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INTRODUCCION

En los Gltimos 20 afios, se han sucedido inumerables progresos
técnicos;que han parmitido al obstetra tener acceso al feto para
diagnosticar enfermedades y precisar su bienestar.

Las primeras técnicas originales efectuadas por Edwar Hon fue
ron durante el trabajo de parto a finales de 1950.

Posteriormente Caldeyro, Barcia,Hammaker etc; a partir de la-
monitorizacidn transparto,relacionaron las desaceleraciones tar-
dias con la valoracién de Apgar lograndose una correlacién entre
los trazos alterados y el estado del recien nacido, esto dio pau
ta a que se pensara que los mismos factores que alteran al feto
durante el trabajo de parto,tambien ejercen su efecto en el pe--
riodo anteparto,y que las desaceleraciones tardias de manera se-
mejante podrian constituir un marcador adecuado de asfixia fetal.

Fué asi como Hammaker en 1968 clasifica la variabilidad a lar
go plazo de la frecuencia cardidca fetal, dando paso a que --=
Rochart en 1976 describiera una prueba a la gue denomind “"Prueba
sin Stress", la cual hasta la fecha a sufridoc modificaciones en
su metodologia e interpretacidn. Por lo anterior el uso de los -
registros continuos de la frecuencia cardidca fetal electrdnica
se ha generalizado,habiéndose demostrado que la monitorizacidén -
fetal anteparto es un pardmetro valioso para determinar el bie--
nestar fetal.

Los criterios de normalida de la frecuencia cardidca fetal ba
sal varia entre los investigadores y en los diversos centros hos
pitalarios, siendo el mds usado el de Schifrin.

Una de las patologias que mds frecuentemente complica el emba
razo aumentando la morbimortalidad perinatal es la Diabtes Mellji
tus, por lo que el médico perinatélogo debe investigar la presen
cia de sufrimiento fetal crdénico. La monitorizacidn biof{sica --
antenatal nos permite reconocer oportunamente dicha alteracidn,-
siendo aconsejable la realizacidn de pruebas de condicién fetal
seriadas a partir de la semana 32 de gestacidn. La ccograffa pe-

riédica en forma adicional premite determinar el crecimeinto, -



desarrollofetal y algunas malformaciones congénitas, asi como -
alteraciones cuantitativas del liquido amnidtico y alteraciones
cualitativas y d= madurez placentaria.

Los embarazos complicados con diabetes ya sea gestacional, -
tipo I o tipo II, tienen una gran incidencia de morbimortalidad
perinatal,asi como un alto indice de malformaciones siendo la -
causa mds probable de éstas un mal control metabdlico, princi--
palmente en el infcion del embarazo. En nuestra poblacién la --
frecuencia de malformaciones es alta ya que el control metabdli
co en la mayorfa de las pacientes con embarazo complicado con -
diabetes se inicia despues de transcurrido el primer trimestre.

De acuerdo con la literatura mundial la morbimortalidad peri
natal en pacientes con control aceptable es similar a la de la
poblacidn general, por lo que suponemos que en los productos de
las pacientes bajo control adecuado por lo menos durante las Wl
timas 8 semanas de embarazo la reserva fetal no se compromete -
al grado de manifestar alteraciones en la etapa postnatal inme-
diata y que los recien nacidos tienen una evolucién favorable
similar a la de los hijos de pacientes sanas,por lo que la sen-
sibilidad y especificidad de la prueba sin stress {PSS} en las
pacientes diabéticas embarazadas en control debe ser similar a
lo reportado en embarazadas normales y ademas salvo los casos
de productos malformados la frecuencia de trazos sugestivos de
baja reserva fetal {BRF} tambien debe ser similar.

En los tltimos estddios de Edwar Hon se reporta una sensibi-
lidad del 77%, en los Schifrin una sensibilidad del 83% y una
especificidad del B7% en pacientes embarazadas normales.En re--
portes mds recientes con pacientes diabéticas embarazadas{Dov-
Dicker MD, Dov Felger 1988) se informa una especificidéd del -~
80% a 90% con una sensibilidad pobre.

Existen pocos reportes de vigilancia fetal anteparto en pa-
cientes diabéticas embarazadas.Devoe y col. sugieren que las -
pruebas sin stress deben satisfacer los critérios y diagnésti-~
cos minimos de sensibilidad del 50%; especificidad 94%; valor-
predictivo positivo 50% y valor predictivo negativo 94%.



