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.. INTROOUCCION

El principal objetivo de la vigilancia fetal anteparto,
es llevar a todos 105 embarazos a un final en el que tanto la
madre como el leto se beneficien con un buen estado de salud.
Para esto es muy Importante detectar los embarazos de riesgo
y darles el manejo adecuado.

Para llevar a cabo sus objetivos el obstetr. se vale de
varios métodos diagnósticoS. Desde bace aproxlmadamenté dos
décadas se viene utilizando ampliamente la vigilancia tetal
anteparto por medios electr6nicos, como la Prueba sin Estrés
(NST). Para el Hospital de Gfneco-obstetrlclaIGSS, S8 ba
convertido esta prueba en parte Importante de los protocolos
de maneJo de los embarazos de riesgo, por lo que el prop6slto
del estudio, eS obtener resultados que orienten al cllnlco
sobre el valor dJagn6stico de esta prueba de tamJzaJe.

En el presente estudio S8 incluyen un total de 269
casos, la Inlormaci6n necesa,I. .e recab6 de los expedientes
ellnleos. 108 cuales tueron solicitados al archivo.
utilizando como instrumento una boleta de recoleccl6n de
datos.

[ntre los resultados .i. relevantes que
estan que la Prueba Iln Estrél reactiva s9
resultados perlo.tales Ror.ales. y la Prueba
reactlva '8 relaciona .010 parcialmente con
perlo.tales anormales. 00.0 le demuestra en
.undlal.

se obtuvieron
relaciona con

sin Estrés no
los resultados
Ja Jlteratura

Flnal.entel .e recomienda que durante la vigilancia
tetal anteparto la. Pruebas 11n Estrés no reactlvas deben
eo.ple.entar.e con prueba. contAr.atorJaa.
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11. DEFINICION DEL PROBLEMA

En la actualidad uno de 108 recuraoA dla¡n6sticol
ampliamente utilizados durante el embarazo e8 1. Prueba .1"
BltrAs(NST), ,a que dicha teenolog!. es capi. de .onltorlzar
electr6nlcamente la 'recuencla cardtaca tetal 1. cual el un
buen par'.etro 011nloo que ayuda a documentar bienestar letal
(6).

Se han reallsado m61tlples estudios sobre el valor
cllnlco ~ epldemlo16glco de la Prueba sin Estrés expresado
como: valor predlctlvo negativo 1

especificidad por arriba

del 99'; valor predlotavo positivo
y sensibilidad por debaJo

del 6n (6).

En nuestro medio desafortunadamente no se ttenen
estudios que orienten al 011nloo lobre el valor dlagn6stlco
de e.te a6todo como prueba de tamlz.Jet la cual e. bastante
utt'tlada par. el .onito~eo de feto. en pacientes con
embarazos de alto riesgo.

Se desea entonces con este estudio ~elaclonar 108 datos
obtentdo, a través del NST con al1un08 resultados
partnatale., como 80n1 .ediclón de llqutdo ..nI6\loo, apear
al nacer, sufrimiento fetal agudo, mortalidad pert".tal,
..fllta. De esta forma 8e evaluar' la contlablltdadde la
Prueba.

El SEtluro Soctal es la ln.tltuc16n que actualmente
apltca esta método dlslnó.tlco a .,. cantidad de pacientes en
todo 01 pa'., realilando alrededor do 1488 pruebas anuales en
la unidad d. ri.s,O del hospital de aineoo-ob.tetrlcls,

lugar

donde ae' vi.nen re.tl.ando ..ta. prueba. de.de .1 aRo 1899,
en 1893 ae Introdujo .paratoa 8180tr60100. .1. lotlstlcado.,
. 1. ... que l. &nl016 1. .edloj6n 48 lIquido ..016tteo por
ultra.onido. Se de.e. 1. ,..11..016n del ..tudlo en e.t.
1.ttltuoI6n, en el periodo eo.prendldo del 1 de abril de 1995
al I do obrll de 1888.
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111. JUSTIFICACION

La obstetricia moderna obliga a la discriminación de
embarazo de alto, mediano 1 bajo riesgo, haciendo neces.rla

la utlllzacl6n de métodos dlagn6stlcos que brinden
lotor..c16n veriz par. deter.inar el bienestar fetal, en los
casos de mediano y alto riesgo.

Entre los parAmetros cl101coI fetales mAs Importantes
encontr..os la frecuencia cardlaca letal, que ayuda a
determinar el pron6stico de 80brevlda

y bienestar perlnatal.

Por lo que en l. actualidad se utiliza ampliamente la Prueba
sin Estrés (NST), como prueba de tamlzaJe. (6)

Se desea. en el presente estudio relacionar los datos
obtenidos por el NST con alconos resultados perlnatales, como
medlcl6n de volumen de liquido 8.016\lco, puntaJe de apgar al
nacer,morlalldadperlnatal, asfixia, sufrimientofetal. De
ésta formase podr' evaluar la conflabllldadde la prueba sin
estrés. Lo cual e9 de Iran beneficio como aporte al seguro
social, , n 108 cllnlcos que actualmente utilizan la prueba,
~. que con 108 resultados del estudio se podr' evaluar el
valor dlaln6stlco de éste método.

La Importancl. de realizar el presente estudio es que el
Instituto Guatemalaco de Seguridad Social, tiene una ..plla
cobertura de la poblacl6n ..terna a nivel nacional, lo que lo
compromete a evaluar constantemente los servicios que presta,
para brindar una atención adecuada a la paciente.
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IV. OBJETIVOS

NERAL

Relacionar los datos obtenidos de la Prueba sin Estrés
con resultados perlnatales.

:PEC I F I COS

Identificar la cantidad de liquido amnl6tlco obtenido por
ultrasonido, y relacionar la con los resultados normales y
anormales de la Prueba sin Estrés.

Relacionar los datos de apgar al minuto y a los cinco
minutos con los resultados normales y anormales de la
Prueba sin Estrés.

Identificar la mortalIdad perlRatal y relacionar la
con los resultados normales y anormales de la Prueba sin
Ea tréa.

Identificar los casos de astIxta pertnatal y
rolacion.rlaa con los resultados de la Prueba sln Estrés.

Identificar loa casos de 8ulrl.lento letal agudo y
relaclonarlos con los resultados de la Prueba sin Estrés.

Identificar la via de resolución mis frecuente de
embarazo, en pacientes que tuvieron Pruebas stn
1..ré8 no re.ctiva., 1 reactlvas.
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Y. REYISION BIBLIOGRAFICA

PRUEBA SIN ESTRES

La Prueba ~In Estrés (NST) S8 ha convertido en un método de
~gllancl8 anteparto muy aceptado desde 8U Inicio, bace ya mia de dos
rentos, en los estudios 1nlclales se relaclon6 1. aparlc16n de
eler.clones de la frecuencia cardlaca tetal con el estado de
~nestar del feto, luego estudios realizados en Estados Unidos y
'ancl., llevaron a convertir el conjunto de observaciones previas,
~ una verdadera prueba cUnte.. Ambos grupos de Invest1ladores
ItudJaron la frecuencia cardlaca letal a través de medios electrbnl-
~9, y observaron que en la mayor parte de los casos la aparición de
¡alar.clones de 1. frecuencia cardl.ca acompaftadas de .0vl.lentos
etalea tue altamente predlottva de un recién nacido bien oxigenado,
¡entrasque la ausencia de aceleraciones resultaba ser signo de
tecc16n fetal. (5,8,17)

En la actualidad una de las principales lor.as utilizadas para
al orar el estado del feto es la medlcl6n de su frecuencia cardlaca a
ravh de .ed.loselectr6nicos en el periodo prenatal (NST), la
referenciade esta prueba es producto de una serie de ventajas que
roporciona la prueba como: 1. mis barata en comparación a otras, 2.
o tiene contraindicaciones 3. mis ficil de interpretar respecto a
tral, 4. puede utilizarse en el servicio de consulta externa o en el
tntU1tor1o, lo que la hace mAs accesible a mayor número de
aciente. .

Conviene establecercierta normatizaci6n para la aplicación
~llcade una prueba de acuerdo a las sltuaclonea planteadas, bien
ti detectar la patol°l'a en pacientes que aparentemente no la
tenen,cont'r..rla o exolulrl., cuando existen sospecbas de que est~
~e.ent.,en 'stos c..os bay que .eleccionar 108 procedimientos menos
~reliYO'para el paolente, que, a la vez aporten seguridad en lB
~tor..cI6n. I.t.. 8elecclones no deben ser desiclones personales,
Vnoque ..t.,in pr..i.ta. 1 nor.atl.adas por el equtpo de salud,

~

I.b"n el de Iran '.portanol. conoc.r la conft.bll1dad de un. prueb2
laan61t1cl. principalmente al se utl11&a de rutina"a que de éat~
or.ale tendr' .aJor aatlsfaccl6n de los resultados que brinde.1

:lInlco que la soltclta. (3,8)
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FACYORIS,~DIBLES DE LA PRUEBA SIN ESTRES:

.Par. analizar se deben to..r en cuenta todos los factores que
noS tDtor..n sobre el blensstar letal, para 10gr.r un. Interpretacl6n
co.pl&t8..J di..lnu.lrJa IncIdencia de loa falsos. Lá. variables qUe
deben ~v~l..r.e 80n:

o'

1. La .frecuencla cardlac8 letal basal.
2. La,yar.abllldad de l. frecuencia cardlaca fetal.
3. La ~re.enc'. o ausencia de Boalar.clonea.
4. La presencia o ausencia de des.celar.clones.,

Cada una de 1a8 variables debe analizarse por separado.

