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I. INTRODUCCION

El principal objetivo de 1a vigllancla fetal anteparto,
es llevar a todos los embarazos a un final en el que tanto la
madre como el feto se beneflclen 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 obstetra se vale de
varios métodos dlagnbésticos. Desde hace aproximadamente dos
décadas se viens utilizando ampliamente la vigilancia fetal
anteparto por medios electrénicos, como la Prueba sin Estrés
(NST). Para el Hospltal de Glneco-obstetricia IGSS, se ha
convertido esta prueba en parte Importante de los protocolos
de manejo de los embarazos de riesgo, por lo que el propbsito
del estudlo, s obtener resultados que orienten al clinlco
sobre el valor dlagnbstico de esta prueba de tamizalje.

En el presente estudlo se Incluyen un total de 269
casos, la informacibén necesarla se recabd de los expedientes
clinicos, los cuales fueron solicitados al archivo,
utilizando como Instrumento upna boleta de recoleccién de
datos.

Entre los resultados mhs relevantes que se obtuvieron
estan gque 1a Prueba sln Estrée reactiva se relaclona con
resultados perinatales normales, y la Prueba sin Estrés no
reactiva se relaclona so6lo parclalmente con 1los resultados
perinatales anormales, como se demuestra en la 1iteratura
mundial.

Finalmente, s& recomienda gque durante 1a vigilancia
tetal anteparte 1aas Pruebas &in Estrés no reactivas deben
complementarse con pruebas confirmatorias.



11. DEFINICION DEL PROBLEMA

En 1a actualidad uno de los recursos dlagnésticos
nbllamente utlilizados durante el embarazo es la Prueba ain
atrds (NST), ya que dicha tecnologia es caphz de monltorlzar
lectronicamente la frecuencia cardiaca fetal la cual es un
uen parfmetro oclinico que ayuda a documentar blenestar fetal

Se han realizado miltiples estudlos sobre el valor
1inico y epidemiolbgico de 1a Prueba sin Estrés expresado
como: valor predictive negativo y especificldad por arriba
el 98%; valor predlictivo positivo y sensibilidad por debaljo

del 68% (B).

En nuestro medio desafortunadamente no se ftlenen
estudios que orlenten al clinico sobre el valor diagnéstlco
lo este método como prueba de tamizaje, 1a cual es bastante
tlllzada para el monltoreo de fetos en paclentes con

embarazos de alto rlesgo.

Se desea entonces con este estudio relacionar Jos datos
obtenidos a través del NST «con algunos resultados
périnatales, como som? medicién de liquido amnidtico, apgar
al npacer, sufrimjento fetal agudo, mortalidad perinatal,
astixia. Do esta forma se evaluarh la contiabilidad de la

Prueba.

fl Seguro Social es la Instituclén que actualmente
aplica este método dlagnéatico a mAs cantidad de paclentes en
todo el pals, realizando alrededor de 1488 pruebas apuales en
1a unidad de rlesgo del hospltal de Glneco-obatetricia, lugar
donde #e vienen realizando estas pruebas desde el afio 1999,
en 1993 se Introdujo aparatos electrénlcos mis sofisticados,
d 1a ves que se inloié la medigién de liquido amnibético por
wltrasonido. Se desea la realizacién del estudio en eata
fnatitucion, en el periodo comprendido del 1 de abril de 19988
al { do abril de 1996,



1. JUSTIFICACION

La obstetricia moderna oblliga a la discriminaclén de
embarazo de alto, mediano y bajo rlesgo, haclendo necesaria
1a utilizaclén de métodos dlagnbsticos que brinden
informaci6bn verfiz para determinar el bienestar fetal, en los
casos de medlano y altoe riesgo.

Entre los parAmetros clinicos fetales mis importantes
encontramos la frecuencia cardiaca fetal, que ayuda a
‘determinar el prondstico de sobrevida y bienestar perinatal.
Por lo que en la actualldad se utiliza ampliamente la Prueba
sin Estrés (NST), como prueba de tamizaje. (5)

Se desea -en el presente estudio relaclonar los datos
obtenidos por el NST con algunos resultados perinatales, como
medicién de volumen de liquido ammibtico, puntaje de apgar al
nacer, mortalidad perinatal, astixia, sufrimiento fetal. De
6sta forma se podrh evaluar la conflabllidad de la prueba sin
' estrés. Lo cual es de gran benefliclo como aporte al seguro
goclal, y n los clinicos que actualmente utilizan 1a prueba,
ya que con los resultados del estudio se podri evaluar el
valor dlagnéstlco de éste método.

La importancia de realizar el presente estudio es que el
Instituto Guatemaleco de Seguridad Social, tlene una amplla
cobertura de la poblacién materna a nivel nacional, lo gque lo
compromete a evaluar constantemente los serviclos que presta,
para brindar una atenclén adecuada a la pacliente.




1v. OBJETIVOS

ERAL

Relaclionar los datos obtenidos de la Prueba sin Estrés
con resultados perinatales.

PECIFICOS

Identificar la cantidad de liquido amnibético obtenido por
ultrasonido, y relaclonarla con los resultados normales y
anormalea de la Prueba sin Estrés.

Relaclonar los datos de apgar al minute y a los clnco
minutos con 1os resultados normales y anormales de la
Prueba siln Estrés.

Identiflicar la mortalidad perinatal y relacionarla
con los resultados normales y anormales de la Prueba sin
Estrés.

ldentificar los casos de asfixia perinatal y
relaclonarlos con los resultados de la Prueba sin Estrés.

Jdentiflicar los casos de sufrimiento fetal agudoe y
relaclonarlos con los resultados de la Prueba sin Estrés.

Identificar 1a via de resolucién mas frecuente de
embarazo, en paclientes gque tuvieron Pruebas sin
Estréz no reactivas, y reactivas.



Y. REVISION BIBLIOGRAFICA

PRUEBA SIN ESTRES

La Prueba sin Estrés (NST) se ha convertido en un método de
ancla anteparto muy aceptado desde su inicio, hace ya mis de dos
los, en 1los estudios iniciales se relaclond 1la aparlcién de
raclones de la frecuencia cardiaca fetal con el estadoe de
star del feto, luego estudios reallzados en Estados Unidos y
llevaron a convertir el conjunto de observaciones previas,
na verdadera prueba clinica. Ambos grupos de lnvestigadores
faron la frecuencia cardiaca fetal a través de medios electréni-
y observaron que en la mayor parte de los casos la apariclén de
aciones de la frecuencia cardiaca acompafindas de movimientos
es fus altamente predictiva de un reclén nacldo blen oxigenado,
ras que la ausencia de aceleraciones resultaba ser signo de
i6n fetal. (6,8,17)

‘En 1a actualidad una de las principales formas utilizadas para
ar el estado del feto es 1la medicibébn de su frecuencia cardlaca &
g8 de medlos electrbnicos en el periodo prenatal (NST), 132
rencia de esta prueba es producto de una serie de ventalas que
pporciona la prueba como: 1. mAs barata en comparacibn a otras, 2.
lene contralndicaclones 3. mhs thcll de interpretar respecto a
4. puede utilizarse en el servicio de consulta externa o en el
torlo, lo que 1a hace mAs accesible a mayor namero de

clentes.

Conviesne establecer cierta normatizacién para 1la apllcaciér
de una prueba de acuerde a las sltuaclones planteadas, bler
detectar la patologia en paclentes que aparentemente no 1z
snen, confirmarla o excluirla, cuando existen sospechas de que esté
ente, en éstoa casos hay que seleccionar los procedimientos meno:
alves para el paclente y que, a la vez aporten segurldad en 1:
acién. Estas B8elecclones no deben ser desiclones personales,
que estarfn previatas ¥y normatizadas por el equipo de sfalud,
mbién es de gran importancia conocer la confliabilidad de uwna prueb:

néstica, principalmente si se utiliza de rutina, ya que de bats
a se tendri mayor satisfacclén de los resultados que brinde al
Inico que la solicita. (3,8)



FACTORISHHEDIBLES DE LA PRUEBA SIN ESTRES:

‘Para analizar se‘ deben tomar en
nos informan sobre el biemestar fatal,
completa y disminuir la inclidencia de

deben @valuarse son:
1

cuenta todos los factores que
para lograr una Interpretacién
los falsos. Las variables que

La frecuencia cardiaca fetal basal.
La.variabilidad de la frecuencla cardlaca fetal.
La presencia o ausencia de aceleracliones.

