin su proximi-
dad a la ubicacion placentaria. También se calcula-
ron los IR medios para las 2 arterias uterinas (IRM).
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Los resultados fueron recogidos en un formulario
y se dispuso la entrada de datos utilizando el pro-
grama MS Access. El estudio estadistico se realizo
con los programas EPIDAT y SPSS, y se realiz6 una
estadistica descriptiva de las diversas variables y
andlisis comparativo entre los parimetros de interés,
segin la hipétesis del estudio. Se consideré signifi-
cativa una p < 0,05 y se expresaron los IC al 95%.

Definimos la PREC como la presencia de hiper-
tension arterial y proteinuria después de la semana
20 de gestacion. La hipertension viene definida por
una presion arterial igual o superior a 140/90 mmHg
en, al menos, 2 determinaciones, y la proteinuria
por la presencia de al menos 30 mg/dl (1+ o mas)
en tira reactiva o por la excrecion en orina de 24 h
de 0,3 g de proteinas o mas.

RESULTADOS

Se estudiaron las formas de onda de velocidad de
flujo Doppler en arterias uterinas en 320 gestantes,
con un periodo gestacional medio de 20,1 semanas
(DE: 0,7; 96,5% entre las semanas 19-21, 0,9% en la
semana 18 y 2,4% en la 22). Se pudieron obtener on-
das adecuadas para estudio en el 99,73%, y la mues-
tra quedo en 319 estudios. Hay datos disponibles de
todas ellas en lo que se refiere a complicaciones
de la gestacion, del parto y del recién nacido.

Se calculd el IRUP y el IRUNP, asi como el IRM
para ambas uterinas. En las inserciones placentarias
centrales se asigno el menor IR obtenido como el de
IRUP. En la tabla 1 se muestra la distribucion per-
centilar de los resultados obtenidos.

Desarrollaron PREC 11 gestantes (3,44%). Tipica-
mente la PREC es una enfermedad de nuliparas, y
asi se reflejo en nuestra serie en la que fueron nuli-
paras el 90,9%.

Como se sabe, las resistencias de arteria uterina
son frecuentemente mds altas en aquella poblacion
de gestantes destinadas a desarrollar patologia, y
ello también sucedio en nuestra serie. El IRM a la se-
mana 20 era de 0,53 y fue mayor para las gestacio-
nes en que aparecié PREC: 0,63.

El Gnico caso de muerte fetal intrauterina inexpli-
cable, se produjo en la semana 37 de gestacion, en
una gestante sin factores de riesgo, cuyo embarazo
cursaba con normalidad y tuvo un feto de peso ade-
cuado para su edad gestacional. Esta gestante habia

Prog Obstet Ginecol 2004;47(2):83-90
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Tabla 1 Indices de resistencia para arteria uterina

a la semana 20 de gestacion

Percentiles  P-5 P-10 P-25 P-50 P-75 P-90 P-95

IRM 040 043 047 052 059 065 071
IRUP 034 037 041 047 054 059 065
IRUNP 043 046 050 058 065 075 0,79

IRM: indice de resistencia medio; IRUP: indice de resistencia en
arteria uterina placentaria; IRUNP: indice de resistencia en
arteria uterina no placentaria; P: percentil.

resultado positiva en el cribado, con IRM de 0,71 (P-
95) y tenia un notch bilateral.

Hemos utilizado los valores de IR a diferentes
percentiles para la prediccion de PREC, y nuestros
resultados se exponen en la tabla 2.

Se hicieron curvas ROC (curva de caracteristicas
operativas para el receptor) para la identificacion de
PREC a todos los percentiles y en las figuras 3 y 4
se muestran para el P-75 (IR = 0,59) y el P-90 (IR >
0,65). En el eje de ordenadas se representa la sensi-
bilidad o tasa de positivos ciertos y en el de absci-
sas la especificidad o tasa de positivos falsos. Se va-
lora el area comprendida por debajo de la curva que
contendra los positivos.

Aplicando un IR = 0,59 para definir los cribados
positivos identificamos a 8 de los 11 casos en que
aparecié PREC, con sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo de
72,7, 73,7, 8,98 y 98,6%, respectivamente, con una
odds ratio (OR) de 7,47 (IC del 95%, 1,74-36,51).

Debe resenarse que la capacidad diagnoéstica de
la prueba incluyé como cribado positivo a todos los
casos que fueron mas severos, que se asociaron con

Tabla 2 Indices de resistencia media (IRM)

a diferentes cortes para prediccion

de preeclampsia
Prondstico N SEN ESP VPP VPN OR IC del 95%
IRM> 0,52 n =175
PREC 11/8 727 457 45 979 225 (0,53-10,92)
IRM = 0,59; n = 89
PREC 11/8 72,7 73,7 898 98,6 7,47 (1,74-36,51)
IRM > 0,65: n = 37
PREC 11/6 54,54 89,93 16,21 98,22 10,72 (2,69-43,62)
IRM 2 0,71; n = 19
PREC 11/5 45,45 95,45 26,31 98 17,50 (4-76,53)