FRECUENCIA CARDIACA FETAL BASAL:

SUI Ilmttes normales eatan entre 120 y 160 latidos por minuto.

I

Las B

.

lterabionea de esta variable, 80n taqulcardla, es una frecuencia
mayor a "180 latidos por minuto J bradlcardla, una frecuencia menor a
120 latido. .

por Minuto. Las alteraciones de la linea de base pueden
Ser explicadas por In¡esta de 'Armacos, o cambios de temperatura
corpotal- de 18 madre, aunque también .e pueden observar en casos de
hipo".I.a fetal. (2.4)

VARIABILIDAD DB LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL:

E. el tér.lno utlli.ado par. describir 1.8 variaciones entre un
latido 1 otro.n la frecuencia cardlaca, mediada por el sistema I
nervlo,o 8ut6nomo. E. la diferencia entre cada intervalo R-R del
electrocardloJr..a fetal expr..ado en forma de velocidad o

I
'recuencla, l. pre..ncla de yarlabllldad seldn algunos exportos
relleJa 18 vi. Intacta de.de la cQrte.a cerebral, que p'.. fór .í I
.e.8n06f.l0 1 de 8bl al neU8oc..trlco r al 'I.te.. de conduccj~fi d~1

Ic"..6n. ..a ..J,enaclAn dol aolldo oncotAllco ea n..." ti. ¡a
yarlabllldad .. .a Iree..noa. oatd'aca lo e'l pero ..t. puede 88t.,
Influida porl edad ,..taclona1, .edle.oI6n .aterna, ano.allal tetate.
oonlénltal, aoldo.la J taqulcardla ret.l. L. v.rlabllldad por.al
puede .er de O . 40 lattd~. por .fnutO. (4)
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pRESENCIA O AUSENCIA DE ACELERACIONES:

La pre.encia de .celeraclones de la 'recuencia cardiaca tetal
asociadas a los movimientos fetales o como respuesta a la
estlma1aci6n 'etal es un algno de salud fetal fJable. La presencia
de aceleraciones se relaciona con la edad gestacionali Bstas aparecen
con mayor 'recuencia a medida que se V8 acercando la fecha de
e.barazo a término. La ausencia de aceleraciones puede ser un lleno
de compromi.o fetal. pero puede corresponder a periodos de sUe~o
tetal. (2.4,6)

PRESENCIA O AUSENCIA DE DESACELERACIONES:

La ausencia de desaceler.ciones es tranqullizadora. La
presenoia de desaceleraciones tempranas, variables o desacelaracionea
tardias después de contracciones espontAnaas es preocupante y
requiere una mayor evaluación. (2,4,5)

Desacelar.clones Varlablas Gra.ea:

Son el cambio periódico mAs observado durante el parto. Estas
se caracterizan por la inconsistencia de su relación con las
contracciones uterinas. y a la variabilidad de su configuración. Se
han realizado estudios que Indican que estas desaceleraciones son
provocadas por compresión del cord6n umbilical, a consecuencia de las
cuales la estlmulación de los barorreceptores y quimloreceptores
provoca una bradicardla vagal transitoria. Estal des8celeraclones
pueden ser leves, moderadas o intensas. La probabilidad de biposJa
fetal aumenta con la Intensidad de las desacaleraclones, Y es mayor
cuando la variabilidad estA reducida y la recuperación es lenta. (2)

Desacelar.clones Tardlas:

L

I

J

La. desRceleraciones tardial pueden llegar a presentarse ba8ta~en
un 26.8 ~ (2), de las pacientes en quienes es necesario administrar
anestesia epidural durante el parto, J pueden corre¡irse mediante
'ecoloc8016n de la paolente , adainlstraci6n de liquido por via IV.
t..btAn pueden aparecer en casos en que 88 utiliza oxitoolna pero
desaparecen con medidas que disminuyen la contractilidad uterlna,
PUeden aparecer taabién en caso de utilización de blpotensores, pero
desapar.cen al Bu.entar 1- presl6n arterlal de la _adre.
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Las desacelar.ciones tardlas sólo causan preocupaci6n cuando se
producen en un contexto de variabilidad reducida y falta de
desacataraclones. (2). Estas 80n repetltlvas con un periodo de
retraso entre el p~nto mAxlmo de la contraci6n y el Iln de la
desaceleracl6n.

Desaceleraciones Te.pranas:

DesacelaraclOnes que coinciden con la contracción, con retorno a
la ltnea basal antes del térmIno de la contracción. (2)

INTERPRETACION DE LA PRUEBA SIN ESTRES

Los criterios de Interpretacl6n de
estudios sin contracci6n varlan bastante.

Se define como. test reactlvo cuando se registran de Corma clara
dos o mis aceleraclones de la frecuencIa cardlaca fetal durante un
periodo de 20 minutos, cada aceleración de 16 o mAs latidos por
minuto y que dura 16 segundos o mAs, ocurriendo por lo general de
forma slmultanea con episodios de actividad fetal.(2,4,6,9)

Se ba seleccionado un periodo basal de observación minimo de 30
minutos y mAximo de 90 minutos, al término casi todos los fetos
normales tienen una Incidencia decuada de aceleraciones reactlvas en
90 minutos (6)

la reactlvldad durante los

otros autores proponen ut11lzar ventanas de
aumentar el lapso de observacl6n a 120 minutos (9)

10 minutos

Se fiJ6 arbitrariamente que el lapso crono16g1co
observación basado en clcl08 de sueno y vigilia del neonato es
de 40 m1nutos, para considerar un patrón como react1vo .e exigió:
un minlmo de 2 aceleraciones en la frecuencia cardlBca tetal
perfectamente demostradas Junto con Movimlentoa fetales, en un lapso
de 20 minuto., f .. conalder6 un test no reactlvo aquel en el que era
a-posible Identificar -n patr6n reactivo en dos lapsoI de 20
minutos, es decir un total de 40 .tnutos (9).

Otros tnvestlc_dores ban definido la relacl6n entre la aparicl6n
de un patrón reactlvo, e intervalos .ucho .aforaa, como 80 , 120
minutos (9)

d.

9

otro criterio de reactlvidad que se ha propuesto
siguiente: .1s de 3 aceleraciones de la frecuencia cardlsca
durante 30 minutos, cada aceleraci6n de mAs de 16 latidos por
1 que dure 16 segundos o .As en un lapso de observacl6n
minutos, modificada para pretérmlno .(5)

es el
fetal,
minuto
de 90

Las aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal son reaultado
de la esta.utaei'n aguda de fibras cardioaceleradoras derivadas de
segmentos superiores torAcicos de la medula espinal, moduladas en el
tallo y la corteza cerebrales, J pueden observarse desde las 16
semanas de gestación. Las vias neuro1óglcas que disparan
aceleraciones de la frecuencia cardi8ca fetal, también son reguladas
por varios elementos intrinsecos y extrtnsecos:

t. Estimulo 81mpAttco y receptores adrenérglcos.
2. Estado conductual.
3. Ritmos clreadianos.
4. Edad gestaclonal y maduración.
6. Frecuencia y contractilidad miocArdica intrinsecas.
6. Reflejos de barorreceptores y qulmlorreceptores
1. Sustratos dletarios y f'rmacos ex6genos.

