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Velocidad de crecimiento de la circunferencia abdominal como predictor de
desenlaces perinatales adversos en fetos pequefos para la edad gestacional.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar el rendimiento predictivo de la velocidad de crecimiento de la circunferencia
abdominal (VCCA) entre el segundo y tercer trimestre para la presentacion de descenlaces
perinatales adversos (DPA) en fetos pequefios para edad gestacional (PEG) sin evidencia
de insuficiencia placentaria.

Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo en embarazos uUnicos con fetos pequefios PEG
(peso fetal estimado entre el percentil 3 y 10 con Doppler normal), diagosticados y con
resolucion obstétrica en un Instituto de tercer nivel en la Ciudad de México entre el 2016 y
2022. Se utilizaron modelos de regresion logistica para calcular OR crudos y ajustados para
valorar la presencia y magnitud de una asociacion potencial entre VCCA anormal (definida
com VCCA < percentil 10) y DPA, definido como un resultado compuesto [presencia de pH
<7.1, Apgar a los 5 minutos <7, ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN),
hipoglucemia, riesgo de pérdida de bienestar fetal intraparto que ameritd resolucion inmediata
del embarazo y muerte perinatal]. Ademas, se calcularon las areas bajo la curva ROC de 3
modelos de regresion logistica basados en PFE y VCCA para la prediccién de DPA.

Resultados: Un total de 154 embarazos cumplieron con los criterios de inclusion. La media
del peso al nacer de la cohorte fue de 2437 gr (rango intercuartilico [IQR] 2280, 2635). El
desenlace primario ocurrié en 29.2% de la cohorte. Se encontré que la VCCA anormal es
predictor para DPA (OR 3.37, IC 95% 1.60- 7.13; ORa 4.68, IC 95% 1.93- 11.38). Aunque el
AUC para la curva de VCCA (0.64; IC 95% 0.54-0.73) fue ligeramente mayor en comparacion
con la de PFE (0.54; IC 95% 0.44, 0.64) y la de PFE + VCCA (0.54; IC 95% 0.44, 0.64), ésta
no alcanzo significancia estadistica (P= 0.29)

Conclusiones: Nuestros resultados muestran que la VCCA menor al percentil 10 es un factor
de riesgo para resultados perinatales adversos, en fetos pequefos para la edad gestacional.



Abdominal circumference growth velocity as a predictor of adverse perinatal
outcomes in small-for gestational-age fetuses

ABSTRACT

Objectives: To assess the predictive value of abdominal circumference growth velocity
(ACGV) between the second and third trimesters for the prediction of adverse perinatal
outcomes (APO) in small-for-gestational-age (SGA) fetuses without evidence of placental
insufficiency (i.e growth-restricted fetuses).

Methods: This is a retrospective cohort study of all singleton pregnancies with SGA fetuses
(estimated fetal weight [EFW] between the 3-10 centile for gestational age with normal
Doppler), diagnosed and delivered at a quaternary institution in Mexico City between 2017
and 2021. Crude and adjusted odds ratios (OR) and corresponding confidence intervals (ClI)
were calculated via logistic regression models to assess the presence and magnitude of a
potential association between abnormal ACGV (ACGV <10 centile) and APO defined as

a composite outcome (umbilical artery pH <7.1, 5-minute Apgar score <7, admission to the
neonatal intensive care unit, hypoglycemia, intrapartum fetal distress requiring expedited
delivery, and perinatal death). Furthermore, the areas under the receiver-operating
characteristic curve (AUC) of 3 logistic regression models based on EFW and ACGV for the
prediction of the composite outcome are also reported.

Results: A total of 154 pregnancies met the inclusion criteria. The median delivery weight for
the cohort was 2437 g (interquartile range [IQR] 2280, 2635). The primary outcome, APO were
relatively common (29.2%). Abnormal ACGV predicts the primary outcome (OR 3.37, 95% CI
1.60, 7.13; aOR 4.68, 95% CI 1.93, 11.38). Even though the AUC for the ACGV was slightly
higher (0.64) than the EFW (0.54) and the EFW+ACGV (0.54), there was no significant
difference between the curves (P=0.29).

