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RESUMEN

La evaluacion de la resistencia en las arterias uterinas es empleada para identificar
a las gestantes con placentacién inapropiada, que las pone en riesgo de desarrollar
preeclampsia, restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) y otras manifestaciones
de insuficiencia placentaria. Objetivo. Identificar cual de las curvas de referencia
del indice de pulsatilidad de las arterias uterinas (IPAUt) publicadas coinciden con
nuestros datos institucionales. Métodos. Estudio retrospectivo, transversal, en el
que se obtuvo 2 031 evaluaciones del indice de pulsatilidad de las arterias uterinas
en 1 753 gestantes. La resistencia promedio de las arterias uterinas fue comparada
con las curvas de referencia publicadas por Gomez, Weichert y Limay. Resultados.
El IPAUt tuvo una débil pero significativa correlacién negativa (r=0,16) con la edad
gestacional (EG), entre las 24 y 40 semanas. El 6,5%, 7,5% y 15% de nuestras
mediciones superaron el percentil 95 de las curvas de Weichert, Limay y Gomez,
respectivamente. Conclusiones. El indice de pulsatilidad promedio de las arterias
uterinas en nuestra poblacién se ajustdé mejor a la curva de referencia de Weichert.
Se requieren estudios prospectivos para validar este hallazgo clinico.

Palabras clave. Arterias uterinas, Ultrasonografia Doppler color.

ABSTRACT

Uterine artery resistance is assessed to detect inadequate placentation in
pregnant women, that increases the risk to develop preeclampsia, intrauterine
growth restriction and other complications associated with placental insufficiency.
Objective: To identify the uterine arteries pulsatility index (UtAPI) reference chart
that best fits our institutional data. Methods: Retrospective, cross-sectional study
that evaluated 1 753 single pregnancies; 2 031 UtAPI measurements of the uterine
arteries were obtained. Mean UtAPI was compared with the reference charts
published by Gomez, Limay and Weichert. Results: There was a mild but significant
(r=0.16) negative correlation between UtAPI and gestational age between 24 and 40
weeks of gestation; 6.5%, 7.5% and 15% of our measurements were above the 95
centile of respectively Weichert, Limay and Gomez reference charts. Conclusions:
In our population, the UtAPI distribution fitted best with Weichert reference chart.
More prospective studies are needed to validate this clinical finding.

Key words: Uterine arteries, Doppler color ultrasonography.

INTRODUCCION

La arteria uterina nace del tronco anterior de la hipogastrica (iliaca in-
terna). Se dirige 5 cm oblicuamente hacia abajo y adelante en la pared
pélvica lateral, luego se acoda y va transversalmente hacia adentro en
direccion al cuello uterino. A dos cm de llegar al cuello se acoda de nue-
vo (cayado de la uterina) y, por ultimo, se dirige verticalmente hacia ade-
lante, siguiendo el borde lateral del Utero, emitiendo una serie de ramas
hacia las caras anterior y posterior del cuerpo uterino (arterias radiales).
Poco antes del cayado emite las ramas cervicales®.
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Campbell® describié el método de identificar el
flujo sanguineo de las arterias uterinas a la altu-
ra del cruce con las arterias iliacas y construy6
un indicador de resistencia S/Vm (velocidad pico
sistolica entre velocidad media; ver Apéndice 1),
las escotaduras protodiastdlicas (notch) y la baja
velocidad diastdlica. En dicho trabajo identificd
que la resistencia en las arterias uterinas es ma-
yor en las pacientes afectadas por insuficiencia
placentaria.

Desde ahi, los parametros utilizados para eva-
luar la resistencia al flujo descritos han sido di-
versos: escotaduras (notch) protodiastélico®?),
indice de resistencia (IR)®>, relacién sisto-dias-
télica (S/D)®”, indice de pulsatilidad (IP)®°. Has-
ta que Ochi®, en experimentos de oclusion ar-
terial en animales, mostré que el IP tiene una
mayor correlacion (r=0,95) con la resistencia real
en las arterias uterinas que el IR (r=0,85) o el S/D
(r=0,90), y que esta relacion era lineal, a diferen-
cia de los otros indices, que tenian una relacion
logaritmica.

