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INTRODUCCION.

La-finalidad de . la vigilancia fetal antes del parto por
medio del monitoreo biofisice y bioguimico, es evitar -
el Obito in Utero y guizds algunas complicaciones hipd-

xicas del neonato por asfixia intrauterina,

Ha habido inumerables métodes para el estudio biofisico
orientados a precisar el bienestar fetal con base . en -
una sola valoracidn de una variable biofisica como ei
monitoreo del movimiento fectal, la respiracién del
producto, las aceleraciones en la frecuencia cardijaca
fetal en respuesta a los movimientos del neocnato & de~
saceleraciones con contracciones uterinas inducidas.

La experiencia ha seflalado que las combinaciones de
variables biofisicas son Gtiles para disminuir el Indi-

ce de resultados falsamente positivas. (1)

La practica 3e la Cbhstetricia con alto riesgo para el
recien nacido ha tenido y actualmente sigue teniendo -

cambios notables en los Gltimos afios.

L.a mortalidad perinatal ha disminuido en forma notable
tanto que hoy en dia en la mayor parte de los ceanktros -
es menor de 12 por 1000 nacidos vivos, una disminucién

de casi el 50% de la frecuencia de la década anterior.



Los factores gque han mejorado los resulliados son comple
jos y variados y estan fuera del objeto de éste estudio
gin embargo, cs chvio gue 1a disminucidn mis importante
de la mortalidad ha dependido de una mayor superviven-

cia neonatal (1,2,3)

En 1980 en la Universidad de Manitoba Cadnada, el Obito
antes del parto ocurrid en un 8 por 1000 {(66% del total

de la mortalidad prenatal).

Se pueden clasificar los &bitos segin su etiologia en

cuatro grufios:

1) Muerte fetal por asfixia croénica de diversos origg

nes (60 al 70%).
2) Muerte secundariea a anomalias congénitas (20 al 25%)

1) Complicaciones superpuestas como despreallamicnts -

de la placenta e infecciones (5 al 10%).

4. Causas inexplicables. (5 al 10%).

Por lo tanto, es obvio que los métodos preecisos y es-
pecificos para descubrir asfixia fetal, permitirén in--
tervenir en focrma temprana y adecuadas y en consecuen--

cia reducir las muertes fetales.

Es probable que al eliminar la asfixia fetal prolongada
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también disminuyan las muertes n2onatales por complica
cicnes de prematurez. Sin embargo, pats tener Sxito,-
este programa cxige esguemas de pruebas felales muy --
sensibles y especificas antes del parto, ya que si  su
sensibilidad cs kbaja pwede haber muerte fetal por asfi
xia (resultado falso ncgativo), y la especificidad ba-
ja puede originar una intervencién no adecuada para el

fero normal (resultado falso positivo).

Fstos resultados pueden originar mortalidad y morbili--

dad neonatal y materna yatrogénicas.

También los esquemas de pruebas antes del parto deben -
incluir en algfn momentoa un método para seleccionar a
los fetos con anomalias importantes incompatibles con -

la vida extrautarina materna yatrogénica. (4,7,8,13)

La préctica de la Obstetricia y en particular la Obste-
tricia con Alto Riesgo para el recién nacido ha tenido

y sique teniendo cambios notables en los dltimos anos,

La mortalidad perinatal ha disminuido en forma especta-
cular a tal ygrado guc hoy en dia en la mayor parte de -
los centros es menor de 12 por 1000 nacidos y vivos,
una disminucidn casi del 50% de la frecuencia de la

década anterior. (2,3}

Desde hace muchos aflos el principal pardmetro de obser-~
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vacién ha sido la {recuencia cardidca fetal (FCF}.

La P55 es el anidlisis de la FCF en condicione basales

observdndose los cambios de aceleracidn en relacidn a -
los movimientos fetales. El fundamento fisioldgico de
la PSS es que un feto normal muestra movimientus a di-
versos intervilos y que un sistema nervioso central y -
miocardio no alterados por la  hipoxia celaids,
reaccionan presentando aceleraciones de la frecuencia -

cardidca.

