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RESUMEN

La evaluacion del flujo sanguineo uterino mediante el uso de ecografia Doppler se
ha vuelto una de las herramientas mas utilizadas e indispensable durante la
valoracion obstétrica y deteccion temprana de factores de riesgo que puedan
complicar un embarazo. De los parametros mas usados en este contexto, el indice
de pulsatilidad (IP) y el indice de resistencia (IR) de las arterias uterinas se
consideran los mas importantes, especificamente siendo el IP uno de los
marcadores clave para evaluacion de riesgos perinatales. En las ultimas décadas,
multiples estudios han analizado y explorado la relacidon que existe entre los
cambios en el IP de las arterias uterinas y la presencia de desenlaces perinatales
adversos, con el objetivo de mejorar la prediccion, prevencion y manejo de
complicaciones obstétricas.

La importancia de esta investigacion radica en su potencial para identificar mediante
el IP de arterias uterinas aquellas pacientes embarazadas cuyo riesgo de presentar
desenlaces perinatales esté incrementado en relacidn a pacientes que no tengan
alteraciones en este marcador, lo que podria permitir emplear intervenciones
tempranas para mejorar los desenlaces perinatales y otorgar una mejor atencion
prenatal. Al comprender mejor la relacion entre los cambios en el IP de las arterias
uterinas y su relacion con desenlaces perinatales adversos, los médicos tratantes
pueden tomar decisiones informadas y personalizadas para optimizar los resultados
obstétricos y neonatales.

Existe la necesidad de investigar mas a fondo como los cambios en el IP a lo largo
de los tres trimestres del embarazo pueden influir en diferentes desenlaces
perinatales, incluyendo la preeclampsia, la restriccion del crecimiento fetal (RCF), el
parto pretérmino, los recién nacidos pequefos para edad gestacional (PEG), entre
otros. Por lo tanto, el objetivo de este estudio es examinar la asociacion entre los
cambios en el IP de las arterias uterinas durante el segundo y tercer trimestre del
embarazo y la incidencia de desenlaces perinatales adversos en una poblacion de
mujeres embarazadas.

Se espera que los cambios en el IP de las arterias uterinas a lo largo del segundo y
tercer trimestre del embarazo estén asociados con desenlaces perinatales
adversos, como la restriccion del crecimiento fetal, la preeclampsia, el bajo peso al
nacimiento y el parto pretérmino. Especificamente, se predice que un IP elevado
aumente el riesgo de preeclampsia de inicio temprano (menor a 34 semanas de
gestacion), se asocie a RCF, y en el tercer trimestre se asocie a parto pretérmino y
otras complicaciones obstétricas. Ademas, se espera que la evaluacién seriada del
IP de las arterias uterinas en los 2 ultimos trimestres proporcione informacion
predictiva adicional sobre el riesgo de desenlaces perinatales adversos, en
comparacion con la evaluaciéon en un solo momento durante el embarazo.



En este estudio retrospectivo se incluyeron pacientes que llevaran control prenatal
en nuestro instituto y que tuvieran medicion del IP de las arterias uterinas en el
segundo y tercer trimestre con resolucion del embarazo en nuestro instituto. Se
observo una asociacion directa y contundente con el aumento en el IP de las arterias
uterinas y la incidencia de enfermedades hipertensivas del embarazo (hipertension
gestacional, preeclampsia sin datos de severidad, preeclampsia con datos de
severidad, hipertensién crénica con preeclampsia agregada, y eclampsia) asi como
de RCF, con ORs estadisticamente significativos.



ABSTRACT

ADVERSE PERINATAL OUTCOMES ASSOCIATED WITH CHANGES IN THE
PULSATILITY INDEX OF THE UTERINE ARTERIES

The evaluation of uterine blood flow using Doppler ultrasound has become one of
the most used and indispensable tools during obstetric assessment and early
detection of risk factors that may complicate a pregnancy. Among the most
commonly used parameters in this context, the pulsatility index (PIl) and resistance
index (RI) of the uterine arteries are considered the most important, with Pl being
one of the key markers for the evaluation of perinatal risks. In recent decades,
numerous studies have analyzed and explored the relationship between changes in
the PI of the uterine arteries and the presence of adverse perinatal outcomes, with
the aim of improving the prediction, prevention, and management of obstetric
complications.