Otros aspectos técnicos involucrados en la esti-
macion de la resistencia son el lugar de obten-
cion de las ondas de velocidad de flujo (cruce
con la arteria iliaca externa o en el cayado de la
uterina)‘®?, la via utilizada (transvaginal o abdo-
minal)'® o el parametro registrado (si se tomo
en cuenta la medida en el lado placentario o el
promedio de ambos lados)™.

La evaluacion de la resistencia en las arterias
uterinas se sigue utilizando para identificar a las
gestantes con placentacion inapropiada y, por lo
tanto, con riesgo de desarrollar eventos adver-
sos del segundo y tercer trimestre, como pree-
clampsia, restriccion de crecimiento intrauterino
(RCIU) y otras manifestaciones de insuficiencia
placentaria®™'; resulta critico identificarlas
como gestantes de alto riesgo obstétrico. Para
ello es necesario comparar estos valores con ta-
blas de referencia®?®-2),

Mediante un analisis basico de la férmula del in-
dice de pulsatilidad [IP= (S-D) /m], se desprende
que la curva de distribucion del IP de cualquier
arteria no tendra una distribuciéon normal, sino
gue mostrara asimetria derecha. Para una expli-
cacion mas amplia, ver el apéndice 1.

El objetivo del presente trabajo es comparar
nuestras mediciones en gestantes con emba-
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razos y desenlaces normales, con las curvas de
referencia, con el fin de seleccionar la mas apro-
piada a nuestro servicio.

METtobos

El presente es un estudio con datos obtenidos
de manera prospectiva y analizados de manera
retrospectiva transversal. A todas las gestantes
que acudieron al servicio de ecografia de la ins-
titucion entre el 1 de enero del 2013 y el 15 de
marzo del 2020 se les ofreci6 la evaluacién del
flujo sanguineo de la placenta. Se incluyeron los
examenes realizados a las gestantes de mas de
24 semanas. Se excluyeron los embarazos mul-
tiples, fetos sin edad gestacional confirmada
por una ecografia del primer trimestre, los fetos
anormales, fetos con peso estimado debajo del
percentil 10, gestantes con preeclampsia, diabe-
tes u otras intercurrencias, y los fetos con mas
de dos evaluaciones en dicho periodo. Los exa-
menes fueron realizados con equipos de ultra-
sonido marca General Electric modelo Voluson
E8 BT12, con transductor volumétrico RAB4-8 o
convexo C 1-5.

Los datos fueron registrados en una base de da-
tos de la institucién (Astraia). Se midié la resis-
tencia en ambas arterias uterinas por debajo del
cruce con la iliaca externa, por via abdominal. El
indice de pulsatilidad fue calculado automatica-
mente por el software del equipo de ultrasonido
y transferido electrénicamente a la base de da-
tos. El indice de pulsatilidad de la arteria uterina
(la IPAUt) fue comparado con las curvas de refe-
rencia publicadas por Gomez®??, Weichert?"y Li-
may®?. Se registré la edad y paridad de la madre
como datos demograficos. Los datos del IP de la
arteria uterina se tabularon en Excel por semana
de edad gestacional.

Se tabul6 la distribucién del nimero de datos
por edad gestacional. Se grafico la distribucion
del IP promedio de las arterias uterinas, para
compararla con la curva normal (por semana y
por todo el periodo). Se evaluaron las caracteris-
ticas de esta curva de distribucion. Se escogi6é un
nivel de significancia del 5%. Se usé analisis de
varianza (ANOVA) para comparar los promedios
y los percentiles 95 de nuestra muestra con las
curvas de referencia. Se considerd que el per-
centil 95 selecciona a las gestantes con riesgo
de malos resultados perinatales (preeclampsia,
RCIU, desprendimiento prematuro de la placen-
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ta (DPP), entre otros). Como nuestra poblacion
tuvo resultados normales, los valores por enci-
ma del percentil 95 fueron considerados falsos
positivos. Se compard la tasa de falsos positivos
en nuestra poblacién con las diferentes curvas
de referencia (ver Apéndice 2).

