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'f'técn1ca standar comn'e

RESUMEN -

A Treinta y ocho pacientes con embarnzo 9eme1ar (una-

con tres fetos} se les practicd pruebas sin stress (P S.5. 2) a”“

"partir de 1a semana 28 de’iest’cidn y el u1trasonido seriado.

pura lu evaluacidn del’f

recimi Hfo y desarro1ln fetal. ‘as§ co_ i

‘mo el: estudio de las caracterfsticns placentarias.g ‘Los. reg1s‘13”'

: Etros cardintocugr&f1cos

embafazo ﬁnico.. En todas

to fué por via abdomina1;

Se &a]ord la ut111dad de la P 5.s. antenata]. para 1a o

.1dent1ficac16n de sufrimiento fetal agudo (S F. A ) o sufri-z

;miento feta1 cr6n1co (S F C ) en e1 embarazo mﬁ1t1p1e. corre-f;

Uﬂ Onlsecuenc1a1es. reaIizadas cnu e

el :par- : s

1ac1onando posteriormente 105 trazus con los resu1tados'per1-:: o

'natalesblll""

Se h{c{eron un tota1 de 206 P. 5 S.. con prnmedio de 3f,f

'f_os 77 fetos. 64 (83 !1:) resu1taron con PSS:n_
'_reactiva y'13 (16 882} no reactiva.: El va1or prededible de -

: la P S S. para 1a deteccidn‘de S. F. A. : va1or prondstico‘-

i:a1or'pron65t1co negﬁt{vo (V F N.) 83%
;_V P P 46: V P H 100!, o sea con valg

- res altos. sohre todo para e1 diagn65t1co de fetos con buena

- snIud En cuanto a 1a sensibilidi fy'especificidad dela -




P.S.S., éstn.es,még sensiblﬁ para la 1dehtif1cac16h de produc
" tos con S.F.C. - o ' Lo

Lns P, S s, en e1 embarazo mﬁ1tip1e es técntcamente -‘;?
realizab1e y resu]td ser n]tamente confiab1e cuando 1a pruebn Y

fes react1va. y menos especifica s1 1a P.S. S. es no; reactiva.'



1L. INTRODUCCION . .

Es 1ndudah1e que en 1as dos ﬁltimas décadas.'se ha 1-;"

_conseguidn mmgresos notabIes eniel campu de 1a obstetricia. e

si bien la gestaciﬁn mﬁ1tiple representa pacos proble_'[

mas especificus para’ la técn1ca'dfagn65t1éa ope}ativa. el--'

maneju del mismo requiere cierto ajuste en 1u filusofta que -

normalmente gobierna la as1stenc1a Prenatal. esto debido pre-- el

cisamente a la mcrta11dad perinatal

l 1evada. que nos hace verf_'--*ﬂ

que alin no contames cen métodos confiab1es para lu vigi]ancia},ﬁ-"

fetai antenatal, dunde Ia fecuencia

es tres veces m&s comln que en e1 emharazo Gnico'”'

Los primeros estud1cs sobre Ia evaluac16n del hienes-
tar fetal empieza en 1933 «con Spielman y co!. quienes observa

ron que al morir un feto in ﬂtero disminufa en forma importan

e,muerte feta1 1n ﬁtero e



te el 35"598"0 Sﬂﬂgufneu en la_madr'e, y dé.'és't&”-f'eéh&"e-h"'ade



_insuf1c1enc1a placentaria de tipu respiratorio. que causa h1- .

poxia»y sufrimientu fet'l. y esta reserva respiratoria feto -

.-luaciﬁn prenata .de1 embaraza mﬁ]tiple mediante P. S S.. es ff

:g técnicnmente factih]e y,defvalor clfnico. ya que eva1ﬁn el es

"tado de cadn fetu en formn 1nd1v1dua] e 1dent1f1¢a temprana -:;f:
Ry3, 4 5 6 T.ﬁ

'mente si a]guno de Ios fetos est& an riesgn

La cardiotucografta (PSSJ mn;trﬁ ser meJor predicti-_j: f;

.va de Ia murb’ n 'e.Tas pruebas bfoquTmicas y
el u]trasunidn en el ‘)barazo mﬂ]tip1e, sobre todo en los ge-'zf

