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INTRODUCCION.

En las Gltimas décadas se han preascntado grandas avances -
técnlcos, cientificos, sociales y culturales gue han permitide -
una calidad de vida mfs digna y longeva. La Obstetricla, una de -
las ramas de la Medicina, también ha recibido los benaficios de la
Era Modarna, sin dejar de tener como objetivo primordial la salud

fatal y el bienestar de la madre.

Con el depeoc de realilzar este sublime objetivo, sa han idea -
do mliltiples métodos capaces de evaluar la condicién de salud del

fato y del recibn nacldo, inicialmante pox medio de :

Monitoreo Fatal Eatresante, gue surga como congecuencia lbgi-

ca en el intraparto, Hon y Quilligan, 1967,

Posteriormente nace la Monitorizacién Prenatal No Estraesante,
que ampieza a realizarse como método clinico vAlido de evaluacién

fatal. Rochard ¥ cols, 1976; Aladjem, 1977; Martin y Schifrin, -
1977.

Previamante, en 1966, Pose y Hammacher ontrodujeron la Pruaba
de Tolerancia Fetal a las contracciones inducidas como medic para

evaluar al estadc dol feto durante el embarazo.
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Hammacher y cola., 1968 y Kubli, 1969, sugirieron que ol es -
tudio de la frecuencia cardiaca fetal en condicionas basales no es

tresante pudiera ser también indica del estado fetal.

En los estudios de Sadosky y cols., an 1974, scbre al valor de
loa movimientos fatales y do las aceleraciones evaluadas por Laa
en 1975, se aceptS la posibilidad de avaluar la Resarva Reapirato-

ria Fetoplacentaria mediante la simple lectura del RCTB.

Sin embargo, eatos métodos actualuente se ven limitados para
1a poblacifn general por al alto fndice de natalidad, consecuante-
menta de embarazog, que no son evaluados por aata tecnologfa qua
adem&s de ser de altoc costo y por el gquipo que implica, regquiere
de parsonal capacitado para su interpretacién, asiendo solamente -
los embarazos de alto riesgo, que por au patologfa en si, se some~
ton a estos procedimientos. Aquf{ ea donde cabe la preguntai:l Los
productos nacidos de ambarazos calificados como de bajo rieago na-
cen en las mejores condiciocnea de salud? ¢ En la consulta Prenatal
o8 posible diagnosticar anormalidades que ponen riesgo la salud feo

tal durante el trabajo de parto?,

Sabiendo de antemanc qua es vital y determinante laa condicigp
nes do reactividad del recién nacido para su vida futura y estando
an manos dol obstatra el poder ofrecer una calidad de vida mfs dig
na, naco la idea de poder evaluar mediante un método sencillo, de
f8cil acceso ¥y bajo costo y no por ellc menos éonfiabla. la salud

fatal.



El método fue denominado VaReFa (Evaluacifn Clinica dal Esth-
do Fetal mediante Frecuencia cardiaca). El presente trabajo preten
da evalua estadisticamente el grado de especificidad y seguridad -
da dicha maniobra, al igual gue dar un valor predictivo comparado

con al Apgar al nacimjento ¥ el tiampo en que Bste ocurxa.

CONCEPTOS GENERALES

El control y la conservacifn de la circulacifn fetal depande
del sistema reflejo que parmite ajustas répldos de la fraecuencia
cardiaca en respuesta a cambios en el amaiente fetal. Eatos son -
madiados principalmente por ol simpftico y pueden reducir la fre -
cuencia cardiaca ds 60 . a 80 latidos por minuto posterior a una hi-
potensidn materna repentina, Estos mismo reflejos me chaervan en
la variabilidad hasal durante la vigilancia fetal a medida que Be
llevan a cabo ajustes minimoo en el gasto cardiaco para un sistema
cardiovascular fetal en constantes cambios. La pbrdida do esta va-
riabilidad ocurre durante los ciclos de reposc del feto,después de

la administracidn de fArmacos a la madre ¥y en la depreaidn hipéxi-
ca del BEA,

Otros factores gua intervienen en la regulacibn de la FCF son:
in compresién abdaminal gue mse lleva a cabo en el cuaello y térax:
para ello se han propuesto los mecanismos de: aumento de la pra -~
albn intracraneana per ses; hipoxia neural por disminucidn de la -~

