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RESUMEN

Antecedentes: La preeclampsia (PE) es una enfermedad grave asociada al embarazo con una prevalencia
de ~3%. La identificacion de las mujeres en riesgo podria mejorar el resultado materno y perinatal. La esti-
macion de riesgo individual de PE permitiria ofrecer un tratamiento preventivo para ésta [ej: aspirina (AAS)].
Se ha descrito el Doppler de arterias uterinas (DAUt) en primer y segundo trimestre como un método de
tamizaje de PE. Objetivo: Recopilar la evidencia disponible sobre el uso del DAUt para predecir PE y los
potenciales beneficios de la profilaxis con AAS. Método: Se realizd una busqueda en Pubmed, revisandose
32 trabajos originales, 5 revisiones y 1 meta-analisis. La calidad de los estudios se analizd segun guias de
andlisis critico de publicaciones cientificas y de estudios que evaluan examenes diagndsticos. Resultados:
Luego de analizar todos los trabajos y resultados, se encuentra que la mejor capacidad diagndstica del
DAULt es la medicion del indice de pulsatilidad promedio por via transvaginal entre las 20 y 24 semanas en
poblacién de alto riesgo para predecir PE de inicio precoz. Utilizando el p95 como valor de corte se logra
sensibilidad: 85%, especificidad: 95%, valor predictivo positivo: 18%. AAS se ha mostrado efectiva en la
prevencion de PE en poblacion de riesgo, con disminuciones marginales (~17%) en su incidencia y sin
disminuir la morbimortalidad materna ni perinatal. Conclusion: EI DAUt es un método util para el tamizaje
de PE precoz en pacientes embarazadas seleccionadas por factores de riesgo, pero se necesitan mas es-
tudios evaluando la utilidad del AAS como profilaxis de PE en dicha poblacion.
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SUMMARY

Background: Preeclampsia (PE) is a pregnancy-related severe disease with a prevalence of ~3%. ldentifi-
cation of women at risk may improve maternal and perinatal outcome. Estimate of PE individual risk would
offer preventive treatment [ie: Aspirin (ASA)]. Uterine Artery Doppler (UAD) has been used in first and se-
cond trimester as a PE screening test. Aims: To gather the available evidence on PE prediction with UAD
and the potential benefits of ASA use in these women. Methods: We searched on Pubmed, reviewing 32
original papers, 5 reviews and 1 meta-analysis. The study quality was analyzed with scientific literature re-
view guidelines and diagnostic test analysis guidelines. Results: Literature analysis showed that UAD’s best
diagnostic capacity for early onset PE is through trans-vaginal mean pulsatility index measurement between
20th and 24th week in high risk population. Eighty five percent sensibility (85% specificity), with 18% PPV
is achieved using p95 as a cut value. ASA is effective in preventing PE in high risk population, with 17%
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decrease in incidence but with no effect on maternal or perinatal morbid-mortality. Conclusion: UAD is useful
in early onset PE screening in pregnant population selected by risk factors. Further studies are needed to

direct ASA use as PE prophylaxis in this population.

KEY WORDS: Preeclampsia, uterine artery doppler, screening, prevention

INTRODUCCION

La preeclampsia (PE) es una enfermedad grave
asociada al embarazo con una prevalencia aproxi-
mada de 3% (1). La presencia de PE confiere ries-
gos perinatales de morbimortalidad. Entre las com-
plicaciones maternas existe un aumento del riesgo
de infarto miocardico, enfermedad cerebro-vascular
(ECV) o diabetes mellitus (DM), 2 a 8 veces en las
dos décadas siguientes al diagndstico (2), mientras
en el neonato hay un riesgo de restriccion del creci-
miento fetal (RCF), hipertension crénica, ECV, DM
o enfermedad renal en la adultez de 2 a 8 veces
(3,4). No existen métodos para predecir la progre-
sion de la PE y no existe cura para ésta, a excep-
cién del parto.