La presencla o ausencia de desaceleraclones,
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Cada una de las varliables debe analizarse por separado.

FRECUENCIA CARDIACA FETAL BASAL:

Sus limites normales estan entre 120 y 160 latlidos por minuto.
Las alteraciones de esta varlable, son taquicardia, es una frecuencla
mayor a 180 latidos por minuto y bradicardia, una frecuencla menor a
120 latlidoa por minuto. Las alteraclones de la linea de base pueden

ser explicadas por Ingesta de thrmacos, o camblos de temperatura
corpofal de 1a madre, aunque tamblén se pueden observar en casos de
hipoxia fetal. (2,4)

VARIABILIDAD DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL:

Es el término utllizado
latido y otre en 1la
nervioso autbnomo.

para describlr laa variaciones entre un

trecuencla cardlaca, medlada por el sistema
Es la diferencia entre cada intervalo R-R del
8lectrocardlograma tetal expresado en forma de velocidad o
frecuencia, la presencia de varlabilidad seghn algunos expertos,
refleja 1 via Intacta deade la corteza cerebral, que pasa por el
mesencéfalo y de ahl al neumoghstrico y al sistema de conduccién del
corazén. La oxigenacién del tejjde encefhllco es normal «{ . ja
Yariabilidad de 1a frecuencla catrdiaca Jo ea, pero esta puede &8star
influlda por: edad gestacional, medligacibn laiernn, anomalias fetales
congénitas, acgidosls y taquicardia fetal. La varjabilidad mpormal
Puede ser de 0 a 40 latidos por minuto. (4}

PRESENCIA © AUSENCIA DE ACELERACIONES:

aceleraclones de 1la frecuencia cardiaca fetal
asocladas a los movimlentos tetales o como respuesta a la
pstimulacién fetal es un signo de salud fetal fiable. La presencia
de aceleraciones se relaclona con la edad gestaclonal; estas aparecen
medida que se va acercande la fecha de

La presencla de

con mayor f{recuencla a
embarazo a término. La ausencla de aceleraclones puede ser un signo
de compromlso fetal, pere puede corresponder a perfiodos de suefio

fetal. (2,4,85)

PRESENCIA O AUSENCIA DE DESACELERACIONES:

La ausencla de desaceleraclones es tranquilizadora. La
presencia de desaceleraciones tempranas, variables o desaceleraclones
tardias después de contracciones espontineas es preocupante ¥y
requiere una mayor evaluaclén. (2,4,8)

Desaceleraciones Varlables Graves:

Estas

Son el cambio peribdice mis observado durante el parto. ;
as

se caracterlzan por la Inconsistencia de su relaclién con
contracchones uterinas, y a la varlabilidad de su configuraclén. Se
han realizado estudlos que Indican gue estas desaceleraclenes son
provocadas por compresién del cordbébn umbilical, a consecuencla de las
cuales 1a estimulaclén de les barorreceptores y quimioreceptores
provoca una bradicardia vagal transitorla. Estas desaceleraclones
pueden ser leves, moderadas o intensas. La probabllidad de hipoxia
fetal aumenta con la intensidad de las desaceleraclones, y ea mayor
cuando 1a variabilidad esth reducida y la recuperaclén es lenta. (2)

Desaceleracliones Tardias:

Las desaceleraciones tardias pueden llegar a presentarse hasta en
un 26.8 % (2), de las paclentes en qulenes es necesarloe admlnlatfar
@nestesia epldural durante el parto, y pueden corregirse medlante
Fecolocaclién de la paciente y adminlstraclén de liquido por via IV,
tambian pueden aparecer en casos en que &se utilfiza oxitocina pero

esaparecen con medidas gque disminuyen la contractilldad uterina,
Pueden aparecer tamblén en caso de ptillzeclén de hipotensores, pero
desaparecen al aumentar la preslfn arterlal de la madre.




Las desaceleracliones tardias s6lo causan preocupacibén cuando se
producen en un contexto de variabilidad reducida y falta de
desaceleraciones. (2). Estas son repetitivas con un periodo de
retraso entre a8l punto mAximo de 1la contraclén y el fin de 1a

desaceleracibn.
Desaceleraclones Tempranas:

Desaceleraciénes que coinciden con la contracclibémn, con retorno a
1a linea basal antes del término de la contracclibn. (2)

INTERPRETACION DE LA PRUEBA SIN ESTRES

Los criterios de iInterpretaclén de 1la reactividad durante 1los
estudios sin contraccibébn varian bastante.

Se define como tesat reactlvo cuande se reglstran de forma clara
dos o mAs aceleraciones de la {frecuencia cardiaca fetal durante un
periodo de 20 minutoes, cada aceleracién de 16 o mhs latidos por
minuto y que dura 16 segundos o mAs, ocurriendo por lo general de
forma simultanea con eplisodlos de actlividad fetal.(2,4,6,9)

Se ha selecclonado un periodo basal de observaclién minimo de 30
minutos y miximo de 90 minutos, al término casl todos 1los fetes
normales tienen una incidencla decuada de aceleraclones reactivas en
90 minutos (6)

otres autores proponen wutilizar ventanas de 10 minutos y

aumentar @1 lapso de observaclién a 120 minutos (9)

Se f£i46 arbitrariamente que el lapso cronolégice de 1la
observacibén basade en ciclos de suefic y vigllia del neonato es
de 40 minutos, para consliderar un patrén como reactivo se exigib:
un minime de 2 aceleraclones en la frecuencla ocardlaca fetal
perfectaments demostradas Junte con movimientos fetales, en un lapso
de 20 minutos, y se consider6 un test no reactivo aquel en el que era
lmposible identificar un patrén reactive en dos lepaos de 20
minutos, es decir un total de 40 minutos (9).

Otros investlgadores han definldoe 1la relacién entre lia aparloién
de un patrén reactivo, e Intervaloa mucho mayores, como 80 y 120
minutos (9)

Otre criterlio de reactividad que se ha propuesto es el
siguiente: més de 3 aceleraciones de la frecuencla cardiaca fetal
durante 30 minutos, cada aceleracién de mis de 156 latidos por mlnuté
y 9que dure 16 segundos o mAs en un lapso de observaclén de 90
minutos, modificada para pretérminoe .(5)

Las aceleraclones de la frecuencla cardiaca fetal son resultado
do la estimulacién aguda de {lbrasg cardioaceleradoras derivadas de
segmentos superfores torhcicos de la medula esplnal, moduladas eh el
tallo y 1a corteza cerebrales, y pueden observarse desde las 165
semanas de gestaclén. Las vias neurolbéglcas que disparan
aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal, también son reguladas
por varlos elementos Intrinsecos y extrinsecos:

1. Estimulo simphtico y receptores adrenérglcos.
2. Eatado conductual.
3. Ritmos clircadlanos.
4. Edad gestaclonal y maduracién.
5. Frecuencia y contractilidad mlocardica Intrinsecas.
6. Reflejos de barorreceptores ¥ quimiorreceptores
7. Sustratos dietarios y fhArmacos exbgenos.
Por tanto, 1la simple observaclén de aceleraclones de la
frecuencia cardiaca fetal apoya 1a hipbtesis de que el aistema

nervioso auténomo del feto esth Intacto, puede inferirse tamblén que
aquellos fetos con aceleraciones frecuentes de 1la frecuencla
ctardiaca, aunadas &8 una 1linea basal con frecuencla y variacibén
hormales, esatén blen oxlgenados y tienen reservas caléricas adecuadas

en ese momento.(6)

Secuencia tebrica de sucesos que muestran 1la evolucién de
Patrones de pruebas sin estrés no reactlvas, conforme se descompensa
el feto, se plerde la relacién entre movimientos y aceleraciones, y
Bpareden desaceleraclones espont&neas.(5)

DISMINUCION DE AMPLITUD Y FRECUENCIA DE LAS ACELERACIONES
)
DISMINUCION DE LA INCIDENCIA DE MOVIMIENTOS FETALES
4

DESACOPLAMIENTO DE ACELERACIONES Y MOVIMIENTOS
$
AUSENCIA DE ACELERACIONES Y MOVIMIENTOS
1}
PRESENCIA DE DESACELERACICNES ESPONTANEAS
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INDICACION CLINICA DE LA PRUEBA SIN ESTRES

pruebas clinicas se han dirijido al estudlo de
mujeres con Indicaciones de rleago especificos, por ejemplo embarazo
prolongado, retraso del crecimiento intrauterine, trastornos
hipertensivos maternos y diabetes sacarina, la reallzacién de NST en
un grupo heterogéneo de alto riesgo pudiera no ser wun método muy
informativo de valoraclén de 1a eficacla de estudlos para trastornos
saeleccionados. De manera lnversa, se ha ldentificado al retardo del
crecimientoe intrauterino como indlcacién de "mucho provecho”, para el
estudio del que casi todos los autores informan una tasa de anomalias
mayor de 30 a 40 % Podria conclulrse en la actualldad que la NST
es una modalidad de estudio factible en casi todos los trastornos de
alto rlesago, con posibilldad Inherente de retardo del crecimiento
intrauterino, hipoxia fetal o Insuficliencia placentarla.

