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[9] )
um) unab RESUMEN:

Introduccion. La preeclampsia es la primera causa de muerte materna directa en
Colombia y la segunda a nivel mundial. El desarrollo de estrategias de prediccion
y prevencion puede disminuir las complicaciones y secuelas ocasionadas por dicha
enfermedad. El Doppler de arterias uterinas entre las semanas 11 y 13+6 como
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prueba independiente o en combinacion con factores maternos o pruebas bioquimicas permite tasas
de deteccion de preeclampsia temprana > 90% a partir de la implementacion de distintos cribados. La
validez de dicha prueba diagndstica presenta una sensibilidad del 47.8% y especificidad del 92.1%
para la deteccion de preeclampsia temprana; con una sensibilidad del 26.4% y especificidad del 93.4%
para predecir preeclampsia en cualquier etapa. Division de los temas tratados. En esta revision de
tema se aborda la utilidad de esta medicion, se habla de la realizacion de la técnica en cuestion y,
por ultimo, se revisan las herramientas estandarizadas que estan disponibles en la actualidad junto
con su accesibilidad y precision. Conclusiones. La evidencia empirica que respalda la validez de las
herramientas disponibles hoy en dia para el tamizaje de preeclampsia a través de la evaluacion por
ultrasonografia Doppler de las arterias uterinas es significativa. Al ser Colombia un pais que presenta
una prevalencia alta de preeclampsia, conocer la utilidad de esta medicion favorece una vigilancia
temprana y oportuna, lo que disminuye los posibles desenlaces desfavorables para las maternas.

Palabras claves:
Preeclampsia; Ultrasonografia; Ultrasonografia Prenatal; Arteria Uterina; Atencién Prenatal;
Diagnostico Prenatal; Retardo del Crecimiento Fetal; Pruebas Prenatales no Invasivas.

ABSTRACT

Introduction. Preeclampsia is the primary cause of direct maternal death in Colombia and the
second globally. The development of prediction and prevention strategies can reduce complications
and consequences caused by this disease. The uterine arteries Doppler between weeks 11 and 13+6
as an independent test or in combination with maternal factors or biochemical tests allows for early
detection rates for preeclampsia of >90% from the implementation of different sieving. The validity
of this diagnostic test has a sensitivity of 47.8% and specificity of 92.1% for the early detection of
preeclampsia; with a sensitivity of 26.4% and specificity of 93.4% to predict preeclampsia at any
stage. Division of Covered Topics. This topic review covers the usefulness of this measurement. It
discusses the performance of the technique in question and, lastly, the standardized tools currently
available are reviewed together with the accessibility and accuracy. Conclusions. The empirical
evidence that supports the validity of the tools available today for the screening of preeclampsia via
Doppler ultrasound evaluation of the uterine arteries is significant. As Colombia is a country with a
high prevalence of preeclampsia, knowing the usefulness of this measurement favors early and timely
surveillance, which reduces possible unfavorable outcomes for mothers.

Keywords:
Pre-Eclampsia; Ultrasonography; Ultrasonography, Prenatal; Uterine Artery; Prenatal Care; Prenatal
Diagnosis; Fetal Growth Retardation; Noninvasive Prenatal Testing.

RESUMO

Introduciio. A pré-eclampsia ¢ a principal causa de morte materna direta na Colémbia e a segunda
no mundo. O desenvolvimento de estratégias de predicao e prevencao pode reduzir as complicagoes e
sequelas causadas pela doenca. O Doppler da artéria uterina entre as semanas 11 e 13+6 como um teste
independente ou em combinagdo com fatores maternos ou testes bioquimicos permite taxas de detecgdo
de pré-eclampsia precoce>90% a partir da implementagio de diferentes exames. A validade desse teste
diagnostico tem sensibilidade de 47,8% e especificidade de 92,1% para a detecgdo de pré-eclampsia
precoce; com uma sensibilidade de 26,4% e especificidade de 93,4% para prever pré-eclampsia em
qualquer fase. Divisao dos topicos abordados. Esta revisao de topicos aborda a utilidade desta medicao,
discute a realizagao da técnica em questdo e, por fim, sdo revisadas as ferramentas padronizadas que estao
disponiveis atualmente, juntamente com sua acessibilidade e precisdo. Conclusdes. A evidéncia empirica
que apoia a validade das ferramentas disponiveis atualmente para rastreamento de pré-eclampsia por
meio da avaliagdo de ultrassom Doppler das artérias uterinas ¢ significativa. Como a Colombia é um pais
com alta prevaléncia de pré-eclampsia, conhecer a utilidade dessa medi¢ao favorece a vigilancia precoce
e oportuna, o que reduz possiveis resultados desfavoraveis para mulheres maternas.