REsuLTADOS

Se realizaron 18 751 ecografias consecutivas en
12 817 embarazos Unicos de 24 semanas de ges-
tacion o mas. Después de excluir a las pacientes
y fetos de acuerdo con el protocolo, quedaron
12 120 evaluaciones en 8 066 fetos entre 24 y 40
semanas, con un maximo de dos evaluaciones
por feto. Entre ellos, 1 753 fetos tuvieron 2 031
evaluaciones de la resistencia de las arterias ute-
rinas y umbilicales, que son los datos que pre-
sentamos (figura 1). Este articulo se limitara a la
presentacion sobre la resistencia de las arterias
uterinas.

1172 (67%) mujeres gestaban su primer embara-
zo (promedio 1,4 embarazos, contando el actual;
maximo 5). La edad promedio de las gestantes
fue 33,9 afios (18 a 47,5 afios). La correlacidon en-
tre la resistencia de las arterias uterinas y las ar-

FIGURA 1. PROTOCOLO DE SELECCION Y EXCLUSION DE PACIENTES.

18 751 evaluaciones 12 817 fetos

4 097 evaluaciones 3 533 fetos
sin ecografia del primer trimestre

288 evaluaciones 155 fetos
anormales

1 382 evaluaciones 618 fetos
con intercurrencias

884 evaluaciones 455 fetos
peso estimado < percentil 10

12 120 evaluaciones 8 066 fetos

10 089 evaluaciones
6 313 fetos sin medicio-
nes de IP de arterias
uterinas y umbilicales

2 031 evaluaciones 1 753
fetos con medidas de IP
de arterias uterinas y
umbilicales

Lima, Per(

terias umbilicales fue positiva débil (r=0,1), pero
significativa.

Enlatabla 1 se aprecia el nUmero de mediciones
por edad gestacional, la mayoria entre las 32 y
38 semanas.

La distribucion del IPAUt tuvo asimetria derecha
(coeficiente de Fisher 1,9, de curtosis 6,5), de
acuerdo a lo esperado tedricamente (figura 2),
con promedio 0,80, mediana 0,76 y moda 0,77
(rango 0,34 a 2,62, SD 0,25, 1Q 0,649 a 0,895, p
5= 0,515, p 95= 1,22, valores atipicos (outliers)
1,264). El promedio del IPAUt vari6 significativa-
mente con la edad gestacional (anova p<0,05).
Se aprecio6 una correlacion negativa significativa
(p<0,01) pero débil del IPAUt con la edad gesta-
cional (r=0,16) entre las 24 y 40 semanas.

Los percentiles 5y 50 de nuestra poblacion y los
de las tablas de Gomez, Weichert y Limay con-
cuerdan (p>0,05); pero, los percentiles 95 son
discordantes, lo que se aprecia en la figura 3. En
la tabla 1 se observa que la proporcién de casos
por encima del percentil 95 es significativamen-
te diferente a 5% en todas las semanas de gesta-
cion, siusamos la curva de referencia de Gémez.

DiscusioN

Es importante el analisis realizado para la selec-
cion de la curva mas apropiada a nuestra rea-
lidad. Al usar la curva de Gomez, el 15% de los
embarazos unicos con desenlace normal hubie-
ra sido calificado como embarazo de riesgo. Si
por el contrario se usara como referencia la cur-
va de Weichert, se hubiera seleccionado al 5% de
los embarazos con desenlace normal.

La curva de Gomez fue construida en base a un
corte transversal que incluy6é 20 gestantes por
semana de edad gestacional. Los percentiles 5,
50 y 95 fueron calculados en base a la publica-
cion de Royston?>2), Pero, las mediciones fue-

FIGURA 2. DISTRIBUCION DEL iNDICE DE PULSATILIDAD DE LAS ARTERIAS
UTERINAS (IPAUT) ENTRE LAS 14 Y 39 SEMANAS DE EDAD GESTACIO-
NAL.
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TABLA 1. COMPARACION DE LA PROPORCION DE VALORES DEL IPAUT POR ENCIMA DEL PERCENTIL 95.