porfusién cranesna y estimulacidn del seno carotidec por aumento
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de la rreaifn arterial que resulta de la compresién del coxdén ,
slendo prosibls que existan otros mecanismos afin no corroborados.
El ejexcicio materno que para algunos autores como Hon, as perju-
dicial, para otros, como Matteus, eos inocuo. La actividad fetal,

o aea, los movimlientos, generalmente van seguidos de asceleracio-
nes de la FCF, lo que traduce bieneatar, denominindose este patrdn

"corazbn reactivo",

La malnutricifn presenta ratardo en o} crecimiento intraute -
zino, acompafiado de hipoglicemia e hipoxemia, lo gue traduce bradi
cardia fetal. Los sonidos y vibracionea,por numexcsos astudiocs, se
ha demostrado que el fato humano responda a estoa estfimulcs sblo a
travls de la pared abdominal, pues estos eatimulos ambientales, no

tienen ninguna influencia.

La temparatura yla PCPF estfin relacionadas, de manera cue una

disminucidn en la primera, provoca bradicardia.

Los fé&rmacos pueden influir de varias maneras sobxe 1a'rcr:
a) por influencia directa on la funcifin cardiorespiratoria de la
madre con camhlos sacundarios al feto: b) alterando de manera aspg
cifica el flujo sangufnec uterino: ¢} directamente sobre loas meca-
nismos reguladores del feto y d) provocando la sintesis de gustan

cias que activen o modifiquen la FCF.

Actualmente ea posible ragistrar de manera impresa, todos y
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cada uno de los latidos cardiacos fetales, aportando a la Obstetri
cia grandes avances en la deteccisn y Eratumionto oportuno de las
complicaciones del producto. El CardictocSgrafo permite registrar
simultfneamante la FCF y las presiones abdominales, inscribiénde -
los en papel, lo que parmite correlacionarjos. De esta manera, EBe
han establecido patrones de respuesta fetal, lo gue aunado a 1a ¥ya

gran experiencia en este campo, parmite predecir y diagnosticar el

bienestar del producto.

El estudio de Cardiotocografia clfisicamente se divide en:
u-) caracteristicas de 1la linea bazal y b) cawbios perifdicos de la
FCF. La primera comprende la medicidn de la FCF Basal expresada en
latidos pos min. y su variabilidad, La Precusncia :ardiaca Fatal
Basal es la FC parsistente que se encuentra fuera de las contrac -

ciones uterinas. Eata esti comprendida entre 120 y 150 latidos por

minuto.
ALTFERACIONRES ;
Taquicardia Lave: 151 a 160 1/min,
Moderada: 161 a 180 "
Saevera: 181 o mfs “ .
Bradicardia Moderada: 100 a 119 1/min,
Savera; Menor de 100 "

La taquicardia y bradicardia deben intarpretarse como signos
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de mal estado fetal, Algunas causas da taquicardia no tienen bien
eatablecida su fisiopatologfa, paro és importante nombrarlas: Fie_
bro Materna, que generalmsnte va acompafiada de fiebre fetal; infec
cifén intrauterina, hipoxemia {(por aumento de la estimulacidn sim -
pltica e inhibicién da la via parasimpltica. Los movimientes fota-
les, las emociones maternas, la ansiedad, la presibén scbre el abdo
men materno, algunoa firmacos y enfermedades maternad come la tirop
toxicosis asf como los productos pretSrmino, tienen taguicardia,
Las arritmias van acompafadas da tnqu;ca:dia. como en la tagquicar-
dia auricular o nodal y las extrasistoles miltiples; algunas veces
lan taquicardias no tienen relacifn alguna con caush aspecifica v

la FCF se nomaliza despubs del nacimiento.

La bradicardia puede producirse como reasultado de la hipoxia,
que en un inicio se debe al aumento del tono parasimpftico o puada
ser debida a la respussta de quimio o baro-receptores. Alguncs f&g
macos pueden producir bradicardia por paso placantario a la cjircu-
lacifn fatal como el propanolol , digoxina o morfina, El blogueo

cardiaco congénito es tambifin causa de esta sltuacibdn.

