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INTRODUCCION

Dada 1a alta morbi-mortalidad maternofetal debido a rrastomos hiper-
tensivos en pacientes en el IIT trimestre del embarazo, se hace necesario
conocer y utilizar pruebas como el Roll Over Test (ROT); prueba
practica, sencilla y corta, la cual debe efectuarse en todas aquellas
pacientes que se encuentran entre 28 y 32 semanas de gestacion tanto

en nuliparas como en multiparas.

Con el presente trabajo, pretendo efectuar aqui en Guatemala,
o realizado en el extranjero, para comprobar la efectividad de dicha
rueba en nuestro medio y de ser posible, pasar a formar parte de todo
examen de control prenatal en pacientes que refinan las caracteristicas
siguientes: estar entre las 28 y 32 semanas de gestacién, nuliparas (de
preferencia) o multiparas, no presentar historia previa de enfermedades

renales, cardiacas, diabetes, hipertension arterial y modificaciones y/o

restricciones en sus dietas.

El presente estudio se realizé6 en 133 pacientes primigravidas
que consultaron a la consulta externa prenatal del Hospital Roosevelt,
entre los meses de Junio-Diciembre de 1,983.



DESCRIPCION DE LA PRUEBA

El Roll Over Test (ROT) es un examen realizable a mujer
primigrdvidas o multiparas en control prenatal. Su finalidad es detect
la existencia de cambios en la presiébn sanguinea (principalmente
diastélica) de pacientes que se encuentran en la segunda mitad d
embarazo y pronosticar la posibilidad de toxemia del embarazo.

El Roll Over Test es positivo, si la presién diastolica ascien
20 mm de Hg o mds, de la posicién en dechibito lateral izquierdo
dectibito supina en una paciente embarazada, lo que nos servird ps
pronosticar posibles problemas hipertensivos al final de la gestacic

El presente estudio se realizd Gnicamente en pacientes prit
eravidas que se encontraban entre la 28-32 semanas de gestaci6n,
importando edad, peso, talla, religién y estado civil, pero si se tomar
en cuenta los antecedentes médicos previos de cada paciente, ta
como hipertensién arterial, enfermedades renales, enfermedades card
cas o diabetes, ademds las modificaciones y/o restricciones en sus diet

Este estudio se efectud durante el periodo de 7 meses compr
didos de Junio a Diciembre de 1983, en todas aquellas pacientes
reunieron las condiciones ya establecidas para dicha prueba y «
asistieron a control prenatal en el Hospital Roosevelt.



JUSTIFICACIONES

HACE IMPORTANTE ESTE ESTUDIO:

La alta morbi-mortalidad materno-fetal secundaria a trastornos
hipertensivos inducidos por el embarazo.

La comparacion de resultados en nuestro medio con los resulta-
dos del ROLL OVER TEST en estudios realizados en el extran-
jero.

La contribucién a las investigaciones realizadas en el pafs y para
que sirva como fuente de informacién/consulta en el futuro.

El hecho de no existir investigaciones nacionales de las cuales
se pueda sacar conclusiones y recomendaciones practicas.

Dar a conocer un método de facil ejecucién y que puede ser
atil en el cumplimiento de lo méis importante del control
prenatal, como es detectar tempranamente cualquier compli-
cacién que sutja durante el embarazo.



OBJETIVOS

Determinar la efectividad del ROLL OVER TEST como examen
pronostico de preeclampsia-eclampsia.

Trazar un plan de tratamiento preventivo para las pacientes que
presenten Roll Over Test Positivo.

Mejorar la calidad del control prenatal y detectar embarazo
de alto riesgo.