The importance of this research lies in its potential to identify, through the PI of the
uterine arteries, those pregnant patients whose risk of adverse perinatal outcomes
is increased compared to patients without alterations in this marker, which could
allow early interventions to improve perinatal outcomes and provide better prenatal
care. By better understanding the relationship between changes in the Pl of the
uterine arteries and their relationship with adverse perinatal outcomes, treating
physicians can make informed and personalized decisions to optimize obstetric and
neonatal outcomes.

There is a need to further investigate how changes in Pl throughout the three
trimesters of pregnancy can influence different perinatal outcomes, including
preeclampsia, intrauterine growth restriction (IUGR), preterm birth, small for
gestational age (SGA) newborns, among others. Therefore, the aim of this study is
to examine the association between changes in the Pl of the uterine arteries during
the second and third trimesters of pregnancy and the incidence of adverse perinatal
outcomes in a population of pregnant women.

It is expected that changes in the Pl of the uterine arteries throughout the second
and third trimesters of pregnancy will be associated with adverse perinatal
outcomes, such as fetal growth restriction, preeclampsia, low birth weight, and
preterm birth. Specifically, it is predicted that an elevated Pl will increase the risk of
early-onset preeclampsia (before 34 weeks of gestation), be associated with [UGR,
and in the third trimester be associated with preterm birth and other obstetric
complications. Additionally, it is expected that serial evaluation of the Pl of the uterine
arteries in the last two trimesters will provide additional predictive information about



the risk of adverse perinatal outcomes, compared to evaluation at a single point
during pregnancy.

This retrospective study included patients who received prenatal care at our institute
and who had measurement of the Pl of the uterine arteries in the second and third
trimesters with resolution of the pregnancy at our institute. A direct and strong
association was observed with the increase in the Pl of the uterine arteries and the
incidence of hypertensive diseases of pregnancy (gestational hypertension,
preeclampsia without severity data, preeclampsia with severity data, chronic
hypertension with superimposed preeclampsia, and eclampsia), as well as IUGR,
with statistically significant ORs.



ANTECEDENTES

Multiples estudios desde la década de los 90’s han investigado la asociacion entre
el IP de las arterias uterinas y la presencia de desenlaces perinatales adversos,
como la restriccion del crecimiento fetal y la presencia de trastornos hipertensivos
del embarazo, principalmente preeclampsia. Desde ya hace mas de 20 afos, Kurdi
et al. (1998) identificaron de manera indirecta la asociacion entre aumento en el IP
de las arterias uterinas y la presencia de restriccion del crecimiento fetal (RCF),
preeclampsia (PE) y muerte fetal. Papageorghiou et al. (2001) realizaron un estudio
prospectivo en el que se encontrd una correlacion significativa entre un IP elevado
en el 2do trimestre y un mayor riesgo de presentar RCF, PE y parto pretérmino.
Para el 1er trimestre, Melchiorre et al. (2008) hallaron una asociacion entre
alteraciones del IP y del IR en el primer trimestre y su asociacion con la presencia
de PE ante de las 34 semanas de gestacion. Maroni et al. (2011) destacaron la
relacion entre la elevacién IP de las arterias uterinas en el 3er trimestre (34 semanas
de gestacion) y la presencia de recién nacidos pequeinos para la edad gestacional
(PEG) como hallazgo aislado.

Otro aspecto importante que ha sido abordado en la literatura es la utilidad del
monitoreo del IP de las arterias uterinas en los diferentes trimestres del embarazo.
Investigaciones de varios autores a lo largo de los afios han demostrado que los
cambios en el IP durante el embarazo pueden proporcionar informacion adicional
sobre el riesgo de desenlaces perinatales adversos, complementando la evaluacion
en una sola medicién.