Es discutible la atilidad de la prueba de tolerancia a las-
contracciones uterinas en fetos en los que se ha detectado gas
to cardiaco disminuido en priebas de condicidn sin stress ya -
que pueden empeorar el compromiso fetal y por lo tanto el pro-
néstico e inclusive condicionar secuelas neuroldgicas posteria
res. .

Cuando se detecta una posible baja reserva fetal mediante -
estos estudios, es de gran iitilida el estddio del liquido am--
niético para determinar el grado de madurez pulmonar fetal an-
tes de las 35 semanas y determinar el momento éptimo para la -
interrupcidn del embarazo.

En las mujeres diabéticas embarazadas el compromiso fetal -~
estd en relacidén directa con el descontrol metabdlico y se in-
crementa cuando coexiste otras complicaciones como hiperten---
sién,infecciones urinarias,malformaciones congénitas,circula--
res o nudos de cordon umbilical, o alteracicnes placentarias
y del liguido amnidtico.

El objetivo principal de la perinatologia en estos casos es
llevar el embarazo de la diabética al término sin riesgo del ~
feto, estando la mayoria de los autores de acuerdo, en que -~
cuando hay un buen control metabdlico y ausencia de complica-~
ciones materno fetales asociadas, debe permitirse el parto mo-
nitorizado.

En nuestra unidad la monitorizacidn del trabajo de parto en
este tipo de pacientes es inoperante por lo gue se ve aumenta-
do el numero de cesdreas, valorandose la interrupcién del emba
razo al rededor de las 38 semanas de gestacidn.

Es impaortante la vigilancia estricta de los recien nacidos
de estas pacientes ya que tienen mayor riesgo y frecuencia de-
morbimortalidad necnatal.

Asl la monitorizacidn fetal anteparto ocupa un papel impor~
tante en la deteccidn del sufrimiento fetal crénice en la pa--
ciente diabédtica embarazada, en donde no descartamos la utili-
zacidén de la prueba de tolerancia alas contracciones uterinas
en los caos con reserva fetal normal,manteniendo en algungs ca



sos una conducta conservadora con vigilancia estrecha.

Por lo anterior el cobjetivo de éste trabajo es reportar las
experiencias de nuestro hospital en relacidén a la confiabili--
dad de las pruebas de monitorizacidén fetal anteparto. Y su co-
rrelacidn con la morbimortalida neonatal en hijos de mujeres -
diabéticas bien controladas y sin patologia asociada o agrega-
da y comparar dichos resultados con los de un grupo control de
mujeres embarazas sanas.

La hipotesis a comprobar:

VERDADERA: La prueba sin stress en la paciente diabética emba-
razada con un buen control, es tan confiable como en la pacien
te embarazada sin riesgo elevado.

NULA: La pruba sin stress en la paciente diabética embarazada
con buen control tiene mayor frecuencia de falsas negativas, --
por lo que no es tan confiable como en la paciente embarazada
sin riesgo elevado.



MATERIAL Y METODO

Basados en un procolo previamente establecido se analizaron
los expedientes de 90 pacientes con diabtes y embarazo ya sea -
gestacional, tipo I o tipo II atendidas en los servicios de En-
docrinologia Gineco-Obstetrica y Perinatlogia ( Area de Reserva
Feta) del Hospital de Ginecologia y Obstetricia #3 Centro Medico
la Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social.

La metodologia de investigacidn se realizd en base a los si--

guientes criterios de inclusidn:
GRUPO I (Problema):

* 32 a 42 semanas de gestacidn.

* pPor lo menos 2 meses de control metabSlico aceptable:
promedios de glucosa en ayuno menor de 120mg/dl y --
postprandial menor de 150mg/dl.

* Por lo menos una prueba de condicidn fetal sin stress
entre 1 y 7 dias antes de la resolucidén del embarazo.

-

Sin complicaciones maternas agregadas.

GRUPO II:

»

Un grupo control de 20 pacientes con embarazo de 32 a
42 semanas sin riesgo eclevado para comparacidn.

Se calcularon la sensibilidad {probabilidad de que un caso --
enfermo genere una prueba anormall}, especificidad {probabilidad
de gue un caso sanc genere una prueba normal}, valor predictivo -
positivo {probabilidad de que una prueba anormal genere un caso -



enfermo] 'y valor predictivo negative ( probabilidad de que una
prueba normal genere un caso sano) en mabos grupos de pacientes.