“ Percentil 95 Numero (%) >percentil 95
24 22

Gomer | wechers | _viez | timay | omes | wehen | iy |

135 136 164 139 5(23) 4(18) 4(18)
% 3 13 140 166 135 6(19)* 5(16)* 5 (l6)*
2% 2 125 143 133 132 3(9) 2(6) 2(6)
27 2 121 144 132 129 5(19) 3(12) 5(19)
8 I 117 143 127 127 109) 19) 109)
29 2 113 14 122 124 314y 1(5) 1(5)
30 52 1l 135 117 122 4(8) 1) 3(6)
3 99 106 131 124 12 (2 5(5) 707)
2 163 104 128 130 118 27 (17 14(9) 15(9)
3 m 101 125 125 17 2 (14 9(5) 10(6)
3% 255 099 121 123 115 33y 11 (4) 12(5)
35 315 097 118 127 114 51(16)" 2(7) 2 (8"
36 298 095 116 120 1) 42 (14 17(6) 19(6)
37 259 094 114 124 i 47(18) 23(9) 2(9)
38 143 092 1) 120 1l 2 (15 8(6) 11 (8)"
39 8l 09 1] 1 109 10(12)* 4(5) 4(5)
40 49 09 109 120 108 9(18)* 4(8) 4(8)

2029 303 (I5)* 133 (65" 151 (74)*
*p<0,05

FIGURA 3. PERCENTILES 5, 50 Y 95 DEL iNDICE DE PULSATILIDAD DE LAS ARTERIAS UTERINAS EN NUESTRA POBLACION, EN COMPARACION CON LAS
PUBLICADAS POR WEICHERT, GOMEZ Y LIMAY.

1,8

24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40
Semanas de gestacion

= Gomez 95 Weichert 95 Diez 95 e Diez 5 e Gomez 5  e=m\Neichert5

e—GOMEZ 50 emm—\\eichert 50 === Diez 50 | imay 50 emm——]|imay 95 ~ em=|imay 5
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ron realizadas por via transvaginal en el primer
trimestre, a nivel del cayado de la arteria uterina
y por via abdominal, un centimetro por debajo
del cruce con las iliacas, después de las 15 sema-
nas. Este dato es importante, ya que se ha halla-
do que la resistencia en las arterias uterinas es
mayor a nivel del cayado que incluso 3 cm por
encima del mismo'%27, y es mayor si se mide por
via transvaginal que por via abdominal®®.

Las curvas de Weichert, en cambio, se obtu-
vieron sobre mas de 100 000 mediciones en la
practica clinica habitual en tres centros, en em-
barazos Unicos y consideraron solo las pacientes
con un maximo de 3 mediciones, para eliminar
a las que tuvieran patologia. Su filtro fue la base
de datos de Viewpoint. Por eso, la cantidad de
mediciones por semana de edad gestacional no
es uniforme como en la de Gomez, sino que tie-
ne picos de acumulacién de datos en los perio-
dos 11 a 13y 20 a 24 semanas, asi como nadires
entre las 13 a 20 y 24 a 28 semanas. Weichert
enumera otras razones técnicas que explican los
posibles motivos de la discrepancia de sus medi-
ciones con las curvas publicadas, entre ellas, si
aparecen colaterales tempranas en la de mayor
flujo, el dngulo de insonacién, entre otras.

El disefio de nuestro estudio, similar al de Wei-
chert, podria explicar la similitud de los resul-
tados. Sin embargo, ellos excluyeron solo a las
pacientes con multiples examenes y, nosotros,
ademas a las gestantes afectadas con pree-
clampsia, RCIU, intercurrencias y fetos con ano-
malias.

En el Instituto Nacional Materno Perinatal, en-
tre el 2010 y el 2016 hubieron cerca de 100 000
nacimientos. Limay®?? construy6 una curva en
madres de riesgo bajo, con fetos sanos; exclu-
yo6 a los pequefios y a los macrosémicos. No es
muy claro como seleccion6 solo 7 020 gestantes.
Pero, obtuvo entre 24 y 408 mediciones del IP de
las arterias uterinas por cada semana de edad
gestacional, entre las 11 y 41, con acumulaciones
en el primery segundo trimestre (1 800 medicio-
nes entrelas 12y 15 semanasy 2 300 entre las 19
y 26), de manera similar al estudio de Weichert.