"-melos monucigﬁticos donde

i”sfndrome de- transfusidn feto-fe-f
4 5 6 '

tal- es frecuente



I11. MATERIAL Y METODOS

Desde noviemhre de\ 987 hasta.el.ﬁ de diciemhre de

turn.ffLos'tfaibﬁ;dbtéh

mas del departamento de- med1ciﬁa perinatn1. 0:sea cun una fref




1y. . RESULTADOS

+

En el transcurso de aproximadamente un3

Hq{se‘ﬁépéj6_- 

tes de 1a cessrea

En todas las pac1entes el parto fué pnr via abdominal. =

(va que pnr nnrma en e1“hospital a toda:mujer cun gestacidn -'**~*

mﬂTtip]e e le realiza CGSSfEﬂ). 1a edad de1 emb razo en Tal".'T.

que se pract1c6 la casirea nsc116 entre 31 y. 40 semnnas (se -:F‘
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gtin FUR). siendo mﬁs frecuente entre las 36 37 semanas en l?:
casps que corresponde aT 44 73!. Ie sigue cnn 10 (26 135) ca—_

sﬁreas entre 34 35 semanns” (tabla II)'

centa mas frecueﬁf

el 44, 73!. le s1gue co

108 1£'Biamn1otica Bicnrial (8181).
y con sulo 10 52 '”a M noamniutica Monocnrial (Moﬂu) PO

Hac1endo a re]acidn de los ﬁbitus cun el t1po de pla;.'

iﬁtica.Monocorial {BiMo) en -

'centa. en 1u}tcb1a V! vémus que 2 se presentaron en placentasi;'"“

MoMo, ¥ €1

'-n1ot1ca Tricorial (TriTr1). no se: tuvo trazos de los 6b1tus -

;zporque fueron captadas ya_como taIEs.   ; ?

También podemos observar QUe 1§s féciéﬁ,ﬁhéidbs ébpf-

e

‘tro fue'en Ios triates sienda la p1acenta Triam--'ﬁ"
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AFPGAR bajo al minuto. sa recuperarun a lus 5 minutos en casos'

de p!acentas Binn y BiBi nu siendo as{ en placentas HoMo. :4_'

{S . A }

“_nacimiento'

’dus:-(tqb1a,_ .
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-Sensibi]idnd 45!. se entiende por sensibiIidad el fndice de
~la capacidad de detectar cua1qu1er resu1tado -

'  anorma1 'en este casu existe un 45: de posihi--

Iidad da ancontrnr P S S.:no reactiva. y.por -

1o tanto Ia_prohah11tdad de_encontrar S F.A, -

es de1j45$ E

“una P.S.S.

‘sefiala -

‘59,. ej v. P P..

el V. P N..caﬁactéri_

-Indice de Falsas posttivasng{E:P;j};32%:.o‘§ea una P.5.5. =
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no reactiva y culminaciﬁn nurmal.r En éste es-

tudio 1o posibi11dad de encuntrar productos ~:
' e a . S 5 fue -

n: 345 .reactiva 14 posibilidad de
neonatos sin 5 F C. es-de1 00%,
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-Valor prundsticn positivo- 46:. s1: é§ ﬁ§{p§q§t{§a;}

la probab11idad de 'S.F.C

-Indice de fals

-Indice de’ falsas negativas. H(cero)z.IIa pruhabiTidad de eﬁxﬂ

contrar un producto cnn 5. F C.. teniendo en ﬁéb'

cuenta una P s S reactiva es. de1 nz

Del andlisis de 1a tab1a XII. se aprecia que la dife-*f,?

rencia en cuanto a3 edad gestacionat caTcu]ada por amenarrea -

y por mediciones del. diﬁmbetro h1par1etal (D B. P } por u]traé',u?

sonido, es en promed1o de dos semanas.

Los cambios'que se ohservan en los trazos al conver -375

tirse de reucti'os en no-reactivos. son: en: primer 1ugar pér-Tg'f

dida de la va_

inposteriormente la falta de ascensos';f;L

dela frecuancia ca diaca fetal basal (FCFB). r m&s terde apa-j  ‘

recen caidas ‘desacéleraciones de Ia FC$E. cuandn Ias dos ar’

timas se presentan 1ns resu1tadus perinatales generaImente -

P
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son malos, {productos con APGAR'h&Jo”e.hipdtréficos)" A1 ang
T{zar el resutlado de Ia P S s en fetos menores de 2500 gr,-

se ve que 40 (S51. 94%) presentarnn pruebas reactivas y 10 - -
(12. 95:) no reactivas. R



Iv. ' DISCUSION ..