Casl todas las

Otros autores apoyan un sistema mhs individualizado para la
aplicacibébn de la prueba, en el 1la frecuencia del estudle es mayor
para clertos factores de rlesgo, como diabetes sacarina
insullinodependiente. Se ha demostrade que 1la NST no reactiva

prolongada es altamente predictiva de afeccién fetal, sl se descartan
factorea como Inmadurez extrema, anomalias e |Ingestién materna de
drogas.(6)

Los estudios reactivos regularmente se repiten en 7 dias, los no
reactivos se deben valorar con mayor frecuencta, individualizando
cada caso

Existe un crecimiento

estudio que apoya el vretardo del
Intrauterine comec una entidad benigna, en fetoa que tengan NST y
velocimetria doppler normales, mAs gases arterlalea por funipuntura
por arriba del percentil 60, ademis de deacartar patologia materna.

(7)

VALORACION ESTADISTICA DE LA PRUEBA SIN ESTRES
COMO ESTUDIO DE LABORATORIO

ESTUDIO FALSO-POSITIVO:

La Prueba sin Eatrés despertd fuertes criticaa por su elevado
indice de resultados falsamente positivoes.

Una de las razones de estos resultados
Interpretacién, que exigen un mayor nlmerc da aceleraclones para
alcanzar un esatado reactive, o utilizan lapsos mla brevea de
observacién, lo que ocaslona una mayor incidencla de estudios po
reactivos.

eran lod criterlios de

feactividad

i2

La ampliacibén del tliempo de
resultados falsamente positivos.

la prueba aminordé la cantidad de
La mejoria en la tasa de resultados

talsamente positivos, al ampliar los patrones no reactivos, en forma
seriada a Intervales de 30 minutos, hasta wun tiempo total de 90
minutos. Por lo que se considera que la ampllacién del tiempo basal

de observaclbébn ayuda a ldentificar con mayor exactitud al feto normal
dormido. (8) :

Uno de 1los métodos mhs comunes utillizados fue la manipulacién
tetal, después de periodos de falta de reactividad; se movlé
vlgorosamente al feto a través del abdomen de su madre. Neo hube

diferencia aignlficatlva en las tasas de reactividad o duracién de la
prueba en un grupo de fetos estimulados antes de nacer una Prueba sin
Estrés en comparaclén con el grupo no estimulado. Por tal motivo, al
parecer 1a manipulacibn fetal no alempre causa resultados
satlsfactorlos.

Otro método que se ha estudlado para cambiar el estado fetal es
la administracibébn de una carga de glucosa a la madre después de falta
de reactividad del feto; ello por lo combn se logra al pedir a la
madre que inglera jugo de naranja. Sin embargo se ha sefialado que ne
hay diferenctia en los niveles medios de glucosa en mujeres con
patrones reactlvos, en comparacién con no reactives, y que 1la
ingestidén de glucosa no incrementa 1la incidencta de reactividad o
acorta el tiempo total de la prueba. Sin embargo al comparar a las
mujeres en ayunas con las que habian recibido alimentos, en el grupo
en ayunas se advirtlb disminucién significativa a los 20 y a los 40
minutos, la ingestidén de glucosa en ayunas incrementd 1la tasa de
reactividad pero no en grado slgnificative.

La estimulaci6én acfistica ha sldo otro método utilizado para
modificar la reactlvidad (fetal. Se han wutilizado fuentes sonoras
vVariables en promedio 100 decibeles, &8e ha sefialado tamblén wun
Ilnoremento en la clfra de frecuencia cardiaca basal, movimientos y el
nimero de aceleraciones de 1a frecuencia cardiaca, después de
8stimulacién vibratorla actstlca, asi como también una disminucién en
el tiempo para practicar la prueba, lo que reduce la necesldad de
Utilizar prueba eatresante o perfil blotislce. (8)

trascendencia en la

La sdad gestaclonal también tiene enorme
han sefialado menor

fetal., Varios Inveatigadores
feactividad del producto pretérmino. La falta de reactividad se ha
atribulde, en términos generales a Inmadurez del slatema nervioso
Pentral y al aparate cardiovascular del feto. Después de 33 semanas
de gestaclén, las tasas de reactlvidad por 1o comin no son
Signiticativamente diferentes de 1las que muestra el producto a
término. (8)
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Otros factores que se deben tomar en cuenta en 1la no reactividad
de la prueba sgon: fhrmacos depresores como el alcohol y el
fenobarbital. Las anomalias congénitas que no necesarlamente se
limitan a las del #rbol cardlovascular o el sistema nervioso central,
tienen diverso impacto en la variabilidad de la frecuencia cardiaca
y la reactividad del producto. (5,8) '

ESTUDIO POSITIVO-VERDADERO:

La morbi-mortalidad perinatal surge con wuna frecuencia
slgnificativamente mayor en caso de estudios no reactlvos, sin
contracclén, que en el caso de estudlos reactlivos de ese mismo tipo.

El signo caracteristico para identlflicar con mayor presicién al
feto hipbxico y con deterioro, fue la presencia de desaceleraclones
espontfineas de la frecuencia cardlaca, casl todas de la variedad
tardfa, los patrones o 1los datos de pruebas asin contracclones
extraordinariamente anormales por cualquler criterlo cuantitativoe que
se wuse, por lo regular muestran ausencia total de aceleraclones,
variabllidad y movimlentos fetales. (8)

Un estudlio en el que compararon la Prueba sin Estrés (NST), 1a

prueba con estrés (usc de oxltocina OCT), velocimetria doppler ¥
perfll biofisico en 1a predicibébn del PH sérico en fetos con retardo
del crecimiento Intrauterino, demostré gque el NST, el OCT y la

velocimetria doppler tuvieron el mismo valor predictivo positive
67.1 %, mientras que la velocimetria doppler un bajo valor predlctive
positivo con respecto a los mé6todos anteriores 14.3%.

Los autores de este estudio consideran que el mejor método para
detectar bienestar fetal es la combinacién de NST y OCT.(13)

Otro estudlo en el gque demostraron un alta especlficldad de la
Prueba sin Eatrés, pere una baja sensibilidad de 1a misma; sugleren
Gue la comblnacibén de NST, ¥ 1a mediclén de liquido amniético, es un
estandar ajustable que évita la mala claalficacién de nifos
normales. (18)

En  un meta-anflisis realizado del monitorec fetal electrénico,
versus la auscultaclén intermitente, ss llegb a la concluslén, que el
monitorec fetal electrbénico se asocia con un {increments de 1a
Incidencia de Intervenclonss qulirGrglicas, pero disminuye la
mortalidad perinatal por hipoxia fetsl. (17}

13

En un estudioc en el que compararon el monitoreo fetal
plectrbébnico durante el parto versus la auscultaclén intermitente en
1a deteccién de acidemia fetal al nacer, concluyercnm que el monitereo
electrbnico es mejor que la auscultacién Intermltente en la deteccién
de 1a acidemia fetal al pacer, (18)

ESTUDIO NEGATIVO-VERDADERO:

Ademis de ldentificar a 1los productos anormales, las pruebas
para medir 1la frecuencla cardlaca del feto también deberan
identificar en forma correcta al producto normal pero de alto rlesgo
y asl permitir la contlnuacibén del embarazo. La Prueba sin Estrés,
tiene su mayor utilidad en la prediccién de uvna culminaclén normal.
(8)

En un estudio realizado para medir el valor predictivo del NST
tomado 24 horas antes del parto en un embarazo de alto rlesgo, en una
poblacibébn de 180 cases, se tuvieron los siguientes resultados: un
test reactivo fue catalogado como un buen predictor de salud fetal.

Tuve un valer predictive de la prueba negativa del 91.2 %, y una
especlficidad de 85.4 %, sensibllidad de 40.9 %, ¥y un valor
predictive poslitive de 28.1 %. Por 1lo que el autor recomienda
utilizar pruebas confirmatorias al tomar desiclones. (11)

ESTUDIO FALSO NEGATIVO:

La tasa de morbimortalidad perinatal es un resultado
telativamente raro sl la prueba sin contraccién es reactlva.