A pesar de los avances en la comprension de la relacion entre el IP de las arterias
uterinas y los desenlaces perinatales adversos, aun persisten lagunas en el
conocimiento.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO Y POBLACION

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo, obteniendo informacion del
expediente clinico electronico del Instituto Nacional de Perinatologia. Se incluyeron
en este estudio pacientes que llevaran su control prenatal en nuestro instituto y
tuvieron al menos 2 ultrasonidos por el servicio de medicina materno fetal (MMF)
con medicién de la flujometria Doppler incluyendo la medicion del indice de
pulsatilidad (IP) de las arterias uterinas, y con resolucion obstétrica en el instituto.

Se utilizo el sistema REDCap para capturar los datos de las pacientes tomando en
cuenta las siguientes variables a estudiar: edad, escolaridad, numero de gestacion
y tipo de resoluciones obstétricas en caso de multigestas, peso pregestacional, peso
en el 2do y 3er trimestre, talla, método de concepcion (espontaneo o con uso de
técnicas de reproduccion asistida), antecedente de preeclampsia, antecedente de
muerte fetal, antecedente de embarazo con RCF, antecedente de embarazo con
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, antecedente de parto
pretérmino, antecedente de tabaquismo durante el embarazo u otras toxicomanias,
antecedente de sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, antecedente de lupus
eritematoso sistémico, antecedente de hipertension cronica, antecedente de
diabetes pregestacional, antecedente de enfermedad renal cronica, antecedente de
trombofilias, antecedente de pérdida gestacional recurrente, fecha de dultima
menstruacion, uso de acido acetilsalicilico durante embarazo y edad gestacional a
la cual se inicid y finalizé dado el caso asi como dosis, uso de heparina de bajo peso
molecular durante el embarazo y edad gestacional a la cual se inicio y finalizé dado
el caso asi como la dosis, indice de pulsatilidad de ambas arterias uterinas en el
2do y 3er trimestre (derecha, izquierda, promedio, si era normal de acuerdo a la
edad gestacional), presion arterial sistolica, diastolica y media en el 2do y 3er
trimestres asi como la edad gestacional al momento de la medicion, peso fetal
estimado en el segundo y tercer trimestre asi como sus percentiles, desarrollo de
complicaciones durante el embarazo y la edad gestacional al momento del
diagnostico (hipertension gestacional, preeclampsia sin datos de severidad,
preeclampsia con datos de severidad, hipertensidn crénica, hipertensién crénica
con preeclampsia agregada, eclampsia, restriccion del crecimiento fetal, muerte
fetal, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y parto pretérmino),
fecha de resolucion del embarazo y edad gestacional al momento de resolucion, via
de resolucién del embarazo e indicacién en caso de cesarea o parto instrumentado,
y datos del neonato (sexo, peso, talla, Capurro/Ballard, Apgar a los 5 minutos, y
presencia de muerte neonatal).

Se excluyeron de este estudio pacientes que cursaran con embarazo gemelares,
alteraciones genéticas fetales, expedientes incompletos, alteraciones anatdmicas
que afecten resultados perinatales, y cromosomopatias.
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ANALISIS ESTADISTICO

Las caracteristicas de la poblacién en estudio se reportan como medias (desviacion
estandar [DE]), medianas (rango intercuartilico [RIQ]) o n (%). En el presente
estudio se reportan analisis descriptivos para resultados obstétricos y neonatales.

Se calculo la relacion (razén) de probabilidad de los indices de pulsatilidad
obtenidos en el segundo y tercer trimestre asi como el promedio de ambos para
trastornos hipertensivos del embarazo como resultado compuesto (hipertension
gestacional, preeclampsia sin datos de severidad, preeclampsia con datos de
severidad, hipertension cronica con preeclampsia agregada, y eclampsia), asi como
probabilidad de restriccion del crecimiento fetal en efecto crudo, ambos expresados
en odds ratio (OR) con intervalos de confianza (IC) del 95%.