Conclusions: Our results demonstrate that ACGV below 10" centile is a risk factor for APO
among SGA fetuses.



Velocidad de crecimiento de la circunferencia abdominal como predictor de
desenlaces perinatales adversos en fetos pequenos para la edad gestacional.

ANTECEDENTES
El peso bajo al nacimiento representa una de las principales causas de resultados perinatales

adversos y recientemente se ha considerado como un factor de riesgo de enfermedad en la
vida adulta (1-3).

Convencionalmente, se define como feto como pequefo para la edad gestacional (PEG) a
aquellos con peso fetal estimado (PFE) menor al percentil 10 para la edad gestacional (4).
Sin embargo, este grupo integra una poblacion heterogénea en la que deben diferenciarse
aquellos con restriccion de crecimiento fetal (RCF), es decir, que cursan un proceso
patoldgico y no han logrado alcanzar su potencial genético de crecimiento; de los fetos
constitucionalmente pequefios (5). El primer grupo tiene un mayor riesgo de morbi-mortalidad
perinatal y resultados de neurodesarrollo adversos, mientras en el segundo grupo aunque
pequefios, son en general sanos (6). Hacer esta distincion evita desenlaces adversos en los
fetos con RCF, e intervenciones innecesarias en los fetos PEG (7,8).

La identificacion de fetos con RCF no siempre es sencillo y existen varias herramientas que
se utilizan para ayudar a hacer la distincion entre aquellos fetos que no logran alcanzar su
potencial de crecimiento de los que son constitucionalmente pequefios, como evaluacién
Doppler de la circulacién placentaria y fetal, tablas de crecimiento customizadas y
biomarcadores. Sin embargo, ninguno de estos marcadores ha demostrado ser suficiente
como criterio en solitario para la discriminacion diagnostica (8).

La evaluacion de la trayectoria de crecimiento fetal se ha estudiado como una herramienta
para diagnostico, vigilancia y manejo de alteraciones en el crecimiento fetal. A diferencia del
tamafio, que es un conjunto individual de medidas antropométricas valoradas en un punto
especifico del tiempo; el crecimiento es un cambio en una medida por unidad de tiempo y es,
por lo tanto, un proceso dinamico. La valoracion de la trayectoria de crecimiento fetal podria
ayudar a identificar oportunamente a los fetos que no logran alcanzar su potencial de
crecimiento (9)

La velocidad de crecimiento de la circunferencia abdominal (VCCA), como indicador de la
evaluacion de la trayectoria de crecimiento fetal, se ha estudiado como predictor de
desenlaces perinatales adversos (DPA) en fetos con RCF y fetos PEG (que incluye todos los
fetos por debajo del percentil 10 de crecimiento) (10-12). Sin embargo, su utilidad para la
identificacion del crecimiento patolégico en el grupo de fetos con diagnéstico de PEG, sin
evidencia de insuficiencia placentaria no es clara.

El objetivo de este estudio fue investigar el rendimiento predictivo de la VCCA entre el
segundo y tercer trimestre para la presentacion de DPA en fetos PEG sin evidencia de
insuficiencia placentaria.



MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio de cohorte, retrospectivo, realizado en el departamento de Medicina
Materno-Fetal del Instituto Nacional de Perinatologia en el periodo de enero de 2016 a agosto
de 2022.

Se incluyeron mujeres con embarazo unico, con diagnéstico de feto PEG (PFE entre el
percentil 3-10 para la edad gestacional) (8) y evaluacion Doppler normal (indice de
pulsatilidad de la arteria umbilical [IP-AU] < al percentil 95, indice de pulsatilidad de la arteria
cerebral media [IP-ACM] > al percentil 5, indice cerebro-placentario [ICP] > al percentil 5,
indice de pulsatilidad promedio de las arterias uterinas [IP-AUt] < al percentil 95) en un
ultrasonido de crecimiento cercano al término (35-36.5 semanas de gestacion [SDG]) (13,14).
Las pacientes debian estar datadas con una fecha de ultima menstruacion confiable,
corroborada por ultrasonido de primer trimestre (longitud cefalocaudal) o un ultrasonido
temprano de segundo trimestre (diametro biparietal) y contar ademas con un ultrasonido
estructural entre las 19-21.6 SDG.