En bese a los resu1tadas ahtes expuestos,lse pueden -

hacer vurios comentarios.T Es indudable que la gestaciﬁn mﬁl—

t1p1e continﬁa constituyendo uu embarazojﬁe a1to riesgo. y *-l

que exige una atencién espec1a1 por el o ﬁte

e relactén a1 diannﬁsticn.:si bien
_dificu]tad actualmente gracias a1 u1trasun1d
‘estd en hacerlo oportunamente para que se br
te un mejor control prenatal, con este p1an f .
bo tres ébitos todos captados ya como tales‘antes 1
Ta monitorfzacidn fetal.a las 37. 3s. y 33 semanas respe:tiva—f;:”ﬂ"
mente. Por muchas razones, inciuyendo la determinacidn obje—';
tiva temprana de edad fetal, diagndsticu de gemelaridad, ¥ 1- *”;.
curva de crecimiento fetal, etc.. muchos obstetras cunsideran- :;:'"‘

al ultrasonido como pnrte de 1a rutina de 1a atencidn prenn -1-_:J -
tal, ‘6,21,22. : : :

La 11teratura reporta 1a 1nc1denc1a de ﬁbitu de un ge.f“
me1o de 0.% 2 6 8% 24 25 25 En nuestro estudio fué del 3 8!-

de lus cua1es dns fuercn mononmn16ticus mauocur1a1 ¥y e1 otru

_triamn16tico tricoria]. siendo Ta causa de muerte én 2 pur F;\"'
ma1formaciunes y: en uno por complfcaciﬁn de transfusiﬁn 1nterf
fetal. Entre las causas para este prnb1ema se menciona un -

accidente de curddn sobre tado en pla:enta munoamnidtica. ‘.-
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anastnmosis vas:u1ares 1ntergemlares y 1as ma1formac1ane§a 31

Se reporta una. tasn de mortnIidad de“50$ (ade 4) en' “"-'

pIacentas monocnriﬁnicas del sobreviviente y “de 'n,bicnrid

'e ﬁorta11dad.‘

_ nic;s?s; en nuestro”estudin se tuvo 0%

Sintduda a1g:na"el prob1Ema principa1 en X embarazo

'mﬁ1t1p1e es Ia vigiIancia de 1a sa]ud fetal "1n ﬁtero"- detec .

tar nportunamente a1 feto con sufrimiento y asf evitar que-'

progrese hasta 1legar'a"1a muerte con un tratamiento adecuado
¥ oportuao.f La est1mac16n de1 b1enestar feta1 ha sido un pro
b1amn perpetuo pnra el obstetra.. ‘aéin en el embarazo Gnico, -
complic&ndose mas todavia en la gestucidn midltiple. La esti-
'_macidn de1 riesgo de muerte fetal o dafio basado en determina-
ciones hormuna1es de urigen fetal o p1a:entario en sangre u -
‘orina materna. ‘tienen una aplicaC16n ltm{tada y estdn sujetos
a error. por variuctén diurna. variaci6n en su excrecidn y - -
por drogas que a1teran su metaboTismo. ‘También Vo 1nterpret5
cidn del estadn de salud de1 fetu. debe ser basado en estu- -
fdios seriados yn que una so!a prueba puede ser altnmente inse
gura. Todo esto hace que estas estudios no sean féciimente -
aplicables en manejo diario y desafortunadamente estas prue -
bas en el embarazo mﬁlt1p1e son mﬁs d1ffc1les de interpretar,
-ya que no permite jndividvalizar a.los fetus.'por que el feto
sano puede enmascarar al enfermo y las pruebas blogufmicas en
29

contrarse normales £1 cantrol de los movimientos fetales
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no es pr&cttcn debidu ‘a Ia incapacidad de 1a grévida para dis

t1ngu1r entre Tl actividad de dos u'm&s fetns._ 

':.hes harmuan]es, 0RO 5U rgg]jz;pidn simple. de facil'y r6p1da

1Q1nterpretac16n osibiiidé&gaéxrépet1f1a'cuantas-veces sea ne
:cesario

"';“do Ia ddentificacién; de}fos fetos que corren riesgo de muerte."

_;_Conta os con dos tipos de estudio binffsico para Ia -

1 monttoreo sgriado de 1a FCF antenatal ha permiti -

: --'_Vigﬂunciz' feta'l que son 1as pruebas con. stress (P T. 0 __) y' - -f.