ACELERACIONES :

Las aceleraciones gon aumentos pasajeros de la FCF gue suelen
ralacionarse con los movimientos fetales y conatituyen la bala‘dc

la Prueba de Actividad Fetal o Prueba sin Eafuerzo. Se piensa gue
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aste patrén representa el control intacto del sistema nervicso au-

ténomo mobre el aparato cardiovascular del feta y que es un signo
que indica bienestar fetal. La estimulacibn del fato por la acti -
vidad propis, las contracciones uterinas, manipulacibn del fitero o
incluso las sefales acfisticas externas pueden producir aceleracio-
nes de la PCF, cue eson t{picamente de inicio répido con un miximo
de 25 lat./min., sobkre la FCBasal y duran manoa de 30 segundos.
Puede haber mceleraciones sostenidas por una serie de movimientos
fetales, sin que todos la aceleren, posiblemente porque la activi-
dad es menpr: s8in embargo, la falta de movimienteos o los que no so
acompafien de aceleracifn de la PCF augieren galigro para sl fato,
No sa ha aclarado el mecaniamo exacto de la aceleracibn de la PC
en rospuesta a los movimjentos, pero probablements indica una dis
minueifn del tono vagal o aumanto de la actividad simpStica mediada

a través del &rca de mceleracifn cardiaca central del hipotflamo y
al bulbo,

La acelaracibn de la FCP también me rolaciona con las 2datrac
clones utarinag., Los expoerimlentss on animales con compresifn war-—
clal del cordén umbllical han producido patrones similares. El me-
canismo propusato es ue la compresiSn de la vena wnbilical {nica-
mente producirfa una disminucién del retorno vonoso da la placenta
e hipotenaibén dal feto. La respuasta baroreceptors A 1a nipotensidén

8 hipovolmnia yosultantes consista en oroducir taguicardia zeflaja

que puada dlogunazze adninistrando betablogueadores a la maira, lo
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gque indlcon gue la raspuasta fetal as dediada por al simpético. La

oclusibn parcial del coxzddn tambidn pueda causar hipoxia lave. gque

determina qua los guimiorecepuvores produacan taguicardia: si se -

prolongs la oclusidn, 1a hipoxla es mfa grave y la respuasta enton

ces as bradicardia,

B.

D.

CLASIPICACION DE ACELERACIONES:
En la actualidad ge clasifican an cinco tipos:
Acelaraciones cortas; caracterizadas por una onda finica o doble
de escasa duraciba y peguesia amplitud,
Aceleraciones largas (elfpticas) con una duracién muy superior
{12 seg.) y amplitud mayor.
Acaleracionea perifdicas: caractarizadas por una sucesidn enca-
denada du aceleraciones cortas y duracifn de 95 seg.
Aceleraciones comhinadas:;son da dos tipos:
alfa .- La aceleracifn va seguida ds otra aceleracibn,
bots .- Una desceleracifna tipo varimble va pracsdida y se-

guida de aceleracionhes.

Acaleracionas mixtaz: es la asocviacisbn de dus o més tipos arrie
ba dsacritoa,

RETARDOS 1

Tanbién son dengminados Descelsraciones o DIPs, alendo un deg

canso transitorio de la FCF que tiene lugar génuxalmenta en rala -
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cifn a una contraccisn, pero tambidn pueden ser eaponténeos o atri
buibles a movimientos fatalea, Para los ratardos se han propuesto

variaa clagificaciones, sisndo las principales 1las sigulentes:

I. Clasificacién de Caldeyrc Barcia, que ae basa en el desfasa en-
tre al fondo del retardo y el acmd de la contraccibng
a) DIP tipo I: Dasfase del orden de 3 seg. y siempre menor de
18 aeg.

b) DIP tipo II: Desfasa que por término medio os de 41 seg.

II., claaificacifn de Hon, qQue as basa en la cronclogfe entre el
principio del retardo y el da la contraccién uterina,
a) Deaceleracifin Precoz.
b} DeasceleraciSn Tardia,

c) Descelaracifn Variablae.