Se excluyeron a las mujeres con fetos con defectos estructurales letales o que requirieran
cirugia neonatal, anormalidades cromosdémicas y aquellas en las que la resolucién del
embarazo ocurrid en otra institucién o tuvieran expedientes médicos incompletos. Todas las
evaluaciones fueron realizadas por médicos especialistas en medicina materno-fetal, en
equipos comercialmente disponibles (GE Voluson 730 Expert, Voluson E8) y de acuerdo con
los planos estandarizados para la fetometria (15). Los datos demograficos, historial médico,
parametros biométricos fetales y resultados perinatales se extrajeron de los expedientes
médicos.

Para cada feto, el PFE se calculd a partir de la ecuacion propuesta por el proyecto Intergrowth-
21st (16,17). La VCCA, fue definida como la diferencia entre el Z score de la circunferencia
abdominal (CA) entre el segundo y tercer trimestre, dividida entre el intervalo en dias entre
las 2 evaluaciones ultrasonograficas y multiplicada por 100. El percentil de la VCCA se estimo
con los rangos de referencia presentados por Vannuccini y cols. Utilizando la calculadora
disponible en la plataforma en linea (www.calculosaurus.com) (18). Una VCCA igual o menor
al percentil 10 se considerd como alterada (19).

Se consideré como desenlace primario un DPA compuesto, el cual se defini6 como la
presencia de uno o mas de los siguientes: pH <7.1, Apgar a los 5 minutos <7, ingreso a unidad
de cuidados intensivos neonatales (UCIN) en las primeras 48 hrs de vida, hipoglucemia (< 45
mg/dl [2.5 mmol/l] en las primeras 24 hrs de vida), riesgo de pérdida de bienestar fetal
intraparto (definido como registro cardiotocografico [RCTG] categoria Il que no recupera
posterior a maniobras de reanimacion intrauterina o RCTG categoria Ill) que ameritd
resolucién inmediata del embarazo y muerte perinatal (muerte fetal >20 SDG y antes del
nacimiento; muerte neonatal, entre los nacidos vivos durante los primeros 28 dias de vida).

Para el andlisis estadistico, se utilizaron modelos de regresion logistica para calcular odds
ratios (OR) crudos y ajustados y sus intervalos de confianza (IC) correspondientes para
buscar la presencia y magnitud de una potencial asociacion entre VCCA alterada y DPA. Las
covariables incluidas para calcular los efectos ajustados fueron edad materna, indice de masa
corporal (IMC) pregestacional, antecedente de hijo PEG, antecedente de ébito, tabaquismo,
embarazo logrado por técnicas de reproduccion asistida, hipertension, diabetes, lupus



eritematoso sistémico, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, trombofilias e hipotiroidismo.
Se reportaron también areas bajo la curva (AUC) ROC de 3 modelos de regresion logistica
basados en PFE y VCCA para la prediccion de DPA. Se utilizaron las diferencias
estandarizadas para valorar potenciales diferencias en la poblacion estudiada. El valor de p
para asumir asociacion entre las variables fue p < 0.05. Los datos se presentan como media
para variables continuas y como proporciones para las variables categoricas. El analisis
estadistico se realizé utilizando el programa Stata version 15.1 (Stata Corp LLC, Texas, USA).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se identificaron 154 pacientes que cumplian con los criterios
de inclusion establecidos. Estas se dividieron en dos grupos segun la VCCA observada entre
el segundo y tercer trimestre. El 49.4% (76) de las pacientes presenté una VCCA mayor al
percentil 10, mientras que el 50.6% (78) presentd una VCCA alterada.