La identificacion de las mujeres en riesgo, el
diagndstico precoz y el acceso oportuno al mane-
jo apropiado (corticoides antenatales, tratamiento
de la hipertensién severa, interrupciéon del emba-
razo) pueden mejorar el resultado materno y, pro-
bablemente el perinatal (5). La estimacion de ries-
go individual de PE permitiria, ademas, ofrecer un
eventual tratamiento preventivo, como es el uso de
acido acetilsalicilico (AAS).

Un buen examen de tamizaje para PE debiera
ser simple, réapido, barato y facil de realizar/repro-
ducir sin exponer a la paciente a riesgo o incomo-
didad fisica (6). La tecnologia debiera estar dispo-
nible y los resultados debieran ser confiables con
un likelihood ratio positivo (LR+) >10 y un likelihood
ratio negativo (LR-) <0,1. Idealmente debiera per-
mitir el acceso a la intervencion preventiva para el
desarrollo de la enfermedad o a lo menos derivar
en un mejor resultado materno/fetal (7).

Se han descrito numerosos métodos de tamiza-
je, entre los que destacan los factores epidemioldgi-
cos, el Doppler de arterias uterinas (DAUt) en primer
y segundo trimestre, y diversos marcadores séricos
como: hCG libre, PAPP-A, VEGF, PIGF, ADAM-12,
sFlIt-1, inhibina-A, activina-A (8) (Tabla I).

El tamizaje de PE por historia materna detecta
soélo el 30% de las PE (9) y es ineficaz en pacien-
tes nuliparas sanas. Sin embargo, la nuliparidad es
uno de los factores mas importantes en el desarro-
llo de PE (Tabla I) (10,11).

La literatura disponible para tamizaje de PE con

Tablal

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL
DESARROLLO DE PREECLAMPSIA

Factor de riesgo

RR ajustado (IC95%)

Nuliparidad
PE en embarazo previo

Edad extrema
>40 afnos
<18 anos

Historia familiar de preeclampsia
Hipertension arterial crénica
Enfermedad renal

Sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos

Enfermedad del tejido conectivo
o vascular

Diabetes pregestacional insulina
requirente

Embarazo gemelar
Indice masa corporal elevado

Periodo intergenésico
prolongado (>10 afios)
Fumadora

-social

-habitual

3,1 (1,55 - 6,17)
7,19 (5,85 - 8,83)

1,96 (1,34 - 2,87)
2,98 (0,39 - 22,76)
2,9 (1,7 - 4,93)

3,6 (2,0 - 6,6)

2,94 (no disponible)
9,72 (4,34 - 21,75)

6,9 (1,1-42,3)
3,56 (2,54 - 4,99)
2,93 (2,04 - 4,21)

2,1(1,0-4,6)
1,12 (1,11 -1,13)

0,66 (0,61- 0,71)
0,51 (0,44 - 0,58)

DAUt muestra resultados variables, dando cabida a
dudas de cuando aplicar el tamizaje y a que pacien-

tes en particular.

Se ha estudiado la utilidad del tamizaje de PE

sumando el DAUt y los marcadores séricos. Los
resultados son contradictorios, los marcadores son
de disponibilidad limitada en la poblacion chilena y
no existen guias clinicas que nos permitan orientar
su uso (12,13,14). Desde la perspectiva de la pre-
vencion de PE, la estrategia mas usada es la admi-
nistracién profilactica de AAS en dosis baja. Se ha
estudiado su uso en poblacion de alto o bajo riesgo
e incluso la asociacion al resultado del DAUL.

El objetivo de esta revision sistematica es recopi-
lar la evidencia disponible sobre el uso del DAUt para
predecir PE, entregar directrices en cuanto a su utili-
dad, el momento oportuno de aplicacion, seleccion de
pacientes y los potenciales beneficios de la profilaxis
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con AAS. No se encuentra dentro de los objetivos de
este estudio el analisis de la utilidad de los marcado-
res séricos maternos en el tamizaje de PE.