Palavras-chave:
Pré-Eclampsia; Ultrassonografia; Ultrassonografia Pré-Natal; Artéria Uterina; Cuidado Pré-Natal;
Diagnéstico Pré-Natal; Retardo do Crescimento Fetal; Teste Pré-Natal ndo Invasivo.
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Introduccion

Los trastornos hipertensivos afectan hasta al 10% de
las mujeres embarazadas, prevalencia que puede ser
mayor en paises en via de desarrollo. La incidencia
global de la preeclampsia (PE) es aproximadamente
del 3% (1). Para el afio 2019, segln las estadisticas
del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica
(SIVIGILA), cuyo fin es proveer de forma sistematica
informacion sobre la dinamica de los eventos que
afectan la salud de la poblacion en Colombia, es la
primera causa de muerte materna directa y la segunda a
nivel mundial (2). La preeclampsia es una enfermedad
multisistémica, que se manifiesta después de la
semana 20 y se caracteriza por hipertension (> 140/90
mmHg) y proteinuria (>300 mg en orina 24h o > ++
tiras reactivas) (1), la cual puede ser la causante de
multiples desenlaces como retardo del crecimiento
intrauterino (RCIU), parto prematuro, desprendimiento
de placenta, entre otros, que generan gran mortalidad
y morbilidad materna y neonatal (3). El fundamento
del cribado de la PE en las semanas 11 y 13+6 es
que desde estas semanas ya se pueden evidenciar los
cambios generados por el proceso fisiopatologico de la
enfermedad en un estadio temprano, lo que implica la
capacidad de predecir las complicaciones posteriores
del embarazo, y permite el inicio temprano de una
terapia profilactica y mejorar la vigilancia clinica en
la poblacion de riesgo verdaderamente alto (3). Dado
que la atencion oportuna y efectiva puede disminuir
las complicaciones y secuelas de la preeclampsia en
el binomio madre-hijo, el desarrollo de estrategias de
prediccion y prevencion ha sido una de las principales
finalidades de la atencion prenatal y de la investigacion
(4). El objetivo de este articulo es revisar la literatura
cientifica acerca del uso de la ultrasonografia (USG)
Doppler de las arterias uterinas entre las semanas 11 y
1346 y su utilidad en asociacion con las calculadoras
de riesgo para la prediccion de PE con el fin de
implementarlas en la atencion primaria.

Division de los temas tratados

Todos los articulos usados para la realizacion de
este texto se han obtenido de Embase, SciELO,
PubMed y Cochrane Library, publicados entre los
afios 2000 a 2020; se tuvieron en cuenta estudios en
inglés y espafiol. Se han incluido estudios de pruebas
diagnosticas, estudios observacionales y metaanalisis
de los mismos, se descartaron estudios en los que no
se tuvieran en cuenta gestantes entre las 11 y 13+6
semanas. Inicialmente se encontraron 50 articulos,
posterior a una revision se decide hacer uso de 41
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articulos que son los mas pertinentes con respecto
al tema. El articulo aborda la historia del Doppler de
arterias uterinas, enfocandose en la manera como se
llevaron a cabo los primeros hallazgos y como estos
se empezaron a relacionar con el desenlace de PE; en
qué consiste la técnica de revision y como se realiza
en términos generales, y los algoritmos que se usan
actualmente como calculadoras de prediccion de
riesgo.