Por tanto, la simple observación de aceleraciones de la
frecuencaa cardlaca fetal apoya la hipótesis de que el sistema
nervioso aut6nomo del feto est' Intacto, puede Inferlrse también que
aquellos fetos con aceleraciones frecuentes de la frecuencia
cardiaca, aunadas a una linea basal con frecuencia y variacl6n
normales. estin bien oxigenados, tienen reservas cal6ricas adecuadas
en ese momento.(6)

y
Secuencia te6rica de sucesos que muestran la evolución de

patrones de pruebas 81n estrés no reactlvas, conforme se descompeRsa
el feto, 8e pierde la relación entre movimientos, aceleraciones, y
.pareden desaceleraciones espont'neas.(6)

la
DISMINUCION DE AMPLITUD Y FRECUENCIA DE LAS ACELERACIONES

¿
DISMINUCION DE LA INCIDENCIA DE MOVIMIENTOS FETALES

¿
DESACOPLAMIENTO DE ACELERACIONES Y MOVIMIENTOS

¿
AUSENCIA DE ACELERACIONES Y MOVIMIENTOS

¿
PRESENCIA DE DESACELERACIONES ESPONTANEAS
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INDICACION CLINICA DE LA PRUEBA SIN ESTRES

Casi todas las pruebas clfnteas se ban dlrlJldo al estudio de
mujeres con Indicaciones de r18S&0 especificos, por ejemplo embarazo
prolongado, retraso del crecimiento IntrauterIno, trastornos
hiperten81Y08 ..ternoa Y dlabetel a.cartna, l. reallzacl6n de NST en
un crupo heterol~neo de alto r1891° pudiera no ser un método muy
Informativo de valorac16n de la eflcacI. de estudios para traatornos
seleccionados. De .anera Inversa, S8 ba identlflcado,_1 retardo del
crecimiento Intrauterino como indlcacl6n de "mucho provecho", para el
estudio del que casi todos los autores Informan una tasa de ano.allas
mayor de 30 a 40' . Podria concluirse en la actualidad que la NST
ea una modalidad de estudio factible en casi todos los trastornos de
altQ rieslo, con posibilidad Inherente de retardo del crecimiento
intrauterino, blpoxia fetal o insuficiencia p1acentaria.

otros autores apoyan un sistema mis individualizado para la
aplicación de la prueba, en el la frecuencia del estudio es mayor
para ciertos factores de riesgo, como diabetes sacarina
Insulinodependlente. Se ha demostrado que la NST no reactiv8
prolongada 88 altamente predlctlva de afecci6n fetal, si se descartan
factores como inmadurez extrema, anomallas e ingesti6n materna de
drogas.(5)

Los estudios reactlvos regularmente se repiten en 1 dlas, los no
reactlvos se deben valorar con mayor frecuencia, Individual izando
cada caso.

Existe un estudio que apoya el retardo del crecimiento
intrauterino como una_entidad benigna, en tetos que tengan NST y
velocimetrla doppler normales, mAs gases arteriales por funipuntura
por arriba del percenttl 60, ademA. de descarta, patologta materna.
(7)

YALORACION ESTADISTICA DE LA PRUEBA SIN ESTRES
COMO ESTUDIO DE LABORATORIO

ESTUDIO FALSO-POSITIYO:

La Prueba .an Eat,'. de.p.rt6 tuertea critica. por IU .leyado
Indice de re.ultado. t.1.a.ent. positivos.

Una de la. ralonea de esto. resultados eran 108 criterios de
interpretación, que exigen un .ayor n68ero de aeeleracione. para
alcanzar un estado re.ctivo, o utilil8n lapso. ... brey., de
observación, lo que oC.8iona una .8Jor incidencia de estudiol "o
re.ctlvos.

i
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La ampliacl6n del tiempo de la prueba aminoró la cantidad de
resultados talsamente positivos. La meJoria en la tasa de resultados
,al,amente positivos, al ampliar los patrones no reactivos, en forma
.eriada a intervalos de 30 minutos,. hasta un tiempo total de 90
minutoS. Por lo que se considera que la ampliaci6n del tiempo hasa]
de observación ayuda a identificar con mayor exactitud al feto nor~al
dormldo.(8) .

U~o de los métodos mAs comunes utilizados tue la manipulación
fetal, despué$ de periodos de taIta de reactivldad; se movió
vlgorosa.enteal feto a través del abdomen de su madre. No hubo
d~ferencla significativa en las tasas de reactivldad o duración de la
prueba en un grupo de fetos estimulados antes de nacer una Prueba sin
Estrés en comparación con el grupo no estimulado. Por tal motivo, al
parecer la manipulación fetal no siempre causa resultados
latisfactorios.

Otro método que se ha estudiado para cambiar el estado fetal es
la administración de una carga de glucosa a la madre después de falta
de reactlvldad del fetoj ello por lo com6n se logra al pedir a la
madreque inglera Jugo de naranja. Sin embargo se ha se~alado que no
bay diferencia en los niveles medios de glucosa en muJeres con
patrones reactlvos, en comparación con no reactivos, y que la
ingestión de glucosa no Incrementa la incidencia de reactivldad o
acorta el tiempo total de la prueba. Sin embargo al comparar a las
~uJere8 en ayunas con las que bablan recibido alimentos, en el grupo
en ayunas se advirtió disminucl6n significativa a los 20 y a los 40
Minutos, la Ingestión de glucosa en ayunas incrementó la tasa de
reactlvidad pero no en grado significativo.

La e8timulaclón acústica ha sido otro método utilizado para
modificar la reactlvidad fetal. Se han utilizado fuentes sonoras
variables en promedio 100 declbe1es, se ba .eAalado también un
Inoremento en la cifra de frecuencia cardlaca basal, movimientos y el
n6mero de aceleraciones de la frecuencia c.rdlac8, después de
.at'mu1ación yibratorla acústica, asl como también una disminución en
el tiempo para practicar la prueba, lo que reduce la necesidad de
utilizar prueba estresante o perfil bloflslco. (8)

L. edad lestacional tambl~n tiene enorme trascendencia en la
'eactivldad tetal. Varios Investl,adores han seftalado menor
'eactlvidad del producto pretér.ino. La falta de reactlvidad.e ba
atribuido,8n tlr.in08 leneral.8 . ln.adure. del alate.. nervioso
central, al aparato oardlov.,cular del feto. Después de 33 ae..n..
de le.taoi6n, la~ tas.. de reactivldad por lo comOn no 80n
"Inlfleatiy._ente diterentes de las que .ueatra el producto a
16r.I"0.(8)
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Otros 'actores que se deben tomar en cuenta en la no reactlvldad
de 1. prueba 80n: t'rmac08 depresores como el alcohol y el
lenob.rbtt.). Las anomall.a congénitas que no necesariamente se
llmttan a las del 'rbo! cardJovascular o el sistema nervioso central,
tienen diverso Impacto en la variabilidad de la frecuencia cardtaca
y la reactlvldad del producto. (5,8) .

ESTUDIO POSITIVO-VERDADERO:

La .orbl~.ortalldad parlnatal surge con una frecuencia
slgnltlcatlvamente mayor en caso de estudios no reacttvos, s~n
contracción, que en el caso de estudios re.ctlvos de ese mismo tipo.

El signo car~cterlstlco para Identificar con ~ayor preslclón al
feto blp6xJco y con deterioro, fue la presencia de desaceleraclones
espontAneas de la frecuencia cardJaca, casi todas de la variedad
tardla, los patrones o 108 datos de pruebas stn contracciones
extraordinariamente anormales por cualquier criterio cuantitativo que
80 use, por lo regular muestran ausencia total de aceleracIones,
variabilidad y mov~mlentos fatales. (8)

Un estudio en el que compararon la Prueba sin Estrés (NST), la
prueba con estrés (uso de oxltoclna OCT), velocimetrla doppler y
perfil biollsIco en la predlclón del PH sérico en fetos con retardo
del crecimiento intrauterino, demostró que el NST, el OCT y la
veloclmetrta doppler tuvieron el .tsmo valor predIctlvo positivo
67.1 ~. mlen~ras que 1. veloclmetrla doppler un bajo valor predictlvo
positIvo con respecto a los métodos anteriores 14.3~.

Los autores de este estudIo consideran que el mejor método para
detectar bienestar letal e. la combinación de NST y OCT.(13)

Otro estudio en el que demostraron un alta especlfloidad de ¡a
Prueba 81n latr6s, pero una baja sensibilidad de la .Isma~ sugieren
que la combinación de

NST" la medición de liquido amn16tlco, es un
estandar aJu.table que evIta la mala cla.lficaClóq de nlfto.
norm81e..(18)

En un meta-anlllal. reall.ado del _onltoreo
veraus la auscultac16n inter.ttent., 88 l1el6 a la
monltoreo fetal electr6ntco .. .socia con un
Incidencia de intervenciones qulr6rclca8,
.ortalidad perlnatal por hlpoxla letal. {i1}

tetal electr6nlco,
conclusl6n, que el
Inere.ento de la

pero dla.inuy. la

t

I
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En un estudio en el que compararon el monltoreo 'etal
electrónico durante el parto versus la auscultación Intermitente en
la deteccl6n de aoldemia letal al nacer, concluyeron que el monltoreo
electrónico es mejor que la auscultación intermitente en la detección
de la acldemia letal al nacer.(16)

ESTUDIO NEGAT1VO-VERDADERO:

AdemAs de identificar a los productos anormales, las pruebas
para medir la frecuencia cardiaca del teta también deber~n
Identificar en forma correcta al producto normal pero de alto riesgo
y as! permitir la continuación del embarazo. La Prueba sin Estrés,
tiene su mayor utl)idad en la prediccl6n de una culminación normal.
(8)

En un estudio realizado para medir el valor predlctlvo del NST
tomado 24 horas antes del parto en un embarazo de alto riesgo, en una
población de 180 casos, se tuvieron los siguIentes resultados: un
test reaetlvo fue catalogado como un buen predictor de salud fetal.