Lo que no mencionan los autores es el analisis
estadistico inapropiado. En distribuciones no
normales como las del IP, el teorema del limite
central permite hacer la conversién a Z-scores o
estandarizacion de la curva para estimar el pro-

medio, pero no para estimar la desviacion estan-
dar. Con una pequefia cantidad de datos por se-
mana (20 0 30), se puede conseguir un promedio
cercano a la media poblacional. Pero, para esti-
mar un valor que determine el percentil 95, que
realmente identifique al 5 % de la poblacion de
mas riesgo y con un error menor al 5%, se reque-
riria al menos 384 mediciones por cada semana
de edad gestacional (ver Apéndice 3). Ello explica
las discrepancias en dicha estimacion entre los
diferentes autores.

AlUn ahora nos queda pendiente demostrar la
utilidad clinica de la seleccién de la curva de
Weichert. Para ello sera necesario comparar la
evolucion de las gestantes con IPAUt mayores al
percentil 95 de Weicherty Gomez y hacer mayor
seguimiento a las pacientes con IPAUt entre el
percentil 95 de Gomez y el percentil 95 de Wei-
chert (pacientes en la zona gris), para evaluar si
sus resultados materno-perinatales son diferen-
tes a los de la poblacion por debajo del percentil
95 de Gomez.

Una alternativa a este planteamiento es usar el
percentil 90 de la distribucion del IPAUt que co-
rresponde a 1,1 entre las semanas 30+0 a 39+0
en lugar del percentil 95 de Gomez. La distribu-
cion del IPAUt entre esas edades gestacionales
es normal en el rango 0,4 a 1,1, con promedio
0,79 (figura 4). Bajo este protocolo, toda pacien-
te con IPAut >1,1 después de las 30 semanas, re-
queriria ampliar la evaluacién, considerar la eva-
luacion de otras arterias o controles adicionales.

En conclusién, todos los servicios deberian ha-
cer un control de calidad de las mediciones de
los parametros Doppler fetales y maternos, ha-
cer un analisis de sus resultados, verificar si hay
una curva de referencia apropiada o crear una

propia.

En nuestro estudio, la curva de referencia de
Weichert es la que produce menos falsos positi-
VoS en nuestra poblacién normal.

Se requieren mas estudios prospectivos para va-
lidar su utilidad clinica.
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APENDICE 1. EVALUACION MATEMATICA DE LA
FORMULA DEL IP.

IP =(S-D) /Vm

S = Velocidad maxima durante la sistole

D =Velocidad minima durante la diastole

Vm= Promedio de velocidad en un ciclo ‘cardiaco’

Por definicion ‘S (el valor maximo) es mayor que
‘m’ (el promedio), el que a su vez es mayor que
‘D' (el valor minimo). Entonces, analizaremos
cual sera la distribucién de la curva, es decir, qué
forma toma la curva con las variaciones de sus
parametros.

Lo primero es conocer en qué cuadrante de una
grafica cartesiana se mueven los parametros.
Nuevamente, para esto, vamos a la teoria:

En una arteria, S, es la velocidad maxima de la
sangre, medida en el sentido que fluye y se aleja
del corazén. Eso lo definimos como positivo, su
valor minimo seria 0 (cero) cuando no haya nin-
gun flujo de sangre del corazén (paro cardiaco),
y su valor maximo se alcanzara en las zonas a
las que el cuerpo quiere dirigir mas sangre, por
ejemplo, en una coartacion adrtica o un Utero a
término, donde hay una estrechez transitoria y
baja resistencia (efecto sifon).

D, es la velocidad minima de la sangre, medida
en el mismo sentido, en los sistemas sanguineos
de alta resistencia; por ejemplo, en las arterias
iliacas externas toma valores negativos. Por el
contrario, cuando nos acercamos a los capila-
res, la resistencia disminuye al minimo, y el flujo
sanguineo tiende a ser laminar, similar al de una
vena, lo que hace que el valor de D se acerque al
valor de S.

'm’, la velocidad promedio en el tiempo, nos
sefiala el flujo neto de sangre que pasa por la
arteria en un ciclo cardiaco; si no hay descom-
pensacion hemodinamica, el flujo neto deberia
ser positivo. Se calcula haciendo una integral
del flujo debajo de la curva en un ciclo cardiaco,
dividida en la cantidad de ciclos de tiempo. Ver
grafica A1.2.

