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lNTRODUCCION

El presente trabajo se de investigación se realizó en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, DepartAmento de Ginecolog!11 y Obstetricia, durante el periodo
oomprendido entre ell deAbriJ nl31 de Septiembre de 1997 (parte retrospectiva), y del!
de Agosto ni 30 de Septiembre de 1998 (parte prospectiva ).

Se plnoteo como objetivo genem1 correlncionnr los resultados perinntales con
emOOrnroprolongado con los resul!11dosde las proebis NST y AFI.

Segun el indico de kappn no hay comlación estadística entre las pruebis Y los

resultados perinntales. Sin embargo con los resultados obtenidos se concluye que tanto el
NST el AFI fueron buenos pre<lictores de bienestar fetaJ s traws de la detección de
normohidmmnios y NST reoctil'o. Lo presencia de un AFI anonnnl pennitió la
interrupción del embarazo en e1 momento correcto; obteniendose asi recién nacidos sanos
con apgnr nonna.Ie.

Del toto..1de los embaraz.09 resueltos, solo se presentaron diez cnsos de sufrimiento

feta110 que corresponde 11un 2.16 o/~ de los cuales todos los reden nacidos se presenUlrofi
nonunles. Lo que significa que in vigilnocin note parto es eficiente para dar un
seguimientl) adecuado Ellas padentes con e:mOOrozosde alto riesgo, en este Cl150ron
embnrnzú prolongado. Por lo tonto se recomienda oantlliuar con la vigilancia antepnrto de
eslfl poblacion de pacientes de .altoriesgo.



DEFINICrON DEL PROBLEMA

La importancia qlre tiene la vigilancia fetal ante parto de embarazos de alto riesgo.
en este caso embarazos prolongados, radica en la identificación de productos nonn.lles, la
continuación de un embarazo normal o la suspensión del embarazo en el momento mas
adecuado.

El embarazo prolongado, el cual se define como aquella gelrtación que alcanza 42
semanaa o más del comienzo del ultimo ciclo meDJItrual. (294 dlas). ( 9, 4 ), condiciona
el doble de mortalidad perinatal cuando se compara con el embarazo de término
(embarazo de 37 semanas a 41 semanas de gestación). El 30% de estas muertes se deben a
asfixia intrauterina causada por insuficiencia placentaria. Como consecuencia del mayor
riesgo de asfixia fetal, se ha descrito mayor incidencia de cesá.reas, fórcepa, puntaje de
Apgar bajo, SAM (sindrome de aspiración de meconio), y encefulopatia hip6xico
isquémic.,.( 9 , 4 )

La importancia de la canclición fetal en el embarazo prolongado se encuentra en la
detección adecuada de la Asfixia Fetal la cual resulta como conaecuencia de una posible
insuficiencia placentaria. Para esto se utilizan ampliamente las pruebas de monitorización
de la m.cuencia cardiaca Mal y el AFI ( arnmiotic Huid índice ).

El liST reactivo se asocia a buen pronóstico perinatal . El AFI es buen método
predictor de hipoxia retal cr6nica, mediante el cual puede detectarse el Oligoamnios, el
cual se define como volumen de liquido amni6tico menor de 5 cm. por la técnica de 4
cuadrantes, en medicion vertical.( 7 )

La presencia de Oligoamnio., en el embarazo constituye una mdicación de
interrupción del embarazo,

Por lo tanto los productos de embarazos que han sido bien vigilados, en este caso
embarazos prolongadoa que se les ha realizado pruebas de bienestar retal. tendrán
interrupción oportuna del embarazo y mejor prunóstico perinatal.
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JUSTIFICACION

Las pacientes con sospecha de embarazo prolongado representan el 8 % de la
población atendida en el Hospital de Gineco-<)bstetricia del I.G.S.S. Eatuilio8 preví""
realizados en otros paises han demostrado que cuatro de cada mujer con embarazo
prolongado desarrollaron oligoamnioa.( 9)

El feto pooiEmnino tiene IDayor riesgo de presentar fenómenos asfict1COS
perinata1es, debido a la insuficiencia placentaria y a la compresión del cordón umbilical
)0 que se asocia a \IDoligoamnios.

La monitorizaciÓll electrónica de la frecuencia cardiaca fetal permite una vigilancia
COITCCtade la condición retal en el trabajo de parto.

..
La medición del liquido amniótico ( AFI ), es una ayud., imPOrtante en la

VIgilancIa de embarazos prolongados, ya que el feto postermino tiene mayor riesgo de
presenta: fenómenos aaficticos perinatales, . debido a la insuficiencia placentaria y a 1
compreSIón del cordón umbilicallo que se asoc1a a un oligoamnios.

a

~l NST es un nuevo sÍBtemad~ vigilancia fe~ intraparto que se realiza par medios
el~cos y se

~1~ en la presenCIa de acelernclOnes de la frecuencia cardiaca fetal
~ocla~ a los moVIml~tos. del. ~to; lo cual es altamente predictivo de \IDreci~n nacido
bIen.oXlgenado. La mo~tonza~I6D basa] de la frecuencia cardiaca fetal de tipo reactivo se
aSOCIaa buen pronósuco pennatal y la ausencia de reactividad sugiere sufrimiento
retal.(7,4, 9)

Por lo tanto es importante ~ el obste~ la vigilancia de esta poblac1ón ya que de
el)o dependera las conductas a seguIr con su pacIente, El presente estudio COITeli'\Cionalos

resultado, de las pruebas NST y AFI con los resultadoa perinatales de madres con
embarazo prolongado.
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OBJETIVOS

GENERAL
COJTelacioI1.v los resultados perinatale5 con los: fe8Ultados de las prueba..~
(pruebas sin eBtres, AFI)

ESPECIFICOS

CORRELACIONAR: . l'untlliIoi6n<k:Apgar al minuto y a 10sciDeominatos con los
resn1tados<k:las pruebas (N.S.T. mas A.F.I.)

. Mortalidad perinatal con los resultados de las pruebas
(N.S.T. mas A.F.!.)

. VID de resoluci6n con los resultados de las pruebas.

(N.S.T. mas A.F.I.)

. Snfrimíento fetal agudo con los resultJldo, de las pruebas

(N.S.T. mas A.F.I.)
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RE"lSION BIBLIOGRAFICA

PRUEBA SIN ESTRES

La Prueba sin ES~8 se ha convertido en un método de vigilancia 8Il1eparto muy
acepiado de,')desu inicio?hace ya más de dos decenios. en 108 estudios iniciales B~
relacionó la aparición de aceleraciones de la fre..."Uenciacardiac.:i fetal con el estado de
bienestar fetal, luego estudios :realizadosen ERtadosUnidos)' FrnnciR¡ llevaron a convertir
al conjunto de.oblJ.eT.Vacionesprevias, en una verdadera prueba clmica. Ambos SlIUOOSde
investigadores estudiaron la frecuencia cardiaC8 fetal a lra~~ de medios elechonicos. y
observaron que en la mayor parte de los casos la apanclón de aceleracione,') de la
frecuencia cardiaca fetal acompaftada de movimientos fetales fue altamente predictiva de
un fe(:ien IlliCidobien o~enado, mientraS que la ausencia de aceleraciQnes resultaba ser
signo de afeccion fetal.