Tuvo un valor predictivo de la prueba negativa del 9t.2 %, Y una
especificidad de 86.4 ~, sensibIlidad de 40.9 %, y un valor
predlctlvo positIvo de 28.1~. Por 10 que el autor recomienda
utilizar pruebas confirmatorlas al tomar deslciones. (11)

ESTUDIO FALSO NEGATIVO:

La tasa de morblmortalidad perinatal es un resultado
relativamente raro si la prueba sin contracci6n es reactlva.

La prueba falsamente negativa real 10 constituye el feto que
muere con resultados normales de una prueba antes de la sIguIente
prueba o el parto.(8)

En un estudio se de.ostró que el 24% de los casos es atribuible
'1 trastorno de desprendimiento prematuro de placenta, en 21% a
""betea, el 17116. ano...allas o atrapaIllento del cordón-, 141\a
e-bara8o post'r.lno, 14~. diversas cauaas J

1°' a retardo del
0'801.18ntotntrauterlno.(8).
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LIQUIDO AMNIOTICO

11 liquido ..ol6t1co desempeRa varias funciones Importantes,
proporcionaun medio en el que el teto puede moverse libremente,
protege contra posible. les10nes, le ayuda a mantener' una temperatura
anllor.e, J cuando 8e deter.'na de forma adecuada proporciona valiosa
tolor.act6n COn respecto a la salud y madurez del feto. (6)

ORIGEN T CIRCULACION DEL LIQUIDO AMNIOTICO:

En laa pr1meras semanas del embarazo, todavla en la fase de
embrlogénesl., el liquido amn16tlco es similar en composición a un
dlaltzado del plasma de la madre, 10 que permite suponer un origen
Materno por trasudaclón a través de las membranas y del corion, a la
que posiblemente 88 a~ade cierta actividad secretor. del epitelio
am016tlco.

El rlRon fetal produce orina desde la semana t1, orina que es
vertida en el liquido a modo de .lcclones periódicas, cuyo volumen
puede alcanzar, a término unos 500 a 700 ml/dia. El feto deglute
liquido amniótlco activamente desde la semana 16, ésta deglución va
acompaftada de capacidad de digestión y absorción total, y puede
alcanzar a término volumenes de hasta 600-700 mI/di..

El feto humano Inhala liquido amniótico por movimiento.
respiratorios de.de l. .e.ana t&, en .olumen aproximado de
teOml/kl/dla y posiblemente exbala igual cantidad, todo bace luponer
que es un meoanismo muy Importante de intercamnblo de alua r 801ut05.

1l liquido a.oi6tico se recambia por completo cada 2.9 hora., 10
que signlflcarlaun mov1miento a t6r.ino de mis de 8 lIdia. (6)

I'OLlBIDRAMNIOS:

Es l. exce.iva cantidad de liquido amniótico, .e considera
anormal un volumen de 1600 6 2000 para otro. autores, pero en
realidad e. dificil precia.r loa 11.1tea de volumen normal.(2,8)

Los lactore. etlo1611c08 del pollhidra.nloa .on muy variables,
pero bay que aeftalar que en c..! 1. .itad d. lOa c.so. no ,8
encuentra nlnluna causa que 10 .xplique. Ade.'a lo' .eeanis.ol pot
108 que actaan, la .a,orla de 'at08 '.ctores 80n o.curOs J
controvertido..

\
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El 20 al 26 , de los hldra.nios llevan a.ociada aJeuna
malformact6n fetal mayor, en muchas de éstas .alformacloRes, comO en
la tipica atresla esofigica, cabe suponer que el mecanismo patogénico
del polihidramnlos es la ausencia de degluciOn fetal. Sin embarlo
los estudios necrópsicos demuestran, sorprendentemente que son pocos
los casos con obstrucción total del tubo digestivo "alto. comparados
con loa que tienen excesiva cantidad de liquido. no es infrecuente
tampoco encontrar casos de atres!a completa con vo16menes amnl6tlcos
normales, que si bien han sido en ocasiones criticados como posibles
polihidramnlos leves no detectados, pudieran indicar que el fracaso
de la deglución no es el mecanismo mAs Importante.

Las malformaciones pulmonares. concretamente el pulm6n
bipoplisico, se asocian con cierta frecuencia al polihJdramnJos.
TambJén se asocJa al ollgoamnJos. y que posiblemente tanto el exceso
como el defecto del liquido perturban el desarrollo pulmonar.

La frecuencia con que se asocIa el polJhldramnlos y la diabetes
mellitus materna es variable pero se ha encontrado basta en un 20'.

Se ha seftalado que el tama~o placentarl0 puede Influir en el
orJgen del hjdramnlos. Una placenta grande supone un irea mayor de
intercambio que potencia 105 factores tendentes a transferir agua en
direcci6n al feto.(2,6)

POLIBIDRAMNIOS CRONICO:

Ea la forma .is frecuente de polihldramnios, se va desarrollando
a lo largo de mucbo. di.. o semanas y e8 esa evolución lenta la que
permite que durante cierto tiempo, mientras es poco marcado resulte
aaintomitico. En una selunda fase la mujer experimenta una sensación
80lesta de tenslón en el abdomen, cuya. paredes aparecen dJstendidas
7 con cterto erado de edema, que tiende a extenderse a la vulva y .
loa miembros interiores. Mucbos casos no pasan de aqut, bien porque
se estabilizaR o porque el parto se desencadena prematuramente, o se
produce la ruptura prematura de membranas.(6)

POLIRIDRAMNIOS AGUDO:

Se .st.blece en oue.ti6n de di... Suele presentar.e mis
Precoz.ent., incluso en el 4to . 5to .ea y .lcanza voldmenes
Oonsiderables de basta 15 litroS. Cllnlcamente reaulta MU'
llamativo" con 'recuencla termina en un parto muy pre.aturo

y

Ob1iC. . la intervencl6n .édica ante la existencia de sien08 claros,
de ...n... ..terna.(8)
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OLIGOAMNIOS:

Reducel6n del volumen amn16tico por debajo de 300 a 400ml al
t6rmlno de la leatael6n. Al Igual que en el caso anterior, la
definici6n resulta Insuficiente, lo que, unido a su falta de
liotomas, lo convlerte.-en una entidad poco precisa y de frecuencia
real desconocida.

Se conoce una serie de factores et1016glc09 con los
asociarse, pero no su mecanismo patogénlco.

que suele

La taxamJa gravldlca, la hlpertencJ6n arterial crónica y el
sindrome de postmadurez son las condiciones con las que mAs a menudo
se observa.

Ya en el parto, la taIta de liquido es causa de una mayor
compresl6n de la presentación, en la que pueden quedar las huellas
del encaJamlento. El recién nacido tiene un aspecto caractertstlco,
con la piel seca, scartonada y quebradiza, y con frecuencia de tinte
meconial por la hipoxia perlnatal debida a la insuficiencia
placentari.. (2,8).

METODOS OK MEDIOCION DEL LIQUIDO AMNIOTICO:

En la primera mitad del embarazo ae dispone de estimaciones
directas obtenidas de abortos terapéuticos en los qUe el saco
amni6ttco se extrajo integro por hlsterotomia. Por el contrario
pasadas las 20 semanas. e8 neceaarlo recurrir a técnicas de medlcl6n
Indlrects, que 88 fundamentan en cen~ral en el principio de dllucl6n.

Inyectando en liquido amnl6tico una sustancia que no se elimine
al menos en cierto tiempo, con volumen J concentraclOn conocidos, y
esperando 10 suficiente para que la mezcla sea homogénea. basta
obtener una pequeft. .ue.tra de liquido J deter.lnar la nueva
concentracl6n que alcanza la sustancia par. poder calcular el volumen
amni6tico.

La auatancla ba d. lar estable. No debe ellmlnars. demasiado
pronto. ~s dificil calcul.r la dosis que hay que inyeotar, el
tiempo necesario para IOlr.r una .ezola homol6nsa. especialmente
cuando hay vol6menes amn16ticoa extremos. Pequena. pérdidas en la
Inyeccl6n alteran enormeaente 108 resultados.

\
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Entre las austancias mis usadas, tlguran diversos colorantes, ya
que asl se pueden sustituir las determinaciones cuantitativas de
concentración por 18s mediciones fotocolorimétricas, mucbo mis
sencillas. Sin embargo el azul de evans no da resultados
reproducibles, el rojo congo no es fiable si la ,muestra de liquido se
contaMina con sangre) y el azul de coomaasie) el mejor de todos pero
puede teftlr la piel del feto.