METODO

Se realiz6 una busqueda en Pubmed con los cri-
terios de busqueda "Screening" AND "Pre-eclamp-
sia" AND "uterine artery doppler". Se utilizaron como
limites: sexo femenino, idiomas inglés y espafol y
que la publicacién fuera de los Ultimos 10 afios. Se
obtuvieron 70 resultados, de los cuales se conside-
raron 45 relevantes por titulo y resumen. Se logré
obtener el texto completo de 33 articulos los cuales
fueron revisados. Se obtuvo el texto completo de ci-
tas frecuentes y/o relevantes que no fueron encon-
tradas en nuestra busqueda primaria y, ademas, se
buscaron estudios en curso sobre el tépico registra-
dos en la International Clinical Trials Registry Pla-
tform (ICTRP) de la OMS (http://www.who.int/ictrp),
encontrandose 3 registros que evaluan uso de DAUt
y administracion de AAS en bajas dosis o heparina
no fraccionada como prevencién de PE.

Se defini6 PE como hipertension arterial
(=140/90), con proteinuria (proteinas totales =300
mg/24 h o dipstick ++ 0 mas) después de las 20 se-
manas de gestacion (15). La calidad de los estudios
se analizé segun guias de analisis critico de publi-
caciones cientificas (16) y de estudios que evalian
examenes diagndsticos (17).

RESULTADOS

Se analizé un total 32 trabajos originales, y 5 re-
visiones. Ademas se encontré un meta-analisis que
evalla la utilidad del AAS en pacientes con DAUt
alterado. De los trabajos originales son: 25 prospec-
tivos, 3 caso-control y 4 estudios clinicos aleatoriza-
dos y controlados, que evaluan la utilidad del AAS
en bajas dosis en distintos momentos del embarazo.

Dentro de los estudios prospectivos se distin-
guen cuatro grupos de disefio: los que evaldan la
utilidad del DAULt (con o sin factores maternos) en
el primer trimestre, los que evaltan su utilidad en el
segundo trimestre, los que agregan marcadores sé-
ricos al DAUt en primer trimestre y los que agregan
marcadores séricos al DAUt en segundo trimestre.

Doppler de arterias uterinas (DAUt)

El DAUt es una técnica descrita en 1983 (18),
siendo propuesta como prueba para predecir riesgo
de PE, RCF, y otros resultados perinatales adver-
sos. El principio fisiopatoldgico de su uso se basa
en la representacion flujométrica en las arterias

uterinas de una resistencia aumentada, dada por
una invasion trofoblastica defectuosa y el fallo en
la conversion de las arteriolas uterinas de alta re-
sistencia a canales venosos de baja resistencia
(19). Se postula que la PE de inicio precoz (antes
de las 34 semanas) se basa en esta fisiopatologia
(invasion trofoblastica defectuosa) y se asocia mas
a RCF, constituyendo un cuadro severo, mientras
que la PE que se manifiesta en embarazos de tér-
mino no compartiria este mecanismo (20,38).

La técnica puede ser por via transvaginal (TV) o
abdominal. La mayoria de los estudios de primer tri-
mestre son por via abdominal, aprovechando el ta-
mizaje para aneuploidias con medicion de LCN (45
a 84 mm) y traslucidez de nuca que se realiza entre
las 11 y 14 semanas de gestacion. En el 2° trimes-
tre suele utilizarse la técnica por via TV (descrita
en http://www.fetalmedicine.com), aprovechando el
tamizaje para parto prematuro entre las 20 y 24 se-
manas (9,12,13,16,21,26-30,36-38,42). Los grupos
que no realizan tamizaje para parto prematuro en
poblacién general, utilizan la via abdominal aprove-
chando el tamizaje de malformaciones en el mismo
periodo del embarazo.