Se calcularon también areas bajo la curva ROC de los indices de pulsatilidad en
segundo y tercer trimestre asi como el promedio de ambos para trastornos
hipertensivos del embarazo como resultado compuesto (hipertension gestacional,
preeclampsia sin datos de severidad, preeclampsia con datos de severidad,
hipertension cronica con preeclampsia agregada, y eclampsia), asi como para
restriccion del crecimiento fetal. El valor de la P para trastornos hipertensivos del
embarazo vy restriccion de crecimiento fetal que compara las 3 curvas (segundo
trimestre, tercer trimestre, y promedio de estos 2) fue calculado con el método de
DelLong y colaboradores. Los analisis estadisticos fueron realizados en Stata
version 15.1 (StataCorp).
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RESULTADOS

Se incluyo un total de 136 pacientes al sistema REDCap en el periodo de captura
de datos para el analisis. De estas pacientes, se excluyeron 11 debido a que no
contaban con medicidn del IP durante el tercer trimestre, y posteriormente se
excluyeron 3 pacientes debido a que no contaban con presién arterial durante el 3er
trimestre, con un total de pacientes analizadas de 122 (N = 122, Tabla 1). La edad
materna promedio fue de 32 afos, el promedio de gestaciones fueron 3. El peso
pregestacional de la poblacién estudiada fue de 70.06 kg. Un total de 12 pacientes
(10%) fueron embarazos obtenidos por técnicas de reproduccién asistida. 18
pacientes tuvieron antecedente de preeclampsia, 13 pacientes tuvieron antecedente
de muerte fetal, 5 pacientes tuvieron antecedente de RCF. 19 pacientes presentaron
tabaquismo activo durante el embarazo (15.6%). 2 pacientes tenian diagnostico de
lupus, 4 pacientes tenian diagndstico de sindrome de anticuerpos antifosfolipidos
(SAAF), 8 pacientes tenian diagnostico de hipertension cronica, 2 pacientes
diagnodstico de diabetes pregestacional y 12 pacientes diabetes gestacional en
embarazos previos. 3 pacientes tenian antecedente de trombofilias, 29 pacientes
tenian antecedente de pérdida gestacional recurrente (PGR). De las pacientes
analizadas, 66 fueron manejadas durante el embarazo con acido acetilsalicilico
(55%), y 10 pacientes fueron manejadas con heparina de bajo peso molecular
(HBPM) (8.7%). El peso fetal estimado (PFE) promedio para el segundo trimestre
fue de 406 gramos, con una desviacion estandar (DE) de + 104.31 gramos, mientras
que para el tercer trimestre fue de 2061.5 gramos con una DE de £ 623.78 gramos.
El percentil del PFE del segundo y tercer trimestre con sus DE fue de 42.73 £ 22.47
y 38.47 £ 24.82, respectivamente.

De las pacientes analizadas, 8 desarrollaron hipertension gestacional (5.8%), 8
desarrollaron preeclampsia (6.7%), 7 desarrollaron hipertension gestacional (5.8%),
8 desarrollaron preeclampsia sin datos de severidad (PSDS) (6.7%), 7 desarrollaron
preeclampsia con datos de severidad (PCDS) (5.8%), y 1 paciente desarroll
hipertension crénica con preeclampsia agregada. Ninguna paciente en el estudio
desarroll6 eclampsia. 20 pacientes desarrollaron RCF (16.5%). No se presentd
ninguna muerte fetal. 3 pacientes tuvieron desprendimiento prematuro de placenta.
La edad gestacional promedio al momento de la resolucion fue de 38.6 SDG, y de
las 122 pacientes, 40 se resolvieron por parto vaginal espontaneo (33.1%), 2 por
parto vaginal asistido (1.7%), 50 fueron cesareas electivas (41.3%), y 29 fueron
cesareas de urgencia (24%). El peso promedio al nacimiento fue de 2894.3 gramos,
la talla al nacimiento fue de 28.3 cm, la media del Apgar a los 5 minutos fue de 9
puntos, y solamente se reporté 1 caso de muerte neonatal (Tabla 2).