Las sustancias radlactlvas fAcilmente cuantlflcables
contadores apropiados, tampoco son las mAs idóneas. (8)

con

TECNICA OE MEDICION DEL LIQUIDO AMNIOTICO A TRAVES OE ULTRASONlOO:

Consiste en la divlsl6n del útero en cUatro cuadrantes, a través
de una 11nea transvera8 a nivel del ombligo de la madre y una
longltudlnal sobre la linea nl&ra. Sumarlzando el volumen de los se
obtiene el volumen mAs exacto de liquido amnl6tlco presente manejando
los siguientes valores a) ollgohldramnlos: menor de 6 centimetros b)
normal de 5 a 24 c9ntlmetros e) pollbldramnlos mayor de 24
centlmetros.

Existe un estudio en el que evaluaron la posibilidad de Incluir
la medición del liquido amn16tlco como parte Integral del monltoreo
anteparto en embarazos de alto riesgo, realizaron medlcl6n de liquido
amnl6tlco conjuntamente con pruebas sin contracl6n en 566 pacientes,
los resultados que obtuvieron tueron que las pacientes con mediciones
de liquido amnl6tlco menor de 5 centl~etros, tuvieron mis comunmente
pruebas sin contracl6n no reactlvas 1 aumento en la Incidencia de
cesareas, ademis que tuvieron malos resultados perJnatales. (1)

En otro estudio sobre el volumen de liquido amni6tico Como un
predictor de dtstrél fetal en embarazo pos término) compararon éstas
.ediclone. de liquido amnl6tlco con 10' resultados de pruebas sin
contraccl6n realizadas a 1. población en estudio (262 pacientes), y
Concluyeron que al comp.rar los resultados de smbas pruebas la
.edlcl6n de liquido amnl6tlco tue mis precisa en la predicción de
di,tr'. fetal con una sensibilidad de 72.731, especificidad de
80.87_, valor predlctlvo positivo de 2G.87~ J valor predlctivo
nocatlv. do 98.G5~. (15)
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SUFRIMIENTO FETAL

Id el sufrimiento fetal, a6n cuandoSe cOMprende que, ..1
::~~n d:'depresI6n del re~lén nacido, no8uela traduclrse por un 85

I ue sea por tratarse de unacomporta a -BeBS tal :ep~:: ::~st=:t~s bioqutmlcas del teto o bienalteración transitoria e
t b sido capaz de solucionar elor ue la oportuna terapéu lca aya

~uf~lmlento del leto sin recurr.r a 8U extracción.

el sufrimiento fetal puede originarPor elOS .tlmos motivos,
e O no repercutir sobre él.t s en el nuevo s ralteraciones parmana" e

t J conocimiento de la repercusi6nSin ~mbargo, el todavla fr~gmend:~
~ndlvlduo obliga a la detección yde dicha situación en el tu uro

Ibl Tangase en cuenta que aehatratamiento lo mis precoces PO~é eS;CldOS con buenas condiciones,comprobado que incluso e
t
n

r~: :e~~016glca permanente en casi el 1%aparece alg6n tipo de al erac n
de lo. casos.

Por 8ufrlmlento fetal se entiende
permanente, de la bomeostasl. del feto
10 produce) caract~rlzado por hlpoxla,
alteraciones del medio interno.

todo trastorno transitorio o
(sea cual fuere la caUsa que
blpercapnla, aCldosls y otras

t 16 que condicione unaEs evidente que cualquier si
u~~et:les con la consiguientedls~lnucl6n de los Intarcambl~:lmat:~:o

el normal metabolismo fetaldlsminucl6n de oxlgeno dlspon e
r f I to fetal aunque su origenser' una eventual causa de su r m en J

calidad e importancia sean mu, dispares.(2,6)

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO:

t de esta manera no hay tiempo de queAparece durante el par o Yl 81no 6nlcamente el Intercambiose afecte el desarroll:
f::al~ muerte fetal lotr.parto, o de losgaseoso, qüe es el cau..n

~ hlpoxl. Persisten en los nlnós quecuadros que debldoa . a J
sobreviven. (6)

SUFhIMIENTO FETAL CRONICO.

t d I Parto motivando elSe establece varias se..na. an es e
'd .Indro.eretard~ del crecl_Iento fet.l lntr.uter'no~_t8mblén ll.ma o

del feto deleado p.ra la edad le.taolonal. (ti)

~
I

19

ASFIXIA PERINATAL

La mayoria de los factores que Influyen negativamente sobre la
salud tetal durante el trabajo de parto Influyen inolden sobre el
Intercambio gaseoso de 02 y C02 y sobre la regulación del pH por esta
razón una gran parte de la prActica obstétrica actual consiste en
establecer sistemas para detectar la asfixia fetal.

No existe una definlcl6n especifIca y universalmente aceptada deasfixia fetal, no obstante, la mayoria de los Investigadores
coinciden en que se trata de una grave anormalidad en el Intercambio
gaseoso fetal, que da lugar a hlpoxia, hJpercarbla

1 acldosis.

Casi el 20% de los recién nacidos muestran valores anormales de
presi6n parcial de oxigeno, presi6n parcial de di6xldo de carbono y
pH al momento del nacimiento. No obstante, la mayorla de loa recién
nacidos acidótJcos e hlp6xlcos son vigorosos y no presentan anomallas
durante el periodo neonatal. Para que llegue a plas.arse en lesiones
orgAnicas, la asfixia debe ser grave o atectar a un feto previamente
comprometido.

El feto es particularmente vulnerable a la asfixia durante el
trabajo de parto, expulslvo e inmediatamente después de áste y
existen diversos mecanismos capaces de produclrla, bien sea causando
asfixia fetal, como ocurre pot ejemplo, en la InterrupcIón del flujo
umbilIcal, en el fracaso del intercambio a través de la placent. o en
9U inadecuada perfusl6n, o bien causando asfixia neonatal por tallo
en la expansl6n pulmonar.

La asfixia en el leto y en el recién nacido es un p,roceso
progresivo y potencialmente reversible, y la velocidad de progresióny grado de Bste proceso 80n variables. As! la asfixia grave a6b1ta
puede ser letal en diez minutos o menos, mientras que la asfixia leve
Puede agravarse progresivamente durante media bora O mAs.

lO las primeras etapas, la asfixia puede resolverse
e'pont'neamente si la causa se corrige. Sin embargo, cuando la
-.flsia pros resa a estados mis grave" la correcoi6n 84pont'nea es
PrAoticamente taposible debido a lo. cambios circulatorios ~
~e~ro16Iic08 .ue 1. aeo.paRan. A pesar de las dlferenoias existentes
-o&,e 108 cagbloe que oCbrren 8n el feto, J 108 que "enen IUlar en'.( ~8clén naoado, el es4uema leneral ea aplicable. ambos, 1 e8 6tl1
Oopsiderarlo8 conJuntamente, ~a que muchas causas de asf1xla neonatal
e.pleaan en el feto r continuan después del nacimiento.
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El casto cardlaco 88 mantiene en las lases Iniciales de la
.aflxia, pero cambiando su distribución radicalmente, hay una
vasoconstrlcc16n selectiva que reduce el flujo sengnlnao de los
6rgan08 no vitales para mantener o Incluso incrementar el fluJo
sanguineo de órganos vitales como el cerebro y el mlo~ardl0.

En la .afixla temprana, el recién nacido hace vigorosos Intentos
para expandir 8U8 pulmones y mantener una adecuada ventilacl6n y
perfusl6n de los mismos que en ocasiones conseguir'. SI la asfixia
eS más grave, haJ una depresi6n del centro respiratorio y disminuye
la posibilidad de que el nl~o corlJa sU asfixia espontAnaamente.

La funcl6n mlocArdlca depende de sus reservas de gluc6geno como
fuente de energta cuando le falla el aport~ de oxtgeno. Si estas
reservas se consumen, como ocurre eventualmente, se altera la función
.ioc'rdica con el consiguiente desenso del tluJo sangulneo a los
6rlan08 vitales J empeoramiento de la situación de blpoxla y 8cldosis
blstica. El da~o cerebral empieza en esta fase evolutivad de la
asfJ1Iia.(2t8)

PUNTUAC ION APGAR

Un elemento útil en la evaluaci6n del estado del ni~o es el
sietema de puntuación de apgar, aplicado 1 minuto y a los 5 mtnutos
después del nacimiento. En general Cuanto mAs alta sea la puntuaci6n
sobre el .'ximo de 10, mejor el el estado del nifto.

La puntuación de apgar en el primer minuto determina la
necesidad de una reanimact6n tnmediata. La mayorla de los nlfios
preaentan Un estado excelente, tales como explican unas puntuaciones
de .pgar de 7 a 10, ~ quizá nO necesiten otra a1uda que la aimple
.uccl6n na.of.rinlea. Loa niRo. lieBra B moderadamente deprimidoA
tienen una. puntuaciones comprendida. entre 4 1 1 en el primerminuto, f mueatran una reaptraci6n deprimida, llacidez , color pitido
o cJan6ttco. Sin e.barlo, l1 frecuenoia cardiaca , la irritabilidad
refleja .on buena.. Loa nift08 Iravementedeprimidos tienen una
puntuacl6nde O . . con una frecuenciacardiaca retrasada o Inaudible
y una respuest8 refleJa deprl~ld. o aU8enI8.(10)

~
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VI. YA TER IAL T IlETODO

TIPO DR RSTUDIO,

transversal

YATRRIAL DR RSTUDIO,

Estudio que se realizó en pacientes evaluadas en
consulta externa del Hospttal de Gtneco-obstetricla del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Socla1, del t de Abril de
1995, al 1 de Abril de 1996.