REVISION BIBLIOGRAFICA

PRESION SANGUINEA

Es la presion que ejerce la sangre en las paredes de los vasos,
‘dependiendo de la fuerza del corazédn, elasticidad de los vasos, resisten-
cia capilar y el volumen y viscocidad de la sangre. (31)

Existen 2 métodos de medicién de la presién sanguinea arterial:
el método directo y el método indirecto, los que se pueden usar depen-
diendo del estudio a realizar; su exactitud se basa en el cuidado que se
tenga para la medicién. El primer método se efectia introduciendo
en la arteria, una aguja o una cinula unidas a un manémetro y el
segundo por medio del esfigmomanémetro. En ambos métodos se
obtienen presiones altas (sistélicas), presiones bajas (diastolica) y lo
que se da por llamar PRESION DIFERENCIAL o PRESION DE PUL-
SO (sistolica-diastolica); con estos datos podemos obtener la presion
arterial media, que no es mas que la presién que hace avanzar la sangre
por los vasos del organismo, la cual se obtiene de sumar la presién mini-
ma més 1/3 de la presién diferencial.(1,4,25,31)

El método indirecto, comunmente usado en la consulta médica,
mide la presion arterial por medio de un manguito unido a un manome-
tro llamado esfigmomanémetro. Existen 2 métodos para su medicion,
el tactil o palpatorio (Riva-Rocci y Ehret) y el auscultatorio (Korot-
koff); el pacciente debe estar en posicién sentada o en dectibito dorsal,
con el brazo ligeramente flexionado, se coloca el manguito a 3 cms. por
arriba del pliegue del codo y el estetoscopio en la zona donde se palpa
¢l latido arterial en el pliegue del codo, luego de insuflar dicho mangui-
to se obtiene el valor de la presién sistélica al escuchar la aparicién
brusca de un ruido claro, agudo, de tipo chasquido, cuya intensidad va
en aumento (FASE 1), y el valor de presién diastolica al producirse
bruscamente un apagamiento muy notable del ruido y luego su desapa-
ricion (FASE IV-V).



Dichas fases con los ruidos escuchados al medir la presion arteriz
son los llamados Ruidos o Fases de Korotkoff. (12,25,26)

La presion arterial es parte de un sistema de regulacion cardio-
vascular sumamente integrado, la alteracién de la presién arterial debe
incluir el trabajo cardfaco y la resistencia periférica, el efecto indirecte
de vasos de capacidad sobre el gasto cardfaco y las alteraciones funcio-
nales hermodindmicas debidas a la actividad nerviosa simpética y lo
factores hormonales. Su regulacién estd ligada a la regulacion de
volumen que llena los vasos, ademds de los mecanismos que modificar
el volumen y la distribucién de los liquidos extracelulares.

La regulacién de la presion arterial estd en estrech{sima relaciér
con el rifion, por medio de los mecanismos:

i Funcién excretora del rifion (menor excrecién de hyo y Na, sir
modificacién de la dieta = hipervolemia e hipertension, lo quc
eleva la filtracién).

2. Sistema Presor Renal, el cual eleva la presion al ser activado

El producto final de este sistema presor renal es la angiotensin:
II, sustancia presora potentisima que estimula la produccién de aldos
terona.

La angiotensina II se obtiene de una serie de reacciones, la
cuales se inician con la liberacién de la renina, enzima proteolitic
elaborada por las células yuxtaglomerulares de la corteza renal, e
respuesta a estimulos varios, tales como la disminucion del volume:
arterial, disminucién de la llegada de sodio a la nefrona distal y 1
hipopotasemia. Esta enzima es vertida a la sangre a través de la ven
renal y actfia sobre una alfa-2-globulina (formada en el higado) llamad
sustrato de renina o angiotensindgeno. Al actuar sobre esta alfa-2-glo
bulina, se libera un decapéptido, la angiotensina I y por medio de otr;
enzima, que se encuentra en las células endoteliales de los capilare



el pulmon, se convierte en octapéptido, llamaindose angiotensina II
su importancia radica en que una minima cantidad de angiotensina I1
casiona aumentos notables de la presion arterial. (9,25)

