UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CORRELACEON PERINATAL DE PACIENTES CO}
EMBARAZO PROLONGADO, CON PRUEBA SIN
' ESTRES MAS AFI

—
LUDY DEL ROSARIO RODAS LOPEZ

MEDICA Y CIRUJANA



INDICE

'TRODUCCION : I

DEFINICION DEL PROBLEMA I

i1

OBJETIVOS v

I.-:REVISION BIBLIOGRAFICA 0111
. :MET&IDDLOGIA 12-1%
} mAcmN DE RESULTADOS 1625
ANALISIS DE RESULTADOS 26

EINCLUSTONKS 27

RECOI\ENDACIONES 28

RESUMEN 29

BIBLIOGRAFIA 38

ANEXOS 31



INTRODUCCION

El presente trabajo se de investigacion se realizé en el Instituto Guatemalieco de
Seguridad Social, Departamento de Ginecologia y Obstetricia, durante el periodo
comprendido entre el 1 de Abril al 31 de Septiembre de 1997 ( parte retrospectiva), y del 1
de Agosto al 30 de Septiembre de 1998 (parte prospectiva ).

Se planteo como objetivo general correlacionar los resultados perinatales con
embarazo prolongado con los resultados de las pruebas NST y AFL

Segun el indice de kappa no hay correlacion estadistica entre las pruebas y los
resultados perinatales. Sin embargo con los resultados obtenidos se concluye que fanto el
NST el AFI fueron buenos predictores de bienesiar fefal a través de la  deteccion de
normohidramnios y NST reactivo. La presencia de un AFI anormal pemitié la
interrupeion del embarazo en el momento correcto; obteniendose asl recién nacidos sanos
con apgar normale.

Del total de los embarazos resuctios, solo se presentaron diez casos de sufrimiento
fatal lo que corresponde a un 2.16 %, de los cuales todos los recién nacidos se presentaron
sormales. Lo gue signifien que la vigilancia ante parfo es eficiente pam dar un
sepuimiento adecuado a las pacienfes con embarazos de alto riesgo, en este caso con
embarazo prolongado. Por lo tanto se recomienda continuar con la vigilancia anteparto de
esta poblacion de pacientes de alio riespo.



DEFINICION DEL PROBLEMA

La importancia que tiene la vigilancia fetal ante parto de embarazos de alto riesgo,
en este caso embarazos prolongados, radica en la identificacion de productos normales, la
continuacion de un embarazo normal o la suspension del embarazo en el momento mas
adecuado.

El embarazo prolongado, el cual se define como aquella gestacién que alcanza 42
semanas o mas del comienzo del tltime ciclo menstrual, { 294 dias ). ( 9, 4 ), condiciona
el doble de mortalidad perinatal cuando se compara con el embarazo de término
{embarazo de 37 semanas a 41 semanas de gestacion). El 30% de estas muertes se deben a
asfixia intrauterina causada por insuficiencia placentaria, Como consecuencia del mayor
riesgo de asfida fetal, se ha descrito mayor incidencia de ceséreas, forceps, puzntaje de
Apgar bajo, SAM (sindrome de aspiracién de meconio), ¥ encefalopatia hipéxico
isquémica.( 9,4 )

La importancia de la condicién fetal en el embarazo prolongado se encuentra en la
deteccién adecuada de la Asfixia Fetal la cual resulta como consecuencia de una posible
insuficiencia placentaria. Para esto se utilizan ampliamente las prusbas de Inenitorzacion
de 1a frecuencia cardiaca fetal y el AFI { ammiotic fluid indice ).

Fl NST reactivo se asocia a buen pronéstico perinatal . El AFI es buen método
predictor de hipoxia fetal crénica, mediante el cual puede detectarse el Oligoamnios, el
cual se define como volumen de liquido amnidtico menor de 5 cm. por la técnica de 4
cuadrantes, en medicion vertical.{ 7 )

La presencia de Oligoamnios, en el embarazo constituye una indicacion de
mterrupcion del embarazo,

Tar lo tanto los producios de embarazos que han sido bien vigilados, en este caso
embarazos prolongados que se les ha realizadc pruebas de bienestar fetal, tendrin
interrupeion oportuna del embarazo y mejor pronostico perinatal.

JUSTIFICACION

Las pacientes con sospecha de embarazo prolongade representan el & % de |g
poblacion atendida en el Hospital de Gineco-cbstetricia del LG.5.5. Estudios previos
realizados en otros paises han demostrado gue cuatro de cada mujer con embargzg
prolongade desarrollaron oligoamnios.{ 9 )

El feto postérmino tieme mayor miesgo de presentar fenomenos asficticog
perinatales, debido a la insuficiencia placentaria y a la compresion del cordén vmbilics]
lo que se asocia a un oligoamnios.

La monitarizacién electronica de la frecuencia cardiaca fetal permite una vigilancia
comrecta de la condicidn fetal en el trabajo de parto.

La medicién del liquido amnittico ( AFl ), es una ayuda importante en Ja
vigilancia de embarazos prolongados, ya que el felo postermino tiene mayor riesgo de
presentar fentmenos asficticos perinatales, debido a la insuficiencia placentaria y a Ia
compresion del cordén umbilical lo que se asocia a un oligoamnios,

}_31 NST es un nuevo sigtema de vigilancia fetal infrapario que se realiza por mediog
elect'rémma y se basa en la presencia de aceleraciones de la frecuencia cardiaca fatal
agocladfa a los movimientos del feio; lo cual es altamente predicitivo de un recién nacidg
bien oxigenado . La monitonizacién basal de la frecuencia cardiaca fetal de tipo reactivo se
asocia a buen pronéstico perinatal v la avsencia de reactividad sugiere sufiimi
fetal.(7.4 ,9) ento

Por lo fanto es importante para el obastetra Ia vigilancia de esta poblacién ya que de
ello dependera las conductas a seguir con su paciente . El presente estudio comrelaciona log
resultados de las pruebas NST v AFI con los resultados perinatales de madres cop
embarazo prolongado.