En esta grafica, S (la velocidad pico) seria 7; D (la
velocidad minima) serd 0; la duracién del ciclo

Lima, Per(

GRAFICA A1.1. ONDA DE VELOCIDAD DE FLUJO DE UNA ARTERIA UTERINA.

O S=Pico sistélico

D= Nadir
diastélico

Ciclo
cardiaco

Ciclo
cardiaco

Ciclo
cardiaco

Escotadura o notch
Protodiastolico (al inicio de la diastole)

GRAFICA Al.2. ESQUEMA DE COMO SE MIDE LA VELOCIDAD MEDIA EN EL
TIEMPO (INTEGRAL BAJO LA CURVA/UNIDADES DE TIEMPO).
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GRAFICA A1.3. ONDA DE VELOCIDAD DE FLUJO DE UNA ARTERIA UTERINA A
LAS 24 SEMANAS.

= — e
Der. Ut-PS 198,20 cm/s
Der. Ut-ED 105,52 cm/s
Der. Ut-S/D 188
Der. Ut-PI 0,67
Der. Ut-RI 047
Der. Ut-MD 10195 cm/s
Der. Ut-TAmax 137,98 cm/s
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cardiaco seria 10. El calculo de m no es (5-D) /2 =
(7-0) /2 =3,5, sino que se calcula de la siguiente
forma:

Se suma la velocidad en cada fraccién del ciclo
cardiacoy se divide entre la duracion del ciclo. Es
decir, (142+4+7+4+2+1+1+0+0) /10 = 2,2

Entonces, el rango (R) de estas variables en con-
diciones clinicas diferentes sera:

RS= (0, ), RD= (-, S), Rm = (0, «)

¢Cuadl sera el rango del IP? Para eso analizaremos
el numerador (S-D) y el denominador (m):

En una arteria de alta resistencia S sera pequefio
(cercano a cero)y D, muy negativo (cercano a -«);
por lo tanto, (S-D) estara cercano a (0 - (-»)) = o,
El flujo neto (m), incluso en una arteria de alta
resistencia, debe ser anterdgrado, lo cual impli-
caria que la fase negativa (o reversa) del flujo
sanguineo sea muy corta, por lo que m se acer-
cara a «; salvo en estados de descompensacion
hemodinamica. Ver grafica A1.2.

Notese la pequefia fase diastélica negativa.
IP=(S-D) /m) = (75-(-3)) /20=3,9.

Por el contrario, en una arteria de baja resisten-
Cia, S sera muy grande, pero D tendra un valor
similar a S; por lo que, (S-D) estara cercano a
(S-S)=0. Mientras que m, tendra un valor gran-
de, pero algo mayor a la mitad de S. Asi, el IP se
acercara a cero. Grafica A1.3.

Por lo tanto, el rango del IP sera (0, ) y su cur-
va de distribucién figurara como la de la grafi-
ca Al.4. Es decir, una curva que parece normal,
para los valores de IP entre 0,48 (percentil 2,5) y
1,09 (percentil 90), luego de lo cual hay una asin-
tota derecha (sesgo) que va hacia infinito, pero
con pocas medidas en ese rango.
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GRAFICA Al4. CURVA DE DISTRIBUCION DEL | PROMEDIO DE LAS
ARTERIAS UTERINAS ENTRE LAS SEMANAS 25 Y 39 DE GESTACION.
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GRAFICA Al.4. CURVA DE DISTRIBUCION DEL |P PROMEDIO DE LAS
ARTERIAS UTERINAS ENTRE LAS SEMANAS 25 v 39 DE GESTACION.
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APENDICE 2. PERCENTILES Y PORCENTAJES.

Los centiles o percentiles se originan al ordenar
100 medidas de objetos similares en valores
crecientes. Son una medida de dispersion. Los
porcentajes, en cambio, son una medida de pro-
porcion, miden qué proporcion de la poblacién
tiene un determinado atributo.