Historia

Una de las propuestas de prediccion establecidas es el
uso de la velocimetria de las arterias uterinas a partir del
Doppler como prueba independiente o en combinacion
con factores maternos o pruebas bioquimicas. El
Doppler de arterias uterinas fue descrito por primera
vez en 1983, como un medio para la prediccion de
PE (5). En este estudio se compararon embarazos
con ondas de Doppler normales y anormales, en
estos ultimos se encontré mayor asociacion con las
patologias mencionadas. El parametro de medicion
utilizado fue la evaluacion del indice de resistencia y
el hallazgo consistié en un aumento de su valor cuando
se realizaba en el tercer trimestre de gestacion. Este
hallazgo despert6 gran interés en la posible utilidad
diagnoéstica de esta prueba, lo que impulso larealizacion
de nuevas investigaciones (6). Aproximadamente en
el afio 2000, Farré et al. (7) desarrollaron un nuevo
estudio con un enfoque especifico para esta prueba, con
su aplicacion en la evaluacion de las arterias uterinas
entre las semanas 19-25 de gestacion. Se evaluaron
313 gestantes y se encontro que los principales factores
predictores para PE eran el indice de resistencia (IR)
elevado y la presencia del notch (incisura proto-
diastolica que se aprecia en las ondas sonoras de la
evaluacion Doppler) proto-diastélico. En este mismo
periodo de tiempo, Papageorgiou et al. (8) proponen
la utilizacion de este examen en el segundo trimestre
de gestacion, antes de las 23 semanas de embarazo.
Se les realizd6 Doppler de arterias uterinas a 8,335
mujeres y se encontrdé que, aunque la sensibilidad
de la presencia de muescas bilaterales fue similar a
la del indice de pulsatilidad aumentado, y la tasa de
deteccion positiva (9.3%) fue mayor que el indice
de pulsatilidad aumentado (5.1%), estos indicadores
eran hallazgos muy subjetivos, lo cual generaba una
variabilidad interobservador elevada. Por esta causa,
se establecio el indice de pulsatilidad (IP) promedio de
las dos arterias uterinas con valor mayor al percentil
95 como el indicador con mayor relevancia para
predecir la posibilidad de desarrollar PE temprana y
RCIU. Martin et al. (9) midieron los promedios de los
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IP de las ondas de velocidad de flujo de ambas arterias
uterinas entre las semanas 11 a 14 y encontraron que
un valor de IP>P95 tuvo una sensibilidad de deteccion
del 60% para PE.

El desempefio de la prueba como predictor del
desarrollo de preeclampsia ha sido estudiado en
diversas investigaciones. En el metaanalisis realizado
por Velauthar et al. (10) se encontr6 que el examen
Doppler de primer trimestre de las arterias uterinas
en gestantes con bajo riesgo tiene una sensibilidad
del 47.8% (IC 95%: 39.0-56.8) y una especificidad
del 92.1% (IC 95%: 88.6-94.6) en los casos de PE
temprana (tasa de falsos positivos [TFP] del 7.9%),
y una sensibilidad de 26.4% (IC 95%: 22.5-30.8)
y especificidad del 93.4% (IC 95% 90.4-95.5) para
predecir PE en cualquier etapa (tasa TFP de 6.6%)
de la gestacion, al utilizarse como punto de corte el
percentil 90 de la medicion del indice de pulsatilidad
de las arterias uterinas (IP-AtU) (Tabla 1) (10). La
prevalencia de preeclampsia de inicio temprano varia
del 0.4 al 1% en la poblacién general. En mujeres de
bajo riesgo con Doppler anormal de la arteria uterina en
el primer trimestre, el riesgo de preeclampsia de inicio
temprano varia entre 2.4 y 5.8% para la prevalencia
variable de la enfermedad, similar al de mujeres con
un factor de alto riesgo, que varia de 1.5 a 3.9% (11).

Tabla 1. Estimaciones de precision de la medicion
del Doppler de arterias uterinas en primer trimestre en
gestantes con bajo riesgo de preeclampsia

Doppler Sensibilidad  Especificidad T;;Slzo‘:e
Resultados (% [IC95% (% [IC95% o
Test 1C)) 1C)) positivos
(TFP)
PE 47.8% 92.1%
emprana [P-AWU (IC95%:  (IC95%: 7.9%
39.0-56.8)  88.6-94.6)
cualf E 26.4% 93.4
quéer IP-AtU  (IC95%:  (IC95%: 6.6%
ctapa de 22.5-30.8)  90.4-95.5)
gestacion

Se ilustran las estimaciones de precision de la medicion del IP-AtU
por Doppler en gestantes con bajo riesgo de preeclampsia. TFP:
Tasa de falsos positivos; IP-AtU: indice de pulsatilidad de las
arterias uterinas; PE: preeclampsia.