En la tabla 3 se reportan las razones de probabilidad (ORs) de los IP del 2do y 3er
trimestre asi como su promedio para trastornos hipertensivos del embarazo y RCF,
observando que por cada unidad de incremento de IP en el segundo y tercer
trimestre tuvo un OR de 12.54 (IC 95%, 3.15-49.82)y 16.49 (IC 95%, 3.74 — 72.59),
respectivamente, para trastornos hipertensivos del embarazo, mientras que el IP
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aumentado en el segundo y tercer trimestre tuvo un OR de 5.32 (IC 95%, 1.61 —
17.57) y 5.53 (IC 95%, 1.65 — 18.45), respectivamente, para RCF. El OR para el
promedio del IP del segundo y tercer trimestre para trastornos hipertensivos del
embarazo fue de 23.91 (IC 95%, 4.81 — 118.76), mientras que para RCF fue de 7.30
(IC 95%, 1.96 — 27.16).

En la tabla 4 se reportan las areas bajo la curva ROC de los IP del 2do y 3er trimestre
para trastornos hipertensivos del embarazo y RCF, observando que el IP en el
segundo y tercer trimestre tuvieron un area bajo la curva ROC de 0.71 (IC 95%, 0.53
—0.88)y 0.70 (IC 95%, 0.51 — 0.89), respectivamente, para trastornos hipertensivos
del embarazo, mientras que el IP en el segundo y tercer trimestre tuvo un area bajo
la curva ROC de 0.61 (IC 95%, 0.46 — 0.76) y 0.60 (IC 95%, 0.44 — 0.77),
respectivamente, para RCF. El area bajo la curva ROC del IP promedio de 2do y
3er trimestre para trastornos hipertensivos del embarazo fue de 0.72 (IC 95%, 0.53
—0.90), mientras que para RCF fue de 0.60 (IC 95%, 0.44 — 0.77). El valor de la P
para trastornos hipertensivos del embarazo que compara las 3 curvas (segundo
trimestre, tercer trimestre, y promedio de estos 2) fue de 0.757, mientras que el valor
de la P para RCF que compara las 3 curvas fue de 0.905.
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DISCUSION
Hallazgos principales

En este analisis de pacientes con control prenatal en un 3er nivel de atencién y
resolucidn obstétrica en el mismo instituto se estudid la asociacion entre
alteraciones hemodinamicas de las arterias uterinas y su asociacion con desenlaces
perinatales adversos. Este estudio demostré que existe una relacion clara y bien
establecida entre el aumento en el IP tanto en el segundo y tercer trimestre de
manera constante (longitudinal) con la presencia de trastornos hipertensivos del
embarazo (hipertension gestacional, preeclampsia sin datos de severidad,
preeclampsia con criterios de severidad, hipertension cronica con preeclampsia
agregada, eclampsia) y la presencia de RCF. Las curvas ROC analizadas en este
estudio también demuestran una asociacion en el aumento en el IP de las arterias
uterinas de manera seriada y la presencia de desenlaces perinatales adversos con
una adecuada discriminacion. Es importante tomar en cuenta con estos hallazgos
que el rendimiento de estos marcadores es mejor si la evaluacion se hace de forma
longitudinal.

En estudios previos se ha intentado establecer la relacion del aumento en el IP en
diferentes puntos del embarazo, tanto en primero como en tercero, o en diferentes
momentos del 2do trimestre. Se han observado distintas asociaciones a
alteraciones en este marcador observando desenlaces diversos, sin embargo,
queda claro que el riesgo de trastornos hipertensivos y la presencia de RCF son
desenlaces muy asociados a presentar un aumento en el IP de las arterias uterinas
dada su fisiopatologia.