CRITERIOS DE DIAGNOSTTI C‘O

l.-Trazo Reactivo.
2.-Trazo no Reactivo.
3.-Trazo sinusoidal.

4.-Trazo no Satisfactorio.

METODOS DE EXPLORACION FETAL
METODOLOGIA DE ESTUDIO
PRUEBA NST/CST

Prueba sin stress
(30 minutos minimo) Py
89
o
L‘j
Yo

"y
0031 & e
Positiva —-?Z» Prueba con stress Negativa

Estudio adicional
Interrupcién del embarazo

Area de Reserva Fetal
H.G.0. # 3 C.M.R.
Dr Armande Martinez M.
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CRITERIO DIAGNOSTICO Y CONFIABILIDAD DE LA PCPSS
TRAZO REACTIVO

FCFB 120 a 160 latidos por mindto.
VARIABILIDAD mds de 6 y menos de 25 latidos por miniito.

Una o mds aceleraciones de la FCFB de 12 a 15 latidos por minito
en un periddo de 15 a 20 mindtos, los cuales pueden coincidir --
con los movimientos fetales o no.

Movimientos fetales mds de 6 en 20 minutos.
NO contractilidad uterina.
No deceleraciones

Confiabilidad de un 99% en 7 a 8 dias.

Area Reserva Fetal
H.G.0. & 3 C.M.R.
Dr Armando Martinez M.
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CRITERIO DIAGNOSTICO Y CONFIABILIDAD DE LA PCFSS
TRAZO NO REACTIVO

FCFB 160 y< 120 latidos por minto o alterada.

VARIABILIDAD menor de 10 latidos por mimito.

No aceleraciones a pesar de estimulacién manual o decubito lateral
izquierdo.

Aceleraciones menores de 12 latidos en 15 a 20 minutos,
Pueden existir deceleraciones de cualquier tipo .
Movimientos fetales menores de 6 en 20 minutos

No contractilidad uterina.

Area Reserva Fetal
H.G.0. # 3 C.M.R.
Dr Armando Martinez M.
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CRITERIO DIAGNOSTICO Y CONFIABILIDAD DE LA PCFSS
TRAZO SINUSOIDAL

Trazo no reactivo.

FCFB ™ 160 y£120 latidos por minuto o alterado.

Aceleraciones no.

VARIABILIDAD 6 a 10 latidos por mintto.
(Dientes de sierra en su dpice y forma sinusocide).

Movimientos fetales menores de 6 en 20 mindtos .

Significativo en productos con anemia severa Hb

menor de 10 gramos /ml.

Area Reserva Fetal
H.G.0. # 3 C.M.R,
Dr Armando Martinez M,



CRITERIO DIAGNOSTICO Y CONFIABILIDAD DE LA PCPSS
VARIABILIDAD CLASIFICACION DE HAMMAKER.

* PATRON SILENTE: de 0 a 5 latidos.

Predice baja reserva fetal e interrupcién del embarazo inmediato.

* PATRON ONDULATORIO ANGOSTO: mds de 6 y menos de 10 latidos .
Predice sospecha de baja reserva fetal. Con un grado de confiabi
lidad de 3 a 5 dias de acuerdo a la edad gestacional.

* PATRON ONDULATORIO: mds de 10 y menos de 25 latidos.

Predice adecuada reserva fetal. Con un grado de confiabilidad de
7 a 8 dias.

*PATRON SALTATORIO: mds de 25 latidos.
Predice gestacidn con probable producto prematirc y en gestacidn
de termino clinicamente probable compromiso de corddn.

Area Reserva Fetal
H.G.O0.¢4 IC.M.R.
Dr Armando Martinez M.



PRUEBA DE TOLERANCIA FETAL A LAS CONTRACCIONES UTERINAS

{ P.T.C. )
CONTRAINDICACIONES
* ABSOLUTAS: Placenta previa.
Amenaza de parto pretermino.
Embarazo menor de 20 semanas.
Incompetencia Istmico cervical.
* RELATIVAS: Cicatrices uterinas previas.

Sobredistencidn uterina,
Alteraciones en la linea de base
de la frecuencia cardidca fetal.

Area Reserva Petal
H.G.0. ¢ 3 C.M.R,
DR Armando Martinez M.
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PRUEBAS BIOFISICAS
CRITERIOS DR INTERRUPCION DEL EMBARAZO ANTEPARTO.

Hipoactividad fetal

Oligohidramnios.

Senescencia placentaria.

Frecuencia cardiaca fetal basal
alterada.