" 'Es importante que una prueba sin contraccién.sea. sen-
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sible e identifique producfni en pe11gru'de'complicaciones hi-
péxicas por medfo de un estudio no react1vn. ¥ también es 1m -

'portante que un. feto norma] sea- identificado pnr una prueba es

'zyﬂsus autores

1chos par&me 5

la P.5.5. deben satisface

En nuestrn"eétudfﬁ
tos obtenidos, - se rea?izarnﬂ,de al.
to por Devoe (tab]a xrv) y anoramos bﬁsicamente Ta utilidad |
que tfene la P.S. S. para detectar un feto con sufrimiento feQ

tal agude o crdnico°'y para tal efectu cunsideramos que un re -
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cidn’ nacido presentﬁ S F A.f i su‘puntnacida_APGAR a} minuto -

- de nacimiento fue menor de 73 éataiogﬁicomﬁfneunato cun -,f

'_v P [ animu suger{du por el autor mancionadc anteriormente - 3.:J
qequivale :

es del 94!. y en nuestra estudiu fué de1 BJ% 1a qu:
a la posibilidad de encontrar ntﬂos sin 5 F Ah“en un 83: con -1_7
una P 5. S.-react{va.i Los fndices de fa]sas positivas y negati L

'reportadas en otros‘estudios,jj;-

vas tamb1én son aproximados a Io

Ahura comparnndu los resu1tadns para la deteccidn de -x;“ )

S.F. c por P 5 s.. que son sensibi!iuad 100: especificidad

[90%, V.P.P. 46%,:ViP, W. 1002, 1.F.P. 541, LF oz. ‘superan -

ampliamente 1os valores mfntmos sugeridos para sar aceptada la’”'f

que agudizaciunes de una “dtsfunci&n placentaria“ que lieva meﬂ; }5

. Sas actuandu, provucandu un sufrimfento feta!_crﬁnica’ y.quE—r':_
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pudemns detectarlo & través de P 5. 5.20.

En relac16n a las P S S..‘se tuvn un 83: de renctivos_ﬁ' 

'._y 16 88! de no reactivus que son resu1tadosfque‘se_aprnximan*i

P




-

VI. CONCLUSIONES

La monitor1zac16n feta1 e1ectr6n1ca en e1 embara—

_nmh11cacinnes como -
mb111ca1. LR también. -
mbargu aceptables an

;cuanto a_ u_valor pronéstidd

equiparnbles a 1os reportes de
btrns.autoré;; s

La pérd1da de-_a variab111dad en 105 trazos de un

”prnducto. nos de e poner en a1erta para una v1gi1ancia mﬁs -
"'cuidadosa y. va1orac16n 1ntegra1 de1 caso. yn que pudriamos :-
',cnnsiderar 1a a\terac1ﬁn de Bste parémetro como un signo ini-

cial de disfunc16n de la un1dad fetop1acentaria.
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4. El diagnﬁstico temprano del embarazo multiple, es

muy 1mportante. sobre todu un diagnﬁstico objetivo pnr u1tra-, :

sonido para; ver las caractertst1cas de la‘p1acenta & 1a edad

gastaciona]. f ,

' Ten{endo pac{entes con p1acentas monoamniﬁtica_monoco ? o

rial 1as comp1icac10nes (retardo de1 crec1miento trauterinﬁiﬁ

;Iiario_de e]1as

'Tﬁ.f'E1 estudio mostrﬁ un- porcentaje {mportunte de pro

..ductos con pesn haju par da, edadlgestac1cna1 (20 77%) y ca -

so0s de transfusiﬁn 1ntrnfeta1:5e'observ6 en- e] 12 98: de los

) productos- éstos datos refleja‘_que 1a vigi1ancia de la salud
fetal en el embarazo mﬁltip]e es muy ﬁtil sobre todo en la de
tecgidn de productos con S F C. por retardo del crecimiento -

intrauterino.



VIII. . TABLAS

TABLA 1. Casos Reactfvos y no Reactivos

Prugba sin Stress  N°® Casos.. % .

Reactivo A 54J“'::E"”53ﬂ1i‘_, 3

No Reacgtivo . : ]'_.ia ;f;_Qiﬂ

16.88

TABLA I1. Ndmerp de embarazus por Semanas.f“-'- .

de. Gestacidn. &

Semanas de
Embarazo

" Precuencis %

4 -a1
-
“"éqkfjsﬁ

RELIOE LR
B L T
.123 ;;29:5% g

44,73

518,42

2‘6.‘1'3.'
5.26 .
2.63 .

24



TABLA III.:" Peso ca1cu1ado de Tns productos.