Las caracteristicas demograficas maternas y obstétricas se describen en la Tabla 1, hubo una
baja frecuencia de comorbilidades maternas en la cohorte estudiada.

La edad gestacional al nacimiento media fue 37.76 + 1.02 SDG, con una media de peso al
nacer de 2437 (IQR 2280, 2635) gr, la via de resolucién mas frecuente fue la abdominal
(73.4%), sin diferencias significativas entre grupos (Tabla 2).

La presencia de DPA en la cohorte completa fue relativamente comun (29.2%) y mayor en el
grupo con VCCA alterada (41%), en comparacion con el grupo con VCCA normal (17.1%)
(P=0.001). Ademas, el desenlace de riesgo de pérdida de bienestar fetal que amerité cesarea
de urgencia fue mas frecuente en el grupo de VCCA alterado, en comparacion con el grupo
de VCCA normal (16.7% vs 5.2%; P=0.023). No hubo ninguna muerte perinatal en la corte
estudiada.

Al analizar diversos modelos de regresion logistica (Tablas 4, 5), se encontr6é que la VCCA
anormal es predictor para desenlaces perinatales adversos (OR 3.37, IC 95% 1.60- 7.13; ORa
4.68, IC 95% 1.93- 11.38). Se valoraron las AUC ROC de 3 modelos de regresioén logistica
(Figura 1) observando que, aunque el AUC para la curva de VCCA (0.64; IC 95% 0.54-0.73)
fue ligeramente mayor en comparacion con la de PFE (0.54; IC 95% 0.44, 0.64) y la de PFE
+ VCCA (0.54; IC 95% 0.44, 0.64), ésta no alcanz¢ significancia estadistica (P= 0.297)

DISCUSION

Demostramos una asociacion entre una VCCA alterada y la probabilidad de presentar DPA
en una cohorte de fetos PEG sin datos francos de insuficiencia placentaria. A pesar de tratarse
de una poblacion de la que se esperarian recién nacidos con muy baja morbilidad, casi un
tercio de la cohorte (29.2%) presento algun DPA. De igual manera, al analizar el desenlace
individual de riesgo de pérdida de bienestar como indicacion de cesarea de urgencia, se
encontré una asociacion significativa con una VCCA anormal. Este hallazgo es relevante pues
el riesgo de pérdida de bienestar fetal es una variable que refleja las consecuencias de las
alteraciones del crecimiento fetal (20).



Nuestros resultados coinciden con lo reportado por otros autores en diferentes poblaciones.
Hendrix y cols. en un estudio en fetos cuyo peso al nacer se encontrd entre los percentiles 10
y 80, observaron que los recién nacidos que presentaron un DPA tenian VCCA
significativamente menores (P= 0.03) (21). Kennedy y cols. estudiaron la relacion entre la
VCCA y otros marcadores indirectos de insuficiencia placentaria en fetos con peso adecuado
para la edad gestacional, observando que, por cada disminucion en el percentil de la VCCA,
aumentaban las posibilidades de presentar pH en la arteria umbilical <7.15 en 3.1%, una
placenta pequena (< percentil 10) en 2.1% y un porcentaje grasa corporal anormalmente bajo
en 2.8% (22).

Por su parte, Sovio y cols. en una cohorte prospectiva en la que se realizé ultrasonido
universal de tercer trimestre, un PFE < percentil 10, se asoci6 significativamente con DPA
(RR, 1.6; IC 95% 1.2-2.1). Sin embargo, cuando se incluyo para el analisis la VCCA, el riesgo
de DPA solo incrementé en aquellos fetos en quienes ademas de tener un PFE < percentil 10
tenian también una VCCA alterada (RR, 3.9; IC 95% 1.9-8.1) (19).

Cavallaro y cols. ya buscaron la relacion de la VCCA fetal con DPA en fetos PEG,
concluyendo que el principal beneficio de utilizar la VCCA es la disminucion en los resultados
falsos positivos (23). Cabe resaltar que en dicha cohorte se incluyeron fetos con PFE menor
al percentil tres y datos francos de insuficiencia placentaria como alteracién en la evaluacién
Doppler, los cuales deberian considerarse como fetos con restriccion del crecimiento.