Fortalezas y debilidades

Nuestro estudio tuvo como fortaleza el seguimiento longitudinal durante el segundo
y el tercer trimestre con caracteristicas poblacionales de las pacientes a estudiar,
antecedentes patologicos de relevancia, el comportamiento del IP de las arterias
uterinas, asi como del peso fetal estimado y su percentil y la asociacién en medidas
estadisticas a resultados como trastornos hipertensivos y RCF. Los resultados
obtenidos se expresan en promedios, desviaciones estandar, porcentajes, rangos
intercuartilicos, OR y curvas ROC que permiten establecer asociaciones claras con
los desenlaces estudiados.

Reconocemos las limitantes de este estudio, tal como la poblacién reducida ya que
el expediente clinico electrénico no se establecidé hace muchos afios, por lo cual se
limito la cantidad de pacientes a tomar en cuenta. De igual forma, no se incluye el
IP del primer trimestre ya que no en todas las pacientes se tom6 de forma
estandarizada, lo cual impide obtener de manera mas clara la asociacion que existe
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si hubiese habido un seguimiento longitudinal mas amplio. Por ultimo, solo se
presentan resultados crudos en el analisis de los datos.

CONCLUSION

En la consulta de obstetricia diaria debemos realizar una adecuada historia clinica
para poder identificar de manera oportuna a las pacientes cuyo riesgo de presentar
desenlaces perinatales adversos se encuentra incrementado, para asi poder ofrecer
intervenciones oportunas que disminuyan estos riesgos y que mejoren la salud
perinatal de la paciente, asi como el feto. La evaluacion de marcadores
hemodinamicos tal como el IP es una medida no invasiva que se puede ofrecer a
estas pacientes con riesgo incrementado con fin de determinar el seguimiento que
debemos realizar e inclusive poder determinar el momento de nacimiento para
ofrecer los mejores resultados perinatales. La medicion del IP de las arterias
uterinas es una herramienta costo-efectiva que de manera longitudinal ha sido
objetivo de estudio en las ultimas décadas ya que su aumento a lo largo del
embarazo tiene una asociacion clara con desenlaces perinatales diversos,
principalmente trastornos hipertensivos del embarazo.

Llevar un control seriado de las pacientes que ya se encuentran con un IP de las
arterias uterinas elevado en el segundo trimestre y realizar una nueva valoracion
hemodinamica en el tercer trimestre mejora la tasa de rendimiento para detectar
pacientes que puedan llegar a presentar trastornos hipertensivos del embarazo y/o
RCF, por lo cual, protocolizar a estas pacientes en hospitales de 3er nivel es de
suma importancia, ya que la medicion seriada a partir del 2do trimestre permite
identificar de manera mas oportuna a las pacientes con altos riesgos de desenlaces
adversos, y asi poder establecer estrategias de seguimiento y tratamiento para
garantizar un adecuado control prenatal. Agregar el IP de las arterias uterinas desde
el primer trimestre mejoraria aun mas la tasa de rendimiento y deteccién de
pacientes con alto riesgo, por lo que estandarizar esta practica en pacientes bien
seleccionadas debe ser algo a tomar en cuenta en hospitales de tercer nivel o
institutos donde se evaluen pacientes con patologias de alto riesgo.
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TABLAS Y GRAFICOS (ANEXOS)

Tabla 1. Caracteristicas de la poblaciéon de estudio.

Variable N=122
Edad materna, afios, media (DE) 32.08 +5.45
Gestas, mediana (RIQ) 3[2, 4]
Peso pregestacional, kg, media (DE) 70.06 + 13.60
Reproduccion asistida, n (%) 12 (10.1)
Antecedente de preeclampsia, n (%) 18 (14.8)
Antecedente de muerte fetal, n (%) 13 (10.7)
Antecedente de RCF, n (%) 5(4.1)
Antecedente de tabaquismo, n (%) 19 (15.6)
Lupus, n (%) 2(1.7)
Sindrome antifosfolipidos, n (%) 4 (3.3)
Hipertensién cronica, n (%) 8 (6.6)
Diabetes pregestacional, n (%) 2(1.7)
Diabetes gestacional, n (%) 12 (10.1)
Antecedente de trombofilias, n (%) 3 (2.5)
Antecedente de PGR, n (%) 29 (24.0)
Uso de aspirina, n (%) 66 (55.0)
Uso de HBPM, n (%) 10 (8.7)

DE = Desviacion estandar; RIQ = Rango intercuartilico; RCF = Restriccion de crecimiento

fetal; PGR = Pérdida gestacional recurrente; HBPM = Heparina de bajo peso molecular.
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Tabla 2. Resultados obstétricos y neonatales.