La prueba falsamente negativa real lo constituye el feto que
musre con resultades npormalea de una prueba antes de la sliguiente

Prueba o el parto.(8)

casos es atribuible
21% a
14% a

del

En un eatudio se demostrbd que el 24% de los
2] trastorno de desprendimiento prematuro de placenta, en
dlabetes, e1 17% a snomaliss o atrapamiento del cordén,
®mbarazo postérmino, 14% a diversas causas y 10% a retarde
frecimiento intrauterino.(8)
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LIQUIDO AMNIOTICO

El 1liquido amnibético desempefia varias funciones importantes,
proporclona un medio en el que ol feto puede moverse libremente,
protege contra posibles lesiones, le ayuda a mantener una temperatura
unlforme, y cuando se determina de forma adecuada proporclona vallosa
intormacién con respecto a la salud y madurez del feto. (6)

ORIGEN Y CIRCULACION DEL LIQUIDO AMNIOTICO:

del embarazo, todavia en 1la fase de
embrlogénesls, el liquido amnibtico es aimllar en composicibébn a un
dialjzado del plasma de la madre, lo que permite suponer un origen
materno por trasudacién a través de las membranas y del corlon, a la
que posiblemente se aflade cierta actividad secretora del epitelio
amnibtico.

En las primeras semanas

orina desde 1a semana 11, orina que es
de mlcciones perlédicad, cuyo volumen
puede alcanzar, a término unos 500 a T00 ml/dia. El feto deglute
liquido amniético activamente desde la semana 16, ésta degluclén va
acompafiada de capacldad de digesti6énm y absorcién total, y puede

alcanzar a término volumenes de hasta 600-700 ml/dia.

El rifion fetal produce

vertida en 61 liquldo a modo

El feto humano inhala por movimientos
respiratorios desde Ila semana 15, en volumen aproximado de
190ml/kg/dia y posiblemente exhala igual cantidad, todo hace suponer
que es un mecanlsmo muy Importante de Intercamnbio de agua y solutos.

El liquido amnibtico se recambia por completo cada 2.9 horas, lo

que signiflcarfa un movimlento a término de mhs de 8 1/dla. (86)

liquido amnibtico

POLIHIDRAMNIOS:

Es 1a excesiva cantidad de liquido amnibtico, ae considera
anormal un volumen de 1500 & 2000 para otros autores, pero en
realidad es dificil precisar Jos limites de volumen normal.(2,6)

Los factores etlolégicoa de]l polihidramnios
Pero hay que sefiglar que en ¢as] la mitad de 1los casos no se
encuentra ninguna causa que Qo explique, Ademls los mecanismos por
los que actlan, Jla mayoris de égtos factores son oscuros ¥
controvertidos.

son muy varlables,
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El 20 al 25 % de 1los hidrammnios 1levan asocliada alguna
malformacibn fetal mayor, en muchas de éstas malformaciones, como en
1a tipica atresia esofigica, cabe suponer que el mecanismo patogénico
del polihidramnios es 1la ausencla de deglucién fetal. Sin embargo
lJos estudios necrdépsicos demuestran, sorprendentemente gque son pocos
los casos con obstruccién total del tubo digestivo alto, comparados
con los que tlenen excesiva cantidad de liquido. no es Infrecuente
tampocoe encontrar casos de atresla completa con vollmenes amniéticos
normales, que sl bien han sido en ocasiones criticados como posibles
polihldramnios leves no detectados, pudieran indicar que el fracaso
de la deglucidén no es el mecanismo mAs importante.

Las malformaciones pulmonares, concretamente el
hipoplasico, se asoclan con clerta frecuencla al polihidramnios.
También se asocia al oligoamnios, y que posiblemente tanto el exceso
como el defecto del liquidoe perturban el desarrolle pulmonar.

pulmbén

La frecuencia con que se asocia el polihidramnios y la diabetes
mellitus materna es variable pero se ha encontrado hasta en un 20%.

Se ha sefialado que el tamafio placentario puede influir en el
orligen del hidramnios. Una placenta grande supome un Area mayor de
intercamblo que potencia los factores tendentes a transferir agua en
direccibn al feto.(2,6)

POLIHIDRAMNIOS CRONICO:

Es la forma més frecuente de polihidramnios, se va desarrellando
4 10 largo de muchos dias o sSemanas y es esa evoluclén lenta 1la que
permite que durante clerto tiempo, mientras es poco marcado resulte
asintomfitico. En una segunda fase la muler experimenta una sensaclén
molesta de tenaliébn en el abdomen, cuyas paredes aparecen distendidas
Yy con clerto grade de edema, que tlende a extenderse a la vulva y a
los miembros interiores., Muchos casos no pasan de aqui, blen porque
86 eatabilizan o porque el parto se desencadena prematuramente, o se
Produce la ruptura prematura de membranas. (6)

POLIHIDRAMNIOS AGUDO:

Se eastableca em cuestlidn de dias. Suele presentarse més
Precozmente, Incluso en el 4to a 6to mes y alcanza volGmenes
tonslderables de hasta 16 1litros. Clinicamente resulta muy
Namative con frecuencla termina en un parto muy prematuro ¥

¥
Obliga a il intervencién médica ante la existencia de signos claros

% amenaza wmaterna.(8)
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OLIGOAMNIOS:

Reducclién del volumen amnibtico por debajo de 300 a 400ml al
término de la gestaclén. Al 1igual que en el caso anterilor, la
definiciébn resulta Insuficiente, lo que, unido a su falta de
sintomas, lo convierte -en una entidad poco preclsa y de frecuencla
real desconoclida.

Se conoce una serle de factores etiol6gicos con los que suels
asoclarse, peroc no su mecanismo patogénico.

La toxemia gravidica, la hipertencién arterial crénica y el
sindrome de postmadurez son las condliclones con las que mAs a menudo
se observa.

Ya en el parto, 1la falta de liquido es causa de wuna mayor
compresiébn de la presentacidén, en la que pueden quedar las huellas
del encajamiento. E1 recién naclido tiene un aspecto caracteristico,
con la plel seca, acartonada y quebradiza, y con frecuencia de tinte
meconial por la hipoxia perinatal debida a 1a insuficliencla
placentaria. (2,8)

METODOS DE MEDIOCION DEL LIQUIDO AMNIOTICO:

En 1a primera mitad del embarazo se dispone de estimaciones
directas obtenidas de abortos terapéuticos en 1los que el saco
amnibtico se extrajo Integro por histerotomia. Por el contrarlo
pasadas las 20 semanas, es necesario recurrir a técnicas de medictbn
Indirecta, qua se fundamentan en general en el principlo de diluclén.

Inyectando en liquide amnibético una sustancla que no se elimine
a4l menos en cierto tlempo, con volumen y concentraclén conocldos, y
esperando lo suficlente para que la mezcla sea homogénea, basta
obtener wuna pequefia muestra de liqulde y determinar la nueva
concentracidn que alcanza l1a sustancla para poder calcular el volumen
amnibtico.

La suatancia ha de ser satable. No debe ellminarse demasiado
pronto. Es diftcl]l calcular la dosis gquse hay que fnyectar y el
tlempo necesarlo para lograr una mezcla homogénea, éspecialmente
cuando hay volGmenea amnlbtices extremes. Pequefias pérdidas sn la
Inyeccién alteran gnormemente los resultados,

1T

Entre las sustancias mhs usadas, figuran diversos colorantes, ya
que asfi se pueden sustitulr 1as determinaciones cuantitativas de
concentracién por las mediciones fotocolorimétricas, mucho mhAs
gencillas, Sin embargo el azul de evans no da resultados
reproducibles, el rojo congo no es flable si la muestra de liquido se
contamina con sangre, y el azul de coomassie, el mejor de todos pero
puede tefilr la plel del feto.

Las sustancias radiactivas fAcilmente cuantificables con
contadores aproplados, tampoco son las mhs id6ébneas. (8)

TECNICA DE MEDICION DEL LIQUIDO AMNIOTICO A TRAVES DE ULTRASONIDO:

Conslste en la divisiébn del Gitero en cuatro cuadrantes, a través
de wuna linea transversa a nivel del ombligo de la madre y wuna
longltudinal sobre la linea nigra. Sumarizando el volumen de los se
obtiene el volumen mis exacto de liquido amnibtico presente mane jando
los sigulentes valores a) ollgohidramnios: menor de B centimetros b)
normal de 5 a 24 centimetros c¢) pollhidramnios mayor de 24
centimetros.