Variabilidad disminuida

Hipomotilidad fetal,

(a pesar del estimulo)

(severo)

{placenta V)

{taquicardia o bradicardia)

(menos de 12 latfdos en 15 a20-

minutos}

(menos de 6 movimientos en 20-
mindtos).

Area Reserva Fetal
H.G.0, ¢ 3 C.M.R.

DR Armando Martinez M.
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CRITERIOS DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO POR VIA ABDOMINAL
DURANTE EL TRABAJO DE PARTO ESPONTANEO O INDUCIDO.

PTC espontanea o inducida positiva.
( DIPS de mds de 20 % )

Malas condigienes cervicales.

Presencia de meconio ( RPM).

Por indicacidén obstetrica.

Area Reserva Fetal
H.G.0. # 3 C.M.R
Dr Armando Martinez M,



FRECUENCIA DE DIABETES Y EMBARAZO SEGUN CLASIFICACION
TIPO DE DIABETBS N° CASOS %
TIPO I g 10
TIPO II 53 $8.8

GESTACIONAL 28 3l.1




RELACION DE N° DE PRUEBAS SIN STRESS POR CASOS.

N°® PRUEBAS R° CASOS L 3
1 14 5.71
2 31 25.30
3 26 31.83
4 10 16.32
5 5 10.20
6 2 4.89
7 2 5,71




TIPO DE PRURBA SIN STRESS SEGUN SU REACTIVIDAD

TIFO DE APGAR 6 APGAR 7
TRAZO N°CASOS 1/ 5" 1/ 5
REACTIVO 35 2/0(5.71~08)  33/35(94.2-100%)
SOSPECHOSO 44 8/5"(18.1-11.3%) 36/38(79.5-86.38)
NO REACTIVO 11 0/0 (0%) 11/11(100% )

* 4 Obitos con POA.




RECIEN NACIDOS OBSTENIDOS SEGUN SEXO.

SEXO N° CASOS 1
MUJERES 46 S0
HOMBRES 46 S0

DISTRIBUCION DE CAS0S SEGUN CALIF. USHER.

USHER N°CAS0S L
MAYOR DE 36 SEM, 67 72.82
IGUAL A 36SEM. 5 5.43
MENOR DE 36SEM. 20 21.73
TOTAL 92 100




EDAD DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO (UESG).

SEMANAS DE GESTACION N°CASOS 13

UESG
31 1 1.11
32 2 2.27
33 3 3.40
34 5 5.68
35 12 13.63
36 18 20.45
37 17 19.31
38 17 19.31
39 10 11.36
40 3 3.40

Total 88 . 100.00

* Media 36.69 por UESG.




CORRELACION ENTRE EDAD GESTACIONAL ANTEPARTO Y POSTPARTO
EN LOS CASOS CON DISPARIDAD DE 2 SEMANAS

ENTRE LA FUM Y UESG

FUM UESG USHER PESQ GRS
33 36 37 2615 y 2150
34 37 38 3725
35 38 mayor 36 3050
36 33 menor 36 3180
37 32 mayor 36 2500
37 33 mayor 36 3600
37 33 mayor 36 3720
38 34 menor 36 3800
38 34 mayor 36 2825
38 35 mayor 36 2825
39 31 igual 36 3100
39 36 mayor 36 337s
40 35 menor 36 2650
40 36 mayor 36 3400
40 36 mayor 36 3825
40 36 mayor 36 4040




VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

VIA DE RESOLUCION N°CAS0S 1]
PARTOS 20 22.22
CESAREAS 70 77.1

CAUSAS DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO POR VIA

ABDOMINAL.

MOTIVO N°CASOS %

Baja reserva fetal 33 36.66
Desproporcién cefalo pelvica 22 24.44
lterativa 6 6.66
Pelvico 3 3.33
Gemelar 2 2.22
Periodo intergenesico corto 1 1.11
Antecedentes de laminectomia 1 1.11
Prolapso de cordon 1 1.11
Insercién baja de placenta 1 1.1
Primigesta afiosa 1 1.11




EDAD GESTACIONAL DE INTERRUPCION DRL EMBARAZO.