Aunque nuestro estudio incluyé una cohorte pequena, después de haber realizado una
revision extensa de la literatura, identificamos que éste estudio es el primero que analiza la
VCCA en una poblacion homogénea de fetos PEG sin evidencia de insuficiencia placentaria
severa o adaptacion a la hipoxia, en la que las diferentes mediciones fueron realizadas por
subespecialistas en medicina materno-fetal y de acuerdo a guias estandarizadas (15).
Finalmente, aunque el tamafio de la cohorte limité el analisis individual de los DPA debido a
su baja prevalencia, estudiarlos como un desenlace compuesto facilita el analisis y provee
informacion relevante para guiar las decisiones clinicas y planear estudios a futuro.

Sera necesario confirmar los resultados obtenidos al implementar a gran escala y de manera
prospectiva la VCCA como herramienta en la evaluacion y vigilancia de fetos PEG.

CONCLUSIONES
Nuestros resultados sugieren que la VCCA menor al percentil 10 es un factor de riesgo para
resultados perinatales adversos, en fetos pequenos para la edad gestacional.

10



BIBLIOGRAFIA

w

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Mayer C, Joseph KS. Fetal growth: A review of terms, concepts and issues relevant to
obstetrics. Vol. 41, Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. 2013. p. 136—45.
Gardosi J. Intrauterine growth restriction: new standards for assessing adverse
outcome. Vol. 23, Best Practice and Research: Clinical Obstetrics and Gynaecology.
2009. p. 741-9.

Barker DJP. Adult Consequences of Fetal Growth Restriction. 2006.

Figueras F, Gratacos E. Update on the diagnosis and classification of fetal growth
restriction and proposal of a stage-based management protocol. Vol. 36, Fetal
Diagnosis and Therapy. S. Karger AG; 2014. p. 86-98.

O’Gorman N, Salomon LJ. Fetal biometry to assess the size and growth of the fetus.
Vol. 49, Best Practice and Research: Clinical Obstetrics and Gynaecology. Bailliere
Tindall Ltd; 2018. p. 3—15.

Lees CC, Romero R, Stampalija T, Dall’Asta A, DeVore GA, Prefumo F, et al. Clinical
Opinion: The diagnosis and management of suspected fetal growth restriction: an
evidence-based approach. Am J Obstet Gynecol. 2022 Mar 1;226(3):366—78.
Bukowski R, Hansen NI, Willinger M, Willinger M, Reddy UM, Parker CB, et al. Fetal
Growth and Risk of Stillbirth: A Population-Based Case-Control Study. PLoS Med.
2014;11(4).

Lees CC, Stampalija T, Baschat A, da Silva Costa F, Ferrazzi E, Figueras F, et al.
ISUOG Practice Guidelines: diagnosis and management of small-for-gestational-age
fetus and fetal growth restriction. Vol. 56, Ultrasound in Obstetrics and Gynecology.
John Wiley and Sons Ltd; 2020. p. 298-312.

Ohuma EO, Villar J, Feng Y, Xiao L, Salomon L, Barros FC, et al. Fetal growth
velocity standards from the Fetal Growth Longitudinal Study of the INTERGROWTH-
21st Project. Am J Obstet Gynecol. 2021 Feb 1;224(2):208.e1-208.e18.

Grantz KL, Kim S, Grobman WA, Newman R, Owen J, Skupski D, et al. Fetal growth
velocity: the NICHD fetal growth studies. Am J Obstet Gynecol. 2018 Sep
1;219(3):285.e1-285.e36.

Mondry A, Pengbo L, Loh M, Mongelli M. Z-velocity in screening for intrauterine
growth restriction. Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. 2005 Nov;26(6):634-8.
Caradeux J, Eixarch E, Mazarico E, Basuki TR, Gratacds E, Figueras F. Second- to
third-trimester longitudinal growth assessment for prediction of small-for-gestational
age and late fetal growth restriction. Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. 2018
Feb 1;51(2):219-24.