OBJETIVOS
GENERAL
Clomelacionar los resultados perinatales con los resultados de las pruebas
{pruebaa sin estres, AFD)
ESPECIFICOS

CORRELACIONAR: - Puntuacibn de Apgar al minutoy a log einco minutos con los
resultados de las proebas (N.S.T. mas AF1)

- Morialidad perinatal con los resultados de las pruebas
(N.S.T.mas AFI)

- Via de resolucion con los resultados de las pruebas.
{(N.S.T. mas AFL)

. Sufrimiento fetal agudo con los resultados de las pruebas
(N.ST mas AFL)

______.w_,i

e

REVISION BIBLIOGRAFICA

PRUEBA SIN ESTRES

La Frueba sin Estres se ha convertide en un meétodo de vigilancia anieparto muy
acepiado desde su inicio, hace ya mas de dos decenios, en los estudios imiciales =g
relaciond la aparicion de aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal con el estado de
hienestar fetal, luego estudios realizados en Estados Umidos v Francis, levaron a convertir
al conjunto de Observaciones Previas, en una verdaders prueba clinica. Ambos grupos de
mvestgadores estudiaron la frecuencia cardiacs fetal a wravés de medios electronicos, ¥
observaron que en la mayor parie de los casos la apaniciéon de aceleraciones de la
frecuencia cardiaca fetal acompafiada de movinuerios fetales fue aliamente prediciiva de
un recién nacido bien oxigenado, mientras que la ausencia de aceleraciones resulinba ser
signo de afeccion fetal.

Conviene establecer cieria normatizacion para la aplicacion logica de una prueba
de acuerdo a las situaciones planteadas, bien sea detectar la patologia en pacientes que
parecen no tenerla, confirmarla o excluirla, cuando exisien sospechas de que esté presente,
en estos casos hay que seleccionar los procedimientos Tenos agresivos para el paciente v
que & lz vez presenten seguridad. Esta seleccion no debe ser una decipion personal sino
que esiard prevista y normalizada por el equipo de salud. Tambi¢én es importante conocer
1a confisbilidad de la pruebe diagnostics, principalmente 51 5e utiliza la Tuting va que de
esta forma se tendra mejores resuliados,

FACTORES MEDIBLES DE LA PRUEBA SIN ESTRES

1.La frecuencia cardiaca fetal basal.

2 La variabilidad cardiaca fetal.

3.La presencia o ausencia de aceleraciones,
4,La presencia o ausencia de desaceleracionss.

Para ls buena interpretacion de la prueba deben iomame en cuenta todos los
factores, Cada una de las variables deben analizarse por separado.

FRECUENCIA CARDIACA FETAL BASAL

Sus limites normales estan entre 120 y 160 latidos por mumuto,
Las alteraciones de esin variable son: taguicardia con una frecuencia mavor a. 160 por
minuio; bradicardia con una frecuencia menor a 120 por rminuto. Las alieraciones de la
lines de base pueden ser aplicadas por ingesta de firmacos o cambios de temperatura
corporal de la madre, aunque tambien pueden observarse en casos de hipoxia fetal,




VARIABILIDAD DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL

Es el termino wiilizado para describir las variaciones entre un latido ¥ otro en la
frecuencia cardiaca, mediada por el sisiema pervioso auténomo. Es la diferencia entre
cada iniervalo R-R del electro cardiograma fetal expresado en forma de velocidad o
frecuencia, Ia presencia de variabilidad sepiin algunos expertos refleja 1a via iacta deade
1a corteza cerebral, que pasa por el mesencéfaio y de ahl al nesmogastrico y al sistera de
conduceion del corazén. La oxigenacion del tejido encefilico es normal & la variabilidad
de la frecuencia cardisca lo es, perc esia puede estar influida por: edad gestacional
medicacion materna, anomalias fetales congénitas, acidosis y taquicardia fetal 1a
variabilidad normal puede ser de 0 a 40 latidos por minulo.

PRESENCIA O AUSENCIA DE ACELERACIONES

La presencia de aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal ascciada a los
movimienios fetales o como respuesta a la estimulacion fetal es un signo de salud fetal

fiable. La presencia de aceleraciones se relaciona con la edad pesiacional, eslas aparecena |

medida que se acerca el embarazo a termino. La ansencia de aceleraciones puede ser un
sipno de compromiso fetal

PRESENCIA O AUSENCIA DE DESACELERACIONES

La presencia de desaceleraciones tempranas variables o desaceleraciones iardias
después de coniracciones esponianeas es preocupante y requiere una mayor evatuacion. La
ausencia de desaceleraciones es tranquilizame.

DESACELERACIONES VARIABLES GRAVES

Es el cambio periodico mis observado durante el paric. Estas se caracterizan por
la inconsistencia de su relacion con la contracciones uterinas, v a la variabilidad de su
configuracion.  Se han realizado estudios que indican que estas desaceleraciones gon
provocadas por compresion del corddn umbilical, a consecuencia de las cuales la
estinnulacion de los barorreceptores v quimniorrecepiores provoca una bradicardia vagal
iransitoria.  Estas desaceleraciones pueden ser leves, moderadas o intensas. La
probabilidad de hipoxia feial aumenta con la intensidad de las desaceleraciones, y es
mayor cuando la variabilidad esta reducida y Ia recuperacion es lenta.

1]

DESACELERACIONES TARIMAS

Las desaceleraciones 1ardias pueden llegar a presentarse hasta en un 25.8% de las

jentes en quienes es necesario administrar anestesia epicdural durante el parto, ¥ pueden

rse mediante recolocacion de la paciente y administracion de Hquidos por vis

inravenosa, iambién pueden aparacen en Casos en que se utilizan oxitocina pero
desaparecen al aumentar la presion arierial de 1a madre.

Esias desaceleraciones solo causan preocupacitn cuando se producen en un
contexto de variabilidad reducida y falta de desaceleraciones. Son repetitivas con un
periodo de retraso enire el punto maximo de la contraccion y el fin de la desaceleracion.

DESACELERACIONES TEMPRANAS

Desaceleraciones que coinciden con la contraccidn, con retomo a la linea basal
antes del término de la contraceion.

INTERPRETACION DE LA PRUEBA SIN ESTRES

Se define como ies reactive cuando se regisiran de forma clara dos ¢ mas
sceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal durante un periodo de 20 minutos, cada
aceleracion de 15 o mas latidos por minuto y que durante 15 segundos o mas, ocurriendo
por 1o general de forma simulianea con episodios de actividades felal.

Se ha seleccionado un periodo basal de observacion minimo de 30 minutos y
méximo de 90 miratos, al termine casi todos los felos normales tienen una incidencia
adecuada de aceleracion reaciivas en 90 minutos.

Se fijo arbitrariamente que el lapso cronologico de la observacion basado en ciclos
de svefio y vigilancia del neonato es de 40 minutos, para considerar un patron como
reactive se exigid:

Un minimo de 2 aceleraciones en la frecuencia cerdiaca felal perfectamente
detnosirados junio con movimientos fetales, en un lapso de 20 minutes, ¥ ¢ considerd un
test no seactivo aquel en el que era importante identificar un patron reactivo, en dos lapsos
de 20 minuios.