Pcr el contrario, aguel tetn que no presenta aceleracig
nes puede sufrir asfixia y compromiso decl sistema

nervioso y mliocardio. (3,4,5)

En 1980 Manning et als. estudid y publicé ia exactitud
de prediccidn de la puntuacidn del pérfil biofisico com
puesto basado en la valoracidn simultinea de cinco y va
rizblea aepardas gue son:

- Movimientos respiratorios tetales.

- Movimientos gruesos del cuerpo.

- Tone fetal y  Volumen cualitativo del 1liquido

Estos cuatro pardmetros investigados por ultrasonido.
y frecuencia cardidca fetal reactiva por cardiotogogra—

fia. (4,5).

El ultrasonido es un estudio de gabinete gue ha tomado

mucha importancia para el Gineco Obstetra en el diag=-



ndstico prenatal, se han usado evaluaciones caulitati-~
vas del volumen del liguide amnidtico, la tdésnics de
cuatro cuadrantes tiene una exactitud predictiva en el

oOligohidramnios de un 78 a Y6%. (4,7,8)

En los dltimos aflos el liguido amnidético ha pasado a -
ser considerado una fuente de informcidn fetal de pri-
mer orden, capaz de proporcicnarnos dates valiecsos so-
bre la vida intrauterina, en el medio ambiente fetal y

sobre todo la madurez del producto.

El volumen del liquido amnidtico, a diferencia de las
actividades biofisicas, no recibe la influencia aguda
de alteraciones en la funcidn del Sistema Nervioso Cen-
tral Fetal. Estudios vecientes han indicade una
elevada correlacidén entre el menor volumen de liguido -
amniético y la mayor incidencia de resultados anormales

del embarazo.

Actualmente en muchos centres incluyendo el nuestro, se
cuenta con esguemas do pruebas muy especificas y sensi-
bles y han dado como resultado el abandono casi total e
de las pruebas bioquimicas para asfixia Eetal‘(detetmi—
naciones de estriol urinario y del estriol sérico no -

conjugado que ya no se realizan).

En este estudio se presenta una revisidn del papel del
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bicfisico modificado, como una variable del pertil
biofisico compuesto, como método para determinar la sa-

lud fetal. Lo importante de todo esto es que es posi-

ble descuhrir in utero c2
crdnica, la mayorfa de los pacicntes con anomalias
congénitas y una proporcidn menor de fetos con asfixia

aguda . (29)

Ultimamente la actividad cardidca fetal era la dnica
variable biofisica que podia registrarse con presicidn.
Pero ahora los métodos de imdgen con ultrasonido del -
momento permiten valorar en forma objetiva maltiples -
actividades fetales. Con los exploradores de resolu-
cidén lineal alta y ultrasonide del sector al momento, -

ase puede observar al feto con una claridad notable.

Estos métoddos permiten vigilar actividaes biofisicas -

loa movimientos respiratorios fetales, cl tono fetal y

actividades mis especificas come, deglutir, succionar,
la miccidn y uvtros reflejos.

gra

cincluirse en un esquema para valoracién del estado del
feto no estd limitada por la sensibilidad de las técni-

cas que las determinan, sino mds bien por aspectos de
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tiempo. Hoy en dia ha aumentado considerablemente la -
precisidn para valorar al feto de ta) forma que ge pue-
de identificar y tratar para fines prdcticos al feto co

mo un pacierte.
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FISTOPATOLOGIA DbEl SUFRIMIENTO FETAL.