En la década pasada, era mas comun el uso
del indice de resistencia (IR) o consignar la pre-
sencia de “notch” o escotadura protodiastdlica,
con alta subjetividad y variacion interobservador.
Actualmente, se utiliza el IP promedio entre ambas
arterias uterinas con el valor p95 como punto de
corte de normalidad/anormalidad (21). Se reco-
mienda el uso de tablas de valores normales de
IP segun edad gestacional, pues es sabido que a
medida que progresa el embarazo el IP va dismi-
nuyendo, como manifestacion de la disminucion
de la resistencia vascular dado por el proceso de
placentacion fisioldgico. Se recomienda utilizar IP
p95 en primer trimestre (valor=2,43) y en segundo
trimestre (valor=1,54) basado en datos obtenidos
en poblacion chilena y comparable con literatura
internacional (22).

DAULt en primer trimestre vs segundo trimestre

Encontramos nueve estudios que evallian la
efectividad del DAUt (con o sin marcadores séricos)
como predictor de PE en primer trimestre (11-14 se-
manas) (21-29). El DAUt como método de tamizaje
en poblacion no seleccionada y utilizando como va-
lor de corte el percentil 95 (p95) del indice de pulsa-
tilidad (IP), tiene sensibilidad (S) ~25% para PE en
globo y ~60% para PE precoz, con especificidad (E)
95%, valor predictivo positivo (VPP) que no supera
el 10% y valor predictivo negativo (VPN) cercano a
100%. Estos resultados han sido corroborados en
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un estudio en poblacion chilena (22) y por multiples
estudios internacionales (23,24,25). Al adicionar
los factores epidemioldgicos (26) y presion arterial
(27,28,29) al control, se demuestran resultados aun
mejores para PE precoz, con S: 89%, E: 90%, LR+:
~8y LR-: ~0,2. El mejor valor del DAUt para prede-
cir PE en primer trimestre es el IP menor medido
por via abdominal (27). Los resultados se resumen
en la Tabla Il.

Encontramos diez estudios que evaltan la efec-
tividad del DAUt (con o sin marcadores séricos)
como predictor de PE en segundo trimestre (20-24
semanas) (22,30-38). Como método de tamizaje en
poblacién no seleccionada y utilizando como valor
de corte el p95 del IP promedio entre ambas arte-
rias uterinas (valor: 1,6) se obtiene para PE precoz
una S: 80%, E: 95% y LR+: 15,8 (30). Estos valores
han sido corroborados en poblacion chilena (22) y
son mejores que los de primer trimestre (31-33).

Sdlo un estudio evalla la diferencia entre pobla-
cién de alto y bajo riesgo. En poblacién de alto ries-
go, el rendimiento del DAUt es mayor tanto para pre-
decir PE como RCF y desprendimiento de placenta
(34), y dado su alto VPN (cercano al 100%), el tener
un DAUt normal disminuye el riesgo de PE al mismo
que de la poblacién general (35). El mejor valor de
DAUL para predecir PE en segundo trimestre es el IP
promedio medido por via transvaginal (36).

En resumen, la mejor capacidad diagnédstica del
DAULt es la medicion del IP promedio por via trans-
vaginal entre las 20 y 24 semanas en poblacion de
alto riesgo (incluyendo factores epidemioldgicos
dentro del tamizaje) para predecir PE de inicio pre-
coz (37,38). En dichas circunstancias y utilizando
el p95 como valor de corte se logra una S:85% y E:
95%, con VPP: 18%; VPN: ~100% y LR+: ~15 (ver

ejemplo en Figura 1). Los resultados se resumen
en la Tabla Ill.

Utilidad de acido acetilsalicilico (AAS) en bajas
dosis para prevencion

La utilidad del AAS en bajas dosis para preve-
nir PE se ha estudiado en poblacién general (sin
uso de DAUt) y ha sido evaluada en meta-anali-
sis. Duley y cols (39), evaluaron 59 estudios con
un total de 37.560 embarazos, reportaron que el
uso profilactico de AAS en bajas dosis se asocia
a una reduccion moderada pero significativa (17%
[RR: 0,83; 1C95%: 0,77 — 0,89] NNT: 72) en la in-
cidencia de PE en mujeres que comienzan el trata-
miento antes de las 20 semanas. Sin embargo, los
estudios varian en criterios de inclusion, nivel de
riesgo de cada embarazo, dosis de aspirina y edad
gestacional al ingreso. Ademas, se sugiere que la
intervencion es mas efectiva en pacientes de alto
riesgo (NNT: 19) al compararlas con pacientes de
bajo riesgo (NNT: 119).