Gtro eriterio de reactividad que se & propuesio es el siguienle mas de 3
aceleraciones de la frecuencia cardiaca faial durante 30 minutos, cada aceleracion de mas
de 15 latidos por minuto y que dure mas de 15 segundos, en un lapso de observacion de 90
mmimatos, modificada para pretérmino.



La aceleracion de Ia frecuencia cardiaca fetal son resuliados de la estimuiacion
apuda de fibras cardioaceleradoras derivadas de sepmenios superiores loracicos de la
medula espinal moduladas en el tallo ¥ la cortezs cerebral, y pueden observarse desde lag
15 semanas de gestacidon  Lag vias neurologicas que disparan aceleraciones de ia
frecuencia cardiaca felal también son reguladas por varios elementos intrinsecos y
eXirinsecos:

1 Estiroulo simpatico v recepiores adrenérgicos

2 Estado conductual

3 Ritmos cardiacos

4 Edad gestacional y maduracion

5 Frecuencia y contractilidad miocardiaca intrinseca
6.Reflejos de barorreceplores y quirniorecepiores
7.8ustratos dietarios y fArmacos exogenos

Por tanto Ia simple observacion de aceleracion de la frecuencia cardiaca fetal apoya
ia hipotesiz de que el sistema nervicso avténomo del feto esta indacto, puede inferirse
iambién que aquellos feios con aceleraciones frecuentes aunadas a vna lines basal con
frecuencia y variacién normales estan bien oxigenados.

INDICACION CLINICA DE LA PRUEBA SIN ESTRES

Casi todas pruebas clinicas han dirigido al estudio de mujeres con indicaciones de
riespos especificos, como embarazo  prolongado retraso del crecimiento intrauterino,
preclamsia v disbetes sacaring la realizacidn del NST es una modalidad de estudio
factibles en casi todos los trasornos del alio riesgo.

Los estudios reactivos regularmente se repiten en 7 diag, los no reactivos se deben
valorar con mas frecuencia.

VALORACION ESTADISTICA DE LA FRUEBA SIN ESTRES
COMO ESTUDIC DE LABORATORIC

ESTUDIO FALSO-POSITIVO
Le prueba despertd fuertes eriticas por su elevado indice de resultados falsarnente
positivos.

Una de las razones de eslos resullados eran los criterios de interpretacidn que
exigen un mayor niunero de aceleraciones para aleanzar un estado de reactividad o
wilizande lapsos mas breves de observacién lo que ocasiona una mayor incidencia de
estudlios no reaciivos.

La ampliacion del tiempo de la proeba aminord la cantidad de resuliados
talsamente positivos. La mejoria en la taza de resultados falsamente positivos, al ampliar

fps patrones no reactivos en forma seriada a intervalos de 30 minutos, hasta un tiemapo
iotal de 90 minutos. Por lo que se considera que la ampliacion del tiempo basal de
observacion ayuda a identificar con mayor exactitud al feto normal dormido.

Uno de los métodos mas comunes utilizados fue la manipulacién fetal, después de

jodos de falia de reactividad, se movié vigorosamente al feto a través del abdomen de la

madre. No hubo diferencia significativa en las tasas de reactividad o duracién de la

ba en un gropo de fetoy estimulados antes de nacer.  Por tal motivo parece ser que la
manipulacion del feto no siempre causa resuliados satisfactorios.

Otro método que se ha estudiado para cambiar el estado fetal ea 1a adminisiracitn
de una carga de ghicosa a la madre después de falta de reactividad del feto, efto por Io
comnin se logra al decir a la madre que ingiera juge de naranja Sin embargo se ha
sefialado que no hay diferencia en los niveles medios de ghicosa en mujeres con patronos
reactivos, y que la ingestion de ghacosa no incrementa Ia incidencia de reactividad o acorta
¢l tiempo lotal de 1a proeba. Por ofro Iado al comparar a las mujeres en ayunas se advirtic
disminucion significativa a 1a 20 y a los 40 minutos, la ingestién de glucosa en ayunas
incremento la taza de reactividad pero no en grado significativo.

La estimulacion acudtica ha sido oito meélodo utilizado pars modificar Ia
reactividad
fetal. Se ha utilizado fuentes sonoras variables en promedio de 100 decibeles, se ha
sefialado también un incremento en la cifra de la frecuencia cardiaca fetal basal,
movimientos v el numero de aceleraciones de la frecuencia cardiace después de
estirmmlacién vibratoria acistica asi como también una disminicion en el tiempo para
praciicar Ia prueba, lo que reduce la necesidad de utilizar prueba estresante. :

La edad pestacional también tiene enorme trascendencia en la reactividad fetal
Varios investigadores han setialado menor reactividad del producto pretermino. La falia de
reactividad se ba atribuido en términos generales a inmadurez del sistema nervioso ceniral
y al aparato cardiaco del feto. Después de 33 semanas de pestacidn las tasas de
reactividad por lo comin no son significativamente diferentes de 1aa mas que muesira el
produeto térmico.

Otroa factores que se deben tomar en cuenia en la no reactividad de la prueba son:
firmacos depresores como el alcohol v el fenobarbital. Las anomalas congénitas que no
necesariamente se limitan a las del drbol cardiovascular o el sisterna nervioso central,
tienen diverso impacto en 1z variabilidad de la frecuencia cardiaca y la reactividad del
producto,

ESTUDIO POSITIVO VERDADERO
La morbi-mortalidad perinatal surge con mna frecuencia significativamente mayor

en caso de estudios no reactivos, sin contraceion que en el caso de esindios reactivos de
este mismo tipo. El signo caracteristico para identificar con mayor presicion al feto



hipdxico ¥ con deterioro fue la presencia de desaceleraciones espontaneas de la frecuencia
cardiaca, asi de la variedad iardia, los patrones o datos de prucbas sin contracciones
normales por cualquier criterio cuantitativo que se use por Io regular muestran ausencia
toral de aceleraciones variabilidad y movimientos feiales.

Un estudio en el quecomprobmnlapnmbasinestresylapmebaconesm,
velocimetria doppler y perfil biofisico en Ia prediccion del ph sérico en fetos con retardos
del crecimiento intrauterino demostrd que el NST, el OCT vy la velocimetria doppler
fvieron el mismo valor predictivo positive. Los auiores de este estudio consideran que el
mejor método que para detectar bienestar fetal ey la combinacién de NST y OCT.