TAMAAO DR LA MUESTRA,

s9 estudió a la totalidad de la población.

CRITERIOS DR INCLUSION:

Ingresó al estudio toda muJer embarazada con edad
gestaclonal de 28 semanas o m68, que se le haya realizado por
10 menos una Prueba sln Estrés, en caso de habersele
realizado mAs de una se utillz6 el resultado de la 6ltima,
que tuviera por lo menos una medición de liquido amnl6tico, y
en caso de tener mAs medlclones también se utIliz6 el
resultado de]a dlUma, teto único, vivo, que la resoluci6n
del embarazo 8e de dentro del periodo de tiempo estudiado,
sin importar la vIa de resoluci6n del embarazo.

CRITRRIOS DR RXCLUSIDN:

Qued6 fuera del estudIo automAttcamente, toda aquella
paoiente que no cumpl16 con lo~ requisitos mtnimos
anteriormente de8oritos, es declr pacIentes con edad
¡estacJona] menor de 28 semanas, embara%o m61tlpie anómalias
tetalee. pacJentes que aunque se les ba)a reallzado Prueba
sin 2str6. no tQvleranmedición de lIquido amnl6tlco, que no
..,. resuelto su embarazo durante el periodo de tiempo
estudiado, que el desenlace de la 18staci6n haya sido
provocado por un accidente obstétrico como desprendimiento
prematuro de placenta normotncerta, 8cc!de~tas de] cordón,
trau.atl..08 de la -adra, quienes recibieron tratamiento con
.~dar.tee :/0 betamiaétlcos.
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YARIABLES A ESTUDIAR:

AI'GAR

Deflnlc16n Conceptual:

Es un .lstema de puntuación aplicado al minuto después
del nacimiento y de nuevo cinco minutos después. En general,
cuanto _6. alta sea la puntuaci6n, sobre un maxtmo de 1O,
mejor serA el estado fls1016g1co del nl~o. La puntuación de
apgar al primer minuto determina la necesidad de una
reanimación inmediata. La puntuación a los cinco minutos
tiene una relacl6n directa con la mortalidad y la morbilldad
del nt~o. Este sistema avalua 6 parámetros que son:
Frecuencia cardlaca, Esfuerzo respiratorio, Tono muscular,
Irrltabhl1ldad refleja y color.

Definición Operacional:

Se consideró un apgar normal con un puntaJe de 6 o más al
minuto y a los cinco minutos del nacimiento y que nO haya
necesidad de realizar maniobras de resucltacl6n.

Escala de Medlcl6n: Nominal

YIA DE RESOLUCION

Dellolclbn Conceptual:

Via a ttavés de la cual tiene lugar el nacimiento del
nl~o¡ esta puede ser parto vagloal, o cesarea.

Definlcl6n Operaclonall

Se Identlflc6 la vla de resolucl6n del embarazo.

Escala de Medición: Nominal

~
I
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ASFIXIA

Detinlcl6n Conceptual:

Rsta se produce cuando el órgano de recambio gaseoso
falla y da lugar a un Incremento de la Pac92 Y un descenso
del Pb sanguíneo. A pesar de ello los tejidos contlnuan
consumiendo oxigeno, Incluso con Pa02 bajas, produclendose
en'tonces la hlpoxla histlca y el consiguiente metabolisqo
anaeroblo, con producción de grandes cantIdades de sustancias
Acldas. Se altera la función mlocArdlca con el consiguiente
descenso del fluJo sanguineo a órganos vitales, y es en ésta
fase que Inicia el daRo cerebral.

DetlnIcIón Operacional:

Se consideró un recj~n nacido asfictico
puntaJe de apgar menor de 8 al minuto o a los
que baya requerido maniobras de resucltacl6n
un minuto.
Escala de Medlcl6n: Nominal

si obtiene un
olnco minutos y
durante mis de

PRUEBA SIN ESTRES

Deflnlcl6n Conceptual:

Es un sistema de vigilancia tetal intraparto que se
realiza por medios electrónicos, su propósito es detectar
hlpoxla y prevenir la asfixia, se basa en que la presencia de
aceleraciones en la frecuencia cardlaca letal asociadas a los
movimientos del feto (reactividad fetal) es un Indicador del
buen estado fetal, la ausencia de reactlvldad sugiere
sufrimiento fetal. Las variables que se evaluan en la prueba
sin estrés son: La frecuencia cardlaca fetal basal, La
variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal. La presencia o
ausencia de aceleraciones y La presencia o ausencia de
desacelar.clones.

Definición Operacional:

Se define teat reactivo cuando se registran de forma
olara 2 6 mAs aceleraciones de la frecuencia cardiaca teta1,
durante. qn periodo de 20 minuto., cada aceleraci6n de 15 6
m6* latido. por .inuto y que dura lG .elundoa o .'s, en un
periodo de observacJ6n de 60 minutos. Se detine test no
re.ctivo todo aquel patr6n que no demuestre criterios de
reactt.idad en un periodo de observac16n de 60 .1nutos.
Rscala de Medlcl6n: Nominal
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LiqUIDO AKHIOTICO

Dellnte!6n Conceptual:

Cantidad de liquido, que baftan al feto.
contenido en las membranas ovulares

Deflntcl6n Operacional:

Para 1. medlc16n de liquido amnl6tlco S8 utilizó la
técnica de cuatro cuadrantes) que consiste en dividir el
abdomen materno en 4 ~uadrantes y medir el mayor acúmulo de
liquido encontrado en cada uno de estos, se suman y el
resultado 8e Interpreta asl: mayor de 25 polthldramnios, de
24 a 5 normal, menor de 6 olJgoamnlos. Técnica de rutheford
Escala de Medición: Nominal

MORTALIDAD PERINATAL

Deflnlcl6n Conceptual:

Es la suma de los fetos nacidos
neonatates.

muertos mis las muertes

Definicl6n Operacional:

Se Identificó a los letos nacidos muertos y las causas
de muerte en oeonatos menores de 7 dlas.
Escala de Medición: Nominal

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

Definioi6n Conceptual:

Disminución del transporte de oxigeno al feto, que puede
ser ~or diversas causas como: hipoxia materna, insuficiencia
placent.ri. y enfermedades fetales. El sufrimiento fetal se
8socla a una frecuencia cardlaca o ritmo anormales, actdosis
e htpo.la.

Definición Operacional:

Se identificaron toda. aquella. paolentes que tuvieron
dlagn6stlco d. lulrimtento fetal acudo, tomando Como
parAmetro patronel anormales de la trecuencia cardtaca fetal
que sugieren bipoxla: Dlp tipo 11, Dlp tipo Irl repetitivo.

7severos, t.quioardia 7/0 bradlcardia.
Elcala de Medlci6n: No.tna!

~
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PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

Se solicitó a las autoridades del Hospital de Gineco-
obstetricia del IGSS, autorización para tener acceso al
archivo de expedientes cllnicos. donde se consultaron los
expedientes de las pacientes que Ingresaron al estudio asl
como también se revisaron l8S fichas cllnicas de los r;c'~n
nacidos. Los expedientes tueron solicitados a través del
número de afiliación que Identifica a cada paciente, éste
dato se obtuvo del libro de estadlstica de la cllnica de
Pruebas sIn estré~ (NST), de consulta externa. Los datos de
los recién nac.dos se obtuvieron de los libros del Area de
transición de labor y partos.

Para recolectar los datos se uttlizó una boleta, en la
cual se solicitó datos de la madre y del recién nacido. Los
datos de la madre que se recabaron son respecto a: Prueba atn
Estr~s, medici6n de liquido amntótlco y resolucl6n delembarazo; con respecto al recién nacido se recabaron
resultados de apgar, mortalidad, asfixia y peso al nacer.

A] terminar de recolectar los datos de lnteres ae
tabularon los datos y se correlacionaron todos los resultados
perinatales con los resultados obtenidos de la prueba sin
estrés.