Conviene establecer cierta normatización para la aplicación lógica de UI1.'1prueba
de acuerdo a las situacione... plantea~, bien sea ~

la patología en pacientes que

parecA:nno ienerla, confirmada o exclU1rlatcuando eXlste-n60spechas de que esté presente
en e,'ito8casos hay que 5el~ionar los procedu:mentos menos agresivos para el paciente;
que a la vez presenten segundad. Esia seleccIón no debe ser una decisión perB<)nalsino
qoe estará prevista y normalizada por el equipo de salud. Tambien e,')linpoItante conocer
la confiabilidad de lAprueba diagnóstico.,principaJmente si se utiliza la rutina ya que de
esta forma se tendrá mejores resuliados.

FACTORES MEDlBLES DE LA PRUEBA SIN ESTRES

l.La frecuencia cardiaca fetal basal.
2.La variabilidad cardiaca retal.
3.La presencia o ausencia de a~leracione8.
4.U1presencia o ausencia de dcsaceleracione.s,

Para la buena inte-rpTebci6nde la pru~ba deben tomarse en cuenta t<xi08 108
facto",s. Cada una de 1.. variables deben analizar¡,e por separado.

FRECú'ENCJA CARDJACA FETAL BASAL

SU/:Ilimitesnormales están entre 120y 160 latidos por minuto.
Las alteracione... de esta variable son: taquicardia con una tTecuencia mayor a 160 por
nllnuto; bradicardia CüIluna frecuencia IDenora 120 por minuto. Las.alteraciones de la
línea de base. ¡rueden ser aplicadas por illgesta de farmacos o cambios de tempe-rntura
corporal de la madre, aunque también pueden observarse en casos de hipóxia fetal.

.k-



v ARlABll.IDAD DE LA fRECUENCIA CARDIACA FETAL

Es el termino utilizado para describir las variaciones entre un latido y otro en la
fretuenda cardiaca., memada por el sistema nervioso autónomo. Es la. diferencia. entre
cada intervalo R-R del electro cardiograma fetal expresado en forma de vdocidad o
frecuencia. la presencia de variabilidad st'gUtlalgunos expenos. refleja la víAintacta desde
la corteza cerebrúl, que pasa por el1:UCSencc!:fúloy de ahi al fiCUIl:logastriCOy al sistema de
conducción del corazón. La oxigena.cí6ñ del tejido encefálico es Dortnlil si la variabilidad
de la trecuencia cardiaca lo es, pero esta puede estar influida por: edad gestHCional
medícación roaterua, anomalias feta1es congi:nitas, acidosis y taquicardia fetal La
variabilidad normal pnede ser de Oa 40 latidos por mmuto.

PRESENCIA O AUSENCIA DE ACELERACIO},'ES

lA presencia de aceleraciones de la frecuencia cardiaca fet8.l asociada a los
movimientos fetAles o como respuesta a 18 egtÍmulación fetal es l..Ulsigno de salud fetal
fiable. La presencia de aceleraciones se relaciona con la edad gestacion.a1.estas aparecen a
medida que se acerca el embarazo a tennino. La ausencia de aceleraciones puede ser un
signo de compromiso fetal

PRESENCIA O AUSENCIA DE DESACELERACIOI\'ES

La presencia de desacel~ones iempranas variables o desacelemciones tArd1as
despues de contracciones espon.tAneases preocupante' y requiere una mayor evaluación. La
ausencia de desaceleraciones es tranquilizante.

DESACELERACIONES VARlABLES ORA VES

E' el cambio periódico mas observado durante el parto. EstaJ¡ se caracterizan por
la IDconsisteucia de su reladón con la contrncdonc,!¡ utérinas V a la variabilidad de su
coníigum<.:íón. Se ha.u realizado estudios que indican que ~;tAS desacelemciones son
provoc.ad.as por compresión del cordón umbilica.l, a OOlliItCuenciade las cuales la
e,timnlación de lo, barorreceptores y quimiorreceptores provoca nna bradicardia vaga!
transitoria. Estas desaceleraciones pueden ser leves, moderadas o intensas. La
probabilidad d. hipóxia fetal an.menía con la intensidad d. las desaceleraciones v es
mayor cnando la variabilidad esta redncida y la recuperación es lenta. '

.
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DESACELERACIONES TARDIAS

Las dcsaceleraciones lafdÍas pueden llegar a presl..'Utarsehasta en un 25.8% de las
pacientes en quienes es necesario administrar anestesia epídural durante el parto, y pueden
corregirse mediHnk re(:olorncioll de la paciente y adnJ.iD.istfacíonde liquidos por viH
introve11OOILtambiét:l pueden apameen en casoo en qm: se uúlizan oxitocIDa pero
desaparecen al aumentar la presiófi arterial de la madre.

Estas desacelerociones solo causan preocupación cuando Se producen en un
contc>.iode variabilidAd reducida y falta de desaceleraciones. Son repetítivas con un
periodo de retraso entre el punto máximo de la comracción y el fin de la desacelerací6n.

DESACELERACIONES TEMPRANAS

Desacelemciones que coincídcn con la contmccí6fi., con retorno A 18. linea basal

antes del término de la con1racción.

INTERPRETACION DE LA PRUEBA SIN ESTRES

Se deftnt: como tes reactivo cuando se registran de fonna. clara dos o mAs
aceleraciones de la trecuencia cardiaca fetal dnrante nn periodo d. 20 mmntos, cada
aceleración de 15 o mas latidos por minuto y que durante 15 segnndos o mas, ocurriendo
por lo general de forma sintnltanea con epiaodios de actividades fetal.

Se ha seleccionado nn periodo basa! de observación rnJni.mo de 30 núnntos y
n:u1xímode 90 minutos, al termino casi todos los fetos normales tienen una. incidencia
adecuada de aceleraci6n reactivas en 90 minutos.

Se fijó arbitrariaraente que e11a.pso crono16gico de la. observación basado en ciclos
de s~ y vigilancia del IlOOllilto es de 40 minutos, para considerar un patrón como
reactivo se exigió:

Un m.tni.mo de 2 acelt:mcion~ en lit frecUt:fiéia CMdiAca fetal perfectamente
deruostrados junto con movimientos tffi.a..les,en un 1ap~o de 20 minmos, y se é01lSide:ró un
tegt 110reactivo aquel en el que era importante idenÜficar un patrón. reactivo, en dos lapsos

de 20 minUtos.