Otro estudio en que demostraron una alfa especificidad de la prmeba sin estres pero
una baje sensibilidad de Ia misma, sugieren que Ia combinacion de 1a NST y la medicion
del liquido amnidtico es un estandard ajusiable que evita la mala clasificacion de nifiog
normales.

ESTUDIO NEGATIVO VERDADERO

Ademas de identificar & los productos anormales lay pruebas para medir la
frecuencia candiaca del feto también deberdn identificar en forma correcta al producto
nommal pero de alio riesgo y asi permitir la continuacién del embarazo. La procba sin
egtres tiene su mayor utilidad en la prediceioh de una enlminacion normal,

En extudio realizado para medir el valor predictivo det NST tomado de 24 horas antes
del parto en un embarazo de afio rieago, en una poblacion de 180 casos, se tuvieron los
aignientes resultadoa: -

“Un test reactivo foe calalopado como un buen predictor de sahid fetal tubo un valor
predictivo de 1a prueba reactiva del 91.2%; especificidad del 85%; sensibilidad del 40%: ¥
un valor predictivo positivo de 28.1%; por Io que el aulor recomiendn utilizar proebas
confirmatorias al iomar decisiones.

ESTUDIO FALSO NEGATIVO

La tasa de morbilidad perinatal es un resultado relativamente earo si la prueba sin
contraccion es reactiva. La prueba falsamente negativa real lo constituye el feto que muere
con resultados notmales de una prueba antes de 1a signiente prueba o el parto.

En un estudio se demostro que el 24% de los casos es atribuible al trastorno de
desprendimiento prematuro de placenta, el 21 % a diabetes, el 17% a anomalias o a
tratamiento del cordon, 14% a embarazo postermino, el 14% a diversas cansas, el 10% a
retardo del crecimiento intranterine.

LIQUIDO AMNIOTICO

i ol fi i i i tanies, tales como

o1 lauido amnidtico desempefia varias funciones importanies, om0

I El hg:l medio en el que el feio puede moverse libremente, protege contra posibles

mii ayuda a mantener una temperatura uniforme, v cvando de anie mano se

: jﬁmncs, de :gnm adecvada proporciona valiosa informacion con respecto a la salud y
madurez del feto.

ORIGEN Y CIRCULACION DEL LIQUIDO AMNIOTICO

En la actividad si bien el origen del liquido amnittico aun no est4 absolutamente
aclarado, parece evidente un origen mixto: ovular, fetal y matemno.

o de vista ovular el liquido amnittico procede de las células del amnios

: MMMMMymmmmﬁénMPMydmndbnMOw

’gznpmtedimctommoporelabcmimdel mediante secrecién como lo demmestra el
estudio citologico.

"-'Elfetc-)comtibuyemsbio gracias a su excreciébn lmnma1 sin? mmbiénam'w:sdﬁ

su piel(trasudacion) y de su conducto iraqueobroquial(eliminacion de ml(:ﬂ.lﬂ).

. Tsmhi&nuposibhdeqmmmdoh&nsbnmmeﬂamma&neﬂemlamu@hmm

uemdumalmahasudacibndelmebfetalatavéadclammde!aplacacomlydcl
cordén umbilical .

: En las primeras semanas del embarazo, todavia de la fase de embriogénesis el
tiquido amniético es similar en composicién a un dializado del plasma de la madre, lo que
pmmﬁempomrunoﬁgmmtemopmﬁasudacibna&avésfi&hsqmn;bmnqg{dﬂ
co:dan,ahquepoaiblemen&seaﬁadeeierhaﬂi\&dadasecmtmadelepﬂe}mméum.

El rifion fetal produce orina desde 1a semana 11, orina que es vertida en el Hquide a
modo de miceiones periddicas, cuyo volumen puede aleanzar a términe unos 500 a 700
mﬂdia.ElfetodeghthuMoamﬂﬁﬁmmﬁvamcmdmdehmmlﬁ,a@mpaﬁmde
capacidad de digestion y absorcion total pudiendo alcanzar la misma cantidad de 500 &
700 ml/dia. El feio humano inhala lquido amnibtico por movimientos respiratorios desde
la semana 15, aproximadamente de 196m1/kg!diayexhn]aapmm‘madamm{mh misma
caniidad, 1o quehacemponarqmesnnmnismoimpoﬁamcdemmmambwfieggmy
solutos. El Hquido ammittico se recambia por completo cada 2.9 horag lo que significaria
un movimiento al término de méas de 8.5 dia.

POLIHIDRAMMNIOS

Fau la excesiva cantidad de liquido amniético, se considera anormal un voiun'aen de
1500 0 2000 para algunos autores, sin embarpo es dificil precisar con certeza los limites de
volumen normal. :




Los faclores etiologicos del polihidrammios son muy variables, por lo tanto cabe
sefialar que casi en la mitad de los casos no se encuenira ninguna cansa que lo explique.
Ademas fos mecanismos por lo que actian la mayoria de estos factores son obseuros ¥

controvertidos.

E1 20 al 25% de los hidramnios Ilevan asociada alguna mal formacion fetal mayor,
en muchas de éstas mal formaciones, como en la atresia esofagica, cabe suponer que el
mecanismo patopénico del polihidramnios es la ausencia de deglucion fetal. Sin embargo
fos estudios hecropeicos demuesiran, sorprendentemenie que son pocos los casos con
sbstruceion total del tubo digestivo alto, comparados con los que tienen excesiva cantidad
de Hauido, no es infrecuente tampoco encontrar casos de atresia completa con volumenes
amnidticos normales que si bien a sido en ocasiones criticados como posibies
potihidraranios leves no detectados, pudieran indicar que ¢l fracaso de la deglucion no es
el mecanismo mas imporiante.

Las mal formaciones pulmonares concretamente ef pulmén hipoplasico se asocian
con cierla frecuencia al hipolihidramnios, como al oligoamnios, y por ende ambos
perturban el desarrollo pulmonar.

La frecuencia con que se asocia el polihidramnios y la disbetes mellitus materna es
variable pero no ha encontrado hasta un 20%.

Por otro lado el tamafio placentario puede influir en el origen del polihidramnios.
Una placenta mis grande supone un drea mayor de intercambio de potencia de factores
{endentes a transferir agua en direcciones al feto.