NST OL I GOAMNlOS H I DRAMNlOS TOTAL
REACT IV I DAD NORMAL

NO 6 (1. 9'1\) 15 (6.8'1\) 20 (1.1'11)

SI 43 (18.5'1\) 191 (15.8'1\) 240 (92.3'1\)

TOTAL 48 (18.4'1\) 212 (81. 8'1\) 280 (100'1\)
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VII. PRESRNTAC10N DE RESULTADOS

CUADRO' 1

RELAC10N ENTRE LA REACTIVIDAD DE LA PRUEBA SIN ESTRES

y LA MEDICION DE LIQUIDO AMNIOTICO

FUENTE: Boleta recolectora de datos



TOTAL DE CASOS CON APGAR AL MINUTO NORMAL

NST OLIGOAMNIOS HIDRAMNIOS TOTAL
REACTIVIDAD NORMAL

NO 4 (1. 61\\) lO (4.11\\) 14 (6.71\\)

SI 39 (16.91\\) 191 (18.31\\) 230 (94.21\\)

TOTAL 43 (11.6) 201 (82.31\\) 244 (1001\\)

APGAR AL MINUTO

NST
REACTIVIDAD ASFIXIA NORMAL TOTAL

NO 8 (2.31\\) 14 (6.41\\) 20 (1.71\\)

SI lO (3.81\\) 230 (88.61\\) 240 (92.31\\)

TOTAL 18 (8.11\\) 244 (93.91\\) 280 (1001\\)

-
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CUADRO' 2

RELACION ENTRE REACTIVIDAD DE LA PRUEBA SIN ES TRES

MEDICION DE LIQUIDO AMNIOTICO y APGAR AL MINUTO

FUENTE: Boleta recolectora de datos.

- ~-\ -
1-
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CUADRO' 3

RELACION ENTRE LA REACTIVIDAD DE LA PRUEBA SIN ESTRES

y EL APGAR AL MINUTO

FUENTE: Boleta recolectora de datos.



APGAR A LOS CINCO MINUTOS

NST
REACTlVIDAD ASFIXIA NORMAL TOTAL

NO 2 (O. 811\) 18 (8.9"') 20 (7. 7'Ji\)

SI 1 (0.4"') 239 (91.9"') 240 (92.3"')

TOTAL 3 (1.
2"')

267 (98.891) 280 (100"')

MORTALIDAD PERINATAL
NST TOTAL

REACTIVIDAD SI NO

NO 2 (0.891) 18 (8.9"') 20 (7. 7'Ji\)

SI 1 (.4"') 239 (81. 991) 240 (82.3"')

TOTAL 3 (1.
2"')

267 (98.8"') 280 (10091)

. . ---
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CUADRO' 4

RELACION ENTRE LA REACTIVIDAD DE LA PRUEBA SIN ESTRES

y EL APGAR A LOS CINCO MINUTOS

FUENT~: Boleta recolectora de datos

- \-
I
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CUADRO' 6

RELACION ENTRE LA REACTIVIDAD DE LA PRUEBA SIN ESTRES

y LA MORTALIDAD PERINATAL

I

I

fUENTE; 801eta recolectora de datos.



NST SUFRIMIENTO FETAL TOTAL
REACTIVIDAD SI NO

NO 10 (3.8\\;) 10 (3. 8\\;) 20 (7.8\\;)

SI 11 (8.6\\;) 223 (86.8\\;) 240 (92.4\\;)

TOTAL 27 (10.3\\;) 233 (89.8\\;) 280 (100\\;)

FUENTE: Boleta recolectora de datos.

RESOLUCION DEL EMBARAZO
NST TOTAL

REACTlVIDAD CESAREA P.E. S

NO 12 (4.6\\;) 8 (3%) 20 (7.6\\;)

SI 66 (26.4\\;) 174 (68.9\\;) 240 (92.3'1»

TOTAL 78 (30.0\\;) 182 (70\\;) 260 (100'1»

~ - -~-
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CUADRO' 8

RELACION ENTRE LA REACTIVIDAD DE LA PRUEBA SIN ESTRES

y EL SUFRIMIENTO FETAL.

......

-- - --
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CUADRO' 7

RELACION ENTRE LA REACTIVIDAD DE LA PRUEBA SIN ESTRES

y EL TIPO DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

fUENTE: Boleta recolectora de datos.



NST BitA SRA BIIA DIP 2 DII':I DIP TOTAL
REACTI DICAR DICAR DICAR 2
VIDAD. DIA DIA + DIA + -t-DIP

DIP 2 DII' 3 :1

NO . O 1 2 1 2 10

14.8' :1.7' 7..' 3.a 7.4' 37 .1'
SI 10 1 O 4 1 1 11

3.T' 14.8' 3. T' 3.a 82.°'
TOTAL 14 1 1 8 2 3 27

U.O' 3.n 3.T' 22.2' 7..' 11.1' 100'

FUENTE,Bol.t.recolectora de datos.

NST PESO AL NACER TOTAL
REACTI VI DAD

BAJO NORMAL

NO 4 (I. 6%) 16 (6.1%) 20 (T. 6%)

SI 22 (8.6%) 218 (83.81¡) 240 (92.3%)

TOTAL 26 00%) 234 (90l¡) 260 000%)

u...nl"": I:IOJ8t& recolectora de atos.

-J-,
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CUADRO' 8

RELACION ENTRE LA REACTIVIDAD DE LA PRUEBA SIN ESTRES

y PATRONES ANORMALES DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL

...
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CUADRO' 9

RELACION ENTRE LA REACTIVIDAD DE LA PRUEBA

Y EL PESO AL NACER
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VIII. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Los .trutentes resultados se obtuvieron del estudio
realizado en el Hospital de Gtneco-obstetrlcta IGSS, en el
periodo comprendido del 1 de abril de 1996 al 1 de abril de
1998. En un total de 280 casos que cumplen con 108 criterios
de tnclusl6n y exclusl6n y estan debidamente registrados en
archivo de expedientes 01101008.

CUADRO. 1

En este cuadro se relacIonan la reactlvldad de la Prueba
sin Estrés con la .edlcl6n de liquido amnl6tleo . través de
la técnica de 4 cuadrantes. Se tuvo como resultado que el
18.6~ del total de casos tuvieron Pruebas sin Estrés
reaotivas asocIado a btdramnlos normal, pero doteamente el
1.9% de los casos tuvieron Pruav.. sin Estrés react!va.
asociado a oliaoamoJos. Se obtuvo un Odds radio de 1.63 y un
valor de P= 0.8280281 lo que Indica que no bay relacl6n
estadistica_ente significativa entre estas variables.

CUADRO' 2

El presente cuadro relaciona la
.in Estr'.) la medición del liquido
nacer, 10 que indica que el 18.3%
apgar normal al minuto reportan
reactiva con una medición de liquido

reactivldad de la Prueba
..nlótlco y el .pgar al
del total de casos con
una Prueba sin Estrés
amnl6tico normal.

Intonce. .e puede decir que una Prueba ain Eatrés
.eaotlva ... una medición de liquido ..ni6tlco nora.1 es un
buen pr.dlctor de obtener .Plarea nor.alea en lo, recién
nacido.. Lo pual e. comparable con.l trabaJo de Ware quien
en.u e.tudto oonol018 que la .edicl6n d. liquido amn16tlCo
.A. Una Pr~8b. ,In I.tr.. 80n el eatandar de oro que evit. Ja
8ala cla.t,loaol6n d. nlfio.nor.alea (18).

-
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CUADRO' 3

En este cuadro se relaciona la reactlvidad de la Prueba
stn a.tré! con el aplar al atnuto. Se observa que del total
de casos estudiados el 88.6' tuvieron una Prueba sIn Estrés
reacUva asociado. un .pgar al minuto normal. Esto se
compar. con el trabaJo realizado por Salamalekls quien
concluye en sU estudio que las pruebas sIn estrés reactlvas
son buenos predlctorea de salud fetal, ya que él obtiene como
resultados una especificidad del 85.4% y un valor predlctlvo
negativo de 91.2~ (11),

Un 30% del total de otRos asltcticos tenian antecedente
de una Prueba sln Estrés no reacttva obtenlendose un Odds
radio de 9.8 lo que indica 9.8 veces mAs probabilidad de que
un recién nacido tenga un apgar al minuto baJo, si tlene una
Prueba ~in Estrés no reactiva. comparado con recién nacidos
con Pruebas sin Estrés reactivas. Presenta un valor de P=
0.00003568 lo que es estadlsticamente significativo de
relación entre estas variables.

CUADRO' 4

El apgar a los 5 minutos es importante para predecir el
pron6stico de los recién nacidos. En éste cuadro se
relaciona la reactividad de la Prueba sin Estrés con el apgar
a los 6 minutos. tentendo como resultado que el 91.9~ del
total de ca80S tuvieron una Prueba 8in Estrés reactiva con un
&pgar a 108 6 minutos normal lo cual es comparable con los
resultados obtenidos por Salamalekis, LA PRUEBA SIN ESTRES
COMOUN BUEN PREDICTOR DE SALUD FETAL (11),mlentr.. que .010
un 10~ de 10. recién nacidos con apgar bajo a loa minutos
tenian una Prueba sio Estrés nQ réactlva.

Se obtuvo un Odd8 radio d. 28.68
yece. mis probabilidad de que 10B
reactivas presenten aplar baJo a los
p= 0.00587478, I~ que Indlcl
signiticativ. entre ..ta. ..rtable..