Otrü criterio de reactividad que se ti propuesto es el siguieme ma.s de :;
liCt;leracioue~de la &ecuendá cardiaCll fatai durante 30 minutos, cada acei~cí6n de mas
de 151atidos por minUtOy que dure:lli.Ó.$de 1S segundos, en un lapso de observación de 90
minutOí>,modificada pare prett:rtnirto.

.
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La acek-ración de la. frecuencia cardi.aCIl t~tal son resul1l1dos dé lü éSlÍt:nUÚlcióf1

aguda de fibras cardiooceleradOlllii derivadas de segmentos superiores lomcicos de la

medula e!!pínal modulada!! en el tallo y la COrl.ez!tcerebral, y pueden observarse desde las

15 semanas de gestación. W v1as neurológiM$ que disparan aceleraciones de la
frecuenciA cardíttca fetal también son reguladas por vario!> elementos i.t11rinseoos y
~"trinSecos:

¡.Estimulo sÍIDpatico y recoptore, adren6rgícos
2.Estado conducmal
3.Ritmos cardiacos
4.Edad gestacional y maduración
5.Frecuencia y c'Útltmctilidad m!ocardiaca intrinseca
6.Reflejos de barürreceptores y quimiorecoptores
7.Sustratos dielMios y t1írrmlcos exógenos

. PO: tanto la simple observación de aceleración de la ftecuencia cardiaca fetal apoya
1ahipótesISde que el sIStemanerviosoautónomodel feto esta intacto, puede inferime
t&robÍén que aquellos fe1.09 con ace1eraciofie9 frecuentes aunadAs a una l1nea basal con

frecuencia y variación normales estan bien oxigenados.

INDICACIÓN CLJNICA DE LA PRUEBA SIN ESTRES

Casi todas pruebas clinicas han dirigido al estudio de mujeres con indicaciones de
riesgos especttlcos, como emOOmzo prolongado retraso del "crecimiento intrauterino
pre<:lAmsiay disbetes S4CaIÚ:w1a realizaciou del NST es una modalidad de esmdi~
tacúbles ef1 casi todos los trrunomos del alto riesgo.

Los-estudios reactivos regularmente se repiten en 7 diAs. los no reactivos se deben
valorar con mAs frecuencia.

VALORACION ESTADISTICA DE LA PRUEBA SIN ESTRES
COMO ESTUDIO DE LABORATORIO

ES1UDIO FALSO-POSITIVO

..
La prueba despertó fuertes criticas por su elevado tndice de resultado, falsamente

posmvos.

, Una dt las razones de éstO!> resultados emu lo!> (;riterios dé ÍJ1terprt:taci6fi que

e~~en un [(Jayor- nmuero de aceleraciones pam alcanzar mI estado de rea:cti,,>idad o
util~o lapso~ más bre~ dé ObStrV3Cí611lo que ocasiona una mayor íncidencia de
esmdios no reacuvos.

, La Hm:pHacióndel tiempo dé la prueba aminoró !ü tantid~d dt resultados
fulsa.meme positivos. La mejon.a. en lli taza dé resu.1tados falsamente posítivoo, al ampliar
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los patrones no reacl.ivosen fonna seria.da.a íntcrvalos dé 30 minutos, basta un tiempo
total de 90 minutos. Por lo que se considero que la ampliación del tiempo basa! de
observacíÓD ayuda a identificar con mayor exactitud al feto normal dormido.

Uuo de los métodos mas comune, utilÍZlldos fue 1a manipulación fetal, despues de
periodos de falUI de reactividad, se movió vigorosamente al feto a través del abdomen de la
msdre. No hubo diferencia significativa en las tasas de reactividad o duración de la
proeba en un grupo de fetos estimulados antes de nacer. Por tal motivo parece ser que la
manipulación del feto no siempre causa. resultados satisfactorios.

Otro método que ae ha esmdisdo para cambiar el estado fetal es la t1dminimmci6n
de una earga de glucosa a la msdre despues de falta de reMtividad del feto, ello por 10
común se logra al decir a 1a madre que ingiera jugo de namnja. Sin embargo se ha
seI1aIadoque no hay diferencia en los ni""les medios de glucosa en mujeres con pstronos
reactivos, y que la ingestión de glucosa no ineremenla la ineidencia de reMtividsd o acorta
el tiempo total de la prueba.. Por otro lado al comparnr a las mujeres en ayunas se advirtió
disminnción significativa a la 20 Y a los 40 minutos, la ingestión de glucosa en ayunas
incremento 1at&z8.de resctividad pero no en grndo significativo.

La estimulación acuAtics ha sido o1ro método utilizsdo para modificar la
re&Ctividsd
fetal Se ha uti1izsdD fuentes s""""", variables en promedio de 100 decibeles se ha
.eIIalado tsmbién un ineremento en la cifta de la ftecuencia cardiaca fetai basa!,
movimientos y el numero de aceleraciones de la frecuencia cardiaca despue. de
estimulación vibratoria aclliltics ..t como tsmbi6n una disminnción en e! tiempo para
practicar 1aprueba., lo que reduce la necesidad de utilizar prueba. estresante.

La eded gestacionaI también tiene enonne tra,"""-"ia en la reactividad fetal
Yarios investigsdorea han se!lJdadomenor resctividsd de! producto pretennino. La falta de
reactividsd se ha atribuido en tenninos generales a inmaLlurezdel sistema nervioso centra!
y al aparato cardíaco del feto. Desp'" de 33 semanas de gestación 1as!asas de
,..ctividsd por 10 común no son significativamente diferentes de las mas que muestra e!
producto tennico.

01r00 factores que se deben tomar en cuenta en la no reMtividsd de la prueba. son:
fArmacosdepre.sores como el alcohol y el fenobarbital. Las anomalJas cong6niw que no
necesariamente .e lim!tau . las del amol cardiovascular o el sistema nervioso centraI,
tienen diverso impacto en la variabilidad de la ftecuencia cardiaca y la resctividad del
producto.