Fuente: adaptado de: Velauthar L, Plana MN, Kalidindi M, Zamora
J, Thilaganathan B, Illanes SE, et al. First-trimester uterine artery
Doppler and adverse pregnancy outcome: a meta-analysis involving
55974 women. Ultrasound Obstet Gynecol [Internet]. 2014; 43:
500-507. doi: https://doi.org/10.1002/uog.13275 (10)

El uso de la medicion de la velocimetria de las arterias
uterinas a partir del Doppler se correlaciona con la
patogénesis de la preeclampsia, pues evidencia el
aumento de la impedancia de las arterias uterinas
que tiene su origen en la insuficiencia placentaria
ocasionada por la invasion trofoblastica deficiente
de las arterias espirales maternas. Esta explicacion
etioldgica estd fuertemente asociada con la mayoria
de los casos de PE temprana y grave (12,13). Si se
confirma la alteracion de la impedancia en las arterias
uterinas en el primer trimestre, se podra establecer
un manejo preventivo 6ptimo (14). Actualmente, el
Doppler de arterias uterinas es el examen no invasivo
mas utilizado como método predictor para PE cuando
se evalla entre las semanas 11-14 de gestacion.

En aquellos embarazos que desarrollan PE, la medicion
del IP-AtU y de la presion arterial media (PAM) a las
11-14 semanas de gestacion aumentan, y los valores
de proteina plasmatica - A asociada al embarazo
(PAPP-A) y el factor de crecimiento placentario sérico
(FCPS) en suero disminuyen (15).

Técnica de la medicion

Considerando la alta utilidad de este método, es
pertinente describir la técnica de su realizacion. Esta
se puede efectuar tanto por via transabdominal (TA)
como transvaginal (TV). Ambas han demostrado
tener reproducibilidad a la hora de medir el IP-AtU,
sin embargo, la que posee mayor sensibilidad y
especificidad en la edad gestacional planteada es aquella
que se realiza por via TV (16,17).

La técnica indica que se debe obtener un corte sagital
del utero y con la ayuda del Doppler de color se
identifica el trayecto de la arteria uterina y se toman
las mediciones: indice de resistencia (IR) e indice
de pulsatilidad (IP) justo antes de su ramificacion en
arterias arcuatas (18,19). Este proceso se debe hacer de
manera estandarizada para garantizar la precision de los
resultados, por ende, debe ser realizado por personal
capacitado (20).

La aplicacion de esta técnica implica que, para utilizar
esta informacion como predictor de la posibilidad de
desarrollar PE, se deben conocer los valores normales
de cada uno de estos parametros, con el fin de identificar
las anomalias que se presenten. Tayyar et al. (21), en
un estudio realizado a 940 participantes, midieron y
promediaron el IP de las arterias uterinas derecha e
izquierda y obtuvieron valores de indice de pulsatilidad
medio (IPm) que disminuian conforme la edad
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gestacional avanzaba. Rivas et al. (22) establecieron,
en 559 gestantes, los valores de referencia del IP-
AtU promedio entre las semanas 11-40 de gestacion:
encontraron valores entre 0.70 (P5) a 1.42 (P50) en las
semanas 11-14.

En el estudio realizado por Plasencia et al. (16) en
Canarias con 351 pacientes, se encontré que el [P-AtU
medido por ultrasonido TA fue de 1.83 (IC 95%: 1.78-
1.89), mientras que el medido por ultrasonido TV fue
significativamente mayor, con un [Pm de 1.98 (IC 95%:
1.93-2.08) (p <0.05). Los datos mostraron que el [Pm
(medido tanto por ultrasonido TA como por ultrasonido
TV) disminuydé a medida que aumentd la longitud
craneocaudal (LCC). El ultrasonido TA mostré que el
IPm disminuy6 progresivamente a medida que aumento
el tamafio del feto, de 1.96 (IC 95%: 1.80-2.12) para
fetos mas pequenos con un LCC <60 mm, a 1.71 (IC
95%: 1.56-1.87) para los mas grandes, con un LCC>70
mm (p <0.05). El ultrasonido TV mostré una tendencia
similar, con valores de IPm de 2.09 (IC 95%: 1.93-2.26)
para fetos mas pequefios y 1.78 (IC95%: 1.64-1.92) para
los mas grandes (p<0.05). Adicionalmente, Ferreira et
al. (23), en un estudio observacional, corroboraron que
el IP-AtU fue significativamente mayor cuando se midio
por ultrasonido TV que por ultrasonido TA (1.60+0.49
vs. 1.52+0.63; P=0.03).