Existe un estudio en el que evaluaron la posibilidad de Incluir
la medicién del ligquido amnlético como parte Integral del monltoreo
anteparto en embarazos de alto riesgo, realizaron medicién de liqulide
amnibébtico conjuntamente con pruebas sin contracién en 666 pacientes,
los resultados que obtuvieron fueron gue las paclientes con mediciones
de liquido amniétice menor de & centimetros, tuvieron mAs comunmente
Pruebas sin contraciébn no reactivas y aumento en Ia incldencia de
Cesareas, ademhs que tuvieron malos resultados perinatales. (1)

En otro estudio sobre el volumen de liquldo amnibtico como un
Predictor de dlatrés (etal en embarazo postérmino, compararon éstas
megdiciones de liquido amnidtico con los resultados de pruebas sin
Contraccién reallizadas a Ia poblaclbn en estudio (262 paclentes), y
toncluyeren qué al comparar los resultades de sambas pruebas 1la
mediclén de 1iquido amnibtlco fue mAs precisa en la predicclén de
distrés fetal con una sensibilidad de 72.73%, especlificidad de
90.87%, valor predictive positive de 26.67% y valor predictive
Negativo de 98.656%. (15)
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SUFRIMIENTO FETAL

asl definido, el sutrimiento fetal, aln cuando
uelas:rzz:g::::Bpg:B'un estado de depreslén del reclén naclgo, u:z
. rta a veces tal depresién, ya gque sea por tratarse e &
chponclOn transitoria de las constantes bloquimlicas del feto o e?
;or:;e 1a oportuna terapéutica haya sido capaz de solucionar e
sufrimlento del feto sin recurrir a su extracclén.

el sufrimiento fetal puede o;lgl;;r

tir sobre 7
manentes en el nuevo ser O no repercu
;:zB;;g;:::f g:r :odavia fragmentario conocimle:}T de :a ;:g:;z?ziég
duo o ga & la
ttuacibébn en el futuro del indivi

g:af;;T:n:o lo mhAs precoces posibles. Tengase en cuentaon:Tzlzze:u

comprobado que Incluso en reclén nacidos con buen:u c =ten 1%

apaseca alghn tipo de alteraclibn neurolégica permanente en cas

de los casos.

Por esos mismos motivos,

se entiende todo trastorno transitorio o
fuere la causa que
aclidosls y otras

Por sufrimiento fetal
permanente, de la homeostasls del feto (sea cual

lo produce) caracterizado por hipoxia, hipercapnia,
alteraciones del medic interne.

dicione una
ue cualgquier situacibn que con
qlntarcamblos materno-fetales con :ab ETHSlEu:::;:
1 normal metabolismo
i 16n de oxigeno diaponible para e
:;:: n:ﬁa avenlua% causa de sufrimlento fetal, aungque su orlgen

calidad e ilmportancia sean muy dispares.(2,86)

Es evidente
disminucibén de los

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO:

hay tiempo de que
A ce durante el parto y de esta manera no
se a!g::: o1 desarrcllo fetal, &8ino fnlcamente el lnte;cam?i:
gaseoso, que es 8l causante de la muerte fetal intraparto, o oe i
cuadrosl que debidos = 1a hlpoxia, persisten en los nifios q
sobreviven. (6)
SUFRIMIENTO FETAL CRONICO:

Se establece varias semanas antes del parto, motivando el

retardo del crecimiento fetal Intrauterino, también llamado sindrome
del feto delgado para la edad gestacional. (&)

 Sntre Jos camblog
6} eclén nacido,
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ASFIX1A PERINATAL

La mayoria de los factores que influyen negativamente sobre la
salud fetal durante el trabajo de parto Intluyen inclden sobre el
Intercamblo gaseoso de 02 y CO2 y sobre la regulacién del pH por esta
razén una gran parte de la prictica obstétrica actual consiste en
establecer sistemas para detectar la asfixla fetal.

No exlste una detinicién especifica y universalmente aceptada de
asfixla fetal: no obstante, 1la mayoria de 1os iInvestigadores
coinclden en que se trata de una grave anormalidad en el intercamblo
gaseoso fetal, que da lugar a hipoxia, hipercarbia Yy acidosis,

Cast el 20% de los vrecién nacldoa muestran valores anormales de
presibn parclal de oxigeno, presién parcial de dibéxido de carbono y
pH al momento del naclmiento. No obstante, la mayoria de los recién
nacidos acidbébticos e hipéxlcos son vigorosos y no presentan anomalfas
durante el periodc meonatal. Para que llegue a plasmarse en leglones

orghnlcas, la asfixia debe ser grave o afectar a un feto previamente
comprometido,

El feto es particularmente vulnerable a Ia asfixia durante el
trabajo de parto, expulsivo e Inmediatamente después de éate y
exlasten diversos mecanismos capaces de producirla, blen sea causando
asflxia fetal, como ocurre per elJemplo, en la Interrupcién del flujo
umbilical, en el fracase del intercambio a través de la placenta o en
Su Inadecuada perfusién, o blen causando asfixia neonatal por fallo
en la expansibén pulmonar.

La asfixia en el fetec ¥ en el reclén nacldo
Progresive y potenclalmente reversible, y
¥y grado de este proceso son variables, Asi la asfixia grave sGbita
Puede ser letal en dlez minutos o menos, mlentras que la asfixla leve
Puede agravarse progreslvamente durante media hora o mis.

es un proceso
la veloclidad de progresién

En las primeras atapas, la asfixia puede resolverse
tspontfineamente si 1la causa se corrige. Sin embargo, cuande la
A3fixla progresa a estados mas graves, la correccldn espontlnea es

ricticamentq lmposible debido a los cambioes circulatorlios y

\surolégicos que la acompafan. A pesar de las diferencias existentes
que ocurren en el feto, y los gue tienen lugar en

el esquema general es aplicable a ambos, y es Gtll

Yopsiderarlos conjuntamente, Y& que muchas causas de asfixia neonatal

*mpiezan en el feto y contlnuan después del naclmlente.
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El gasto cardiaco se mantlene en las fases iniclales de 1la
astixla, pero camblando su distribucibébn radicalmente, hay wuna
vasoconstrieccién selectiva que reduce el {flujo sanguineo de los
6rganos no vitales para mantener o AIncluso Incrementar el flujo

sanguineo dé brganos vitales como el cerebro y el miocardio.

En la asfixia temprana, el recién nacido hace vigorosos Intentos
para expandir sus pulmones y mantener una adecuada ventilacién y
perfusién de los mlsmos que en ocaslones conseguirh. Si la asfixla
@8 mis grave, hay una depresién del centro vrespiratorio y disminuye
. la posibilidad de que el nifio corlja su asfixla espontineamente.

La funclén mliocirdica depende de sus reservas de glucdgeno como
fuente de energia cuando le falla el aporte de oxigeno. 51 estas
reservas se consumen, como ocurre eventualmente, se altera la funcién
miocArdica con el conslgulente desenso del flujo sanguineo a los
6rganos vitales y empeoramlento de la situacibén de hipoxla y acidosis
hiatica. El dafio cerebral empleza en esta fase evolutivad de la
asfixia.(2,6)

PUNTUACION APGAR

Un elemento Gtil en 1a evaluaci6n del estado del nifio es el
sistema de puntuacién de apgar, aplicado 1 minuto ¥y a los b6 minutos
después del nmacimiente. En general cuanto mhs alta sea la puntuacién
sobre el miximo de 10, mejor ea el estado del nifio.

La puntuacién de apgar en el primer minato determina 1la
necesidad de una reanimacidn inmediata. La mayoria de los nifios
Presentan un eatado excelente, tales como expllcan unas puntuaclones
de apgar de T a 10, y quizi no necealten otra ayuda que la simple
fiucclén nasofaringea. Los nifics ligera a moderadamente deprimidos
tienen upas puntuaclones comprendidas entre 4 y 7 en el primer
mlnuto, y muestran una respiraclén deprimida, 2lacldez y color palideo
© cianftico. 8in embarge, 1a frecuemcia cardiaca y la irritabilidad
refleia son buenas. Loa nwnifos gravemente deprimides tienen una
Puntuacién de 0 a 4 con una frecuencla cardiaca retrasada o inaudible
¥ una respuesta refleja deprimida o ausente.(10)
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vi. MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO:
Transversal
MATERIAL DE ESTUDIO:

Estudio que se reallzé en pacientes evaluadas en
consulta externa del Hosplital de Gineco-obstetricia del
Institute Guatemalteco de Seguridad Soclial, del 1 de Abril de
1995, al 1 de Abril de 1996.