Sus efectos tienen mayor significado sobre la secrecion de
ldosterona y sobre funciones simpaticas; en la primera, al haber un
umento de la secrecién de aldosterona, se observa retencion de liqui-
os (por aumento del volumen de liquido extracelular) y aumento de
s reservas de sodio (por aumento de la capacidad de respuesta de los
asos frente a vasoconstrictores). En el segundo efecto, aumenta la

etividad nerviosa simpética por una accién estimulante directa sobre

| centro vasomotor, a nivel periférico hay aumento de la actividad de
los nervios simpaticos por la disminucién de la captacién de noradrena-
ina por las neuronas, y por ésto los focos receptores de los vasos son

lometidos a mayor concentracion de este neurotransmisor. (1,9,25)

El complejo sistema presor renal, posee una gama de efectos y
mecanismos de accién los cuales no son todos conocidos, a pesar de las
mediciones de renina en plasma periférico, por lo tanto una actividad
ymal de la renina, no descarta variaciones en la angiotensina II
culante y viceversa, por lo que se deduce que ademas del sistema
enina-angiotensina II intervienen otros factores para el desarrollo de
2 hipertension. Segin los estudios realizados, el sistema R-A II intervie-
ne para producir aumento de la presién arterial en la hipertension
maligna, la renovascular y la ocasionada por anticonceptivos orales
[por la accién de los estrogenos sobre la renina con el consiguiente
qumento de la angiotensina I1) en donde se ha comprobado su accionar.

HIPER TENSION

La presion arterial normal se ha definido como el valor medio
de la presi6n arterial de una poblacién dada en condiciones standard,
por lo que hipertensién vendria a ser un aumento por encima de dicho

&= W



sanguinea mayor del 140/90, y que afecta acerca del 200/0 de la
poblacién adulta, de éstos la gran mayoria (900/o) padece de la llamada
hipertension primaria o esencial, la que es controlada con tratamiento

a largo plazo.

Son muchas y variadas las causasy clases de hipertension que
existen, pero trataremos sobre los trastornos hipertensivos que se desa-
rrollan en las mujeres gravidas; tales conceptos se desarrollaran mas
adelante. (1,4.5,9,25)

Los trastornos hipertensivos en las mujeres grividas son un
grupo de enfermedades heterogéneas que presenten como comiin
denominador =1 incremento de la presion arterial. (3,8,10,22,23

P ;

Estos trastornos en el embarazo son de etiologia desconocida,
aunque algunos opinan que se deben posiblemente a mecanismos
reguladores en el fluido sanguineo teroplacenta, o bien a fallas de un
mecanismo autorregulador hemodindmico como ¢l mecanismo regula-
dor renina-angiotensina del rifion. (6,7,8,14,21,27,30)

Los trastornos hipertensivos en el embarazo se clasifican de la
siguiente forma:

HIPERTENSION GESTACIONAL se encuentra en las mujeres cuya
presion arterial era normal antes de las 20 semanas de embarazo'y luego
elevarse hasta 140/90 con aumento de 30 mmHg en la sistolica y 15
mmHg en Ja diastolica.

HIPERTENSION TRANSITORIA elevacion de la presion durante el
parto o dentro de las primeras 24 horas post-parto en una mujer normo-
tensa, sin proteinuria y edema; se encuentra en 1/3 de mujeres multipa-
ras cuyos primeros embarazos presentaron preeclampsia, se le ha llama-
do toxemia recidivante de la gestacion.



BER TENSION CRONICA detectada antes de las 20 semanas de

aci6n o con historia previa antes del embarazo, la presion se encuen-
en 140/90 o més usualmente no se acompaia de proteinuria ni
. Es de dificil diagnéstico si la paciente llega por primera vez a
consulta después de la vigésima semana de embarazo y se desconoce
presion antes del embarazo; reaccionan como un sindrome vasculo-
hal, 0 sea como una preeclampsia sobreagregada.