El diagndstiro del estade del feto durante ¢l parto -
constituye uno Jde  los problemas yue was loceréds ha

suscitado:: en la Obstetricia de las {iltimas dé&cadas.

come es bien sabido, el sufrimieato fetal se caracteri-
za, desde el punto de vista bioquimico, por la existen-
cia de hipoxia, hipercapnia y acidosis en el medio in--
terno del feto, asi como de otra serie de alteraciones

tales como la hemoconcentracidn, la hiperpotusenia, la
inhibicidn de diversos sistemas enzimdtices, la expolia
cidn de reserves glucogénicas, etc. EL citado conjunto
de alteraciones del medio interno ftetal se traduce por
una serie de manifestaciones gue, recogidas permiten cl
diagnéstico del sufrimiento fetal in utero. Dichos sig
nos clinicos, estdn constituidos, sobre todo, por la --
emisidén de meconio, las modificaciones de la frecuencia
cardidca fetal y el conjunte de datos aportados por la

valoracidén bioguimica del propio medio laterno del fcto

La hipoxia y la aciddsis ocasionan respuestas bien co--
rroboradas en la biofisica fetal. Las desceleraciones

tardias constituyen los primeros signos de sufrimiento
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fetal en reaccidn a la hipoxia, antes de gua cambie el

Ph, frecuencia basal, variabilidad o reaclividad.

Los datos clinicos sugieren que solo el 20% de las muje

res con fetos con desceleraciones vardias tendrdn 2h

jo en la sangre del cordén durante el parto. Por su---
puesto, la hipoxia no es el dnice factor que altera la
respuesta biofisica aei [eiu, 1232 firmacod daproiheres -
del sisteme nervioso central alteran todos los parame--
tros mencionados, la respiracidn fetal, aungue por lo -
comin es muy sensible a la hipoxia, disminuye de manera
inexplicable en los dias anteviores al parto expontd--
neo; por lo contrario la hiperglucemia que no ejerce --
efecto aly. .0 en las aceleraciones, estimula la respirg

cidn fetal.

La prematurez cxtrema puede tener un efecto en la inter

pretacidn de la respuesta fetal a la hipoxia.

Bl Perfil Biotisico, tiene ventajas netas en cuanto gue
genera muchisimos menos resultados equivocos gue las --

pruebas sin contraccidn.

AlGunos investigadores han modificado el pérfil biofisi

co par incluir la prueba sin contraccidn y la medicion

del volumen de liquido amnidtico y eliminan respira---
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¢idn, movimientos corporales y tono en absoluto, o  las
reservan para casos cn que la prueba sin contraccidn no

es reactiva. (3)

Normalmente el perfil biofisico se realizaba cada 7 -
dias, en fechas recientes Manning recomendd en todos --
los cuadros de alto riesgo, efectuar lo prueba bisema--
nal y Vintslens sugiere ese plan cuandc¢ el volumen de -
liquido amnidtico disminuye subjetivamente, aunque el -
sdculo mis yrande tenga 2 cms. Manning sugiere el parto
sea cual sea la puntuacidn global en presencia de oligo

hidramnios. (21}

En 1987, Susan Rutherfor, del Departamento de Ginecolo~
gia y Obstetricie de la Universidad del Sur de Califor-
nia, los Angeles E.U.A. publica y estudia dos pardme---

tros del perfil biofisico que sen:

1

a) Cantidad de liquido amniético por técnica de 4§ =~

cuadrantes. (Ultrasonido).

b) Prueba sin estres. (cardiotocogrdfico).

En los Gltimos gquince afios se ha acumulado una notable
cantidad de informacidn respecto al origen y composi--
cidn fisicoquimica del liquidc amnidtico de ser consi-

derado como un simple medio liquido en el gue s=e bafia



el feto, desprovisto de otras funciones gue no fueran
las de suministrar un cierto grado de comodidad al ~-
producto de la concepcidn, ha pasado a ser en la ac--
tualidad una fuente de informacidn fetal de primer ogr
den, capaz de proporcionarnos datos valloses sobre la
vida intrauterina, el medio ambiente fetal, el bpienes

tar o sufrimiento fetal, y sobre todo madurez del pro

Desde el punto de vista evolutivo, todes los fetos esg
td@n rodeados de un cojin protector de liquido amnidti
co tanto si se desarrollan dentro de la madre, como -
ocurre en las especies viviparas, como si lo hacen en
un huevo. Como explicacion teoldgica dicemos que ---
existe una necesidad vital de un medio ambiente que -
no sea restritivo y permite el desarrollo del feto.