Un ejemplo para entenderlo mejor, veamos la
talla maxima alcanzada por una persona, es de-
cir la talla de un adulto. Tenemos 100 personas
adultas, los ponemos en una fila en orden de
tamafio, el mas pequefio primero y el mas alto
al final. El puesto que ocupan es su percentil de
talla. Los percentiles nos sirven para identificar
una proporcion de la poblacion. Por ejemplo, el
percentil 5 de talla, deberia identificar al 5% mas
pequefio; pero no siempre serd asi. Veamos
con un ejemplo al comparar dos muestras de
100 gestantes en los hospitales Loayza y Dos de
Mayo. La talla (en centimetros) de las diez mas
bajas en la muestra uno (en el hospital Loayza)
es: 141, 142, 143, 144, 145, 146, 147, 148, 149 y
150; y en la muestra dos (en el hospital Dos de
Mayo) es 143, 144, 145, 145, 145, 145, 148, 149,
150, 151. El percentil 5 en ambas muestras seria
145 cm, pero debajo del percentil 5 en el hospital
Loayza habria 4 personas (4%), y en el hospital
Dos de Mayo, 2 gestantes (2%). Esto no deberia
pasar si la talla se distribuye normalmente.

Veamoslo con datos reales en una clinica local, a
partir de la talla referida por 2 318 gestantes al
inicio del control prenatal. El percentil 5 fue 150
cm; el percentil 50 o mediana, 160 cm; y el per-
centil 95, 171 cm (gréafica A1.1). En esta poblacion,
87 (3,8%) mujeres refirieron medir 150 cm; por lo
tanto, solo 30 (1,5%) tendran talla debajo del per-
centil 5. En cambio, 24 (1%) mujeres refirieron
tener 171 cm, por lo que 97 (4%) tendran talla
referida por encima del percentil 95. En teoria, el
valor del percentil 5, no es real; pero el percentil
95, si. Al ver la curva de distribucién de la talla re-
ferida, vemos que no es una curva normal, sino
que tiene un sesgo a la derecha.

Comparemos estos datos con los obtenidos en
base a mediciones sistematicas de la talla ma-
terna: el percentil 5, seria 150 cm, talla de 13 ges-
tantes (2%); pero, 4,3% de las gestantes miden
menos de 150 cm. El percentil 95 es 170 cm, talla
de 13 gestantes (2%), y el 4% de las gestantes mi-
dieron mas de 170 cm.

Lima, Per(

GRrAFICA A2.1. NUMERO DE GESTANTES SEGUN TALLA REFERIDA AL
INICIO DEL CONTROL PRENATAL.
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TABLA A2.1. ESTADISTICOS DE LA TALLA MATERNA.

Talla materna (cm) (95,0%)

Media 159
Error tipico 023
Mediana 159
Moda 160
Desviacion estandar 594
Varianza de la muestra 35,30
Curtosis 027
Couficiente de asimetria 0,28
Rango 39
Minimo 140
Maximo 179
Suma 104150
Cuenta 655
Nivel de confianza (95,0%) 046

GRAFICA A2.2. DISTRIBUCION DE LA TALLA MATERNA
ADULTA.
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Al observar la grafica de distribucion de la talla
materna, vemos que si tiene una distribucion
normaly simétrica, es decir, la talla se distribuye
normalmente, de manera simétrica, con media
de 159 cm y desviacion estandar 6 cm.

Para que los percentiles sean mas Uutiles, la dis-
tribucion del parametro debe ser normal en la
poblacion.
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En un pequefio estudio para comparar la di-
ferencia de talla entre la referida y la medida,
usando la prueba de t de student para muestras
pareadas, con 200 gestantes, encontramos una
diferencia significativa (p<0,05; promedio 159 vs
161 cm).

Para construir una curva de referencia, o para
utilizarla, las mediciones deben ser realizadas de
manera apropiada.

En otro ejemplo, la talla al nacer a las 38 sema-
nas de edad gestacional, la mediana es 49 cm,
el percentil 5 es 46 cm, el percentil 10, 47 cm 'y
el percentil 95, 51 cm. En este caso, 4,3% de las
recién nacidas estan debajo del percentil 5, 7%
debajo del percentil 10 y 5% encima del percentil
95. También, la talla al nacer se distribuye de ma-
nera normal. La curva nos sirve para identificar
a la poblacién de riesgo.