TAMARD DE LA MUESTRA:

se estudiéd a la totallidad de la poblaclén.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Ingresé al eatudlio toda mujer embarazada con edad
gestaclonal de 28 semanas o mAs, que se le haya reallzado por
1o menos una Prueba sin Estrés, en caso de habersele
realizade mhs de una se utllizd el resultade de la Gltima,
que tuviera por 1o menos una medicién de ligquido amnibtico, y
en caso de tener mhAs mediclones tamblén se utillzé el
resultado de 1la 6Gltima, feto dGnico, vivo, que 1la resolucibn
del embarazo se de dentro del periodo de tlempo estudlado,
sin importar la via de resolucién del embarazo.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Quedé fuera del estudlo autométicamente, toda aquella
paclente que no cumplié con los requisitos minlmos
anteriormente descritoes, es decir pacientes con edad
gestaclonal menor de 28 semanas, embarazo mGlitlple anémallas
tetales, pacientes que aunque se les haya realizado Prueba
sin Eafrés po tuvieran mediclén de liquido amnlbético, gue no
haya reosuelto su embarazo durante el periodo de tiempo
estudiado, que el desenlace de 1a gestacién haya sido
provocpdo por un accldents obstétrico comp desprendimiento
prematurec de placenta normoincerta, accidentes del cordén,
traumatismos de la madre y qulenes recibieron tratamiento con
sedantes y/c betamiméticos.
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VARIABLES A ESTUDIAR:

APGAR

Definicién Conceptual:

Es un gistema de puntuacién aplicado al minuto después
del nacilmiento y de nuevo clnco minutos después. En general,
cuants mhAs alta sea la puntuacibébn, sobre un miximo de 10,

me jor serh el estado tisioléglico del nlfo. La puntuaclbén de
apgar al primer minuto determina 1a necesidad de una
reanimacién Ilnmediata. La puntuacién a los clnco minutos

tiene una relacién directa com la mortallidad y la morbilidad
del nifo. Este sistema evalua & parimetros que son:
Frecuencia cardiaca, Esfuerzo respiratorio, Tono muscular,
Irritabhilidad refleja y color.

Deflinicién Operaclonal:

Se considerd un apgar normal con un puntaje de 8 o mhs al
minuto y a los clnco minutos del naclmiento y que no haya
necesidad de reallzar manlobras de resucltacién.

Escala de Medicién: Nominal
ViA DE RESOLUCION
Deflniclbébn Conceptual:
Via a través de la cual tiene lugar el nacimiento del

nifio; esta puede ser parto vaginal, o cesarea.

Definicién Operacional:

Se ldentiflic6é la via de rescoluclén del embarazo.

Escala de Medlcién: Nominal
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ASFIXIA
Definicibébn Conceptual:

Esta se produce cuando el 6rgano de recamblo gaseoso
falla y da 1lugar a un lIncremento de la Paco2 y un descenso
del Ph sanguineo. A pesar de ello 1los tejidos continuan
consumiendo exigeno, incluso con Pa0d?2 bajas, produciendose
entonces la hipoxia histlca y el consiguilente metabolliamo
anaeroble, con produccién de grandes cantlidades de sustanclas
Gcidas. Se altera 1a funclén miochrdica con el consiguiente
descenso del flujo sanguineo a 6rganos vitales, y es en ésta
fase que inicla el dafio cerebral.

Definlcibébn Operacional:

Se consider6 wun recién nacido asfictico si obtiene un
puntaje de apgar menor de 6 al minuto o a los clnco minutos y
que haya requerido manlobras de resucitaciébn durante mhs de
un minuto.

Escala de Medicién: Nominal

PRUEBA SIN ESTRES
Definicién Conceptual:

Es un sistema de vigllanclia fetal Intraparto que se
reallza por medlos electrénicos, su propbsito es dotectar
hipoxia y prevenir la asfixia, se basa en gque la presencla de
aceleraclonses en la frecuentia cardiaca fetal asocladas a losa
movimientos del feto (reactividad fetal) es un Indicador del
buen estade fetal, 1la ausencla de reactividad suglere
sufrimiento fetal. Las varlables que se evaluan en la prueba
sin estrés son: La frecuencia cardiaca fetal basal, La
variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal, La presencla o
ausencla de aceleraciones y La presencia o ausencla de
desaceleracliones.

Definiclén Operaclonal:

Se define test reactivo cuando se reglstran de forma
clara 2 6 m&s aceleraciones de 1la frecuencla cardiaca fetal,
durante un periodo de 20 minutos, cada aceleraclén de 15 &
mis latidos por minuto y que dura 15 segundos ¢ més, en un
periodo de observacién de 80 minutos. Se define test no
reactivo todo aquel patrén que no demuestre criterios de
reactividad en un perfodo de observacién de 80 minutos.
Escala de Medlci6én: Nomlnal
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LIQUIBO AMNIOTICO
PDefinlcibén Conceptual:

Cantidad de liquido contenido en las membranas ovulares
y que bafian al feto,

Detinicién Operaclonal:

Para la medicidn de 1liquido amniétice se utilizé 1a
técnica de cuatro cuadrantes, que consiste en dividir el
abdomen materno en 4 cuadrantes y medir el mayor acimulo de
liquido encontrado en cada wuno de estos, se suman y el
resultado se Interpreta asl: mayor de 26 polihidramnios, de
24 a 5 normal, menor de § oligoamnios. Técnica de rutheford
Escala de Medicién: Nominal

MORTALIDAD PERINATAL
Definlcién Conceptual:

Es la suma de los fetos nacldos muertos mhs las muertes
neonatales.

Definicién Operacional:

Se ldentlflcb a los fetos nacides muertos y las causas
de muerie en necnatos menores de 7 dias.
Escals de Medicién: Nominal

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO
Definlgldén Conceptual:

Diaminuclén del transporte de oxigeno al feto, gue puede
ser por diversas causas como: hipoxia materna, Insuflclencia
placentaria y enfermedades fetales. El sufrimiento fetal se
asocla a una frecuencia cardiaca o ritmo anormales, acldosals
® hipexinm.

Definlcidén Operaclional;

S8e {dentificaron todas aquellas pacientes qué tuvieron
dlagnéatlce de sufrimiente fetal agudo, temando como
partmetre patrones anormales de la frecuencia cardiaca fetal
que sugleren hipoxia: Dip tipo I, Dip tipe III repetitivos ¥
deveros, taquicardia y/¢ bradicardia.

Escala de Medicién: Nominal
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PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

Se sollcité a 1las autorldades del Hospital de Gineco-
obstetricia del IGSS, autorizacién para tener acceso al
archivo de expedlentes clinlcos, donde se consultaron los
expedientes de las pacientes que ingresaron al estudio, asi
como tamblén se revisaron las flchas clinicas de los reclién
nacidos. Los expedientes fueron solicitades a través del
nimero de aflliaclén que identifica a cada paclente, éste
dato se obtuve del 1libro de estadistica de 1a clinlca de
Pruebas ain eatrés (NST), de consulta externa. Los datos de
los recién nacldos se obtuvieron de los libros del &rea de
transiclén de labor Y partos.

Para recolectar los datos se utilizé una boleta, en la
cual se solicité datos de la madre y del reclén nacido. Los
datos de la madre que se recabaron son respecto a: Prueba sin
Estres, medlclén de liquido amnibtico y resolucién del
embarazo; con respecto al recién naclde se recabaron
resultados de apgar, mortalidad, asfixla y peso al nacer.