[PER TENSION CRONICA CON PREECLAMPSIA SOBREAGRE-
ADA se desarrolla en los pacientes con hipertension cronica, lo que
ha dado en llamar preeclampsia sobreagregada, que es la agravacion
uda de la hipertension ya existente, proteinuria y edema, a veces
ompailado de alteraciones retinianas como hemorragias, exudados y
ema. Diagnostico por medio de evidencia de hipertension cronica
la paciente y superposicion de un proceso agudo con aumento de
bresion sistolica por encima de 30 mmHg y la diastélica de 15 mmHg
imas de los valores estandard de la paciente.

REECLAMPSIA enfermedad de la primera gestacion por excelencia,
gede aparecer en multiparas debido a factores predisponentes, para
i diagnostico se requiere la presencia de hipertension (aumentos de
) mmHg de sistolica y 15 mmHgen la diastolica), proteinuria (protei-
 urinaria arriba de 0.3g/1 en orina de 24 hrs. 6 de 1g o mas en mues-
3 al azar) y edema. Las causas de su produccion son desconocidas,
inque se cree que puede ser por un GEN RECESIVO, tiene una
b cidencia de 0.1-350/0 de todos los embarazos. Se divide en:

HWODERADA se encuentra la presion arterial absoluta, mayor de
40/90 o un aumento de 30 mmHg y 15 mmlblg para las presiones
stolica y diastblica respectivamente, cuya lectura se efectia en 2
Dcasiones con intervalo de 6 hrs. proteinuria mayor de 0.3 g/len orina
de 24 hrs. y/o mayor de 1g/1 en muestra aislada. Edema generalizado,
eneralmente precedido de stbito aumento de peso mayor de 1 libra
por semana o 6 Ibs. por mes, ademas suele acompaiiarse de disturbios



vistiales, como fotofobia, vision borrosa, ceguera, a la fundoscopia
hay espasmos arteriolares segmentarios, retina brillante con o sin
desprendimiento, ausencia de hemorragias y/o exudados, también se
presentan cefalea grave y petsistente, dolor epigastrico e hiperreflexia
(clonus).

SEVERA en esta variedad de preeclampsia, se encuentra presion arterial
de 160/100 o mis medida en 2 ocasiones con intervalo de 6 hrs.
proteinutia mayor de 5 g/l en orina de 24 hrs. oliguria de menos de
400 cc. de orina de 24 horas, asi como disturbios cerebrales y/o visuales
y clanosis y/o edema pulmonar.

La preeclampsia se desarrolla Gnicamente en humanos y st
principal fisiopatologia es la alteracion de la reaccion cardiovascular
cuyo incremento se manifiesta como hipertension y vasoespasmo
Existen otras caracteristicas como: compromiso renal (disminucios
de la velocidad de filtracién glomerular), alteracién de las vias vascula
res (disminucion del volumen sanguineo), alteraciones del SNC (aumen
to de la irritabilidad neuronal), enfermedades catabélicas (balance d
nitrégeno negarivo ). (2,8,10,21,22,23,25,28,29.30)

ECLAMPSIA Es la forma mas severa de la toxemia, ya que se hac
acompaiiar de trastornos convulsivos con gran mortalidad materno-feta

(450/0).

De facil diagnostico a la evaluacion en la sala de emergencias, |
dlave principal para evitar estos problemas es la PREVENCION, ya qu
las causas que la predisponen pueden ser detectadas en el control pre
natal, siendo las principales: mujeres primigravidas jovenes menores d
20 afios, mala nutricibn bajo nivel educativo, clase socioeconomic
baja y factores propiamente predisponentes, tales como embaraz
gemelar, enfermedades renales, diabetes, hipertension o historia d
preeclampsia anteriot.

Gracias al buen control prenatal y a ésto agregado la realizacié
del roll over test (ROT) a todas y cada una de las pacientes que llegue



bonsulta después de la vigésima semana de gestacion, se puede preve-
 los trastornos hipertensivos, sumado, a un plazo educacional y

\tamiento adecuado con lo que se estara disminuyendo la morbi-mot-

dad materno-fetal.