SEN: sensibilidad; ESP: especificidad; VPP: valor predictivo
positivo; VPN: valor predictivo negativo; OR: odds ratio. 1C:
intervalo de confianza.
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Figura 3. ROC para IRM de 0,59 en la prediccion de PREC.
Area: 0,732. IRM: indices de resistencia media; PREC:
preeclampsia.
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Figura 4. ROC para IRM de 0,65 en la prediccion de PREC.
Area:0,722. IRM: indices de resistencia media; PREC:

preeclampsia.
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Tabla 3 Descripcion de los casos de preeclampsia. Tabla 4 Percentiles para indices de resistencia
Resultado Doppler media (IRM) segun diferentes autores
Niimero de caso Doppler EG Peso (g)  Percentil Percentil P-50 P-75 P-90 P-95
11 Anormal 35 1.870 5 Autor 0,52 0,59 0,65 0,71
15 Anormal 31 1.520 25 Aquilina et al® 0,55 0,60 0,68 0,73
22 Anormal 39 2.505 3 Harrington et al?’ 0,55 - 0,65 0,70
38 Normal 36 2.333 10 Kurdi et al® 0,55 - 0,65 0,70
78 Normal 36 2.550 25 Chan et al'® 0,58 - 0,68 0,72
84 Anormal 35 2.260 10 Bewley et al’! 0,55 - 0,65 0,70
99 Anormal 36 2.360 10
175 Anormal 39 3.280 50
182 Normal 36 2115 10 . p
210 Anormal 35 1.680 3 Tampoco hay acuerdo sobre el mejor pardmetro pa-
235 Anormal 40 2.560 <3 ra medir la impedancia al flujo (IR, indice de pulsa-

EG: edad gestacional al parto. Peso y percentil de los recién
nacidos.

menor edad gestacional al parto y menores pesos fe-
tales (tabla 3).

DISCUSION

Obtuvimos ondas adecuadas para estudio en el
99,73%, lo que puede considerarse como Optimo
comparado con otros autores, que no obtienen on-
das en el 2,02'% | 5211 319 203%2 etc. Ello muy
probablemente, se debe a una mayor insistencia por
nuestra parte, que se encuentra penalizada por el
mayor tiempo invertido, de 3 a 17 min para 2 vasos,
media: 6,20 min, frente a los 6-7 min (de 3 a 15 min)
para 4 vasos®® o los 5 min para 2 vasos?!. Como era
de suponer, cuanta mayor experiencia adquirimos,
menos tiempo invertimos en el estudio.

El IRM para ambas arterias uterinas a las 20 se-
manas de gestacion fue de 0,53 en nuestro material,
que estd en concordancia con los publicados, con
un IRM de 0,55'3, 0,54%2, etc. Nuestra distribucion
percentilar para el IRM también es acorde con las
publicadas por los diferentes autores, segin puede
apreciarse en la tabla 4.

En nuestra serie, el IR para la arteria uterina pla-
centaria siempre fue menor que para la no placen-
taria (0,48 frente a 0,59), en lo que existe acuerdo
en todas las series publicadas!?1420.2223,

Conviene tener presente la falta de homogenei-
dad de las diferentes publicaciones, pues los resul-
tados varfan segin la metodologia, el nivel de ob-
tencion de la onda y la edad gestacional al estudio.
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tilidad o notch) ni el nivel de corte a utilizar. En la
tabla 5 se ofrecen los resultados del estudio Doppler
de arterias uterinas de diferentes autores para la pre-
diccion de PREC en poblaciéon no seleccionada.
Aunque el cribado se ha demostrado mas util para
poblacion de alto riesgo y la tendencia es hacia su
aplicacién rutinaria en poblaciéon no selecciona-
da'>21.222425 hay grupos que no encuentran papel o
éste es muy limitado para el cribado de arterias ute-
rinas en poblaciones de bajo riesgo'?°. En lo que si
empieza a existir unanimidad es en considerar al
Doppler de arterias uterinas como el mejor método
disponible para identificar las complicaciones deri-
vadas de una placentaciéon inadecuada, y como ya
mencionamos, la utilidad es mayor para las mas se-
veras y las mds precoces!!1%:22:25,27,28

Con un nivel de corte para un IR = 0,59 (P-75)
obtenemos una poblacion positiva para el cribado
para PREC del 27,81%, que identificaria a 3 de cada
4 gestantes que desarrollarin la complicacion (sen-
sibilidad: 72,7%). Si el nivel de corte se establece en
un IR > 0,65 (P-90), nuestros cribados positivos son
del 11,5% con sensibilidad del 54,54% vy, si lo apli-
camos para un IR = 0,71 (P-95), la poblacion posi-
tiva para el cribado ya serfa del 5,95% con sensibi-
lidad 45,45%. Bewley et al’ y Bower et al?*, para un
IR > P-95 obtienen cribados positivos del 5,6 y 16%,
con sensibilidades del 24 y 75%, respectivamente.
North et al? e Irion et al'”, con un IR > 0,57 tienen
un 11,9 y un 11,8% de cribados positivos, con un 27
y 26% de sensibilidad. Albaiges et al'® y Papageorg-
hiou et al®, utilizan un corte para el indice de pul-
satilidad > 1,63 (P-95) y hacen la prueba a las 23 se-
manas (edad gestacional en la que los falsos
positivos del Doppler son mucho menores que pa-
ra la semana 20), manejan poblaciones positivas pa-