10 Rev Peru Ginecol Obstet. 2020;66(3)

GRAFICA A2.3. DISTRIBUCION DE TALLA AL NACER DE NINAS DE 38 SE-
MANAS DE EDAD GESTACIONAL.
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TABLA A2.2. ESTADISTICOS DE TALLA AL NACER DE NINAS DE 38
SEMANAS.

Talla materna (cm) (95,0%)

Media 488
Error tipico 0l
Mediana 49
Moda 49
Desviacion estandar 160
Varianza de la muestra 255
Curtosis 058
Couficiente de asimetria -0/5
Rango 10
Minimo 44
Maximo 54
Suma 10548
Cuenta 216
Nivel de confianza (95,0%) 021
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APENDICE 3. TABLAS Y CURVAS DE REFERENCIA
DE PERCENTILES.

En el apéndice 2, vimos que la curva de distri-
bucidn de una variable nos sirve para identificar
una proporcion de poblacion a la que calificamos
de riesgo. Pero también vimos que sirve para un
determinado momento, en los ejemplos al nacer
y al llegar a la adultez.

Durante el desarrollo, estos valores varian, por lo
que se desarrollan curvas o tablas de referencia
en las que se registran cémo cambian los percen-
tiles 2,5, 5, 10, 25, 50 75, 90, 95y 97.5 a lo largo
del tiempo. Estas tablas pueden registrarse por
periodos de dias, semanas, meses o afios, depen-
diendo de su variacion en el tiempo. En la grafica
A3.1 se aprecian las curvas de distribucion por
cada semana de edad gestacional. El proceso de
elaboracion de esta curva de referencia a lo largo
del embarazo es sencillo, ya que solo es necesario
unir los percentiles de cada semana.

Sin embargo, para el caso especifico del indice
de pulsatilidad de las arterias uterinas y umbili-
cales, se nos presentan dos problemas

1. Las curvas de distribucion semanal no pre-
sentan una distribucién normal, como en el
caso de la talla referida del apéndice 2; la cur-
va tiene un sesgo a la derecha, lo que espe-
rabamos de acuerdo al analisis realizado en
el apéndice 1. Esto produce las discrepancias
entre las diferentes curvas de referencia.

2. Las mediciones del IP de las curvas de refe-
rencia han sido hechas con mediciones en
diferentes sitios y por diferentes vias, lo que
aumenta la dispersién

El punto uno puede ser resuelto aumentando el
ndmero de mediciones por semana (a 384) y eli-
minando las medidas atipicas (outliers).

Una forma de calificar de atipico a un valor es
agregar al percentil 75, 1,5 veces la diferencia con
el percentil 25. Por ejemplo, en la tabla A1.1 se
aprecia que, para el IP promedio de las arterias
uterinas, el percentil 75 es 0,89, el percentil 25 es
0,65. La diferencia entre ellos es 0,24. Sumamos
0,89 + 1.5%(0,24) = 0,89 + 0,36 = 1,35. Todo valor
por encima de 1,25 no deberia considerarse en la
construccion de la curva de referencia. El equiva-
lente a considerar es 1,35 como el percentil 100.

GRrAFICA A3.1. CURVAS DE DISTRIBUCION DEL I[P PROMEDIO DE LAS
ARTERIAS UTERINAS POR SEMANA DE EDAD GESTACIONAL, VALORES DE
TENDENCIA CENTRAL, PERCENTILES 5 ¥ 95 Y CURVA DE PERCENTILES
ENTRES LAS 31 Y 38 SEMANAS.
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Distribucion del IP 35 semanas
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IP promedio arterias uterinas

|__EG___| Media | Mediana| Moda | EE
3l 080 0,74 0,64 0,02
32 084 078 0,68 0,02
33 0,80 0,76 0,70 0,02
34 0,79 075 077 001
35 0,79 075 0,69 0,02
36 0,77 0,76 079 001
37 0,79 073 0,67 0,02
38 075 074 0,75 0,02
Total 0,79 075 0,70 001
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Distribucién del IP 32 semanas
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Distribucion del IP 34 semanas
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GRAFICA A3.2. TRANSFORMACION DE LA CURVA DE REFERENCIA AL ELIMINAR LOS VALORES ATIPICOS.
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