ES1UDIO POSITIVO VERDADERO

La moroi-mortalidad perinatal surge con una ftecuencia significativamente mayor
en caso de estudios no reactivos, sin contmcción que en él caso de ~utudios reactivos de
este mismo tipo. El signo caracterlsticopara identificar con mayor pf~icí6n al feto

,
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hipóxíco y con deterioro fue la preséncla de desacel~ciones espontanCM de la frecuencia
cardiaca, ...! de la variedad tardJA, los patrones o dalos de pruebas sin contracciones
nonnales por cualquier criterio cuantitativo que se use por lo regular muestran ausencia
toral de areleraciooes variabilidad y movimientos fetales,

Un estudio en el que comprobaron la prueba sin estres y la prueba con estres
velocimetria doppler y perfil biofisico en la predicción del ph .erico en lelo. con relArdo~
del crecimiento intrauterino demostro que el NST, el OCT y la velocimetria doppler
tuvieronel mismo valor predíctivopositivo. -Losautores de estt estudio consideran que el
mejor melodo que para detcclArhiene,1Arfetal es la combinación de NST y OCT,

Otro estudio en que demostraron una alta especificidad de la prueba sin esires pero
uno haja sensibilidad de la mí,tea, sngieren que la combinación de la NST y la medición
del liquido amniótico es un estandard ajustable que evita la mala clasificacióu de nitios
nonnales.

ESTUDIO NEGATIVO VERDADERO

Ademas de ide1>tificara los productos anonna1es las pruebas para medir la
frecuencia cardiaca del reto tambi6u deberán identificar en forma correcta al producto
normal pero de alto riesgo y ...1 permitir la continuación del embarazo, La prueb> ,in
esire, tiene .u mayor utilidad en la predicción de una cu1mínación normal,

En estudio realizado para medir el valor predictivo del NST tomado de 24 hora, antes
del parto en un embarazo de alto riesgo, en una población de 180 casos, ,e tuvieron los
siguientes resuI1alIos:

-Un 1est reactivo fue catalogado como un buen prediclor de salud fetal tubo un valor
predictivo de la prneha reactiva del 91.2%; especificidad del 85%; sensibilidad del 400/0;y
un valor predictivo positivo de 28,1%; por lo que el autor recomienda ntilizar pmew
confirma1orias allornar decisiones,

ESTUDIO FALSO NEGATIVO

La taaa de morbilidsd perinatal es un resultado relativamente caro ,i la prneb> ,in
contracción es reactiva. La prneha falsamente negativa real lo constituye el reto que muere
con resultados normales de una prneha antes de la siguiente prueba o el parto,

En un estudio se demostro que el 24% de los casos es atribuible al trastorno de
desprendimiento prematuro de p1acenta, el 21 % a diabetes, el 17% a anomalias o a
tratAmiento del cordón, 14% a embarazo postennino, e114% a diversa, causas, el 100/. a
retardo del crecimiento intmuterino.

,

.

l
T

- --
LIQUIDO AMNIOTICO

ti
.
d amniótico desempeña varias funciones imporianies. tales comoEl 'qw
~'io en el que el felo puede moverse libremente, protege contra posibles

"m'''}fC,onaun wou . -,--,
d an1 el"-.r- da a mantener una temperaturauniforme, y CUWJ.UOe e mano s

:.=.l~~rma adecuadaproporcionavaliosa informacióncon respectoa la salud y
roadnrcZdel feto.

ORIGEN
y CIRCULAC10N DEL LIQUIDO AMNIOTICO

En la actividad si bien el origen del liquido amniótico aun no esta absolutamente
aclarado, parece evidente un origen mixto: ovnlAr,fetal y matemo,

Del punto de vista ovnlar el liquido amniótico procede de las c61n1asdel amnios
ue constituye las membranas y recobren tambien la pJaoenta Y el cordón tanto por

::..n,porte directo como por elaboraci6n del mediante ,ecrectón como lo demuestra el
estudio cito16gico,

:' El reto contribuye no sólo gracias a sn excreción urinaria, ,ino tambien a tra~ de
su piel(tram1ación) y de su oondncto 1raqueobroqnia1(e!imínación de secrecl~).
Tombi6u es posible de que cuando la tensión aumenta ~ en la V<Ua~
se produzca una 1msndación del ,neJo retal a travé, del ammos de la placa eoria1 Y del

cordón umbilical ,

En las primeras semanaB del embarazo, todavta de la r...e de embriogeuesia el
liquido amni6tioo es similar en composición a un ,¡;.H7AM del plasma de la madre, lo que
permite snpooer un origen matemo por lrasudación a travea de las ~~ Y. del

cordón, a la que posiblemente se allade cierta actividad a s<creiona del epitelio ammótico.

El riMn fetal produce orina desde la semana 11, orina que es vertida en el liquido a
modo de mícciones periódicas, cuyo volumen puede ak:anzar a ternuno unos 500 a 700
ml!dta, El feto deglute liquido amniótico activamente desde la ,emana 16, aoompalIada de
capacidad de digestión y absorción tota1 pudiendo ak:anzar la mí,ma cantidad de 500 a
700 ml!dta El feto humano inhala liquido amniótico por movimientos resptratonos desde
la semana 15, aproximadamente de 190 mIA:gldta Y exhala aproxima~ la misma
cantidad, 10 que hare suponer que es un mecanismo importan1e de tntercambio ~ ?!loa y

,olntos, El liquido amniótioo se recarobia por completo cada 2,9 horas lo que S1gnificarta
un movimiento al termino de más de 8.5 dta,

POLllilDRAMNIOS

Es la excesiva cantidad de liquido amniótico, se considera anormal un volun;>""de
1500

°
2000 para algunos autores, ,in embargo e, dificil precisar con certeza los ltmites de

volumen normal,
'

7
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Los factores etiológicos del polihidramníos son muy variables, por lo tanto cabe
sefWar que casi en la mitad de los ClliIOS00 se encuentra ninguna, causa que lo :~plique.
Aáemils los mecanismos por lo que actUan la mayoría de estos factores son Olr.lcurosy
controvartidos.

El 20 al 25% de los hidramníos llevan asociada algnna mal formación fetal mayor,

en muchas de éstas: mal formaciones, como en la 8.tresla esofagíca.. cabe suponer que el
mecanismo patogénico del polihidramníos es la ausencÍD. de deglución fetal. Sin embargo
los estudios necropcicos demuestran, sotprende111emen1e que son pocos los casos con
obstrucción total del tubo digestivo alto, comparados con los que tienen excesiva cantidad
de lIquk1o, no es infrecuente tAmpoco encontrar casos de atresÍD. completa con volUmtneS
amní6ticos normales. que si bien a sido en ocasiones criticados. como posibles
polihidramníos leves no detectado" pndieran indicar que el naca.o de la deglución r.o es
el mecanismo mAs importante.

Las ron! formacion<:!l puJmonares concretamente el puJm6n hipoplásico se asocÍD.n
con eierta li'ecuencia al hipolibidramnios, corno al oligoamnios, y por ende ambos
perturban el desarrollo pnlmonar.