‘_pnr Pediatrfa.J__;‘

‘e

. Récien Nacidas: -

PL.AIEI G Toeiee |

lr.s.ea: 20077

gestacional

.15235-12;;.fé{agi?;é?§i5ﬁ‘€313~N;1ﬁ07 Séxo;”"'

Sexo f-_;ﬁhéf"ﬂi'déﬂ_h:";+- ey

Masculino = - 44 . . . 57.14
‘Femenino <~ ~“ " - 32 41,55

_Déscbhoé{do-' - tli ' 27 - :.,];;.29

#R.N.3 Recién Nacido.

-edad gestacfonaI.fﬁ;"'

25



TABLA ¥.:

Tipo de. P1acenta.”;7'

c1asificac16n de Casos por'

P]&céﬁtafr

B{-Ma '

ATetater

Bi-81

Mo-Mb:'; 

16 . azaao

o aaurs

4 10,82

T Tel=Tris

TBi-81:

CBi-Mo : .

" Mo-Mo .

_Tri?mnfdtica - Tricoriénica

B{amﬁiﬁticg - Bicoridénica

&igﬁhiﬁtica - Hopocoridnica

! MonoamniStica- Monocorial

26
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TABLA VI.: Rehciﬁn de‘l TLpo de Placenta con d&bito S.F.A. vy S.F.C,

] -~ Tiempo de
Caso 25’,:"’;,‘3 EGE . EGE - Sexo FES®  pss PSS al na  APGAR  Plac.’]
- : *_cimiento,
. A 7338, oM 2350 N.R. : 4-5
T a R ] 15 Hrs. MoMo
oo B T3 38 M 2665 MR- 4-5 .
AL 34 a.. M 1900 R. . 6-8
ST : . a dfa BiMo
B i °34 34 M 1715 R. 6-8 _
S 36 - M 2180 R, 24 hrs. 6-8  BiBY
3. 34 F 1600 - - Obito  MoMo
8 38 . 3 M 1110 N.R. 24 Hrs. 6-6  BiMo
2007787 38 3 M 2235 N.B. 24 Hrs. 6-8  BIOf
23 -8 35 35 M 2275 R. 2 dias 6-8 8B
Y2aiB 3 ? M 840  N.R. - Obito Moo
26 e - 37 16 ? ? -- -- Obita  Tri-Trd
27 A 33 33 M 1550  R. 10 dfas 6§-7 Bito
SR 3 3s M 2550 MN.R. - §-7
) e o BiMo
OB 38 38 M 2500 N.R. § -7
33 AL 36 as F 250 R 3 dfas 6-7  Bigy
3-8 - 31 3 M 1§50  R. 6 Hrs. 6-8  BiMo
‘@ . A .. 37 37 F 235 R, 5 dfas 4.8  pido
3 8 3 3 M 2250 R. 3 dfas 6-8 BBl
Sufrimiento fetal agudo; EGC: Edad gestacional calculada;

clave:_SFA:
.. SFC: Sufrimiento fetal crénico; PSS: Prueba sin Stress.
EGE: Edad gestacional esperada +: Placenta




TABLA VII.:. Clasif{cacidn de 1os pruductos
pur peso . .

—

Peso del RN . Frecuemcfa’ "+ ° %

2500 Te103 |

i zsoo 38.96

7;13§é='RN5-R?ciéﬁiniciqo,Tﬂ

TABLA VII1.: Complicaciones maternas .

Complicacién Frecﬁencaiﬁ.L:;:. ’?J

Toxemia _ . 7;7U .;.'if;fi8;4é‘
o o28.94
RPHY L A T Ty,
Placenta previa'_ ' 1_pfu'“ CRREREr

D.P.PuNLT.Y

Parto pretérmino - "!i_"”'

Clave! RPM: Ruptura prematurn de membrnnas._f g

ODPPNI: Desprendimientn prematuro de
placenta- norma 1nserta



vis?

Y|

1918 Yi @ pw
Wy 'Jg as

Vo3I
L

TABLA IX.: Casos de Transfusién feto-fetals.