De acuerdo con la evidencia mencionada, Ia
técnica transvaginal se caracteriza por lecturas
significativamente mas altas en comparacion con la
técnica transabdominal; la razén de esto puede ser
que la ecografia transvaginal permite una proximidad
mas cercana del transductor al vaso, incluso se puede
ubicar el Doppler en la arteria uterina principal antes
de su ramificacion (23,24). Ademas, el examen uterino
transabdominal en las primeras etapas se dificulta
debido a que el utero no es lo suficientemente grande y
es necesaria la técnica de vejiga completa lo que puede
causar una alteracion en el flujo sanguineo en las arterias
pequefias (25).

Calculadoras de riesgo de preeclampsia
entre las semanas 11 a 13+6

Se han creado diversos algoritmos de evaluacion del
riesgo de PE en el primer trimestre debido a la utilidad
del Doppler de arterias uterinas, los cuales son usados
por software que, al insertar ciertas caracteristicas de
determinada paciente, arrojan un calculo sobre el riesgo
de preeclampsia individual. Dada la variedad de estos, el
profesional de la salud debe conocer sus caracteristicas
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para saber cual usar en el cribado, en qué poblacion
aplicarlos y qué tan divergentes son sus resultados (26).

El algoritmo propuesto por O’Gorman et al. y adoptado
porlaFetal Medicine Foundation (FMF) (27), construido
a partir de una cohorte de 35,948 embarazadas en
Inglaterra, abarca factores de riesgo maternos junto con
la medicion de la PAM, el Doppler que mide la [P-AtU
y ciertos biomarcadores como el FCPS y el PAPP-A,
por lo cual es denominado como el método de tamizaje
triple test. En el estudio de su validacion se demostro
que el triple test tiene mayor tasa de deteccion que si
se toman las mismas variables por separado, lo que
muestra una tasa de deteccion (TD) de 75% (IC 95%:
70-80%) para PE pretérmino, y de 47 % (IC 95 %: 44-
51%) para PE a término, ambos datos a una TFP de
10%. Este algoritmo ha sido validado en diferentes
muestras. Un estudio de los mismos autores (28), con
8,775 pacientes embarazadas de 5 paises europeos,
aplicod el mismo algoritmo para evaluar su precision y
obtuvo una TD de 100% (IC 95%: 80-100%), 75 % (IC
95%: 62-85%) vy 43% (IC 95%: 35-50%) para PE con
trabajo de parto antes de las 32 y de las 37 semanas,
y después de las 37 semanas, respectivamente, lo que
demuestra la concordancia con los resultados mostrados
en el estudio anterior.

Con base en el consenso actual sobre el tamizaje para
PE, el cual consiste Gnicamente en tener en cuenta
los factores de riesgo maternos, O’Gorman et al. (29)
compararon la sensibilidad de esta calculadora con los
protocolos de tamizaje propuestos por el American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
(30) y por el National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) (31) (Tabla 2) y encontraron que el
tamizaje con el algoritmo de la FMF detecto el 100, 75
y 43% a una TFP de 10.0%, para PE <32, <37 y >37
semanas, respectivamente. El tamizaje basado en las
indicaciones de las guias NICE detecté 41, 39 y 34% a
una TFP de 10.2% para PE <32, <37 y >37 semanas,
respectivamente. Por ultimo, el tamizaje basado en las
recomendaciones del ACOG detectdo 94, 90 y 89% a
una TFP de 64.2%, para PE <32, <37 y >37 semanas,
respectivamente. Se concluye que el algoritmo de la
FMF es mas eficaz para detectar PE que el tamizaje
sustentado Unicamente en las recomendaciones del
ACOG y el NICE.