III., Clapificacifn de Hamnacher, cue distingue:
a) DIP I : El fondo dal retardo coincide con el tercio supe -
rior de la cpntraccisn uterina.
b} DIP II: El fondo del retardo as posterior en relacifn al
tercio suparior de la contraccifn utarina,
c) DIP 0 : Caractarizadc por una cafda de la FCP répida y de
ascasa amplitud precedida por una pefjuefia acelera-

cibn,



10
IV, Clasificacisn de Sareau, gue distingue entre retardos esponté-~

neos ¥y los provocados por una contracceisn uterina. Lo que im -
Porta para saste autor es la bradicardia residual, es decir, la
parte de bradicardia que parsiste después da 1a terminacibn de

1la contraccibn uterina,

VARIABILIDAD .

La variabilidad se clasifica en cambices a corto y a largo pla
zo, La FCP tiene diferoncias latido a latido de 2 a 3 por minuto y
tapbién cambios mfs lentos de frecuencia de 5 a 15 latidos por mi
nuto por méas de 60 mag. Los factores cue influyen sohre laas dife-

rencias de latido & latido son de notable importanciam clinica,

La variabilidad disminuida puede ser reaultndo de la acclén »
depresora de fArmacos sobre los mecanismos reguladores auténomos
qua controlan la FCF o aobre al SNC, Pueden reducir la variabill -
dad latido a latido:los narcdticos, trangqulilizantes, barbitlricos,
analgésicos genarales o firmacos bloqueadores parasimplticos al -=

igual que el alcohol. La hipoxia, al deprimir el SNC tamblén redu-~

ca la variabilidad.

Las arritmias cardiancas fetales como la taguicardia paroxism -
tica auricular o bloquao cardiaco completo pueden asociarse a va —

riabilidad disminuida. El suefio fetal produce la miana reapuesta.

La variabilidad aumantada se asocia con movimientos fetales en
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raspuesta 3 la estlimulacibén fetal vy en el sequndo psricdo del tra-

bajo de pacto.

PRUEBAS DE VALORACION DEL ESTADO FETAL

La evaluacifn antenatal del estado fetal mediante 1la monitori
zacidn biofi{sica,puede llevarse a cabo mediante dos grupos de téc-
nicas: 1. M&todos basales:Denominados tambifn no estrosanten,

que consisten Gnicamente en el registro cardiotopo-
gr&fico basal sin factor de scbrecarga como no sean
los movimientos fetalaa.

2, Métodos de schracarga: Considerados como estrasantes
investigan la tolerancia del feto a una hipoxia pro-
vocada, Todas las pruebas do oste tipo tienen en co-
min aomater al feto a un estrés ¢ue provoguo una dis
minucién del aporte de oxigeno, estudiando aimulth -

neamente la respuesta a éste.

PRUEBAS ESTRESANTES:

1) Prueba ds Hipoxia Materna Inducida, Se basa en la reduccibn de
la concantracifin da oxfgenoc en el aire inspirado por la madre.

2) Prueba de Oxitocina. Consiste en observar la respuesta deo la
FCF a las contracciones uterinas inducidas anteparto mediante

infusifn do oxitocina.

3) Prueba de Name, La paciente efectlia hasta el cansancic flexiones



dal tronco Ssobre las aextremidades.

4. Prueba de Stambera. Se realiza sobre una bicicleta acoplada
megsa de extloracién.

5. Prueba da Zon. Es una prueba de compresidn, que conslate en
primir el fonso uterino durante un minuto en direccidn a 1la
vis.

6. Pruaba ds compresidn Carvical. Consiste en comorimir con la
ta de los cedos el segmento inferlor uterino en la zona del

llo fatal donde pueda exlstir una clrculay del corxdbn.

PRUEBAS NO ESTRESANTES:

12

a la

com

pel

pug

cus

Silvio Aladjem y Antonio Feria inician en 1976 los estudios

de monitorizaczibn fetal no eatresante comd un método clinico vAli-

do en la avaluacifn fetal.