Arduini D, Rizzo G. Normal values of Pulsatility Index from fetal vessels: A cross-
sectional study on 1556 healthy fetuses. Vol. 18, J. Perinat. Med. 1990.

Baschat AA, Gembruch U. The cerebroplacental Doppler ratio revisited. Ultrasound in
Obstetrics and Gynecology. 2003 Feb 1;21(2):124-7.

Salomon LJ, Alfirevic Z, Berghella V, Bilardo C, Hernandez-Andrade E, Johnsen SL,
et al. Practice guidelines for performance of the routine mid-trimester fetal ultrasound
scan. Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. 2011 Jan;37(1):116-26.
Stirnemann J, Villar J, Salomon LJ, Ohuma E, Ruyan P, Altman DG, et al.
International estimated fetal weight standards of the INTERGROWTH-21st Project.
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. 2017 Apr 1;49(4):478-86.

11



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Papageorghiou AT, Ohuma EO, Altman DG, Todros T, Cheikh Ismail L, Lambert A, et
al. International standards for fetal growth based on serial ultrasound measurements:
the Fetal Growth Longitudinal Study of the INTERGROWTH-21 st Project [Internet].
Vol. 384, www.thelancet.com. 2014. Available from: www.thelancet.com

Vannuccini S, loannou C, Cavallaro A, Volpe G, Ruiz-Martinez S, Impey L. A
reference range of fetal abdominal circumference growth velocity between 20 and

36 weeks’ gestation. Prenat Diagn. 2017 Nov 1;37(11):1084-92.

Sovio U, White IR, Dacey A, Pasupathy D, Smith GCS. Screening for fetal growth
restriction with universal third trimester ultrasonography in nulliparous women in the
Pregnancy Outcome Prediction (POP) study: A prospective cohort study. The Lancet.
2015 Nov 21;386(10008):2089-97.

Gordijn SJ, Ganzevoort W. Search for the best prediction model, definition and growth
charts for fetal growth restriction using a composite of adverse perinatal outcomes: a
catch-22? Vol. 60, Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. John Wiley and Sons
Ltd; 2022. p. 305-6.

Hendrix MLE, Van Kuijk SMJ, Gavilanes AWD, Kramer D, Spaanderman MEA, Al
Nasiry S. Reduced fetal growth velocities and the association with neonatal outcomes
in appropriate-for-gestational-age neonates: A retrospective cohort study. BMC
Pregnancy Childbirth. 2019 Jan 15;19(1).

Kennedy LM, Tong S, Robinson AJ, Hiscock RJ, Hui L, Dane KM, et al. Reduced
growth velocity from the mid-trimester is associated with placental insufficiency in
fetuses born at a normal birthweight. BMC Med. 2020 Dec 1;18(1).

Cavallaro A, Veglia M, Svirko E, Vannuccini S, Volpe G, Impey L. Using fetal
abdominal circumference growth velocity in the prediction of adverse outcome in near-
term small-for-gestational-age fetuses. Ultrasound in Obstetrics and Gynecology.
2018 Oct 1;52(4):494-500.

12



ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas demograficas maternas y antecedentes obstétricos y

comorbilidades.

Caracteristica Total Feto VCCA?® < | Feto con VCCA | Diferencia
(N=154) p10 (N=78) >p10 (N=76) estandarizada
Media, n (%) | media, n (%) | media, n (%)

Edad materna, afios, 28.92 + 2956 £7.37 [2825+7.9 -0.172

media, DEP 7.64

IMCF® pregestacional, 2543 + 2586 +4.72 |24.98 +4.38 -0.193

kg/m?, media, DE. 4.56

Antecedente de 13 (8.4) 709 6 (7.9) 0.038

preeclampsia, n (%)

Antecedente de 17 (11.0) 12 (15.4) 5 (6.6) 0.284

peso bajo al nacer, n (%)

Antecedente de 6bito, n 14 (9.1) 9 (11.5) 5 (6.6) 0.173

(%)