Otro algoritmo propuesto por Akolekar et al. (32),
a partir de un estudio de 2013 con 58,884 pacientes
en Reino Unido (de manera similar al algoritmo de
FMF), utiliza el teorema de Bayes para combinar la
informaciéon de las caracteristicas maternas junto
con la PAM, la medicion del IP-AtU, la PAPP-A y
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la FCPS para generar una probabilidad y calcular la
TD. Segun los parametros evaluados, se evidencia
una TD de 93.4, 61.1 y 37.8% para PE con trabajo de
parto <34, <37 y <42 semanas, respectivamente, al
combinar todas las variables del tamizaje a una TFP
del 5%. Posteriormente, este algoritmo fue probado
en la cohorte ASPRE (33), la cual contaba con una
poblacion de 25,797 pacientes de Reino Unido,
Espana, Italia, Bélgica, Grecia e Israel, con el fin de
clasificar a las pacientes en grupos segun el riesgo de
desarrollar PE y someterlas a un ensayo clinico con
aspirina a dosis bajas. Los resultados, después de hacer
un ajuste estadistico con base en la prescripcion de
aspirina de este estudio, mostraron una TD de 76.7%
para PE pretérmino y de 43.1% para PE a término,
con una TFP de 9.5%, con lo cual se hace factible la
incorporacion de este algoritmo en la practica clinica.

Tabla 2. TD (%) Preeclampsia con trabajo de parto
segun la semana de inicio

TD (%) Preeclampsia con trabajo de parto segun la
semana de inicio

Método de tamizaje se;ilzlas sel;gl’Zas s>el(1)1:n3a7s
Algoritmo FMF

(TFP=10%)

Factores maternos 53 41 37
Factores maternos mas:

PAM 71 47 37
IP-AtU 82 61 39
PAM, IP-AtU 94 71 41
NICE (TFP = 10.2 %) 41 39 34
ACOG (TFP = 64.2%) 94 90 89

Seilustran las tasas de deteccion (TD) segun la semana en la que
haya iniciado el cuadro de preeclampsia en el algoritmo de la
Fetal Medicine Foundation. FMF: Fetal Medicine Foundation;
TFP: Tasa de falsos positivos; PAM: presion arterial media;
IP-AtU: indice de pulsatilidad de las arterias uterinas; NICE:
National Institute for Health and Care Excellence; ACOG:
American College of Obstetricians and Gynecologists.

Fuente: adaptado de: O’Gorman N, Wright D, Poon L, Rolnik
D, Syngelaki A, de Alvarado M, et al. Multicenter screening
for pre-eclampsia by maternal factors and biomarkers at
11-13 weeks’ gestation: comparison with NICE guidelines
and ACOG recommendations. Ultrasound Obstet Gynecol
[Internet]. 2017;49(6):756-760. doi: https://doi.org/10.1002/

uog.17455 (29)

Utilidad de la evaluacién USG Doppler de las arterias uterinas entre las semanas 11y 13+6 y su aplicacién en las calculadoras de riesgo para

De acuerdo con la similitud de las tasas de deteccion
(TD) encontradas en diversas investigaciones, fue
necesario la realizacion de un enfoque comparativo;
ante esto, un estudio realizado por Skrastad et al. (34)
evaluo la sensibilidad de dos algoritmos (el FMF y el
Predictor) en poblacion escandinava. Se encontrd que
los resultados obtenidos en su muestra, teniendo en
cuenta que es una poblacion en la que la tasa de PE es
baja, tuvo resultados similares entre ambos algoritmos
y concordantes con estudios previos en diferentes
poblaciones. Otro estudio de 2018, realizado por
Lakovschek et al. (35), tuvo como objetivo evaluar
tres distintos algoritmos para el tamizaje PE en el
primer trimestre de embarazo. Comparé el algoritmo
de la FMF, el programa Predictor de PerkinElmer
(PERK) y el algoritmo de ViewPoint (VP) para
evaluar la concordancia de los resultados de los tres
test a través de la Kappa de Cohen. Se evidencié una
concordancia entre moderada y sustancial (PERK/VP:
K=0.56; PERK/FMF: K=0.50; VP/FMF: K=0.72)
sin llegar a establecer cual algoritmo es el mejor, sin
embargo, el algoritmo de la FMF logro detectar el
21.8% de los casos en comparacion con el 21.5% que
alcanzé a detectar el algoritmo de VP, una diferencia
que, aunque pequeia, debe ser tenida en cuenta a la
hora de escoger un algoritmo especifico (36).