Se encontraron 4 estudios aleatorizados que
evalian la utilidad de la aspirina en bajas dosis
para prevenir PE luego de seleccionar poblaciones
de alto riesgo con DAUt:

Estudio multicentrico aleatorizado (40), DAUt a
1481 mujeres con embarazo de bajo riesgo, entre
las 20 y 24 semanas. Administraron AAS (100 mg/
dia) versus placebo a las pacientes con DAULt alte-
rado hasta las 35 semanas, no encontrando efecto
en la incidencia de PE o SHE al administrar AAS
(RR:1,99 [IC95%: 0,97-4,09]). Concluyen que no se
justifica el tamizaje con DAUt en poblacién de bajo
riesgo, incluso si se administra AAS a los alterados
y se les sigue de cerca en el control prenatal.

Tabla ll

ESTUDIOS QUE REPORTAN S, E, VPP, VPN, LR+ Y LR- PARA LA PREDICCION DE PREECLAMP-
SIA'Y PREECLAMPSIA PRECOZ EN PRIMER TRIMESTRE EN PACIENTES CON EMBARAZO DE

BAJO RIESGO
S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) LR+ LR-
Referencia n PE PEpr PE PEpr PE PEpr PE PEpr PE PEpr PE PE pr
Martin 2001*' 3045 27 60 95 95 11 39 984 99,9 54 12 0,76 0,42
Parra 2005% 743 25 66 95 95 10 6,8 98 99 53 135 0,79 0,35
Gomez 2005% 999 24 n/d 95 n/d 11 n/d 98 n/d 48 n/d 0,8 n/d
Pilalis 2007* 1123 21 33 95 95 54 35 989 996 42 66 083 07
Plasencia 2007® 3107 61 82 90 90 10 nd 992 n/d 61 82 043 0,2
Poon 2009% 8366 57 89 90 90 10,3 3,8 99 99,9 57 89 047 0,12
Audibert 2010%° 893 35 50 90 90 141 53 96,7 995 35 5 0,72 0,55

n/d = no disponible. S: sensibilidad. E: especificidad. VPP: valor predictivo positivo. VPN: valor predictivo negativo. LR:
likelihood ratio. PE: preeclampsia. PE pr: Preeclampsia precoz.
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p
Nomograma R
01— 99—
02—}
0,2=1=
99 —— 0,1——
Probabilidad Razén de Probabilidad
\_ pre-test Probabilidad post-test /‘

Nomograma reproducido con autorizacion de
Edgardo Sandoya. Rev Urug Cardiol 2009;24:28-
40.

Caso: Paciente con alta probabilidad de
desarrollar  preeclampsia  precoz  por
antecedentes clinicos (probabilidad pretest
2,5%). Considerando un DAUt 2°trimestre
alterado con LR+=15, la probabilidad postest
de desarrollar PE precoz es ~25% (linea
roja). Si DAUt 2°trimestre es normal con LR-
=0,2; la probabilidad postest de desarrollar
PE precoz es ~0,4% (linea azul).

LR = Razén de Probabilidad

Figura 1. A modo de ejemplo, considerar probabili-
dad pretest 2,5% para preeclampsia precoz en po-
blacion de alto riesgo, donde el DAUt demuestra su
mayor utilidad.

Estudio multicéntrico aleatorizado y controlado
(41), donde evaluaron 239 pacientes nuliparas con
DAUt anormal en segundo trimestre y administra-
ron AAS (100 mg/dia) o placebo a las mujeres con
DAULt alterado, hasta las 34 semanas. No encontra-
ron diferencias significativas en la incidencia de PE
(RR 1,55 [IC95%: 0,7-3,3]).