Las pruesas no estresantes consisten en observar las caracte-

risticas dal registro cardiotopogréfico da 1a FOF cuando no existe

factor interno o externo conocido que pueda causar altsraciones pa

ra el fato. Zata debe reunir ciertaa condiciones como son:
1. Auvsencia de hipoglicemia.
2. Auger.cia de hipotansifn,
3. Ausencia de contracciones uterinas,

4. Poalcibn de semifowler o Dscl:ito Lateral Irquierdo.

Paras avaluar aeste tipo de reapuasta se han prooussto algunos



patrones de cpmportamiento, tales como: 13

1. Patrfn Reactivo: Caracterizado por una linea base de FCF de
120 a 150 latidos por minuto, con una variabilidad de 10 la~
tidos y la presencia de por lo mencs 5 movimientoas fetales
en 20 min., acompafadcs de acelerzcicnea.

2. Patrbn No Reactivo: Caracterizado por una linea base de FCF
de 120 a )50 latidoa por minuto, con varxiabilidad menor de
10 latidos y ausencia de actividad fetal o menor de 5 movi -
mientos en 20 minutos sin aceleraciones.,

3, Patr6n Sinusoidal: Caracterizado por una linea de base de FCF
oscilante, con minima variabilidad y ausencia total de movi -

misentos fetales o acelaracionas.

Considerando en general que un feto en buenas condiciones tis
na comd respussta normal unad pequelia taquicardia con cada movimien
to, la cual vuelve a lo normal en 15 a 30 seg.,ses pueden describir
los amiguientes patrones:

A, Si se observa una taquicardia con duracidn de 3 min, o més, ae
denomina patrSn eliptico y probablementa se deba a un estimuloc
hipéxico.

B. Cuando la respussta es una pequefia aceleracién seguida de una
calfda profunda: se denonina Patrén Lambda y lo m&a probable es
que raprasentes una oclusiSn parcial del cordén.

C. PatrSn Omega: La alta incidancia de las variaciones tipo Omsga
haca suponer que astas variaciones representan modificaciones re

flejas de corta duracién a estimulos normales de los sistemas -
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simpStico y parasimpético. Por tanto, los patrones omega son da

buen prondatico.

EVALUACION CLINICA DEL ESTADO FETAL MEDIANTE FRECUENCIA

CARDIACA. ( VaReFe).

Estudio a doble ciego de la FCP en respuesta a la astimula-

clén externa con movimientos fstalas inducidos,

a)

b)

<)

a)

e)

Pacionte an decfibito dorsal y semifowler.

Se sBcucha el latido cardiaco fetal con Doptone duranta ) min.
roalizéndose cuatro conteos de 10 sag a intervalos da 5 seqg, raea
liz&ndose un promsdio,

Se realiza estimulaclén externa durante 15 seg, mediante movi -
mientos fetales inducidos manualmente.

8o llava a cabo ol contec de FCF durante el minuto sig. a la es
timulacifn de la misma manera que en la evaluacién iniclal.
Inmadiatamente despufis de osta prueba clinica se llava a cabo,
en la misma posicidn, una prucha instrumentada mediante reglatro
cardlotocogrfifico, realizéndoss sastimulacién externa de la misma

-
manera,

Ea importante racalcar que las paclentes astudiadaa son clini

camente sanas, con embarazos de 28 & 41.6 semanas, sin T de P , ni

ingesta de medicamentos.

L
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JUSTIFICACION.

El habaer encontrads un métods ffcil en cuanto a su procedl - -
miento, confiable en cuantc a sus resultados inicliales y con un ba-
jo ceosto en el eguipo utilizado, motiva a realizar el presente tra-
bajo de la prueba clinica de la Respuesta Cardiaca Fetal a Movimien
tos Inducidos "Va Re Fe" y a svaluarla astadisticacente con el obje

to de darle mayoz valides.

De esta manera, de resultar confiable dicha maniobra, existir§
un método gua pueda evaluar a grandes grupss de pacientes sin la na
casidad de alta tecnologfa y sf con la tranquilidad que otros méto-

doas sofisticados ofrecen en el diagnfstico de biensstar fetal.