SEMANAS N° CASOS L3

PUM/UESG*
32/35 1 1.11
33/34(32-36) 3 3.33
34/35.5{34~37) 2 2.22
35/35,3(34-38) [ 6.66
36/35,8(33-38) 8 8.88
37/35.8(32-39) 15 17.77
38/36.8(34~39) 24 26.66
39/37.6(31-40) 18 20.00
40/37.7(35-40) 10 11.11
42/35 1 1.11
49/37 1 1,11

* PROMEDIO ( RANGO ).
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ANORMALIDADES:

APGAR
<6

Cordon
Umbilical

Cualitativas
Lig Amnidtico

Cuantitativas
Liqg amniético

Placentarias

ANORMALIDADES

Cordon
Umbilical

Cualitativas
Liq Amnidtico

Cuantitativas
Lig Amnidtico

Placentarias

CORDON UMBILICAL PLACENTA Y LIQUIDO AMNIOTICO
GPO CONTROL CON TRN.

N°® CASOS

APGAR
=

una cirecular

calsificaciones

N°CAS0S

CORDON UMBILICAL,PLACENTA Y LIQUIDO AMNIOTICO
GPO PROBLEMA CON TRN.

N°CASOS

lcircular

1 prolap cordon

polihidramnios

calcificaciones

N°CAS0S



ANORMALIDADES:

APGAR
<6

=

Cordon
Umbilical

Cualitativas
Liq amnidtico
Cuantitativas

Liq Amnidtico

Placentarias

CORDON UMBILICAL,PLACENTA Y LIQUIDO AMNIOTICO
GPO CONTROL CON TRPOA

N°CAS0S

APGAR
=27

1 circular

brevedad cordon

N°CASOS

ANOPMALIDADES: CORDON UMBILICAL,PLACENTA Y LIQUIDO AMNIOTICO
GPO PROBLEMA CON TRPOAD.

APGAR N°CAS0S
=6
Cordon circular hombro
Umbili. triple circular 1
Cualita sanguinolento 2
Ligq Amnioc. mecnio(obitos) 2
Cuantitati.
Lig Amnié, polihidramnios 2
Placenta. Inser. baja 1
calsificaciones 2
Firme.adherida 1
Aumen. volumen 1

APGAR
21

triple circular
doble circular

una circular

meconio

oligohidramnios

calsificaciones

N°CAS0S



ANORMALIDADES: CORDON UMBILICAL, PLACENTA Y LIQUIDO AMNIOTICO
GPO PROBLEMA CON TNR.

APGAR N° CASOS APGAR N°CASOS
= 6 =27
Cordon
umbilical - upa circular 1
Cualitativas

Liq Amnidtico -- -
Cuantitativas
Lig amnidtico - polihidramnios 2

oligoamnios 1

Placentarias -~ calsificaciones 6
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RESULTADOS DE SENSIBILIDAD Y ESPECIPICIDA POR TRAZO(Gpo prob).
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RESULTADOS VALOR PREDICTIVO POSITIVO Y NEGATIVO POR TRAZO(Gpo prob).
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RESULTADOS.

En los noventa casos analizados, la Diabetes Mellitus tipo II
(no insulino dependiente} fué la que mds frecuentemente se vié -
asociada al embaraze en cerca del 60% de las pacientes, sequida
porpor diabetes gestacional en un 30% y una baja proporcidn de -
diabetes tipo I ( insulino dependiente} en un 10%.

Predominaron 31 casos con 2 pruebas sin stress, siguiendo 26
casos con 3 pruebas, 14 casos con una sola prueba y 10 casos con
4 pruebas.

De acuerdo con la amenorrea 76.65% de los casos se interrum-
pio el embarazo entre las semanas 37 y 40 correspondiendo al ---
46.6% a embarazos de 38 a 39 semanas.

Hubo mejor correlacidn de la edad gestacional entre FUM y --
_USHER y una discrepancia entre UESG y FUM de 3 a B semanas.

De acuerdo con el UESG el 60% de los embarazos se interrum--
piercn entre las 36 y 3B semanas.

La via de interrupcidén que predominé fue la cesdrea en un --
77.77% y por via vaginal 22.22%.

La causa principla de interrupcién del embarazo por via abdo
minal fue la baja reserva tfetal con un 36.66%,segquida de la DCP
con un 24.44% y como tercer lugar la cesdrea iterativa con un ~--
6.66%.

Se obtuvieron igual numero de casos de recien nacidos segun -
el sexo 50% mujeres y 50% hombres.

Con respecto a la calificacidén de USHER predominaron los ma-
yores de 36 sem en 67 casos.

El tipo de trazo que predomind fue el sospechoso con 44 casos
seguidos del trazo normal con 35 casos y anormal con 1l casos.