Resultado

N=122

PFE segundo trimestre, gramos, media (DE)

406.09 + 104.31

PFE tercer trimestre, gramos, media (DE)

2061.57 £ 623.78

Percentil PFE segundo trimestre, media (DE) 42.73 £ 22.47
Percentil PFE tercer trimestre, media (DE) 38.47 £ 24.82
Hipertension gestacional, n (%) 7 (5.8)
Preeclampsia, n (%) 8 (6.7)
Preeclampsia con criterios de severidad, n (%) 7 (5.8)
Hipertension cronica con preeclampsia agregada, n 1(0.8)
(%)
Eclampsia, n (%) 0 (0)
Restriccion de crecimiento fetal, n (%) 20 (16.5)
Muerte fetal, n (%) 0 (0)
Desprendimiento prematuro de placenta, n (%) 3 (2.5)
Edad gestacional al momento de la resolucién, media 37.87 £1.77
(DE)
Via de resolucion, n (%)
Parto vaginal espontaneo 40 (33.1)
Parto vaginal asistido 2(1.7)
Cesarea elective 50 (41.3)
Cesarea de urgencia 29 (24.0)
Peso al nacimiento, gramos, media (DE) 2894.38 + 571.98
Talla, cm, media (DE) 48.34 + 2.93
Apgar a los 5 minutos, mediana (RIQ) 919, 9]
Muerte neonatal, n (%) 1(0.8)

PFE = Peso fetal estimado; DE = Desviacion estandar; RIQ = Rango intercuartilico.
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Tabla 3. Razones de probabilidades de los indices de pulsatilidad en segundo y tercer
trimestre para trastornos hipertensivos del embarazo y restriccion de crecimiento

fetal.

Indice de pulsatilidad

Trastornos hipertensivos
del embarazo*
Odds ratio**

(IC 95%)

Restriccion de
crecimiento fetal
Odds ratio™*
(IC 95%)

Segundo trimestre

12.54 (3.15, 49.82)

5.32 (1.61, 17.57)

Tercer trimestre

16.49 (3.74, 72.59)

5.53 (1.65, 18.45)

Promedio de segundo y
tercer trimestre

23.91 (4.81, 118.76)

7.30 (1.96, 27.16)

* = Resultado compuesto hipertension gestacional, preeclampsia, preeclampsia con
criterios de severidad, hipertensién crénica con preeclampsia agregada, y eclampsia.

** = Efecto crudo.
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Tabla 4. Areas bajo la curva ROC de los indices de pulsatilidad en segundo y tercer
trimestre para trastornos hipertensivos del embarazo y restriccion de crecimiento

fetal.

Indice de pulsatilidad

Trastornos hipertensivos
del embarazo™™
(IC 95%)

Restriccion de
crecimiento fetal™
(IC 95%)

Segundo trimestre

0.71 (0.53, 0.88)

0.61 (0.46, 0.76)

Tercer trimestre

0.70 (0.51, 0.89)

0.60 (0.44, 0.77)

Promedio de segundo y
tercer trimestre

0.72 (0.53, 0.90)

0.60 (0.44, 0.77)

* = Resultado compuesto hipertension gestacional, preeclampsia, preeclampsia con
criterios de severidad, hipertensién crénica con preeclampsia agregada, y eclampsia.

** = Valor de P que compara las 3 curvas 0.757.

*** = Valor de P que compara las 3 curvas 0.905.
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