ROT es un examen que s€ realiza para pronosticar el desarrollo
 preeclampsia en las embarazadas, de técnica facil y al alcance de la

o, tiene como base utilizar los criterios de los protocolos de los

gadores del extranjero, tomando mujeres

Etudios efectuados por investi
Ebarazadas entre las 28-32 semanas de embarazo, se colocan en decli-

t0 lateral, midiéndoles la presion sanguinea cada 5 minutos por 15-20

linutos hasta estabilizarla, se hace rodar hasta la posicién supina,

iendo inmediatamente la presion y cada 5 minutos por 10 minutos,
ba de 20 mmHg, dara un test

i aumento de presion diastblica por arti
SITIVO. El porcentaje de pacientes que presentan test positivo que
{an desarrollar preeclampsia, varia seglin autores desde un 170/0
) hasta un 93.10/0 (13), al igual de los valores del porcentaje para
ntes con test negativo, que fluctan desde 3ofo (7) hasta 14o/o

(6,7,8,13,14,15,16,21,24,28).

e ha realizado que tiene como variante del
de sensibilidad a la infusion intravenosa
te hago mencion, ya que dicho

Otro estudio que s
ROT, comprobar el incremento

angiotensina 11 (de lo que inicamen
en conlleva a la utilizacién de procedimientos lejos de nuestro

nce y ademdas estd fuera del cometido de este estudio) es mas
lo apuntado al principio, con respecto

ompleto, si se toma en cuenta
sivos y su relacién con el meca-

etiologia de los trastornos hiperten
mo regulador renina-angiotensina del rifidn. (6,21,27)

El inicio de los problemas hipertensivos (preeclampsia-eclamp-
§ia) en cualquiera de los 2 grupos de pacientes tanto cofl Roll Over Test
POSITIVO, como con test NEGATIVO, se podra captar en los periodos
e preparto, labor-parto y post-parto, 1o cual tendra que ser anotado en
cadros especiales (ver anexos) al momento de efectuar la tabulacion
de datos. Para mejor conocimiento de dichos perfodos, se define como:

B o o] aerinda de actividad uterina creciente que cotresponde



2 las tltimas semanas de la gravidez. Después de la 30a. semana de
geétaciﬁn, se produce un aumento gradual de la intensidad y la frecuen-
cia de las contracciones de Braxton Hicks, las que invaden dreas progre-
sivamente mayores del dtero a la vez que adquieren un ritmo mas

i[:c'egular.

LABOR-PARTO entiéndase como la fase de transicion gradual y pro-
gresiva que sigue del preparto, con cambios tanto en las caracteristicas
de las contracciones uterinas como de el segmento inferior y cuello
uterino. Seglin autores se acepta como inicio del parto a la dilatacior
cervical progresiva por encima de 2 cms. _contracciones uterinas cof
intensidad pro cdio de 28 mmHg y frecuencia media de 3 contraccio
‘nes en 10 minutos. El periodo de dilatacién estd precedido por e
borramiento del cuello cervical, le sigue el periodo expulsivo (ayudads

por contracciones uterinas y esfuerzos de pujo) y finalmente el periods
placentario o alumbramiento.

POST-PARTO conocido como puerperio, es el per{odo de las transfo
maciones progresivas de orden anatomicoy funcional que hace regres
paulatinamente todas las modificaciones gravidicas y que se opera pc
un proceso de involucién, para casi restituitlas a su estado pregravids
Se divide en 4 etapas, siendo la primera etapa la m4s importante para
objetivo que persigue este estudio; estas etapas 501

— Puerperio Inmediato: que abarca las primeras 24 horas, verdad
to post-parto o lapso de recuperacion.

— Puerperio Propiamente dicho: comprende los primeros 10 di:

Puerperio Alejado: que se extiende hasta los 45 dfas finalizan

muchas veces con retorno de la menstruacion.