Al terminar de recolectar los datos de interes ae
tabularon los datos Yy se correlaclonaron todos los resultados
perinatales con los resultados obtenidos de 1a prueba sin
eatrés.
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS
CUADRO # 1

RELACION ENTRE LA REACTIVIDAD DE LA PRUEBA SIN ESTRES

Y LA MEDICION DE LIQUIDO AMNIOTICO

NST OLIGOAMNIOS HIDRAMNIOS TOTAL
REACTIVIDAD NORMAL
NO 6 (1.9%) 156 (5.8%) 20 (7.7%)
s1 43 (18.6%) 197 (76.8%) 240 (92.3%)
TOTAL 48 (18.4%) 212 (81.6%) 260 (100%)

FUENTE: Boleta recolectora de datos
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CUADRO # 2

RELACION ENTRE REACTIVIDAD DE LA PRUEBA SIN ESTRES

MEDICION DE LIQUIDO AMNIOTICO Y APGAR AL MINUTO

29

CUADRO # 3

RELACION ENTRE LA REACTIVIDAD DE LA PRUEBA SIN ESTRES

¥ EL APGAR AL MINUTO

TOTAL DE CASOS CON APGAR AL MINUTO NORMAL

APGAR AL MINUTO

NST OLIGOAMNIOS | HIDRAMNIOS TOTAL
REACTIVIDAD NORMAL
NO 4 (1.6%) 10 (4.1%) 14 (6.7%)
Si 39 (16.9%) 131 (78.3%) 230 (94.2%)
TOTAL 43 (17.86) 201 (82.3%) 244 (100%)

FUENTE: Boleta recolectora de datos.

REAC:?:IDAD ASFIXIA NORMAL TOTAL
NO 8 (Z.3%) 14 (6.4%) 20 (T.7%)
Si 10 (3.8%) 230 (88.6%) 240 (92.3%)
TOTAL 18 (6.1%) 244 (93.9%%) 260 (100%)

FUENTE: Boleta

recolectora de datos,
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CUADRO # 4

RELACION ENTRE LA REACTIVIDAD DE LA PRUEBA SIN ESTRES

Y EL APGAR A LOS CINCO MINUTOS

APGAR A LOS CINCO MINUTOS
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CUADRO # 6

RELACION ENTRE LA REACTIVIDAD DE LA PRUEBA SIN ESTRES

Y LA MORTALIDAD PERINATAL

MORTALIDAD PERINATAL

NST TOTAL
REACTIVIDAD s1 NO
NO 2 (0.8%) 18 (6.9%) 20 (7.7%)
81 1 (.4%) 239 (91.9%) 240 (92.3%)
TOTAL 3 (1.2%) 26T (98.8%) 260 (100%)

REAC#?IIDAD ASFIXIA NORMAL TOTAL
NO 2 (0.8%) 18 (6.9%) 20 (7.7%)
51 1 (0.4%) 239 (91.8%) 240 (92.3%)
TOTAL 3 1.2%) 267 (98.8%) 280 (100%)
h;;gNTE: Boleta recolectora de datos

FUENTE: Boleta recolectora de datos.
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CUADRO # 6

RELACION ENTRE LA REACTIVIDAD DE LA PRUEBA SIN ESTRES

Y EL SUFRIMIENTO FETAL.

NST SUFRIMIENTO FETAL TOTAL
REACTIVIDAD SI NO
NO 10 (3.8%) 10 (3.8%) 20 (7.6%)
3 17 (68.5%) 223 (B6.8%) 240 (92.4%)
TOTAL 27 (10.3%) 233 (89.6%) 260 (100%)

FUENTE: Boleta recolectora de datos.

e —
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CUADRO # T

RELACION ENTRE LA REACTIVIDAD DE LA PRUEBA SIN ESTRES

Y EL TIPO DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

RESOLUCION DEL EMBARAZO

NST TOTAL
REACTIVIDAD CESAREA P.E.S
NO 12 (4.6%) 8 (3%) 20 (7.6%)
S1 66 (26.4%) 174 (68.9%) 240 (92.3%)
TOTAL 78 (30.0%) 182 (70%) 260 (100%)

FUENTE: Boleta recolectora de datos.
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CUADRO # 8

RELACION ENTRE LA REACTIVIDAD DE LA PRUEBA SIN ESTRES

Y PATRONES ANORMALES DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL

NST BRA BRA BRA |pIP 2 | DIP 1 DIP TOTAL
REACTI | DICAR | DICAR | DICAR 2
VIDAD. | DIA DIA + | DIA + +DIP
Dir 2 | DIP 3 3
NO 4 0 1 2 1 ) 10
14.8% 1.7% 7.4% 3.7% | 7.4% 37.1%
SI 10 1 0 4 1 1 17
3.7% 14.8% 3.1% | 3.1% 82.9%
TOTAL 14 1 i 8 2 3 27
61.8% | 9.7% 3.7% | 22.2% 7.4% | 11.1% 100%

FUENTE: Boleta recolectora de datos.
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CUADRO # 9

RELACION ENTRE LA REACTIVIDAD DE LA PRUEBA

Y EL PESO AL NACER

NST PES0O AL NACER TOTAL
REACTIVIDAD
BAJO NORMAL
NO 4 (1.6%) 16 (6.1%) 20 (7.6%)
S1 22 (8.5%) 218 (83.8%) 240 (92.3%)
TOTAL 26 (10%) 234 (90%) 260 (100%)
FUENTE: Boleta recolectora de datos.




36

VIIE. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Los sigulentes resultados se obtuvieron del estudio
realizado en el Hospital de Gineco-obstetricia IGSS, en el
periodo comprendido del 1 de abril de 1986 al 1 de abril de
1996. En un total de 260 casos que cumplen con los criterios
de inclusién y exclusibén y estan debldamente registrados en
archivo de expedientes clinicos,

CUADRC # 2

En este cuadro se relaclionan la reactividad de la Prueba
aln Estrés con la medicibébn de 1liquido amnibtico a travéa de
la técnica de 4 cuadrantes. Se tuvo como resultado que el
78.6% del total de casos tuvieron Pruebas sin Estrés
reactivas asocliado a hidramnlos normal, pero Gnicamente el
1.9% de los casos tuvieron Pruevas sin Estrés reactlvas
asoclado a ollgoamnios. Se obtuvo un Odds radio de 1.563 y un
valor de P= 0.6280287 1o que Iindica que ne hay relaclén
estadisticamente significativa entre estas variables,

CUADRO # 2

El presente cuadro relaclona la reactividad de la Prueba
sin Eatrés, la mediclén del liquido amnlbtico y el apgar al
nater, lo que Indica 4que el 78.3% del total de casos con
apgar normal al minuto reportan una Prueba sin Estrés
reactiva con una medicibén de liquido amniético normal.

Entonces Be puede decir que una Prueba sin Estrés
reactiva mhs una medicién de liguido amnibtico normal es un
buen predictor de obtener apgares normales en los reclén
nacidos. Lo pual es comparable con el trabajo de Ware quien
en s estudlo concluye que la mediclén de liquido amnlbtice
mis Una Prunbl oim Estrés son el eatandar de oro que evita la
mala clanlilcnol&n de nifios normales (18).
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CUADRO # 3

En eate cuadro se relaciona la reactividad
ain Estrés con el apgar al minute.
de casos eatudliadoa el

de la Prueba
Se observa gque del total
88.6% tuvieron una Prueba sin Estrés
reactiva asoclade a un apgar al minuto normal. Esto se
compara con el trabajo reallzado por Salamalekis quien
concluye en su estudio que las pruebas sin estrés reactivas
son buenos predictores de salud fetal, ya gque 61 obtliene come
resultados upa especlificidad del 85.4% y un valor predictiveo
negativo de 91.2% (11).

Un 30% del total de nifios asficticos tenian antecedente
de una Prueba sln Estrés no reactiva obteniendose un OCdds
radio de 8.8 lo que indica 9.8 veces més probabilidad de que
un recién nacldo tenga un apgar al minuto bajo, sl tlene una
Prueba sin Estrés no reactiva, comparade con reclén naclidos
con Pruebas sin Estrés reactivas., Presenta un valor de P=
0.00003666 1o que es estadisticamente significative de
relacl6n entre estas variables.

CUADRO # 4

El apgar a los § minutos es Importante para predecir sl
pronbéstico de 1los reclén nacides. En é&ste cuadro se
relaciona la reactividad de la Prueba sin Estrés con el apgar
a los 6 minutos, tenlendo como resultade que el 91.9% del
total de casos tuvieron una Prueba sin Estrés reactiva con un
apgar a los b minutos normal 10 cual es comparable con loa
resultados obtenidos por Salamalekis, LA PRUEBA SIN ESTRES
COMO UN BUEN PREDICTOR DE SALUD FETAL (11), mientras que solo
un 10% de los reclén nacidos con apgar bajo a los minutos
tenian una Prueba sin Estrdd no réactiva.

Se obtuvo un Odds radio de 28.56
veces mhs probabilidad de qua los
reactivas presenten apgar bajo a los
P=  (,00687478, lo que indiea
significativa entre éstas variables.