POLTHIDRAMNIOS CRONICO

Es la forma mas frecuente de polibidraranios, se va desarrollando a los largo de
muchos dias o semanas v esa evolucién lenia permite que durante cierfo tiempo mieniras
es poco marcado resulte asintdmatico. En una fase la mujer experimenta una sensacion
molesta de tension el en abdomen, cayas paredes aparecen distendidas y con cierto grado
de edema que tiende a exienderse a 1a vulva y & los miembros inferiores. Muchos casos no
pasan de aqui bien por que se estabilizan o porque el parto se desencadena
prematuramente o se produce Ia raptura de membranas.

POLIHDRAMNIOS AGUDO

Este se esiablece en cuestion de dias. Suele presentarse mas precozmente inchuso
en el cuarto y quinio mes y alcanzo volimenes considerables de hasia de 15 litros.
Clinicamente resulta mwy Hamativo y con frecuencia termina en un parto muy prematuro y
obliga a la intervencion médica ante Ja existencia de signos claros de amenaza maiemna.

OLIGOAMNIOS

Es la reduceion del volumen ammniotico por debajo de 300 a 400 ml termind de la
gestion. Al ignal que el caso anterior la definicion resulta insuficiente, lo que Ynico a su
falta de sintomas lo convierte en una identidad poco clara'y de frecuencia real desconocida.

Se conoce una serie de factores etiologicos con los que suele asociarse, pero no su
mecanismo patogénico. La toxemia gravidica, hidicciones con las que mas se observan.

FISIOLOGIA DEL OLIGOAMNIOS

Puede presentarse un oligoamnios cuando no puede realizarse la miccion fetal in
utero{apenesia  remal, atresia ureiral, eic) como la hipoxia fetal disminuye
significativamenie las cantidades de orina miccionadas por el feto esla &3 una de las
razones por las cuales en los casos de retardo de retardo del crecimiento existen muchas
veces ciertos oligoamnios.

Enelmomeniodelpaﬂo,lafauadeﬁq\ﬂdoescauxadeummayorcompmmibnde
Ia preseniacion, en la que pueden quedar las huellas del encajamiento.

Fl recién nacido tiene un aspecto caracieristico con la piel seca, acartonada y
qmtmﬂizaywnﬁecumciaﬁntemmonialporhhipmdapuimmldebidaah
inguficiencia piacentaria

METODOS DE MEDICION DEL LIQUIDO AMNIOTICO

En la primera mitad del embarazo se dispone de estimaciones directas obtenidas
deaboﬁoatempéuﬁcoaenlosqmdsammmﬁﬁﬁmseexﬁajoiniegmpmhiﬂmmmm
Por el contrario pasadas las 20 semanas es niecesario recurrir a las téenicas de medicion
indirecias que se fundamenta en general en el principio de dilucion.

Inyectando en el liquido amnittico una substancia que no se elimine al menos en
cierto tiempo con claro volumen y concentracion conocidos y esperando 1o suficienie para
que la mezela sea homogénea, hasta obtener una pequefia mmestra de Hquido y determinar
1a nueva conceniracién que alcanza la sustancia para poder calenlar el volumen amnidtico.

La sustancia ha de ser estable. No debe eliminarse demasiado pronto. Es dificil
caleular la dosis quehayqueinyectaryelﬁauponmssriopamlcgmrtmnmezcla
homogénea, especialmente enando hay volimenes extremos.

TECNICA DE MEDICION DEL LIQUIDO AMNIOTICO POR ULTRASONIDO

Esta técnica consiste en la division del ttero por cuadranies a través de una linea
{ransversa a nivel de ombligo de 1a madre y una longitudinal sobre la linea nigra.
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Sumarizanido el voluraen de los segmenios se obtiene el volumen mas exacio del
liguido ammidtico. S¢ manejan con esta téenica los resultados siguientes: Oligoammios
con un valor de menos de 5 cm. Polihidramnios con un valor de: mayor de 24 em. Y se
considera como valor normal entre 5y 24 cm.

En un estudio sobre &l volumen de Hquido amnidtico como un predicior de distres
fetal en embarazo postermino compararon mediciones de liquido amnittico con los
resultados de proebas sin coniraccion realizadas a la poblacion en estudio y conclhiveron
que el comparar los resultados de arubas pruebas la medicion def liquido amnittico foeron
mas presisas en la prediccion del estres feial con una sensibilidad de 72.73%, una
especificidad de 90.87%, un valor predictivo positivo de 26.67% y negativo de 98.65%.

SUFRIMIENTO FETAL

Se comprenden que asi definidc en sufrimiento fetal aun cuando suela traducirse
por un estado de depresion del recién nacido no comporta a veces tal depresion, ya sea por
iratarse de una alteracion transiioria de las consianies bioquimicas del feto o bien porque
@opmmmmnmapemm baya sido capaz de solucionar el sufrimiento del feto
gin recurrir a su exiraccion Por esos mismo motivos el sufrimiento fetal puede originar
alieraciones permanentes en el nuevo ser 0 no repercutir sobre el.

. .Sinembargoelwdawaﬁ-agmenmdommcimimiodehreperwsiéndedicha
situacion en el futoro del individuo obliga a la deteccidn del tratamiento de posibles
Proceaoa. ‘

Por sufrimiento fetal se entiende todo frastorno iransitorio o penmanpente de la
homeostasis del feto, caracterizado por hipoxia, hipercapnia, acidosis y otras alieraciones
del medio interno.

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

.Aparefmdmmgcflpaﬂodeeatammmhayﬁempedequeafmﬂdesmﬂo
fetal, sino vinicaments el intercambio gaseoso que el causante de la muerte fetal intraparto
o de los cuadros que debido a Ia hipoxia persisten en nifios que sobreviven.

SUFRIMIENTO FETAL CRONICO

Se egtablece variay semanas antes del parto motivando €l retardo del crecimiento
fetal infrauterino.

ASFDIA PERINATAT
No existe una definicion especifica ¥ universalmente ac;epiada de asfixia, si
: . sin
embargo la mayoria de investigadores consideran en que se irata de una grave anormalidad

en el int.ercambio gaseoso felal que da lugar a hipdxia hipercammia y acidosis y se mide
por medio de apagar gases arteriales y frecuencia cardiaca fetal.
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Casi el 20% de Tos recién nacidos muesiran valores anormales de presion parcial
de oxigeno, presion parcial de dioxido de carbono y ph al momento de nacer sin embargo
{a mayoria de los recién nacidos acidoticos v hipdxicos son vigorosos ¥ no presenian
anomalia duranie el periodo neonatal. De tal manera que para que lieguen a presentarse
Jesiones organicas Ia asfixia debe ser grabe o afectar 1 feto previamente comprometido.