(10).

Esto podria ser realizado por un compleio sistema mater
no gque controlard a la vez el tamafo fetal y el volumen
del liquido amnidtico, pero parece mis probable que &és-
te se produce como una parte integrante del propio desa
rrollo del feco. Cualquiera que sea el origen del 1li-
“gquido amnidético, -seria una simplificacidn excesiva -

creer gue el volumen total de ese liguido y los solutos
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gue contiene proceden de una fuente Gnica. (28,2%)

En la actualidad si bien el origen del liguide amnid-
Lico «On estd absolucamente aclarado, parece evidentc

que. tiene un origen mixto; ovular, fetal y materno.

A medida que el embarazo humano se aproxima al térmi-
no, la acumulacidn de agua intrauterina es de aproxi-
madamente 4 Jitrosg; 2,800ml en el feto, 400m)l en la -

an =1
ol sl

¢ liguido amnisdtico. Por ende, -

€y

rlucentz y 8
durante el estadio avanzado del ewmbarazo hay un avmen
to neto de aproximadamente 30-40 ml-dia en circunstan
cias normales. Un volumen de liguido amnidtico mayor
de 1.5 a 2 litros se le conoce como hidramnins o me--—
nor . de 0.5 litros se le¢ denomian Oligohidramnios, en-
tre las 32 y 36 semanas de gestacidn a menudo se aso-

cia con anormalidades fetales. (5,6).

La medicién del liquido amnidtico ha sido una contro-
versia, se han creado miltiples métodos para medirlo
comn. anns ta modicidn cudalilaiivae, le mecicion de -
pool hayor v la técnica de cuatro cuadrantes. (5,6,-

B8,20).

En 1987, el Dr. Jeffrey P. Phelan, del Departamento
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de Ginecolegia y Obstetricia, de ls Escuela de Meqici
na 'de la Universidad del Sur de California de los An-
geles EUA, publicd la técnica de medicidn del liquide
amnidtico por 4 cuadrantes, para embarazos de 36 a 42

semanas de gestacidn (20).

THLuGLY

El ultraconidc se ha vieelton al m
de gabinete con gue cuenta el Cbstetra para el diag--
néstico prenatal, se han usado evaluaciones cualitati
vas del volumen del liguido amnidtico, la técnica de

cuatro cuadrantes tiene una exactitud predictiva en -

el oligohidramnios del 74 al 96%. (6,7,8)
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CARDICTOCOGRAFIA.

Es el registrc electrdnico continuo de la dinédmica --
vterina y la frecuencia cardiadca fetal. Las pacien--
tes son seleccionadas por sus antecedentes obstétri--
cos, enfermedades concurrentes con el embarazx y da-
tos clinicos en donde se sospecha sufrimiento fetal

agudo o crdnico.

En la cardiotocografia anteparto la monitorizacidn se
hace mediante dos estudios: Prucba sin stress (PSS5)-

y prueba de tolerancia a la ocitocina (PTO).

La prueba sin stresy consiste en el registro continuo
de la frecuencia cardidca fetal, sin actividad uteri-

na y debe tener una duracidén minima de 20 minutos,
Los criterios dec interpretacidn son los siguientes:

PSS reactiva

™
&

”
[
a
a
5

- Frecuencia cardidca €etal basal: 120-160
por minuto.

- “variabilidad: Entre 10 y 25 latidos por minuto.

- Ascensos de la FCFb: 2 & mds de 15 latidos de am-

plitud y 15 segundos de duracién.
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PSS no reactiva

Cuando no hay ascensos de la FCFb 6 si existen, -

pero sin llenar los reguisitos.