E.G. Tlempo  de ./ n Ty Ll e T T T e o
Caso FGE EGC por PSS PSS al Na- - -'APGAR::- Peso’ Sexo - Placenta *ﬁumpllgi
UsG cimfento. i ol Lno el e eonAkal
A 34 3 K.R. 72380 Moo Anenta
% 35 35 35 N, 18Hrs Coasest oy MoWMO L gy,
A 36 R~ o7 LearsEL Ll
a3 3 33 obito PAHrs isop P MoeMoo pngea.mare.
A 38 37 Rt B9l 2050 . M. .-
g 38 5 32 - R. 3dfas 79 g oq92s M BLeMoo petrafico
A 36 36  N.R. 8.9 2050 M Rubicunda
18y 38 4 36 N.R., A Hese e g gy ow BUMO hypotrofia
Anemia
A 3 31 R. 7-9 2525 M —--
24, 35 . “- oObsto 10 dfas e g0 n Mo.Mo  Obito

Clave: EGE:
AGC:

EG por USG:
Mo.Mo:
Bi.Mo:

‘Edad gestacional Esperada

Edad gestacional calculada

Edad gestacional por ultrasonido (D.B.P.).
Monoamnidticz-Monocorial.
Biamnidtica-Monocorial.

62
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TABLA X, Correlacién de la PSS can SFAL

. con SFA T
Aro7(1) T

fTaéjfijti; - Resultados -

PSSNR 9 130 sensibfl. 45z

f,}f' ' o _° :" ': Especif.  93%
REMECER B e .
Total - 20 -5 - 77 IFe x|
R IEN 17%

* Clave: PSS:  Prieba sin Stress

' PSSR:° Prueba sin stress reactiva

PSSNR: Prueba sin stress no reactiva - .
SFAY Sufrimiento fetal agudo

¥PP:  Valor prondstice positivo

VPN: Valor prondstico negativo

I1FP: Indice de falsas positivas

1FN: Indice de falsas negativas
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TABLA XI.: Correlaci6h de la PSS prenatal con S.F.C.

FC... :Sin SFC - .- ' Total [ =

. Resultados’ "

PSSR .

Total .

. f}ifEuiooja'u'

e . 0%

Clave:

. PSS: .
PSSR: 7
PSSNR:
-1
VPP

VRN:
RUARE
" IFN:

. Prueba 'sin stress

~Prigba sin stress reactiva
‘Prugba sin stress no reactiva
_Sufrimiento fetal crénico
-Valer pronfstico positivo

Vglhr prondstico negativo
Indice de falsas positivas
Indice de falsas negativas
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TABLA XI1.: Andlisis de los trazos card1otucogr&f‘|cos no
reactivos.

Anormalidades en 1a F{F en

Caso EGE ggpx Pérdida de Ausencia de Desacele  Peso - APGAR
* 1a variab{l. aceleracifn raci6n. calculado 1'-5'.
A 33 si si 84 P.B.EG. 4 -5
bg B 4y st s 54 P.B.E.G. 5.6
g 36 33 no si no P.A.EG. 7-8
A 35 s1 s1 o P.AEG  6-8
g 36 3 s st - mo. . PAEG . 7-9
13 B 34 34 oo s . "m0 . P.AEG.  B-9
18 g K} ] 36 si 0 ° -~ no- - P,B.E.G. ‘6 =6
21 B 36 B/ no 59 ~ no P.AEG B -8
25 B 32 30 no . si .. no - P.A.E.G. - 7 -8
A 35 si si si P.A.E.C. 5-7
g 3B 3 st st 51 PAEG. - 5-7
Clave: EGE: Edad gestacional esperada.
EG.xDBP: Edad gestacional midiendo el difmetro biparietal.
PAEG: Peso adecuado para la edad gestacional.

PREG: Peso bajo para la edad gestacional.
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+

TABLA X111Y.: -Prntncn1o para los resultados perinata1es y de
. . .- _1a prueba sin caontraccidn.

. Resultados Resultados - .
perinatales perinatales Total Definicién .
anormales normales

rueb..anormal

(no react D) ' A c A+C 'Sensib. AJA+E
R _' 5 ) Especif. D/C+D -
Pricba normal - B . D BtD V.P.P. ASA+C

(reactiva) - . .
A V.P.H, * D/B+D

frotal . ' A+C C4D A+B4CsD 1.F.P. © C/A4C
R ' ' I.F.N.  B/B+D
Prevalen

cia  A+B/AHBHCAD

Clfnfcas Obstétricas y Ginecolégicas, 1987,

: Valor pronéstico positive,
: Valor pronéstico negativo.
: Indice de falsas positivas.
: Indice de falsas nogativas.

- Clave:

TABLA XIV.: Criterios diagnfsticos minimos sugeridos por
o Devoe para Ta evaluacifn de Pss. :

- Sensibilidad 50 %
- Especificidad : : 94 %
- Valor prondstica pos1t1vu' ' .. 50 %

Valor pronistico negativo . 94 %
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