La 1recuencÍD. con que se as0cÍ8. el polihidramníos y la diabetes mellítuB materna ..
variD.ble pero no ba encontmdo hasta un 20%.

Por otro lado el _o p1acentario puede influir en el origen del polihidramnios.
Una placenta mAs gmnde supone un 8rea mayor de in1eroambio de potencia de factore¡¡
tendentes a transferir agua en direeciooes al feto.

POLlliIDRAMNIOSCRONICO

E' la forma mAs li'ecuente de polihidramníos, se va desarro!1ando a los largo de
mucbos dIas o semanas y esa evolución lenIa permite que durante cierto tiempo mientras
.. poco marcado resulte asint6matico. En una fase la ~ier experimenta una sensaci6n
molesta de tensi6n el en abdomen, cuyas paredes aparecen distendidas y con cierto grado
de edema que tiende a extenderse a la vulva y a los miembros inferiores. Mucbns casos no
pasan de aqui bien por que se estabilizan o porque el parto se desencadena
premarumrnente o se produce la ruptura de mernbrnnas.

POLlliDRAMNIOS AGUDO

Este se establece en cuestión de dIas. Suele presentaIse mAs precozmente incluso
en el cuarto y quinto m.. y alcanzo volUmenes considerables de hasta de 15 litros.
CUnicamer>1e resulta muy llamativo y con li'ecuencia termina en un parto muy prematuro y
obliga a la intervención módica ante la existencia de ,ignos claros de amenaza matema.

!

l.
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OLlGOAMNlOS

Es la reducción del volumen amni6tioo por debajo de 300 a 400 mi terminó de la
gestion.. Al igual que el caso anterior la definición remIta insuficientt:: lo que 1míco ~ su

faltA de S1ntOmAS 10 conviene en UM idtntidad poco clara
y I'k &ecueoo18. real desconocida.

Se conoce una serie de factores eúol6gicos con los que suele asociarse, pero no su
mecanismo patogenico. La toxtnÚfi gravidica, hidicciones con las que m.Asse observan.

FISIOLOGIA DEL OLlGOAMNIOS

Puede presentarse un oligoamnios cuando no puede ~ la micci6,: fetal in

utero(agenesia renal. atresia uretra!, ete.) como la hip6"'" fetal dismmuye

significativamente !&s cantidedes de orina miccionadas por el feto esta es una de !&s
mzones por !&scuales en los casos de retardo de retardo del crecimiento existen muchas
veces ciertosoligoamníos.

En el momento del parto, lAfalta de liquido es cauaa de una mayor comprensión de
lApresentación. en la que pueden quedar ta. huellas del encajamien1o.

El recien nacido tiene un aspeeto caf1ICteristicocon la piel seca, acortonada Y
quebraLliza Y con li'ecuencia tinte meconial por la hip6xia perinaIAl debida a la
irwuficienciapiacentaria-

ME1DDOS DE MEDICION DEL LIQUIDO AMNlOTICO

En la primera mitad del embarazo se dispone de eatimaciooes directa;' obtenidas
..

de abortos terapéuticos en los que el saco amni6tico se extrajo inregro por histerotomia.
Por el contrario pasadas ta. 20 semanas es necesario recurrir . las técnicas de medieión
indirectas que se fnru.1AmM\ill en general en el principio de dilución.

Inyectando en el liquido amni6tico una IlUbstanciaque no se elimine al menos en
cierto tiempo con claro volumen y concen1r&CÍónconocidos y esperando 10 sufieien1e pam
que la mezcla sea homogénea, hasta obtener una peque!ia mueslm de liquido Yd~
la nueva concentmción que alcanza lAsustancÍD.para poder calcular el volumen &mn1ótico.

La sustancia ba de ser estable. No debe eliminarse demasiado pronto. E' dificil

calenIar la dos;' que bay que inyectar y el tiempo necesario para lograr una mezcla
homog6nea, especialmente cuando bay volUmenesextremos.

1ECN1CA DE MEDlCION DEL LIQUIDO AMNlOTICO POR ULTRASONIDO

Esta t6cnica cons;.te en lAdivisión del nIero por cuadmntes . 1m"" de una line&

transversa a nivel de ombligo de la madre Yuna longitudinalsobre la line&nigra.

9



Suroanzando el volumen de los segrnf:n1os se obtiet:le él volumet:l mits eXActo dd
liquido afl1ni6Uco. Se ~jan con esta técnica los resultados siguientes: Oligoamnios
oon un valor de menos de 5 cm. Polihidratnníos con un valor de: mayor de 24 cm.. Y se
considera como valor normal eníre 5 Y 24 cm.

En nn estndio .obre el volnmen de liquido amniótico como nn predictor de distres
fetal en embarazo postermino compararon mediciones de liquido amniótico con los
resultados de pruebas sm contracción ft"'f.l1t7~AMa la poblAciónen estudio y concluyeron
que el comparar los resullados de ambo> pruebios la medición del liquido amniótico fueron
mas presisas en la predicción del estres fetal con nna sensibilidad de 72.73%, nna
especificidad de 90.87%, nn valor predictivo positivo de 26.67% y negativo de 98.65%.

SUFRIMIENTO FETAL

Se comprenden que ..! definido en sufrimiento fetal aun cuando suola traducirse
por un esIado de depresión del recien nacido no comporta a veces tal depresión, ya sea por
!%atarsede nna nItemción 1mnaitoria de las conIDtnres bioquimícas del feto o bien porque
la oportnna intervenci6n temptutka haya sido capoz de solucionar el sufrimiento del feto
sin ~ a su extracción. Por esos mismo motivos el sufrimiento fetal puede originar
slteraclOnes permanen1es en el nuevo ser o no repercutir sobre el

. . Sin embargo el tDdavla ik8""""b..;o conocimiento de la repercu.ión de dkha
.l1uaciónen el futnro del individuoobliga a la detección del tratamientode posiblas
procesos.

Por snfiimien!o fetal se entiende todo trastorno 1mnaitorio o permsnent.e de la
.,

homeostas;.. del feto, camcterizado por hipóxía, hi.peroapnia, acidos;.. y otras B1temciones
del medio interno.

SUFRlMIENTO FETAL AOUDO

Aparece durante el psrto de esta manera no hay tiempo de que afecte el desaIrollo
fetal, sino Unícament<el intercambio gaseoso que el cansanle de la muerte fetal intmpsrto
o de los cuadros que debido a la hipóxia persÍ31<nen ni!Ios que sobreviven.

SUFRIMIENTO FETAL CROI'o'!CO

Se establece varÍ3s semanas an1es del psrto motivando el retardo del crecimiento
fetal intrauterino.