Estudio aleatorizado y controlado (42), donde
asignaron 560 mujeres con DAUt anormal a las 23
semanas a recibir AAS (150 mg/dia) o placebo has-
ta las 36 semanas de embarazo. No encontraron
diferencias significativas entre el grupo tratamien-
to y grupo placebo en incidencia de PE (18,7% vs
17,8%) o PE precoz (7,6% vs 6,2%). El uso de AAS
no alterd ningun resultado perinatal adverso de for-
ma significativa. Concluyeron que en mujeres con
DAUt alterado no se justifica la administracion de
aspirina dado que no previene el desarrollo de PE
ni mejora el resultado perinatal.

Estudio aleatorizado y controlado (43), donde
evaluaron 139 mujeres en riesgo de PE o RCIU con
DAULt alterado entre las 14 y 16 semanas. Se alea-
torizé a AAS (75 mg/dia) o placebo; 62% de las pa-
cientes que recibieron placebo desarrollaron PE, en
comparacion con un 35% de las pacientes con AAS
(p<0,001). 23% de las pacientes que recibieron
placebo desarrollaron PE severa, en comparacion
con un 8% de las pacientes con AAS (p=0,215). No
hubo diferencias en el resultado materno o neona-
tal entre los dos grupos. Concluyeron que el AAS
en bajas dosis puede reducir la incidencia de PE
en mujeres con embarazo de alto riesgo (dado por
factores epidemioldgicos) y DAUt alterado, sin em-
bargo, hay que ser cauteloso con los resultados de-
mostrados dada la alta incidencia de PE en el grupo
estudiado, sobre todo considerando la mala S del
DAULt en primer trimestre, que no se condice con
ninguna publicacién de las encontradas.

Recientemente, Fox y cols (44), publicaron un
meta-andlisis que resume 8 estudios con DAUt
alterado y aleatorizacion a AAS en bajas dosis o
placebo. Realizan un andlisis sobre la utilidad de
administrar AAS a distintas edades gestacionales y
demuestran una disminucion de un 27% (RR: 0,73;
1C95%: 0,58-0,92) de PE en globo, sin haber efecto
si las pacientes se reclutan después de las 16 se-
manas de gestacion. Se recomienda ser cuidadoso
con la interpretacion de este meta-andlisis dada
la exclusion de dos trabajos que no favorecen el
uso de AAS (40,41) y la inclusiéon de un trabajo con
incidencias de PE sospechosamente elevadas en
grupo placebo y tratamiento (43).
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Tabla lll

ESTUDIOS QUE REPORTAN S, E, VPP, VPN, LR+ Y LR- PARA LA PREDICCION
DE PREECLAMPSIA Y PREECLAMPSIA PRECOZ EN SEGUNDO TRIMESTRE

S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) LR+ LR-
Referencia n PE PEpr PE PEpr PE PE pr PE PEpr PE PEpr PE PEpr
Papa%eorghiou 7851 24 80 95 95 4,2 1 99,3 100 49 158 0,8 0,21
2001
Aquilina 2001*' 640 60 26,7 93 97 33,3 18,2 97,5 982 86 92 0,43 0,75
Harrington+ 628 95 88,9 80 745 38,8 16,3 99,2 99,2 49 34 0,06 0,15
2004
Axt-Fliedner 52 50 n/d 75 n/d 14  n/d 95 n/d 2 n/d 0,66 n/d
2005%
Papageorghiou 16806 45 n/d 90 n/d 9,1 n/d 98 n/d 5,07 n/d 06 nd
2005*
Ay 2005% 178 78 n/d 86,6 n/d 33 n/d 979 n/d 58 n/d 025 nd
Yu 2005% 32157 56 82 90 90 9,8 35 99 99,9 56 82 0,48 0,2
Parra 2005% 743 48 85 96 95 24,6 18 98,5 99,8 11,5 18,8 0,54 0,15
Yu 2008°% 30639 22 77 95 95 8,3 n/d 98,3 n/d 44 154 0,92 0,24
Onwudiwe 3347 56 100 90 90 17,5 64 98,5 100 56 10 0,48 0
2008*