- Puerperio Tardio: después de los 45 dfas, hasta un térmi
impreciso. Merece estudiarse si ha habido lactancia mater
prolongada, la cual da lugar a un verdadero bloqueo geni
que puede llevar a una hiperinvolucién. (10,23)




MATERIAL Y METODOS

Se tomaron 133 pacientes primigravidas de cualquier edad
8 acudieron a control prenatal y que se encontraban entre las 28-32
anas de gestacion; ninguna de estas pacientes debian de presentar
foria previa de enfermedades renales, cardiacas, diabetes o hiperten-
. asi como restricciones O modificaciones en sus dietas durante el

itrol prenatal.

Se estableci6 una presion diastblica base; la paciente fué coloca-
en posicion dectibito lateral izquierda por 15-20 minutos en los
les se le midi6 la presion sanguinea cada 5 minutos hasta establecer
presion basal. Seguido se le colocd en posicion supina, midiéndole
presion sanguinea :nmediatamente, volviéndosela a medir, estando la
ciente en la misma posicion cada 5 minutos por 10 minutos, haciendo
de los sonidos o fases de korotkoff como inicio y final de la medi-
(sistélica 1er. sonido o fase Iy diastélica 50. sonido fase V).

Un aumento pot encima de 20 mm de Hg de la presion diastoli-
3 en la paciente en posiciébn supina, en por lo menos una de las 3
ediciones, nos indicaba ROT POSITIVO, una presion diastblica esta-
"o con leve aumento menor de 20 mm de Hg presentaba ROT

EGATIVO.

En los grupos un porcentaje de las pacientes desarrollarin
Fastornos hipertensivos (preeclampsia-e clampsia).

Para conocer los resultados de la prueba, se revisarian las fichas
linicas de cada paciente, pasando un tiempo considerado prudencial
b i< o menos 2 meses) de la fecha probable del parto, la cual se toma-
a a la hora de efectuar la prueba y seria anotada en la ficha general
de datos* ya que resultaba problematico el seguimiento de cada pacien-
e por el autor del estudio, debido al niimero de la muestra. De todas
jquellas pacientes que presentaban trastornos hipertensivos (preeclam-
bsia-cclampsia) segn ficha clinica, se anotaba la fase en la cual se

contro ¢l desarrollo del problema pudiendo ser en el preparto, en



informacién que se colectaria en la ficha de

cada paciente, De esta forma se verificaria la
I'd
{an el resultado de

r-parto o post-parto,
leccién de datos*, de
bilidad de la prueba, Las pacientes no cOnocer

Los datos obtenidos fueron recopilados y tabulados, asi como

;pmcesados en forma de cuadros y/o gréficas con sus respectivas inter-
retaciones y andlisis estadisticos, ademas de cfectuarseles prueba de

CHI CUADRADO * CORRECCION Fi.

%) VER ANEXOS.
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ITERPRETACION

En este cuadro observamos que del universo en estudio 133
acientes (1000/0), 33 (24.820/0) tuvieron roll over test positivo, ¥
0 pacientes (75.180/0) reportaron roll over test negativo. Del nime-
) total de pacientes, 19 (14.270/0) abandonaron el control y fueron
Ectidas en otra institucién y 114 pacientes (85.730/0) fueron atendi-

35 en el Hospital Roosevelt.

ISIS

Al observar los datos anteriores deducimos que {inicamente
24.820/0) del universo, presentan tendencias a desarrollar

3 pacientes (
aungue ésto 10 signi-

ia del embarazo (preeclampsia—eclampsia),
tengan que desarrollarla, sirviéndonos estos

que forzosamente
ricto de las

ados Ginicamente para el pronostico y el control est
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i TACION

En este cuadro observamos que las pacientes asistidas en el
de las 31 pacientes (1000/0) con roll over test POSITIVO,
e 6 pacientes (19.670/0) desarrollaron toxemia del embarazo
0.330/0) no la desarrollaron. De las que presentaron roll over
JATIVO, 83 pacientes (730/o), presentaron toxemia 3 pacien-
ofo) y 80 (96.390/0) no la presentaron.