ASFIXIA PERINATAL

No exiat< una .defmición especifica y universalmente aceptada de asfixia. .in
emhaI]1.ola may~ de mves11gadoresconsideran en que se trata de nna grave anormalidad
en el intercambio gaseoso fetal que da lugar a hipóxia hipercamnia Y acidosi. y .e mide
por mediOde apagar gases arteriaIes y trecuencia csrdiaca fetAl.

10
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Casi el 20% de los reciten nacidos muestran valores anormales de presión parcial

de oxigeno, presión parcial de dioxido de carbono y ph al momento de nacer sin embargo
la mayoria de los recíen nacidos acidotíoos

y hipóxícos son vigorosos y no presentan

anomBlta duron1e el periodo neonatal. De tal manera que para que lleguen a presentarae
lesiones orgAnicas la asfixia debe ser grabe o afuctAr un feto previament< comprometido.

La asfixia en el feto y en el reciten nacido en un proceso progresivo y reversible, la
velocidad con que progresa y el grado de esta ,on variables, de tal manera que la asfixia
grave gúbíta puede ser fatal en 10 minutos o en menos, mientras que la asfixia leve en
momentos tempranos puede resolverse, pero cuando progresa a estado graves esta
corrección resulta casi imposible debido a los cambios circulatorios y neurológicos que la
acompat;an.

El gasto cardiaco se mantiene en las fases inicia1es de las asfixia pero cambiando
.u distribución radicB1mente hay nna vasoconstricción selectiva que reduce el flujo
sanguineo de 10. órganos no vitales para mantener o incluso incrementa .1 flujo sanguineo
de órganos vitales.

,
En la ..fixia tem¡mma el recien nacido hace rigurosos intentos para expandir sus

pulmonf:i y Monifl!nP.f'una ~1Rt1A ventilación y perfusión de los mismos. Si lAasfixia.ea
grave hay una depresión del centro respiratorio Ydi3minuye la posibilidad de que el niIIo

oonija su asfixia esponiAfUIollnv-ntP..
<

La función miocardiaca depende de sus reservas de gluc6geno como fuente de
energia cuando falla el aporte de oxlgeno. Si estas reservas se consumen corno ocurren
eventua1ment.e se altem la función miocardiaca con el consiguiente descanso de flujo
sanguineo a los órgano. vitales y ernpeommiento de la situación de hipóxia Y

acid",,;..

histica El da!Io cerebro1empieza en esta fase evolutiva de la asfixia.

PUNTUACION DE APOAR

E. nn elemento útil en la evolución del eslado del niIIo, que se aplica nI minu10 Ya

1"" S minutos despué. del nacimiento. CUanto mAs alta .ea la puntu."¡ón sobre nn
maximo de 10 mejor es el estado del niIIo.

La puntuación de apgar en el primer minuto det<rmina la necesidad de nna
reanimación inmediata. La ma~ de 1"" niIlo. presenta nn excelente apgar, tal como

explica una puntuación de 7 a 10 y quizá no nece.ite otra ayuda que la .imple .ucción
nasofurin8ea.

Los ni!Ios moderadamente deprimidos tienen unas pnntnacinnes comprendidas
entre 4 y 7 en el primer minuto y muestmn nna respiración deprimida, flacidez y color
pilida a cianótico. Sin embargo la frecuencia cardíaca Y la iITÍtabilidad que reflejan son
buenas. Los niIIos gravemec1e deprimidos tienen nna pnntuación de O y 4 con una
frecuencia csrdiaca retrasada o inaudible y una respuesl11refleja deprimida o ausente.

t1
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

AMBISPECTIVO

SUJETOS DE ESTUDIO

Pacientes evaluadas en consulta externa del hospital de Gineco-Obstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durnnte el pertodo comprendido entre el 1 de
Abril al 31 de septiembre de 1997 ( parte retrospectiva), y 1 de Ag""to al 30 de
Septiembre de 1998 ( parte pro'pectiva ),

UNIVERSO DE ESTUDIO

Total de pacientes atendidos en el portodo de estudio

CRITERIOS DE INCLUSION

Mujares con embarazo de 42 semanas cumplidos o mas, cuando este dato ,e fundamente
eu una fucha de última regla confiable o en USO hecho antes de 1.. 26 semanas,
-Que ,e le, haya reaIi=Jo por lo men"" una proeba de NST, En caso de que hubiere
realizado varias pruebas se toma.Ia,610 la u¡tima proeba.
-Que 'e le, haya reaIi=Jo A.F.J,(indice de liquido amni6tico), En caso de que se hubienm
realizado varias mediciones, se tomanm en cuenta solo el Ultimore:rultado.
-Que deseen psrticipar

CRITERIOS DE EXCLUSION

TOda paciente que no cmnpla ron]os criterios de inclusión antes mencionados.

RECURSOS

FISICOS:

InstaIacione, del hospital de Gineco Obstetricia
Expediente clinico de cada paciente (madre y recién nacido)
Boleta de recolecci6n de dato,

. - -- .--
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VALOR DE KAPP A INTERPRET ACION

<0..40 NO HAY ACUERDO

0.40 .0.75 ACEPTABLE

>0.75 EXCELENTE
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CORREL,,"CION

Del punto de vista estadistica. es un procedímíento maremauco por medio del cual

se pueden hacer estimaciones de UWlvariable dependiente.

OPERACIONALIZACION

Se realizariL un tBmizAje de las variAbles, Luego se elaborara una tabla de dos por

dos.

ENFERMOS SANOS

POSITIVA A B

NEGATIVA e D

Para despues poder aplicar la prueba de Signtl,caDda estadistica: K.appa. intereu...e,
FORMULA

Ki = 4(2d.bc). (b-<:)
(2a +b +C) (2d +b+c)

Para la inrerpret.aci6n se ntiJizamn los criterios de FIeiss.

15
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CUADRO No. 1

RESULTADOS GENERALES DE VARIABLES
ESTUDIADAS

DURANTE EL 01 DE ABRIL
AL 30 SEPTIEMBRE DE 1997

Y DURANTE EL 01 DE AGOSTO
AL 30 DE SEPTiEMBRE DE 1998

NSTR..c:tivo
NSTNolUaclivo
AFI Normal
AFI Anorm.1
PES
CSTP
Emb.",.. no Resuelto
SFA
Muerte Fetal
Ultim. ConflJlble
Ultima R no Confiable
USGAnte. d. U ..mana. de
A ar Normal
A r Anormal

451
10

411
40
396
45
11
10
1

337
115
5

439
1

97.83.~
1.160;.
91.34.~
8.66'~
119.7%
10.3 %
4.54%
1.16%
0.45%
71.940;.
17.07%
1.08%

99.54.~
0.45%

estación

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS Y EXPEDIENTES MEDICOS

NOTA: El porcentaje comsponde al total d. 462 casos.
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CUADRO No. 2
CORRELACION DE RESULTADOS DE NST y AFI