Teniendo en cuenta la evidencia presentada se refleja
que, aunque la mayoria de los algoritmos utilizan
los mismos parametros de evaluacion: antecedentes
maternos, datos obtenidos del examen fisico, la
medicion el IP-AtU y parametros bioquimicos,
los resultados en cuanto a la tasa de deteccion son
similares (37); las diferencias entre estos, las cuales
deben ser tenidas en cuenta por el médico tratante a
la hora de seleccionar uno y aplicarlo en su practica
clinica, estan dadas por variables como: el tamaiio de
la poblacion en la que ha sido estudiada, la etnia y
los resultados de acuerdo con la sensibilidad para el
desarrollo de PE temprana, validacion y accesibilidad
reportados. De todos los algoritmos mencionados, el
unico que se encontr6 de libre acceso en internet para
su aplicacion fue el acoplado por la FMF (también es
el que mas estudios de validacion tiene).

Por ultimo, la implementacion rutinaria de estos
algoritmos implica un mayor costo, pues el uso
de pruebas bioquimicas y la medicion del IP-AtU
requieren de mayor nimero de personas, tiempo y
dinero. Hay escenarios sin disponibilidad de maquinas
para medir la PAPP-A o el Factor de Crecimiento
Placentario (PIGF), lo cual impide la aplicacion total
para la deteccion propuesta por estos algoritmos. Ante
esta situacion, Wright et al. (38) disefiaron un modelo
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de dos pasos, en el cual se hace tamizaje en un primer
momento teniendo en cuenta solo factores de riesgo
maternos o estos factores y la medicion de la PAM y
el IP-AtU, o tomando los factores y la medicion de la
PAM y el PIGF; y en un segundo momento aplicando
una combinacion de factores maternos y la medicion
de PAM, IP-AtU y PIGF solo para un subgrupo de
poblacion seleccionada como de alto riesgo. Se
evidencia que, en el tamizaje en el primer momento
entre los factores maternos, la PAM y el IP-AtU, la
tasa de deteccion era de 91.2% para PE <32 semanas
y de 80.5% para PE <37 semanas, y cuando se hacia
el tamizaje con el triple test la tasa de deteccion era de
92.8% para PE <32 semanas y de 81.3 % para PE <37
semanas. La TD es muy similar para ambas situaciones,
y es posible reservar las mediciones de los parametros
bioquimicos. En Colombia, la medicion del IP-AtU
es factible y se encuentra validada por un estudio de
cohorte en la ciudad de Bogota en el que participaron
444 pacientes donde se encontro que el IP-AtU en
el primer trimestre fue mas alto en aquellas mujeres
que desarrollaron preeclampsia en comparacion con
las que no, y puede ser una herramienta util para
realizar vigilancia estrecha en estas mujeres durante
el control prenatal (17). Se puede hacer al momento
de la ecografia programada para buscar aneuploidias
y se hace con la misma maquina que realiza este
procedimiento, por lo cual solo requeriria mas
disposicion de tiempo y de practica del personal para
poder realizar el abordaje de esta manera (39,40).

Conclusion

El Doppler de arterias uterinas se ha consolidado como
una de las mejores herramientas para la prediccion
de preeclampsia, ya que es potencialmente util,
econdmico y no invasivo, por lo cual se deberia evaluar
su inclusion dentro de los diversos algoritmos que
calculan el riesgo de PE entre las semanas 11 a 13+6.
La validez de dicha prueba diagnostica se ve reflejada
en una sensibilidad del 47.8% y una especificidad
del 92.1% para la deteccion de PE temprana; y una
sensibilidad del 26.4% vy especificidad del 93.4%
para predecir el desarrollo de PE en cualquier
etapa de la gestacion (TFP de 6.6%). La evidencia
demuestra tasas TD >90% alcanzadas por distintos
algoritmos que miden en conjunto el IP-AtU con
otras variables. Colombia presenta una prevalencia de
preeclampsia superior a la de paises desarrollados, lo
cual hace necesario un tamizaje efectivo que permita
un diagnodstico oportuno, en el mejor de los casos,
preventivo. El médico general, quien es el principal
encargado de realizar el control prenatal a la poblacion
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general, debe conocer la utilidad de esta herramienta
para poder ofrecer un abordaje temprano y oportuno,
solo asi se disminuiran los posibles desenlaces
desfavorables secundarios en estas pacientes.
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