De aqul gque el métods descrito puede ser utilizads en todos --
los niveles de salud y por personal entrenado de manera sencilla =
con la seguridad de taener una evaluacidn adecuada sn embarazos de -

bajo riesgo.
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Q3JETIVOS
W

1. Evaluar el grado de seguridad de la prueba clinica de Rea--

pussata Cardiaca Fetal a Movimientos Inducidos Va Re Fa.

2. Evaluar el grado de espacificidad de la prusba clinica de -

Respuesta Cardiaca Fetal a Movimientosa Inducidos.

3, Evaluar las condiciones dal producto al nacimiento mediante
Apgar al lo. ¥ 50. minuto de vida: considerando:
Ractivo: cuando al lo. al 50. minuto
a8 calificado con 7 o mis,
Ho Reactivo: cuando al lo. al So0. =
minuto sa califica con 6 &
manor .
4. BEatablecer el valor pronSstico en cuanto las condicionas’ +»
del nacimiento del producto medianta el Apgar y el interva-
1o de tiempo en gue este aucedeo pasterior a la evaluacibn

clinieca.
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MATERIAL ¥ METCDOS:

Sa astudiaron 98 paclientes fameninos del Hospital Ragional
Lic, Adolfo L&paz Matecs del I.5,5,5.T.E., cuyas edades fluctuaban
de 15 a 41 afios, presentandc embararzo de bajo riesgo y edades ges-—
tacionales de 36 & 41.6 semanas. En ol momento dal estudio se en -
contraban clinicamente sanas, min trabajo de parto ni ingesta de

medicamentos una aemana previa,

Su las informS la metodologia del sstudio, realizfndose al

mismo sflo en caso de aceptacién por 1a paciente.

En la Unidad da Cuidndos Intensivos Feto-Maternos del Hospi -~
tal Regional Lic. Adolfo Lbpez niteos, ss colocaban en semifowlaer,
se realizd toma de aignos vitales y llepado da ficha de identifica

cibén de la tarxrjeta para astudijo,

56 realiza maniobra de sstimulacidn externa VaReFo s8lo cli-
nicamente, de la siguiente manera; Se datecta latido cardiaco fatal
valiéndose de Doptone dal Cardiotoctgrafo, realizéndose custro con
teos de 10 seg de duracléa, con interualos de 5 sag., promedifndowme
Se realira estimulacidn externa tomando al producto del polo cefAli
€O con una mano y polo podélico con mano contralateral, realizando
movimientos gentiles de oscilacifn lateral durante 15 ssg. Se llo-
va a cabc nuava medlclifn promedio de FCF durante el minuto poste -

rior inmediato a sstimulacién fetal, Se califica la prueba, consids
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rando como resultado positivo la alevacibn tranamitoria de la FCF

en el minuto siguiente a la prueba, de 10 latidos por minuto como

minimo.

Mediante los expedientes clinicos de las pacientea, =o obtie
nen laa calificaciones de Apgar de los neonatos y el pariodo de -
tiempo transcurridc entre la realizaciSn de la prueba y la tarmi-

nacién del embarazo.

Lga raaufitados ma svaluarcn mediante 1la prusba de chi cuadrada
para un nivel de significancia de 95% , con grado de libaertad de
3,25 .
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RESULTADOS .

l.

De los 93 ¢asos estudiados se encontrd gue 30 pacientes o
gaa al 30.6% as encontraban en el momentc del estudio en la

aemana 39 de gestacién.

Las adaldes fueron comprendidas de 15 a 41 afos de adad con

una xedia de 26 anos,

Da acuerdo a la paridad.de laa pacientes estudiadas me ob-r

saxrvd que al 45.9% presentaban antecadentes de 2 embarazos

De los 98 casos evaluados se calificd como Prueba Poaitiva
a B2 pacientes, siendo acorda con la evaluacidn de Apgar -
79 casos. 16 pacientes con Prueba Negativa concordaron 9.
El valor de X2 = 3,17 a un nivel de gignificancia dal 95%
para un grads da libertad do 3.25. Lo que rasulta eatadis-
ticamente significativo, asiendo la Prueba Segura y Especi-

fica.