DEL TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADOS
DURANTE EL 01 DE ABRIL

AL 30 SEPTIEMBRE DE 1997
Y DURANTE EL 01 DE AGOSTO
AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1998

7 1.9 3 o.z7 10

422 91.8 40 8.15 462

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS Y EXPEDIENTES MEDlCOS

~ I. -
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CUADRO No. 3
CORRELACION DE SUFRIMIENTO FETAL AGUDO CON

LOS RESULTDOS DE LAS PRUBAS NST
y AFI

DURANTE EL 01 DE ABRIL
AL 30 SEPTIEMBRE DE 1997

Y DUR.\NTE EL 01 DE AGOSTO
AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1998

No. 3

~~
No. 3.1-N8TNOR~ACTIVO 1 0.29"

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS Y EXPEDIENTES MEDICOS

NOTA: El poroen1Aje es1Aefectuado en OOse a 10' 44 1 embarazos """,cltos Y el total de

10 casos de Sufritrrien10 Fetal Agudo que se presen1aron en el tiempo de estudio.

19



~ ---

GRAFlCA No. 1
PACIENTES QUE PRESENTARON SFA CON NST

REACTIVO, NST NO REACTIVO y RESOLUCION P
CESAREA

OR

3 (2.72 %)

FIJJlNTE: BOLETA DE RECOI..RCClON DE DATú!l. Y"'''>'T,t>T1o.''''''>.'J''T'I'>LA-O""...i..m1.l"J Sl AiRDI(.'O!I.

t.. &FA+ NST NO REACTIVO

2.- SFA + NST REACrIVQ
3.- SFA + CSTP

- l
~
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CUADRO No. 4
CORRELACION DEL APGAR CON LOS RESULTADOS DE

LAS PRUEBAS (NST, AFI)
DURANTE EL 01 DE ABRIL

AL 30 SEPTIEMBRE DE 1997
Y DURANTE EL 01 DE AGOSTO
AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1998

431 8

o 2

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

RESULTADOS DE LAS PRUEBAS(NST, AFI)
DURANTE'EL 01 DE ABRIL

AL 30 SEPTIEMBRE DE 1997
Y DURANTEEL 01 DE AGOSTO
AL 30DE SEPTIEMBRE DE 1998

364 32

27 18

FUENTE: BOLETA DE RBCOLBCCIONDE DATOS y EXPEDIENTES MEDICOS

NOTA: Los datos amO. mencionados corresponde al total de 441 embarazos ~ltos
durnnte el tiempo de estudio.

,
~....,
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GRAFICA No. 2
VIA DE RESOLUCION DEL E~mARAZO

3 (46%)\
2 (9.7%),

FUENTE: BOLETA DE RECúLBECION DE DATOS Y EXPEDIENTES MEDICOS

I.-PES
2,-CSTP
3.-EMBARAW NO RESUELTO

23
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CUADRO No. 6
CORRELACION DE LA MORTALIDAD PERINATAL CON

LOS RESULTADOS DE LAS PRUEBAS (NST, AFI)
DURANTE EL 01 DE ABRIL

AL 30 SEPTIEMBRE DE 1997
Y DURANTE EL 01 DE AGOSTO
AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1998

o Z

FUENl'E: BOLETA DE RECOLECCI0N DE DATOS Y EXPEDIENTES MEDICOS

NOTA: Los dos casos de mortalidad conespondena dos obitos fetales

-1-

24

I
---.

INDICE DE KAPl'A

l.

SFA NOSFA

I

NST NO REACTIVO
9

NST REACTIVO 9 377

396 Pacientes

IL

SFA NO SFA

AFI ANORMAL 5 35

AFI NORMAL 5 351

396 PacienteJ

Ki= 4(Zd-bc) - (b-c)
(2a+b+C) (Zd+b+c)

L Ki = 4(2x377-9x9) - (9-9)

(2x 1 +9+9) (2x377+9+9) = 0.174

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

(2 x5 +35 + 5) (2 x35l +35+5) = 0.066

Segun el índice de kappa Y los criterios de Fleiss con los multados ~~ ~~
acuerdo,por lo tanto no hay correlaci6nentre los Ieau!tado,'Jde las prue Y
los resultados perinatales.
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ANALISISDE RESULTADOS

El AFI como método p¡edictor de hipó>ria fetal, detecto oligoamnios casos en los
cuales genero conductas interventoras( cesarea ), logrnndose asi obtenerproductos sanost
de e.m manerose coincide con la literaturacuando se menciona que el oligoamnios e:t una
indicación de inlerrupción del embarazo. Aunque de .cuerdo al indico de Kappa no hay
correooón entre los resultados de la pruebaS, el AFI si con!ribuyo al bienestar fetal.
AdemAs la vi. de resolución estuvo condicionada .1 riesgo que induce la ¡m>sencia de
oligoamnios y. que en estos CM08la oonducta de esperar un parto eutó8ico simple se
modifico a la resolución por via cesárea ante la presencia de dicha patologi..

NST no reactivo no generó interwnciones imnediatas, no asl el AFI que al ser
encoo!rado anormal generó oonductas in-toros ( "".are.). AsI pues el NST OODSOIVIi
su valor sólo pare diagnosticar a los fetos sanos en presencia de un AFI anormal

Según. las puntuaciones de apgar y los resultadoo de las pruebas, tanto el NST
reactivo CQIDOel AFI normal se correlaciono CQDsalud fetal, ya que ambos se relacionaron
con apgares normales. Los únicos caaos en los que se ¡m>sentaron ambas pruebas
anormales fueron ante la ¡m>senciade obitos fetales, ( ambos ¡m>sentaron al momen!o del
nacimiento múltiples anomaIlas oongénitas Y en uno de los caaos un desprendimiento de
placenla nonnoin<:erta ).

Toroando en cuenta que la imporlancia de l. vigilancia fetal en embarazoe de alto
riesgo mdica en la identificaciÓDde productos normales, ambas pruebas NST y AFI han
sido satisfactoriasya que no se presentaroncomplicaciQIle6perina1alesque arriesgaranla
vida de la paci.entey del recién nacido.

Respecto al sufrimiento fetal agudo, el indico de kappa muestra que no hay
correlación entre este Y las pruebas; sin embargo en los casos en que se ¡m>sento tal
complicación el AFI anormal predijo en la mitad da los caaos el riesgo de presentar
conmplícaciones diagnosticando oligoamnios.