La asfixia en el feto y en el recién nacido en un proceso progresivo y reversible, la
velocidad con que progresa y el grado de esta son varigbles, de ial manera que la asfixia
grave suibita puede ser fatal en 10 minutos o en menos, mienfras que la asfixia leve en
momentos iempranos puede resolverse, pero cuando progresa a esiado graves esta
correccion resulta casi imposible debido a los cambios circulatorios y neurologicos que la
acompafian,

Eigastocardiamsemamieneealas fases iniciales de las asfixia pero cambiando
au distribucion radicalmente bay una vasoconstriccion selectiva que reduce el fiujo
sanguineo de los 6rganos 10 vitales para mantener o incluso incrementa el flujo sanguineo
de drganos vitales.

En la asfixia temprana ¢l recién nacido hace rigurosos intentos para expandir sus
Wymwimﬂmﬂ&md&mﬁhdﬁnyp&ﬁuiﬁnd&hsmﬂm. Si Ia asfixia €8
grave hay una depresion del centro respiratorio y disminuye 1a poaibilidad de que el nifio
corrija su asfixia espontaneamene. T

La funcion miocardiaca depende de sus reservas de ghucogeno como fuente de
energia cuando falla el aporte de oxigeno. Si estas reservas se CONSUMEN COMO OCULTEN
eventualmente se altera la funcion miocardiaca con el consigniente descanso de flujo
sanguineo a los érganos vitales y empeoramiento de la situacion de hipbxia y acidosis
histica. Ei dafio cerebral empieza en euta fase evolutiva de la asfixia.

PUNTUACION DE APGAR

Es un elemento Wtil en la evolucion del estado del nifio, que se aplica al minuto y &
fos 5 minutos después del nacimienio. Cuanto mas alia wea la puntuacién sobre un
maximo de 10 mejor es el estado del nifio.

La punitnacién de apgar enelprimzrminmodemimhnmidaddeum
reanimacion inmediata. La mayoria de los nifios presenta un excelente apgar, tal como
cxpﬁcannap:mnmciénde7amquzammcesﬁeoimayuda que la simple succion
nasofaringea.

Los nifios moderadamente depriraidos tienen unas puntuaciones comprendidas
entre 4 y 7 en €l primer minuto y muestran una respiracion deprimida, flacidez y color
pélida a cianotico. Sin embargo ia frecuencia cardiaca y la irritabilidad que reflejan son
buenss. Los nifios gravemente deprimidos tienen una puntuacidén de 0 y 4 con noad
frecuencia cardiaca reirasada o inaudible y una respuesia refleja deprimida o ausente.

11
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METODOLOGIA

AMBISPECTIVO

TIPO DE ESTUDIO
SUIETOS DE ESTUDIO

Pacientes evaluadas en consulia externa del hospital de Gineco-Obstetricia del

lostituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el perodo comprendido entre el 1 de
Abril al 31 de septiembre de 1997 { parie retrospectiva), y | de Agosto al 30 de

Septiembre de 1998 { parte prospectiva ).
UNIVERSO DE ESTUDIO

Total de pacientes atendidas en el perfodo de estudio

Mujeres con embarazo de 42 semanas cumplidas o méis, cuando este dato se fundamente
en una fecha de ultima regla confiable 0 en USG hecho antes de las 26 semanas.

-Cue se les haya realizado A F.1{indice de liquido amni6tico), En caso de que se hubieran

realizado varias mediciones, se tomaran en cuenta solo el ltimo resultado.

-Que deseen participar

-CQue se les haya realizado por lo menos una prueba de NST. En caso de que hubiere

realizado varias pruebas se tomara sélo la ultima prueba.

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DB EXCLUSION

-

Toda paciente que no cumpla con los criterios de inclusion antes mencionados,

Expediente clinico de cada pacienie {madre y recién nacido)

Instalaciones del hospital de Gineco Obstetricia
Boleta de recoleccion de datos

RECURSOS

FISICOS:
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CUADRO No. 1

RESULTADOS GENERALES DE VARIABLES
ESTUDIADAS

DURANTE EL 01 DE ABRIL
AL 30 SEPTIEMBRE DE 1937
Y DURANTE EL 01 DE AGOSTO
AL 30 DE SEPTIEMBRFE DE 1998

CPORCENTATL

S OTOTAL DE CASDS

VARIALBLE L o

NST Renctivo 97.83 %
| NST No Reactive 10 2.16 %
E Normal 422 91.34 %

AFI Anormal 40 8.66 %

PES 396 89.7 %

CSTP 45 1.3 %

Embarazo no Resustto 21 4.54 %

SFA 19 216 %

Muerte Fetal 2 0.45 %%
Ultima Regla Confiable 337 72.94 %
Ultima Regla no Confiable 123 2787 %
'_U§G Antes de 26 semanas de gestacién 5 1.08 %
Appar Normal 439 99,54 %
Apgar Anormal 2 0.45 %

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS Y EXPEDIENTES MEDICOS
NOTA: El porcentaje corresponde al total de 462 casos,
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CUADRO No. 3
CORRELACION DE SUFRIMIENTO FETAL AGUDO CON

L.OS RESULTDOS DE LAS PRUBAS NST Y AFI
DURANTE EL 01 DE ABRIL
AL 30 SEPTIEMBRE DE 1997
) Y DURANTE EL 01 DE AGOSTC;
: DE 1929
CUADRO No. 2 AL 30 DE SEPTIEMBRE

CORRELACION DE RESULTADOS DE NST Y AFI
DEL TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADOS

DURANTE EL 01 DE ABRIL
AL 36 SEPTIEMBRE DE 1997 No.3
Y DURANTE FL 01 DE AGOSTO ‘
AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1998
- . 143 %
AFI NORMAL 1.43 %
[ AF1 ANORMAL 2
No. 3.1
NET NO ; 7 ) 3 027 19 ; NST REACTIVO 2 ﬁ: 2
. , = i
TOTAL a2 918 40 515 62 NETXD =

FUENT 7 FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS Y EXPEDIENTES MEDICOS
E: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS Y EXPEDIENTES MEDICOS ‘

‘ NOTA: El porcentaje esta efectuado en base a log 441 embarazos rmi::ltoa yel total de
10 casos de Sufrimiento Fetal Agudo que se presentaron en €] tienxpo de estudio.

i9
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AcE GRAFICA No. 1
ACIENTES QUE PRESENTARON SFA CON N
. ST.
REACTIVO, NST NO REACTIVO Y RESOLUCION POR
CESAREA