PSS no reactiva "ominosa®

Ademds de ser no reactiva, cxiste la presencia
uno o mas de los datos siguicntes:

a) Taguicardia o bradicardia persistente

b) Variabilidad de 0 a § {silente)

c) Desceleraciones prolongadas

d) Patrén sinusoidal

Indicaciones:

Antecedentes de pérdidas perinatales
Procesos hipertensivos

Diabetes mellitus

Cardiopatias

Retardo en el crecliniento fetal intrauterino

Hipomotilidad
Alteraciones de la frecuencia cardidca fetal

{Bradicardia, Arritmia, etc.).

de
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La PSS no reactiva sugiere deterioro fetal que debe -

ser valorado en forma integral.

En la interpretacidn deberd tomarse en cuenta ague=-

et
'

llos casos en donde la paciente esté recibiendo med
camentous como antibipertensivos, betamiméticos, sedan
Les, viv.,, esl mismo otras condiciones maternas (hi--
pertensidn arterial, sindrome supino, hipoglucemia, -
etc.) ya gue éstas actian cn forma desfavorable para

el feto.

La prueba de tolerancia a la oxitocina ecvalua los cam
bios de 1a frecucncia cardiaca fetal cu relacidn a --
las contracciones uterinas.

Al inicio de la prueba se toma un registro basal de -
20 minutos, seguido de la administracidn endovenosa -
de ocitocina desde una mU., con incrementos cada 30
minutos, hasta obtener de 3 a 4 contracciones en 10 -
minutos. Se analiza un periodo de 30 minutos 6 10 -~
contracciones uterinas, suspendiendo entonces la oci-

tocina y continuando la monitorizacidén hasta que las

En todos los casos se buscan caidas de la frecuencia
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cardiaca fetal, relacionadas con las. contracciones --
uterinas (DIP & desceleracidn), las cuales pueden
ser tempranas (DIP I), tardias (DIP 11) y variables -
{DIP 11I), Se reporta como positiva con la presencia
de dos 6 mas desceleraciones tardias 20% e Indica su-
frimiento (etal crdnico, debe entonces valorarse el
vaso en forma COIlele'_d, con la gea ge interrumplr el
embaravo a corto plazo. La prueba se reporta
negativa en ausencia de deceleraciones tardias e in-
dica un producto en buenas condiciones, excepto cuan-
do existe tagquicardia, bradicardia, variabiidad dis-
minuida, & deceleraciones variables persistentes y -
prolongadas, en cuyo caso también del.e contemplarse -
la interrupcidn de la gestacidn. Cuando el resultado
de la prueba cs negativo sin que existan datos omino-
sos & de deterioro fetal se continfia la vigilancia -

con PSS.

La prdctica de la Obstetricia y en particular la do

alto riesgo para el recién nacido ha tenido y sigue -
teniendo cambios notables en los Gltimos afios, la -
mortalidad perinatal ha tenido una disminucidn muy -
importante a tal grado que hoy en dia en: la mayor -~
parte de los centros es menor de 12 por 1000 nacidos
vivos, una disminucién casi del 50% de la frecuencia

de la década anterior. (11).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha observado que el pérfil blofisico mdificado, -
tomando solo dos pardmetrcs que son: La medicidn del
liguido amnidtico por la técnica de cuatro cundrantes
y ~la frecuencia cardiaca fetal. por medico de
cardiotocografia, ©¢s un método de diagndstico dtil -~
para delectar fetos comprometidos & de alto riesgo,
disminuye la morbilidad y mortalidad perinatal y se -
realiza en menor tiempo que el pértil biofisico com-

pleto.
OBJETIVO
Evaluar el resultado perinatal de éste nuevo método
de diayndstico en fetos comprometidos.
HIPOTESIS
flipbGtesis nula (Ho).
El perfil biofisico medificado no es un buen

buen método para el diagndstico de fetos comprome-

tidos.

Hipbtesis alterna (Ha).