Prog Obstet Ginecol 2004;47(2):83-90
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Tabla 5 Resultados en la prediccion de preeclampsia (PREC) en poblaciéon no seleccionada

Autor EG Pardametro SEN ESP VPP VPN
Bower et al** 18-22 IR = P-95 Notch 82% 86% 11% 99%
North et al?® 19-24 IR > 0,56 Ut. plac. 27% 89% 8% 97%
Harrington et al'3 24 IR = P-95 Notch 77,3% 93,9% 30,9% 99,1%
Frusca et al®! 24 IR > 0,58 Notch 50% 92% 11% 99%
Kurdi et al* 19-21 IR = P-95 Notch 71,4% 78,2% 6,9% 99,2%
Irion et al'? 18 IR > 0,58 Ut plac. 34% 90% 9% -
Aquilina et al?? 20 IR 2 0,55 Notch 88% 83% 28% -
Albaiges et al'® 23 1P > 1,45 35,3% 96% 25,8% 97,5%
Papageorghiou et al®® 23 IP > 1,45 23.9% 95,1% 4.2% 99,3%
Este articulo 20 IR> 0,59 72,7% 73,7% 8,98% 98,6%

EG: edad gestacional en semanas; SEN: sensibilidad; ESP: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo;,
Ut. plac.: uterina placentaria; IR: indice de resistencia; IP: indice de pulsatilidad.

ra el cribado del 5,15%, con sensibilidad de 35 y
23,9%.

Resulta evidente que a medida que elevamos el
nivel de corte, disminuye la poblacién positiva para
el cribado, pero también es menor la sensibilidad
para la captacion de gestantes en mayor riesgo de
desarrollar PREC. Cada institucion debe definir el ni-
vel de atencién que considere adecuado en funcion
de la cantidad y calidad de recursos que esté dis-
puesta a asignar a la poblacion seleccionada como
de mayor riesgo. No debemos olvidar que una prue-
ba de cribado sélo es util si contamos con medidas
preventivas o terapéuticas para actuar sobre la en-
fermedad objeto de cribado.

La posibilidad de introducir medidas farmacologi-
cas en las gestantes de mayor riesgo es muy contro-
vertida. Se han propuesto muchos farmacos como
agentes profilacticos: suplementos de calcio, aspirina
a dosis bajas, diuréticos, aceites de pescado, donan-
tes de Oxido nitrico (nitroglicerina y derivados), an-
tioxidantes (vitamina C y E), etc. El mas promisorio
ha sido la aspirina, pero en el momento actual no
parece haber encontrado un lugar definitivo, y pare-
ce oportuno disponer de mas estudios antes de in-
cluirla como de uso rutinario para las gestaciones de
riesgo. Los estudios multicéntricos CLASP? en 1994,
de Caritis et al®® en 1998 y del Grupo Francés para
el Estudio Doppler'® en 2001 no demuestran que las
pacientes tratadas con aspirina tengan mejores resul-
tados perinatales.

Parece pues, adecuado en el momento actual la

Prog Obstet Ginecol 2004;47(2):83-90

abstencion de tratamiento en el grupo seleccionado
y manejar a estas gestantes con una mayor cantidad
y calidad de cuidados prenatales. Esta es la linea
propuesta por el grupo de Papageorghiou et al®:
“las mujeres positivas para el cribado pueden bene-
ficiarse de un incremento de la vigilancia y una in-
tervencion oportuna puede mejorar el prondstico”.

Desde esta perspectiva, la actuaciéon en los criba-
dos positivos podria incluir: @) controles a cargo del
médico especialista; b) adecuada informacion por ma-
trona o personal de enfermeria y adiestramiento para
el reconocimiento precoz de posibles problemas; ¢)
atencion especial al crecimiento fetal clinico e intro-
duccion de, al menos, una ecografia complementaria;
d) aumentar el nimero de controles ambulatorios de
presion arterial, y e) planificar el control de la gesta-
cion y el parto en centros adecuados, etc.

No debemos olvidar los altos valores predictivos
negativos, proximos al 100%, que también nos estan
seleccionando una poblacion gestante (la mayoria)
de bajo riesgo de complicaciones y que también po-
dria recibir atencién prenatal en niveles mds ele-
mentales.

El mejor rendimiento del Doppler de arterias ute-
rinas es para la seleccion de gestantes en mayor ries-
go de desarrollar PREC, pero también es util como
marcador de crecimiento intrauterino retardado y de
parto pretérmino, por lo que el cribado alcanzaria a
todas las patologias graves y clasicas de la gestacion.
Esto debe tenerse presente y cada centro, en fun-
cion de sus recursos, debe determinar qué tasa de
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