Tabaquismo, n (%) 27 (17.5) 20 (25.6) 7(9.2) 0.443

Fertilizacion in vitro, n(%) |2 (1.3) 1(1.3) 1(1.3) 0.163

Paridad, media, IQR 110, 3] 21[1, 3] 110, 2] -0.149

Hipertension, n (%) 14 (9.1) 6 (7.7) 8 (10.5) 0.098

Diabetes, n (%) 3(1.9) 1(1.3) 2 (2.6) 0.097

Lupus eritematoso 7 (4.5) 2(2.6) 5 (6.6) 0.193

sistémico, n (%)

SAAF¢, n (%) 3(1.9) 3(3.38) 0(9) 0.097

Trombofilia, n (%) 3(1.9) 3(3.8) 0 (0) 0.282

Hipotiroidismo, n (%) 24 (15.6) 12 (15.4) 12 (15.8) 0.011

3\/CCA= Velocidad de crecimiento de circunferencia abdominal; PDE= desviacion estandar;
°IMC= indice de masa corporal; “IQR rango intercuartilico; °SAAF= Sindrome de anticuerpos

antifosfolipidos.
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Tabla 2. Desenlaces perinatales

Caracteristica Total (N=154) | Feto VCCA?® < Feto con VCCA | Valorde P

Media, n (%) p10 (N=78) >p10

Media, n (%) Media, n (%)

EGP al momento de la 37.76x 1.02 37.77 £ 1.03 37.75 £ 1.01 0.920
resolucion, SDG, media,
DE°
Peso al nacer, gr, media, | 2437 [2280, 2419.5 [2280, 2469.5 [2282, 0.480
IQR? 2635] 2632] 2651.5]
Cesarea, n (%) 113 (73.4) 60 (76.9) 53 (69.7) 0.310
RPF® que ameritd cesarea | 17 (11.0) 13 (16.7) 4 (5.2) 0.023
de urgencia, n (%)
Presencia de DPA' 45 (29.2) 32 (41) 13 (17) 0.001

3/CCA= Velocidad de crecimiento de la circunferencia abdominal; "edad gestacional;
°SDG= semanas de gestacion; “Rango intercuartilico; °Riesgo de pérdida de bienestar fetal;
'DPA= desenlace perinatal adverso.

Tabla 3. Regresion logistica univariada para la prediccion de desenlaces perinatales
adversos en fetos pequefios para la edad gestacional

Odd Ratios (OR) (IC? 95%)

Percentil de VCCA®

VCCA < percentil 10

Percentil de PFE®

0.98 (0.96, 1)

3.37 (1.60, 7.13)

0.94 (0.81, 1.09)

3C= intervalo de confianza; "VCCA= Velocidad de crecimiento de la circunferencia
abdominal; °PFE= Peso fetal estimado.

Tabla 4. Regresion logistica multivariada para prediccion de desenlaces perinatales
adversos en fetos pequefios para la edad gestacional

Odd Ratio ajustado (Ora?) (IC° 95%)

Percentil de VCCA®

VCCA < percentil 10

Percentil de PFE?

0.99 (0.95, 1)

4.68 (1.93, 11.38)

0.94 (0.79, 1.11)

?0ORa = efecto ajustado para edad materna; indice de masa corporal pregestacional,
antecedentes de preeclampsia / pequeino para la edad gestacional / ébito,
tabaquismo, método de concepcidn, hipertension, diabetes, lupus eritematoso
sistémico, sindrome de anticuerpos antifosfolipido, trombofilia; ® IC= intervalo de
confianza; °VCCA= Velocidad de crecimiento de la circunferencia abdominal; ¢ PFE= Peso

fetal estimado
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Figura 1. Area bajo la curva ROC? para 3 modelos de regresién logistica basados en
peso estimad fetal y velocidad de crecimiento de la circunferencia abdominal,
expresados como variables continuas, para la predicciéon de desenlaces perinatales
adversos en fetos pequefios para la edad gestacional.
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2ROC= Receiver-Operating-Characteristic
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