El riesgo que induce la ¡m>senciade oligoanios como dato anatómico y el NST no
reactivo, como dato fimcional de predecir sufrimiento fetal agudo se midio unicarnente por
el .pgar, (no ae hicieron de rutina gases arteriaIes, ni trazos electronicos de la frecuencia
cardíaca fetal en el curao del trabajo da parto ).
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CONCLUSIONES

Según los resultados obtenidos se concluye que:
. normal fueron buenos predictores de bienestar

l. Tanto el NST reactivo como el ~ . los resultados debe continuar utilizan<lose.
fetal. COIlBidemndo

que de acuer . de,
diagnOSticar. los feto8 aanos en presen=

un

2 El NST COJJJWfV"su valor sólo pam conduelaS interventoras..
AFI anormal. Y'

que el NST por Sl solo no genero
,

cionu con los resultad08 de las pruebas ya que an1e. La puntuación de apgar Sl se correla 1 an1epruebas tolalmenle anonnales el>.
~" normales el apgar se ¡m>setonorma

y

proe""" I
.

~se¡m>s~an~'
.

. la via de resolución del parto Y'
que este genero

4. El AFI ~ se correlaclonO con
correcto obtenieudose"l product08 aanos; lo

conductas inte~, en el roornento '

cual IlDauoedio con el NST . ,.
'ento fetal agudo Sm, resultados de laa pruebas

y el aufi:1nn .
]o

5. No hay correlaC16n
entre 108

1 l;"~~n; os ae ~ibe el riesgo que este representa.1
pot

gudo
d

. t!CllI1lee o_~-
, ufrimi~ fela .embargo al ¡agnos . .dentificar el riesgo de que ocurra s

tanto el AFI Sl contnbuye . 1
en un momento

detenninado.

-l

I

II

\I
I
\
I
II

\
II
I

\
\

27

- - -



...

RECOMENDACIONES

Se recomienda :

Contin
j
uar con la vigilancia ante parto de pacientes de alto ries go en -~- .--

p8.CleJIea con embarazoprolongado.
I ~w caso 1M

1. Reforzarel plan educacional las ~-
ÚI.'~. _1. -

a IDa"''''' en cumrto a la importancia de la recha de .-

~
"

y asl8tenciaperinataltemprana( 20 "'

la vigilanciade ouemberazo
__L__~-

1iOIIII1llIlB),ya que de ellodependeIi

-
como un

""""""""
nonnal o uno que -te la vigil- -

en una clinica de alto riesgo, por embarazo ¡aulougado.

amen aneJa

2. Hacerga... arterialesdel cordónen losniDosquenazcan ~--,-- - -por
"""""~

por o!igoarnmos.

3. Con el afun de shomu: tiempo y ,"",-,,,,os hacer primero el AYI
-

prescindir del NST pues este no generó couductaJ
. ,--,-

y ., este es nonnal

hacer el NST.
. m~, ~=IVas. SI el AYI es anonnal

4 De
. - .. conbnuarpracticandoseNST,la presenciade NSTno reacti d belil - - -

de momtorizaje electrónico de la ftecuencia cardiaca fetal
.

Ir parto
vo e ser indicativo

m a .

- 1-

28

---

RESUMEN

El presente e,tudio .e realizo en el Instituto Guatemalteco de Segcridad SociaL
Incluyo uu total de 462

pacienje, que asistieron a la clínica de alto riesgo de la consulta

externa de dicha institución. Las población estudiada pertenece al grupo de pacientes con
embarnzo prolongado 10 cual constituye el 8 % de la poblaci6n a1endida en esa clinica . Se

tomaron en cuenta por ende pacientes con embarazo prolongado

( 42 semanas de

gestación) ( 9,4 ) a las cuale, .. les realizo una o mas prueba> de NST
y AFl. TOIIlIlI1do

en cuenta que amba, pruebas representan ,er buenos predictore, de bienestar retal, ..
realiz,6 una correlar.i6n entre los resultados de amba> prueba> roa1izadas

y lo, resultado,

perinstal.. .

De acuerdo a la formula estadtstica de Kappa no bay correlación entre las
resultados de las prueba>

y los resultados perinatale, de las madres con embarnzO

prolongado. Sin embargo el AFl anonualel cual.. pre,entó con una ftecuencia de 8_66%
genero conductas in""""'toras

es decir con la intemJPCi6n del embarnzO,

COlTOlaciouandosecon la via de resoluci6n del parto.

El 97.7 % de lo. recién nscidos con prueba> nonnales tuvieron un apgar normal.

La mortalidad perinatal ,e presento en un 0.6 %
( 2 casOO), 100 cuaJe. fueron

obiros retales, en ambOBcaso'
,e encontrnron en el momento del nacimiento múltiples

aoomalias congénitas, Ylos dos casos c= con proeba> anormal...

Coincidiendo con ". teorla .e encontró que la presentación mas ftecuente de

trastorno del liquido gn¡ni6tico fue la de oligoanmios , casOS en los cuaJes también ,e
actuó adecuadamente intenumpiendo el embarnzOen el momento adecuado.

En el caso do la prueha ,in estro" también fue un buen método predictor de
bienestar fetal ya que en los ca..'Josen que fue reactivo se obtuvo recien nacidos sanos.

Con los resultados obteeido, se concluye que amba> prueba> , NST

y AYI ,on

bueno, método' predic!"",' de distres retal, de esta manera todas las paciente'
que fueron

vigiladas en cllnica de alto ri..go con ambM pruobas llevaron un buen control perinatal, y
por ende.. ¡aucuru el bienestar no '010

de la madre del reto si no de la familia.
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BOLETA DE RECOLECCJON DE DATOS

1.. DATOS GE1'<'ERALES
L Afiliación No. Correlativo
2. Fec-hn de Roc.olocdon de

II DATOS DE LA MADRE
3. Feclrn de Ultima Regla

Cmfial>le SI NO
Tiene ultrasonido canfiable ( hecho antes de las: 26 semanas )

SI NO
Fecha de ultras:onido
Edad Gestacional Reportada

TI! ESTADO ACTUAL
FECHA

ler. EST\JlJIO
NST REACTIVO SI
AYI NORMAL SI
SI ES ANOR..\1ALANOTAR
FECHA

2do. ESTUDIO
NST REACTIVO SI
AFl NORMAL SI
SI ES ANORMAL A.."!OTAR
FECHA

NO
NO

NO
NO

3er. ESTUDIO
NST REACTIVO SI
AYI NORMAL SI
SI ES ANORMAL ANOTAR
FECHA

NO
NO

IV DATOS DEL RECIEN NACIDO

4. HUBO SUFR1M1ENTO FETAL AGUDO CLINICAMENTE
SI NO

VJA DE RESOLUCION PES PDS CSTP

5. APGARALMINUTO
A WS 5 MINUTOS

6. MUERTE SI
PERJODOEN ELQUEOCURRE

TIEMFOEXACTO

NO
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