SIS

En el presente estudio encontramos un bajo porcentaje de
rrollaron toxemia del embarazo con roll over test

ntes que desa
vo (6 pacientes = 191 7o0/o) en comparacion con otros estudios

A los datos del presente cuadro, le fueron efectuadas las pruebas
| Chi Cuadrado (5.6) y conreccion Fi = 0.22, por lo que se concluye

el presente, que el estudio es SIGNIFICATIVO.
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PRETACION

En este cuadro observamos que del total de pacientes que desa-
on toxemia, indistintamente de lo positivo o negativo del roll
test, fueron en total 9 pacientes (1000/0), 7 pacientes (77.770/0)
rollaron la toxemia en preparto y 2 pacientes (22.20/0) en labor y
 no encontrando ninguna en postparto. Haciendo mencion que

11000/0 fueron preeclampticas y ninguna eclamptica.
NALISIS

Es logico que el mayor porcentaje de las pacientes toxémicas,
E encuentran en preparto (77.770/o) dado que ésta es una enfermedad
ie se presenta generalmente en el TII trimestre del embarazo y que
lcanza en la mayoria de los casos su acmé en el periodo del parto.



CONCLUSIONES

El Roll Over Test es un examen, corto, sensillo, simple y de
carhcter no invasivo, que demuestra gran efectividad y SIGNIFICATI-
VIDAD, dado los resultados obtenidos de las pruebas estadisticas
aplicadas (CHI CUADRADO * CORRECCION Fi), por lo tanto debe
aplicarse a toda mujer embarazada principalmente Prhnigréﬁdas) y
poner especial énfasis en las que el examen sea POSITIVO, ya que
estas pacientes presentan unl 19.690/0 de probabilidad de desarrollar
toxemia del embarazo.



RECOMENDACIONES

La prueba del ROLL OVER TEST debe efectuarse en toda
paciente embarazada, poniendo énfasis en pacientes primigestas.

En pacientes con Roll Over Test POSITIVO, se recomienda
una dieta nutricia de 70 gms. proteina/dfa asi como, cuando
menos 2 horas de reposo después de medio dia.

Dada la simplicidad del Roll Over Test, se recomienda realizar-
lo 1 o méas veces en toda pacientes en el periodo del 111 trimes-

tre.

Dar un mejor control a toda paciente con Roll Over Test
Positivo, dado que son las que corren un riesgo mayor de
desarrollar toxemia del embarazo.

-~



RESUMEN

El Roll Over Test es una prueba que se utiliza, para detectar
a las pacientes en riesgo de desarrollar toxemia gravidica, teniendo su
aplicacién en las 28-32 semanas de gestacion, pudiéndose efectuar mas
de una vez, pot no ser de caricter invasivo.

El presente estudio, se incluyeron 133 pacientes (1000/0) de
' las cuales 33 (24.830/0) reportaron coll over test positivo y 100
(75.180/0) roll over test negativo, de las cuales solamente 114
(85.710/0) fueron asistidas en el Hospital. De este universo, 31 (270/0)
presentaron test positivo y 83 (730/o0) test negativo. De las pacientes
con test positivo, solamente 6 (19.670/0) desarrollaron toxemia del
embarazo, en el preparto/parto y 3 pacientes (3.610/0) desarrollaron
toxemia con test negativo.

Indistintamente de lo positivo o negativo de la prueba, fueron
un total de 9 pacientes (7.890/0) las que desarrollaron toxemia gravidi-
ca.

Considero que el presente estudio es SIGNIFICATIVO segn
resultados obtenidos, que fué de 0.22, dado con el tratamiento esta-
distico aplicado que en este caso en particular fueron las pruebas CHI
CUADRADO Y CORRECCION Fij, las cuales fueron realizadas y corro-
boradas en el Departamento de las Ciencias de la Investigacion y Con-

ductas de la Salud, C.I.C.S.
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