+ Valores obtenidos para poblacion embarazada con alto riesgo de PE. El resto de los valores fueron obtenidos en po-
blaciéon general de embarazadas. n/d = no disponible. S: sensibilidad. E: especificidad. VPP: valor predictivo positivo.
VPN: valor predictivo negativo. LR: likelihood ratio. PE: preeclampsia. PE pr: Preeclampsia precoz.

DISCUSION

La PE, como se entiende actualmente, es una
enfermedad que se puede subdividir en tardia (ha-
bitualmente sin RCF, moderada, sin repercusion
materna ni fetal) y precoz (antes de las 34 sema-
nas, habitualmente acompanada de RCF, severa,
con repercusiones maternas y/o fetales), que se
asocia a defectos de la invasion trofoblastica en los
vasos uterinos y que se manifiesta, frecuentemen-
te, como DAUL alterado (7).

Analizamos un total de 38 trabajos (incluyendo
32 originales, 5 revisiones y 1 meta-analisis) que
evaluan la utilidad del DAUt alterado como método
de tamizaje de PE y la utilidad del AAS para preve-
nir la aparicion de PE.

El analisis de la literatura disponible nos permite
interpretar que el DAUt en segundo trimestre aso-
ciado a los factores de riesgo maternos (embarazos
de alto riesgo), ofrece la oportunidad de detectar la
PE precoz con la mejor S (~80%), E (~95%) y VPN
(~99%), con VPP (~18%), LR+ (~15) y LR- (~0,2)
que distan de entregarnos un prondstico aceptable
(ver ejemplo, Figura 1). Todos los resultados repor-
tados para prediccion de PE en globo (o tardia) y
otros resultados perinatales adversos (RCIU, 6bito
fetal, desprendimiento de placenta) son aun me-

nos exactos, por lo que no recomendamos el DAUt
como método de tamizaje en poblacion general.

La administracion de AAS en bajas dosis se ha
mostrado efectiva en la prevencion de PE en pobla-
cion de riesgo, pero con disminuciones marginales
(~17%) en su incidencia y sin disminuir la morbi-
mortalidad materna ni perinatal (39). Se necesita
tratar a 72 pacientes para prevenir un caso de PE.
Los estudios que han utilizado el AAS en bajas do-
sis en poblaciéon de alto riesgo tamizada con DAUt
tienen resultados no concluyentes y el meta-anali-
sis disponible, a nuestro modo de andlisis, adolece
de falencias metodoldgicas, por lo que se necesitan
nuevos estudios aleatorizados y controlados, que
utilicen AAS o placebo si el DAUt en primer o se-
gundo trimestre se encuentra alterado, con disefios
adecuados para dilucidar esta disyuntiva.

Asimismo, se necesita mas evidencia para ava-
lar el uso de marcadores séricos, idealmente, con
analisis costo-beneficio, considerando que nuestro
sistema de salud cuenta con recursos econdmicos
limitados. Actualmente hay dos estudios registra-
dos en el ICTRP que evalian la utilidad de AAS
en bajas dosis en pacientes de alto riesgo seleccio-
nadas por historia materna y DAULt alterado, y otro
que evalua la utilidad de heparina no fraccionada
en el mismo tipo de pacientes. Si se comprobara la
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existencia de una intervencion eficaz en prevenir el
desarrollo de PE precoz (severa), el DAULt se justi-
ficaria plenamente en poblacién seleccionada (de
alto riesgo) como método de tamizaje.

CONCLUSION

El DAULt alterado es un método Uutil para el ta-

mizaje de PE precoz en pacientes embarazadas
seleccionadas por factores de riesgo, pero se ne-
cesitan mas estudios evaluando la utilidad del AAS
como profilaxis de PE en dicha poblacion.
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