1o que significa 26,68
fetos con pruebas no
6 minutos, el valor de

relacglén estadistica
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CUADRO # 6

En este cuadro se relaclona la reactividad de la Prugba
sin Estrés con la mortalidad perilnatal, como se puede ver del
total de casos estudlados, Gnicamente el 0.8% tuvlernnlzpa
Prueba saln Estrés ng reactlva asociado a mortalidad
perinatal, y Gnicamente el 10% de los casos que presentT;og
Pruebas sin Estrés no reactivas se asoclaron a mortal‘ a
perinatal, lo Qque indica que las Pruebas ain EStrf no
vreactlvas no se correlaclonan con la mortalidad perinatal.

CUADRG # 6

cuadro relaciona la reactlividad de la Prueba sin
Eatréfs:Zn el sufrimlento fetal durante el trabajo de parte.
pel total de casos estudliados el 856% tuvoe una prueba re:ct!;a
asociado & un trabajo de parto sin alteraclones de a
grecuencia cardlaca fetal, mientras que del total de nas:;
que presentaron Pruebas no reactivas, el 60% presen
sufrimitento fetal durante el trabajo de parto.

Se obtuve un Odds radio de 13.06 lo que indica que 13.06
véces mhs probabilidad de que un feto con Prueba &in E;tréadB
no reactiva presente sufrimlento fetal durante el trabaljo v
parto, comparado con fetos gue tienen Pruebas reactiva:. 7
obtuvo un valor de P= 0.00000, Lo que indica r: ac
estadisticamente significativa entre éstas dos varlabgles.

CUADRO # 7

1a reactividad de la Prueba gin
embarazo, se puede

cuadro. Un T3%
2 resoluclbén del
no reactivas a

La realacién entre
Estrés y el tlpo de resolucién del
observar en los resultados que presenta este
de todas lag Pruebas reactlivas se asocla
parto por via vagipal, un 60% de 1as Pruebas
fesolucién del embaraze por cesarea.

= T o r
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Se obtuvo un rlesgo relative de 3.9 lo que indica 3.9
veces mhs probabllidad de resolucién del embarmzo a través de
cesarea en el caso de paclentes con Pruebas sin Estrés no
teactivas. Anamdakumar en su estudlo reporta que las Pruebas
sln Contracclén pe reactivas se asocian a aumento en la
Incidencia de cesareas, y 2 malos resultados perinatales (1).

En un meta-analiasils realizado sobre monitoreo fetal
electrbébnico versus 1la auscultaclédn Intermltente, se llegbd a
1a conclusién, gue &l monltoreo fetal electrénico se asocla
con un incremento de la Incidencia de Intervenclones
guirtrgicas, pero disminuye 1la mortalidad perinatal por
hipoxia fetal (17). Se obtuvo un valor de P= 0.00621717 lo
gue indica relacidn estadisticamente significativa entre
eatas varlables.

CUADRO # B

En eate cuadro se muestran los patrones més
trecuentemente hallados en paclentes que presentaron
sufrimlente tetal durante el trabajo de parto. El méas

trecuente fué bradlcardla mhs dip tipo 1II, con un 61.8% del
total.

CUADRO # 9

Este cuadro relaciona 1a reactividad de la Prueba sin
Estrés con @l peso al nacer, como ae@ pueds ver claramente
Gnicamente el 1.5% del tetal de casos tleneh relacién entre
no Peactividad de la Prueba y bajo peso al nacer, Se obtuvo
un valer de cola de P= 0,12487 lo que [ndica que no hay
relaci6p estadistica entre estag varlables, '
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1X. CONCLUSIONES

No exlste relacién entre Pruebas gin Estrés (NST) no
reactivas y valores anormales de liqutdo amnmiético.

Del total de recién nacidos que tuvieron (NST) reactlvos
anicamente el 4% presentaron apgar al minuto bajo (< 6),
mientras que del total de NST no reactivos el 30% de los
recién nacidos tuvieron apgar al minuto bajo (< €).

Del total de recién nacldos con NST reactlvo, el 96.8%
prauentaron epgar al minuto normal, y 99.8% preséntaron
apgar & les § minutos mormal.

Del total de reclién nacidos con NST no reactivo, el
11.1% presentaron apgar al los cinco minutos bajo (<
6), mientras gque del total de recién nacldos con NST
reactivo € 1% presentaron apgar a los clnco minutos
ba jo.

Del total de casos estudiados, menos del 1% de recién
nacidos fallecldos en la etapa perinatal tuvieron NST no
reactivo.

£1 80% de pacientes gque presentaron NST no reactivo,
resolvieron su embarazo s travéa de cesarea.

K1 60% de pacientes con NST no reactive, presentaron
patrones anormales de la frecuencla cardlaca fetal,
durante el trabalo de parto.

No exlate relacidn entre las Pruebas 2ln Estrés no
reactlvas y el bajo peso de los reclén naclidos.
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X. RECOMENDACIONES

Durante la vigilancia fetal anteparto las Pruebas sin
Estré&s no reactivas deben complementarse con pruebas
confirmatorias.

Todo fete conm Prueba asin Estrés no reactiva debe ser
monltorizado slectrénlicamente Intraparte.

Complementar el presente estudlo, investigando el valor
epldemioléglco de la Prueba sin Etrés en 8l Hospltal de
Gineco-obatetricla del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Soclal.
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Xi. RESUMEN

La prictica de la obstetricia y princlpalmente la de
Alto Rlesgo, ha venido wutilizando desde hace 2 decenios el
monl toreo fetal a través de medlios electrénicos (6), lo cual
ha ayudado a disminuir la mortalidad perinatal secundario a
asfixia (17).

Este estudio fue vraealizado en el Hospltal de Gineco-
obstetricla IGSS, tomando como muestra a todas aquellas
paclentes evaluadas en consulta externa de obstetricia
durante el periodo del 1 de abril de 1995 al 1 de abril de
1996, y que cumplieran con los criterios e inclusién y
exclusién. Se incluyeron 260 casos.

En esta instituciébn se realizan aproximadamente 1400
Pruebas sin Estrés anuales, a cada paclente que amerita la
realizaciébn de este prueba se le realizan en promedio 3
pruebas durante el embarazo.

La literatura mundial Indica que 1a Prueba siln Estrés
tiene una alta especificidad que casi llega al 90%, pero una
baja sensibliidad que ne supera el 60% (11). Lo que se puede
comparar con los resultados obtenidos en este trabaljo.

Del total de fetos con Pruebas sin Estrés no reactivas
Gnicamente el 4% presentaron apgar al minuto bajo (< 8),
mientras que del total de fetos con NST neo reactivoe el 30%
presentaron apgar al minuto bajo (< 6). EI 89% de fétos oon
Prueba 8in Hatrés reactiva presentaron apgar a los cince
minutos normal, el 96.8% de fetos con Prueba aln Estrés
reactiva presentaron apgar al minute normal. Por lo que
idéneamente los {fetos con Pruebas sln Estrés se les debe
realigar pruebas confirmatorims, y deben ser monitorizados
electrébnicamente durante el trabajo de parto.
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ANEXOS




BOLETA RECOLECTORA DE DATOS

BATOS DE LA MADRE:

Hamero de afillaclén:

Nombre de la paclente:

PRUEBA SIN ESTRES (NST):

Fecha de realizacién de 1la Gltima prueba:
Edad gestaclonal en la que se reallzd:
Fue reactiva: SI NO

Tlempo de realizaci6én de la prueba:
Tuvo diagnbstico de sufrimiento fetal agudo: SI NO

MEDICION DE LIQUIDO AMNIOTICO POR ULTRASONIDO:

Valor en centimetros de la Gltima mediclén:
Edad gestaclonal a la que se realizb:

RESOLUCION DEL EMBARAZO:

Parto vaginal:
Cesarea:

Indicacién de cesarea:
Tuvo dlagnéstico de sufrimiento fetal durante el trabajo de parto:
s1 NO

Qué patrones anormales de la frecuencia cardiaca fetal presenté
intraparto:

DATOS DEL RECIEN NACIDO:

Fecha de nacimiento:
Nacldé con vida
SI:
NO:
Fallecid en los primeros 7 dias de vida secundarlo a asfixia
perinatal

S1:
NO:
Apgar al nacer: 1' &'
Hubo necesidad de realizar manlobras de resucltaclén: SI:
NO:
Hubo nec=sidad de realizar Intubacién orotraqueal: SI
NO

Ingresé a UTI: &i NO Por Qué
Sala A____ B
Peso al nacer:

Edad gestacional:
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