1 (1.63 %)

3 {2.72 %)

2 (1.08 %)

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOR V EXFEDIENTES MEDICOY

1.- 6FA + NST NO REACTIVO
2.- 8FA + NST REACTEVO
3.- SFA + C8TP

20

CUADRO No. 4
CORRELACION DEL APGAR CON LOS RESULTADOS DE
LAS PRUEBAS (NST, AFD
DURANTE EL 61 DE ABRIL
AL 30 SEPTIEMBRE DE 1997
Y DURANTE FL 01 DE AGOSTO
AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1998

FUENTE:BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS Y EXPEDIENTES MEDICOS
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CUADRO No. 5
CORRELACION DE LA VIA DE RESOLUCION CON LOS

RESULTADOS DE LAS PRUEBAS(NST, AFT)
DURANTE EL 01 DE ABRIL
AL 30 SEPTIEMBRE DE 1997
Y DURANTE EL 01 DE AGOSTO
AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1998

JRNIAT: o L SFE AN

BACTING -« - NSENOREACTI O
364 : 3z
27 18

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS Y EXPEDIENTES ]MBDICOS

NOTA: Los datos arriba mencionados commesponde al fotal de 441 embarazos resueltos
durante el tiempo de estudic.

GRAFICA Ne. 2
V1A DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

3 (4.6%)
2 TH) i

FUENTE: BOLETA DE RECOLEECION DE DATOS Y EXPEDIENTES MEDICOS

1.- PES
2.- CETP
3.-EMBARAZC NO RESUELTO




INDICE DE KAPPA
L
SFA NO SFA
NST NO REACTIVO 1 9
NST REACTIVO 9 377
396 Pacientes
CUADRO No. 6
CORRELACION DE LA MORTALIDAD PERINATAL CON L
LOS RESULTADOS DE LAS PRUEBAS (NST, AFD) SFA NO SFA
DURANTE EL 61 DE ABRIL
AL 30 SEPTIEMBRE DF 1997 AFI ANORMAL 5 35
Y DURANTE EL 01 DE AGOSTO
AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1998 AFINORMAL 5 351
196 Pacientes
ORTALIDAD Ki= 4(2d-bc) - (b-c)
= (2a+bte) (2d+b+c)
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS Y EXPEDIENTES MEDICOS
| L Ki= 4(2x377-9x9)-(9-9)
NOTA: Los doy casos de mortalidad corresponden a dos obitos fetales

(2x1+9+9) (2x377+9+9) = 0174

IL Ki= 4(2x351-35x5)-(35-5)

(2x5+35+5) (2%351+35+5) = 0.066

‘ Segun el indi iteri i Iog resultados obienidos mo bay
 indice de kappa y los criterios de Fleiss con

acuerd:, por Io tanto no hay correlacion entre los resultados de las pruebas NST y AFTy

los resuliados perinatales.

24 J
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ANALISIS DE RESULTADOS

El AFT como méiodo predictor de hipéxa fetal, detecld oligoamnios casos en los
cuales genero conducias mierventoras { cesarea ), lograndose asi obtener productos sanos;
de esta manera se coincide con la literatura cuando se menciona que el oligoamnios es una
indicacion de interrupcion del embarazo, Aunque de acuerdo al indice de Kappa no hay
correlacién entre los resultados de Ia pruebas, el AFI si coniribuyo al bienesiar fetal,
Ademss Ia via de resolucién estuvo condicionada al riesgo que induce lz presencia de
oligoammnios ya que en estos casos la conducta de esperar un parto eutdsico simple se
modifico a Ia resolucion por via cesérea ante la presencia de dicha patologia.

NST no reactivo no generd intervenciones immediatas, no asi el AFI que al et
encontrado anormal generd conductas interventoras ( cesirea ). Asi pues el NST conserva
su valor solo para diagnosticar a los fetos sanos en presencia de un AF] anormal.

Segtm las puntuaciones de apgar ¥ los resultados de las pruebas, tanto el NST
reactivo como el AFI normal se correlaciono con salud fetal, ya que ambos se relacionaron
con apgares normales. Los unicos casos en los que se presentaron ambas pruebas
anormales foeron ante ls presenci de obilos fetales, ( ambos presentaron al momento del
n&ﬁnimbmﬁﬁpiwmaﬂaxmgénﬂuymmdahsmmdeWMOde
placenia normoincerta ). : " ‘ :

Tomando en cuenia que la importancia de Ia vigilancia fetal en embarazos de alto
riesgo radica en la identificacién de productos normales, ambas pruebas NST y AFI han
sido satisfactorias ya que T se presentaron complicaciones peninatales que armiesgaran la
vida de 1a paciente y del recién nacido.

Respecto al sufrimiento fetal agudo, el indice de kappa muestra que no hay
correlacién entre este y las pruebas; sin embargo en los casos en que se presento tal
complicacion el AFI anormal predijo en la mitad de los casos el tiesgo de presentar
conmplicaciones diagnosticando cligoammios.

El tiesgo que induce la presencia de oligoanios como dato anatdmico y el NST no
reactivo, como dato funcional de predecir sufrimiento fetal agudo se midio unicamente por
el apgar, (o se hicieron de rutina gases arteriales, ni trazos electronicos de la frecuencia
cardiaca fetal en el curso del rabajo de pario ).

Segun los resu

1 NST reactivo como el AFI
b moémsidemdo que de acuerdo 8 1os 1o

2. FINST conselva
AFI anormal, Y8

i6n de spgar i pe comelaciono can

CONCLUSIONES

liados obtenidos se conchuye que:

i bienestar
normal fueron buenos predictores de
ltados debe continuar utilizandose.

que

losresuitadosdelawmem?aq“em

el

& I;?ul;bas pormales el apgar 58 presetd normal y anie pruebas {otalmente
g : k L V esie ‘e;lem
i de resolucion del ya que 2 ’
4, Elﬂlmqmlmmﬁz?omhvia e paﬂoosammndumﬁm,h
conductas i momento comecto bieniend
cual po sucedio con et NST . :
corTe frirniento o, Sin
hciénentalnsmltadoﬁdelaﬂpmabasy.elm Emfelalagudwb
o dJiagnosticarse el oligoammios ge persibe el riesgo que &S e
ﬁ?glozlﬁ si contribuye 8 ;dentificar el Tiesgo de que OCUITR §
e -
en un momento determinado.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda :

Continuar con la vigilancia anfe ‘ : 0
imifies fon enbacar prulongadom_ de pacienies de alto Tiesgo, en esie caso lag