1. que IIgnll101 20.01
fetoa con prueba. n6
8 minutos. el valor de
relaci6n ..tadl-t1ca

-1

l
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CUADRO' &

En este cuadro se relaciona la reactlvldad de la Pruéba
sin Eatré' con la mortalidad pertnatal, como '.e puede ver del
total de casos estudiados, únicamente el 0.8\ tu.leron una
Prueba a1n Estré8 no reaetlva asociado a mortal.dad
parlnatal, Y 6nlcamente el 10~ de los casos ~ue presentaron
Pruebas sin Estrés no reaetlvas se asociaron a mortalidad
perlRatal, 10 que Indica que las Pruebas sin Estrés no
reactlvas no se correlaclonan con la mortalidad perlnatal.

CUADRO' &

Este cuadro relaciona la reactividad de la Prueba s1n
Estrés con el sufrimiento letal durante el trabaJo de parto.
Del total de casos estudiados el 85% tuvo una prueba reactiva
asociado a un trabaJo de parto sin alteraolones de la
lrecuencla cardiaca letai, mientra, que del total de caso.
que presentaron Pruebas no reactlva.. el 60~ presentó
sufrimiento fetal durante el trabajo de parto.

Se obtuvo un Odds radio de 13.06 lo que Indica que 13.06
veces _is probabilidad de que un feto Con Prueba sin EatréS
nO reactlva presente sufrimiento fetal durante el trabajo de
parto. comparado Con fetos que tlenen PruebaB reactivas. Se
obtuvo un valor de p= 0.00000. Lo que indica relaci6n
estadlstica.ente significativa entre éstas dos varlabgles.

CDADRO . 7

La ,aalaci6n entre la reactlvidad de la Prueba 81n
g,tré8 , el tipo de resolucl6n del embarazo, S8 puede
obserVar en los resultados que presenta Bste cuadro. Un 13'
de todas la. Pruebas r$actlvas se asocia a r8801ucl6n del
parto po~ vla valinal. un 6°' de la. Pruebas no reactivas a

'.so10016n del embarazo por cesarea.
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Se obtuvo un riesgo relativo de 3.9 lo que Indica 3.9
veces .As probabllldad de resoluci6n del embarazo ,8 través de
ea.area en el caso de pacientes con Pruebas .1"

Estrés no

te.eti Anamdakumar en su estudio reporta qUe la. Pruebas
aln Contracción n9 re.ctlvas.e asocian a aumento en la
Incldencta de cesar.-"..) '1 a Iftalos resultados parlnatales (1).

In un meta-anal 1sts realizado sobre .001\oreo fetal
électr6nlco veraU' la auscultación intermitente. se lleg6 a
la conclusión, que el monltoreo fetal electr6nico se asocia
con un lneremento de la incidencia de intervenciones
qulrOf¡lcal, pero dlsmlnuJ8 la mortalidad parinat-) por
blpoxl. fetal (11), Se obtuvo un valor de p= 0.00521711 lo
que Indica relaci6n eatadisticamente significativa entra
Batas var.ablel.

CUADRO' 8

En este cuadro le 8ueatran los patrones mAs
frecuentemente hallados en pacientes que presentaron
8u'ri.lento fetal durante el trabajo de parto. El mis
'reeuente fue bradleardla mis dip tipo 11, Con un 61.8' del
total.

CUADRO' 8

Este cuadro relaciona la reactlvidad de la Prueba sin
Estrés con.l peso al nacer. comO se puede ver claramente
inleamente el 1.&' del total de CasoS tienen relaci6n entre
no reactlvldad de la Prueba J bajo peso al naCer. Se obtuvo

un valor de cola de p~ 0.12481 10 que Indica que no bay
relae'6n _.tadl,tic. ontre e.tal variables.

~

I
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IX. CONCLUSIONES

1. No existe relacl6n entre Pruebas aln Estrés (NST) no
reactlva. y valores anormales de liquido amnmi6tlco.

2. Del total de recién nacidos que tuvieron (NST) reactlvos
Anle.mente el 4~ presentaron apgar al minuto baJo «

6),

.Ientraa que del total de NST no reactlvos el 30% de los
reelén nacidos tuvieron .pgar al .Inuto baJo «

6).

3. Del total de recl'n nacidos con NST reactl.0, el 96.8%
presentaron aplar .1 minuto normal, J 99.6~ presentaron

.pgar . loa 5 minutos normal.

4. Del total"de recién nacidos con NST no reactivo, el
11.1% presentaron .pgar .1 loa olnco minutos bajo «
6), .Ientras que del total de recién nacidos con NST
reactlvo < 1~ presentaron apear a los cinco minutos
bajo.

6. Del total de caaos eatudlados, menoa del t, de ~ecl'n
naoldos fallecidos en la etapa porloatal tuvieron NST no
reae ti vo.

6. 81 60% da pacientes que presentaron NST no reaetlvo,
resolvieron 8U embarazo a través de cesarea.

7. 81 S°' de pacientes con NST no reBctlvo, presentaron
patrones 8norm.les de 1. frecnenel. cárdlaca total,
durante el trabajo de parto.

8. No exk.te ;018016n entre laS prueba. 11n Eatr'.
no

resctiva. 1 el baJo peso de los recién nacido,.

--
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x. RECOMENDACIONES

1. Durante la vigilancia tetal anteparto las Pruebas sin
Estrés no reactlv8S deben complementarse con pruebas
conflrmatorlas.

2. Todo feto con Prueba sin Estrés no reactiv8 debe ser
monltorlzado electr6nlcamente Intraparto.

3. Complementar el presente estudio, investigando el valor
epldemlo16glco de la Prueba sln Etrés en el Hospital de
Gtnaco-obstetrlcia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.
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XI. RI!SIIKI!N

L. prictlca de la obstetricia y principalmente la de
Alto Riesgo, ha venido utilizando desde bace 2 decenios el
monltoreo fetal a través de medios electrónicos (5), lo cual
ha ayudado a disminuIr la mortalidad perloatal secundario a
astlxla (11).

Este estudio tue raeallzado en el Hospital de Glneco-
obstetricia IGSS, tomando como muestra 8 todas aquellas
pacientes evaluadas en consulta externa de obstetricia
durante el periodo del 1 de abril de 1995 al t de abril de
1996, y que cumplieran con los criterios e Inclusión y
exclusión. Se Incluyeron 260 casos.

En esta Institución se realizan aproximadamente 1400
Pruebas sin Estrés anuales, a cada paciente que amar!ts la
real1zacl6n de esta prueba se le realizan en promedio 3
pruebas durante el embarazo.

La literatura mundial Indica que la Prueba sin Estrés
tiene una alta especificidad que casi llega al 90%, pero una
baja sensibilidad que no .uper. el &0% (11). Lo que se puede
comparar con los resultado. obtenido. en este trabajo.

Del total de tetoa con Pruebas sin Estrés no reactivas
6nlcamente el 4% pre.entaron apgar al minuto bajo « 8),
mientras que del total de letos con NST no reactivo el 30%
presentaronaPlar al ~Inuto baJo « 6). El 89% de letos con
Prueba .In latr6. reacti,. presentaron apear a los cinco
mtnutos normal, el 86.8' de tetos con Prueba ,In Rstré.
reaetlva presentaron apcar al minuto normal. Por 10 que
ld6nea.ente 108 teto. con Prueba. sin Estrés se les debe
realizar prueba. contlr.atorl.., r deben ser _unitorla.do.
electr6nlcament.durante el t~.baJo de parto.
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BOl.ET A RECOLECTORA OE OATOS

l. DATOS DE LA MADRE,

N6mero de afiliación:

Nombre da la paciente:

2. PRUEBA SIN ESTRES (NST),

Fecha de realización de la última prueba:
Edad gestaclona! en la que S8 reallz6:
Fue'raactlva: 51 NO----
Tiempo de reallzaci6n de la prueba:
Tuvo dlagn6stlcode sufrimiento fetal agudo: 51 NO----

3. MEDICION DE LIQUIDO AMNIOTICO POR ULTRASONIDO,

Valor en centlmetros de la última medición:
Edad gestaclonal a la que se reallz6:

4. RESOLUCION DEL EMBARAZO,

Parto vaginal:
Cesarea:
Indlcacl6n de cesaraa:
Tuvo dlagn6stlco de sufrimiento letal durante el trabajo de parto:

SI- NO-
Qué patrones anormales de la frecuencia card1aca fetal presentó
1ntraparto:

6. DATOS DEL RECIEN NACIDO,

Fecha de nacimiento:
Nacl6 con vida

SI:-
NO:-

FallecJ6 en los pr..eros 1 dlas de vida secundario a asfixia
parloatal

51,-
NOI-

Apcar al nacer! 1' 5'----
Hubo nece.idad de realizar maniobras de resucltaci6n: 51:----

NO,-
Hubo ne~s.ldad de realizar Intubac16n orotraqueal: SI----

NO-

I

Inl,..6 . UTJ: St NO Por Qué
Sola A- B-
Peao al nacer:
Edad ce.tacional:

1-
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