No se presentd correlacidn alguna entre el tipo de trazo y -
la valoracidn de Apgar en los grupos de los sospechosos y anorma
les ya que la mayoria presentd calificacién de Apgar mayor de7.

En relacidén a la correlacidn del tipo de trazo con la morbi-
mortalidad del recien nacidc fué: 44% en grupos sospechosos, 53%

en el gpo de normales y 8l% en los anormales.



Los resultados de sensibilidad, especificidad,vaior predic-
tivo positivo y negativo obtenidos segun el trazo y gpo fué:
Gpo Problema: TRN sensibilidadd44s , especificidad 65%, valor --
predictivo positivo 54% y valor predictivo negativo 55%.

TRPOAD {sospechosc)}: sensibilidad $9% ., especificidad 46% , va-
lor predictivo positivo 48% y valor predictivo negtivo 54%.

THR ( anormal) : sensibilidad 36%, especificidad 9%0%, valor pre
dictivo positivo Bl% y valor predictivo negativao 54%.

Gpo Control: TR (normall: sensibilidad 57% ,especificidad 83%,
valor predictivo positive 88% y valor predictivo negativo 45%.
TRPOAD { sospechoso): sensibilidad 83%, especificidad 57% ,va--
laor predictivo positivo 45% y valor predictivo negativo 88%. No
hubo trazos anormales (TNR},

Se obtuvieron 4 obitos todos con trazos sospechosos y gue -
presentardn alteraciones de liquide amnidtico , placentarias o
ambas, siendo 2 casos de 38 semanas y 2 de 36 semanas.



CONCLUSIONES

El monitoreo fetal cardiotocegrdfico en las pacientes diabéti-
cas embarazadas con buen control metabdlico, disminuye de manera -
importante la morbimortalidad perinatal lo que nos permite alcan--
zar una mayor edad gestacional vy por ende una interrupcidn oportu-
na.

La diabetes mellitus insulino dependiente representa una mayor
morbimortalidad perinatal en comparacidén con los otros dos tipos =~
de diabetes ! no insulinodependiente y gestacionali, por lo que -
debemos incrementar su vigilancia perinatal,decidiendo incluse la-
interrupcidn del embarazo por via abdominal entre las 36 a 38 sema
nas de gestacidn cuando se detecten trazos ominosos.

Aunque son pacientes conocidas metabdlicamente con requisitos -
de inclusion previamente establecidcs existe morbimortalidad neona-
tal inmediata, no mayor a la reportada en la literatura,predominan-
do en este estudio en los grupos gue tuvieron trazos anormales{TNR);:
a pesar de tener una buena calificacidn de Apagr eran sugestivos de
baja reserva fetal.

La monitorizacidn fetal sin stress en el momento actual es un -
estudio paraclinico confiable, evaluandose adecuadamente la reserva
respiratoria fetoplacentaria asi como gasto cardiaco disminuido,mo-
tivo por el gque se debe valorar la interrupcidn del embaraze a par-
tir de las 36 semanas de gestacidén sobre todo en los casos ominosos
por lo que obtuvimos un alto indice de operacidn cesdrea {77.77%}) -~
entre las 38 a 39 semanas (46.6%).

En el momento actual no descartames la utilizacidén de la prue-
ba de tolerancia a las contracciones uterinas, que tendra sus indi~
caciones en caso de que las gestacicnes de termino tenga adecuvada
reserva fetal tomando una conducta activa,

La discrepancia obtenida entre la correlacién de UESG y FUM se
debid quizd a que el estidic no fue valorade por una sola persona
asi como diferente equipo y ademds por la patologia misma, que se -
conece da macrosomias (8 cascs de %0 en este estddiol,



La no correlacidn del
en los gpos sospechosos y
terrupcidn temprana de la
sufrimiento fetal crénico
ta patologia sin aumentar
mentar la morbimortalidad

tipo de trazo con la valcracién de Apgar
anormales probablemence se debid a 12 ip
gestacidn, evitandc la exacerbacidn del -
gue se presenta muy frecuentemente en es-
las cifras de prematurez gue podrian au--

perinatal.

SE encontrd una relacidn directa entre el tipo de trazo y la -

morbimortalidad neonatal inmediata en donde se obtuvieron valores

de sensibilidad y especificidaé mds bajos a los gue se rmportan en

la literatdra mundialasi como con los criterios de Devoe y col.

Solo cabe hacer mencidén que con raspecto al gpo sospecheso no -

se obtuvo diferencia laguna entre sensibilidad y especificidad.
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