1. Reforzar el plan educacional a las madres en i fecha
. 4 A _ cuanto a la importancia de la
:&alb‘?gmglfa}éaswtmcmpenmuiwmmﬁmsemm),yaqmdeellodepe:f;nl;
g:hnm:a e su embarazo como un embarazo normal © uno que ameriie la vigilancia
en una clinica de alto riesgo, por embarazo prolongado. b

2. Hacer gases arteriales del corddn en los nifios que nazcan por Cesé:eaéoroligoamnion

3 ; i ‘
Con el afin de shomar tiempo vy recursos hacer primero el AFI y si este &3 normal

prescindir del NST generd it 5 : ]
hacerel NST. pagme cond interventivas. Si el AFI es anormal

4. De continuar praciicandose NST, la presencia
7 M : + 1a pres de NST no reactivo debera ser indicati
de monitorizaje elecironico de la frecuencia cardiaca fetal intraparto e

RESUMEN

El presente estudio se realizo en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
Incluyo un total de 462 pacientes que asistieron a la clinica de alto riesgo de la consulta
externa de dicha institucién. Las poblacion estudiada pertenece al grupo de pacientes con
embarazo protongado 1o cual constifuye el 8 %o de ja poblacion atendida en esa clinica . 3¢
fomaron en cuenta por ende pacientes con embarazo prolongado { 42 semamas de
gestacion) ( 94 ) 8 las cuales se les realiza una 0 MA3 pruebas de NST y AF1, Tomando

en cuenta que ambas prucbas representan ser buenos predictores de bienestar fetal, se

realizéd una correlarion entre Jos resultados de ambas pruebas realizadas y los resultados
perinatales . .

De acuerdo a la formula estadistica de Kappa no hay cormrelacién entre iag
wsultadosdelaspmebasyiosmsuhad@spemmtalesdelasmadmsmemhmm
prolongado. Sin embargo el AF1 anormal el cual se presents con una frecuencia de 8.66%
genero conductas inferventoras es decir con la interrupcion  del embarazo,

correlacionandose con la via de resolucion del parto.

E197.7 % de los recién nacidos con pruebas normales tuvieron wm apgar normal.

La mortalidad perinatal go presento en un 0.6 % ( 2 casos ), los cuales fueron
Jhitos fetales, en ambos Casos 89 encontraron en el momento del nacimiento multiples

anomalias congénitas , ¥ Jos Jos casos cursaron con pruebas anormales.

Coincidienda con la teora se encontrd que la presentacion mas frecuente de
trastorno det Hguido amnittico fue la de oligoamnios , casos en los cuales también se
actué adecuadamente interrumpiendo el embarazo en ol momento adecuado.

En el caso de la prusba sin estres, también fue un buen método predictor de
bienestar fetal ya que en los casos el que fue reactivo se obfuve recién nacidos sanos.

Con los resultados obtenidos se concluye que ambas pruebas , NST ¥ AFI son
buenos métodos predictores de Jistres fetal, de esta manera todas las pacientes que fueron
vigiladas en clinica de alto riesgo con ambas pruebas llevaron un buen control perinatal, ¥
por ende se procuro albiamestarnosolodalamadredelfatosinodalafamiﬁa,




BIBLIOGRAFIA

}. Arias, F. Guia practica pam el embarazo y pario de alto nesgo. 2a. De. Barcelona,
Mosby. 1,994, 475p (pp.3-21, 424-428, 326-329)

2. Calderdén Vanderberg, Roberio. Embarazo de alfo riesgo. México 1991, (pp. 20-33)

3. Boylan, P. Clinica de Gineco-Obstetricia temas actuales. Vigilancia fetal anteparfo
por medios electronicos. Barcelona, Interamericana, 1987, Vol No, 1. 221p.
(pp.75-94). '

4. Danforth. Tratado de Obstetricia y Ginecologia. Embarazo prolongado Cap. No.20
Sta. edicién Nueva editorial Interamericana México, 1921, (pp. 391-306)

5. Devoe, L. . Clinica de Gineco-Obstetricia temas actuales. Vigilancia Fetal Anteparto.
México, Interamericana, 1,990, Volumen No. 1 (pp 107-121).

6. Dexus, $. Y Carrera, M Patologia Obstetricia. Barcelona, Salvat, 1,987. 794p.
(Pp. 80-89, 122-123, 774-T76).

7. Donner, C. Et al Management of the growwt-restricted fetrus; the rol of noninvasive
test and fetal blood sampling. Medline 18 995 jun. 85 (6) 965-70

8. Keegen, K. A. Clinica de gineco-Obstetricia. Vigilancia fetal. Pruebas sin contraccién.
México, Interamericana, 1,987, (Pp. §79-891).

9, Pérez Sanchez, Alfredo. Tratado de Obstetricia y Ginecologia. 2da. Edicién Santiago de
Chile, Mediterréneo 1992. (pp. 506-509; 315-319)

10, Pritchard. J. A, Bt al Williams Obstetricia. 3a edicién. Barcelona, salvat, 1,992, 900p.
{Pp. 369).

11. Schwares Sala , Doverges. Ginecologia v Obstefricia. 5ta. Edicién Editorial
Interaméricana 1995, (pp. 230-233; 477- 489, 388-390).

30

ANEXOS

31

.



BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

L. DATOS GENERALES
1. Afilincion No. Correlativo

2. Fecha de Repoleccion de

I DATOS DE LA MADRE
3. Fecha de Ultima Regla

Confiable 81 NO
Tiene uhrasonido confiable { hecho antes de las 26 semanas b
51 NO
Fecha de ultrasonido
Edad Gestacional Reportada
III ESTADO ACTUAL
FECHA
ler. ESTUDIO
NST REACTIVO 81 NO
AFI NORMAL 8 NO
SIES ANORMAL ANOTAR
FECHA
2do. ESTUDIO
NST REACTIVO  SI NO
AFI MORMAL SI NO
SI ES ANORMAL ANOTAR
FECHA
3er. ESTUDIO
NST REACTIVO S5l NO
AFI NORMAL SI NO
SIES ANORMAL ANOTAR
FECHA

IV DATOS DEL RECIEN NACIDO

4, HUBO SUFRIMIENTO FETAL AGUDO CLINICAMENTE
ST NO
ViA DE RESOLUCION PES FDS CSTP

5. APGAR AL MINUTO

A LOS 5 MINUTOS

6. MUERTE SI NO

PERIODO EN EL QUE CCURRE

TIEMPO EXACTO
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