En cuanto al grado de seguridad de la Prusba VaReFe en de-
torminado intervalo de tiempo, comparado contra el Apgar -
al nacimiento tenemos:

Nacimientos en loa sigulentes 7 dias: 53 casos

X2 » 2,27 * gigni€icativa¥®
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NHacimientos del B8avo al l4avo dia 31 casas

X2 = 0,47 *gignificativa*

Hacimientos posteriores al l5avo dia: 9 casmoa

X2 = 0.64 *aigqnificativar

Lo anterior se traduce, gue la prueda clinica VaReFe tiens un
indice de seguridad mayor a los 7 dias y menor en los nacimiantos
ocurridos del Bavo al l4avo dia. Mo siendo concluyente en aata G)-
timo grupo a pesar de ser significativa de nacimientos posteriores

a los 15 dfas por ser este grupo muy pagueflo.

6. Debido a gue la Prueba rasaltd menos significativa en loam
nacimientos ocurridos del S8avo al l4avo dia posteriores al
estudic, se realizd una correlacidn entre la sdad gastacio
nal que tenfan las pacientes an la evaluacién, siends signj

ficativa solo on las que tenian menos de 40 semanas de gaes-

taclén.



DIAS AL
BACIMIENTO

0 a 7 dias
8 a 14 dfas

15 dfas & +

TOTAL

DIAS AL
NACIMIENTO

0 a7 dias
8 a l4 dias

15 dfas & +

TOTAL

PRUEBAS POSITIVAS

APGAR 7 O MAYOR APGAR MENOR A 7

47 o
26 2

& 1
79 3

PRUEBAS NEGATIVAS

APGAR 7 O MAYOR APGAR MENOR A 7

5 6
1 2
1 1
7 9

TOTAL

47

28

a2

TOTAL

11

16

21



PRUBHRAS = POSITIVAS

APGAR 7 O MAYOR.

SEMANAS DE DIAS AL HACTIMIENTO

GESTACION. la?v g ald .+ 15 6 MAYOR TOTAL
36 4 2 . 3 9
37 8 6 1 15
a8 11 7 1 19
39 15 9 1 25
40 5 1 0 ‘ 7
4 3 1 o '3

TOTAL 47 26 . e 79



SEMANAS DE
GESTACION.

Fi:

37

1:]

ag

40

41

TOTAL

PRUEBAS POSITIVAS

APGAR MENOR DE 7

la?

DIAS AL NACIMIENTO

8 a l4

15 & mayor

Q

o o ¥ g ©

TOTAL

o W . o o

23



SEMANAS DE
GESTAZION .
36
37
38
g
10

41

TOTAL

PRUEBAS NEGATIVAS

APGAR 7 & MAYOR

DIAS AL MACIMIENTO

8 al4

15 & mayor

a a o o » o

TOTAL

o r

%



PRUEBAS NEGATIVAS

APGAR MENOR DX 7

SEMANAS DE DIAS AL NACIMIENTO
GESTACION. la7 8 a2 14 15 & mayor
. —

36 o 0 ]

37 o 1 o

aa 2 "] 1

39 1 1 0

40 1 o 0

41 2 o o

TOTAL 1] 2 1

W = O

L]
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COHCLUSIONES.

2.

3.

Cuando 1a prueba Va Re Fa ea calificada Positiva (presenta
ascensos transitorios consacutivos a movimientos inducidos)
axiste una correlacién estadisticamente significativa de:

X2 » 3.17 an comparacién contra el Apgar.

La prueba clinica Va Ra Fe es eutadiaticgmentﬂ significati~
va en cuanto a la seguridad del 100%, cuando la terminacidén
dael embarazo ocurre en los siguientes 7 dias posterjores a

la evaluacién.

Do acuerds a las semanas. de gestacifn en la ¢ue so realiza
la evaluacibn, solo es significativa en cuanto a la geguri_

dad da esta en los embarazos menores da 40 semanas,

Por 1lo tanto, se tiena a la mano un mdtods simple Y Beguro
para la svaluaclén prenatal de enbarazos de bajo riesgo con
una confiabilidad semejante a la que ofrece el Cardiotoch--

grafao,
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