Es el pérfil biofisico modificado un buen mdtodo -

para el diagnéstico de fetos comprometidos.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizd un estudio prospectiveo. longitudinal, ear-
parativo y descriptivo, gque incluyd a 200 pacientes -
del Hospital de Ginecologia y Obstetricia Ne. 4 -———
“Luis Castelazo Ayala" del TInstituto Moxicano del Se-
gruo Social, México ND.¥. en el periodo comprendido en
tre Noviembre de 1990 a Mayo de 1991, y que cumplie--

ron con los siguientes criterios:
Criterios de Inclusidn:

Pacientes gque se les realizard ultrasonido con medi
cidn del liquido amnidtice por la técnica de cuvatro
cuadrantes y si sc les encontrd oligohidramnios se

realizardn cardiotocografias con o sin trabajo de -

parto v con embarazn A rérmine,
criterios de Exclusidn:

Pacientes con ruptura pramatura Jde muembranas

Pacientes con amenaza de parto pretérmino

Caracteristicas del grupo experimental:

Pacientes con embarazo de término, con o sin trabajo
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de psrto con medicidn de liquido amnidtico por -~
técnica de cuatro cuadrantes, con cligehidramnics

y prueba sinestresas.

Caracteristicas del grupo control:

racientes con embarazo de término con medicidn de 1i-
quido amnidtico por técnica de cuatro cuadrantes can
liquido amnidtico normal y prueba sin estress.

El estudic se realizd en ¢l Departamento de Ultrasoni
do y Monitorizacién fetal, del servicio de Perinatolg
gia del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No, 4 -
“Luis Castelazo Ayala” del Instituto Mexiano del Segu

ro Social de la siguicente maneca:

Se realizd und prueba sin estress, que consiste en el
registro continuo de la frecuencia cardiaca fetal, --
| sin actividad uterina y debe de tener una duracidn mi
nima de 20 minutos, los criterios de interpretacidén -
fueron los marcados en los procedimientos y Normas de

Obstetricia de nuestro Hospital que son:

-Prueba gin estress reactiva:

Frecuencia cardiaca fetal basal de 120 a 160 lati--

dos por minuto con variabilidad entre 10 y 25 lati--
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dos por minuto, ascensos de¢ la frecuencia cardiaca
fetal basal dos 6 mds de 14 latidos do amplitud vy

15 segundos de duracién.

Prueba sin estress No reactiva:

Cuando’ no hay ascensos de 12 frecuencia cardiaca f

13

tal basal o si existern pero sin llenar los regulsi-

tos,
~ No reactiva Ominosa:

Taguicardia o bradicardia persistente,

variabilidad de 0 a 5 (Silente}.
besceleraciones prolongadas.

patrén sinusoidal.
Se realizd un ultrasonido obstétrico con medicidn del
liquido amnidtico por técnica de cuztro cuadrantes.
Se formaron dos grupos:

El grupo problema con 100 pacientes con oligohidram--
nios en sus diferentes niveles, (leve, moderado, seve

ro) y prueba sin cstress.

El grupo control con 100 pacientes con liquido amnid=



tico normal y prueba <in estress.
Se tomardn los siquientes pardmetros:

- Complicaciones m@dicas asociadas
~ Via de nacimiento
- indicaciones Jdc 1o interrupeidn

- Resultado cardiotocogréfico

- Edad,gestaciones, Apgar y peso
~ Morbi-mortalidad perinatal

- Evolucién neonatal
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RESULTADOS

~ ‘La-edad promedio en ambos grupos fué de 24 ai

- 'El nGmero de gestaciones fué:

I vieeeano..18%
II co.eve...28%

)5 5 PRS- T ]

Graf., .1
.VIA DE ,NACIMIENTO
Grupo Control Grupo dJde Estudio
Partos 35 15
Ceséreas 65 85

100 100
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el TEWS

Had . i
L i

AN B LA B

RESULTADG CARDIOTOCOGRAFLICO

Resultado de la prueba Gpo. Contrul Gpo. estudio
Reactive 3] 50
No reactiva ) 22 17
No raactiva descelerativa 1 15
Tagquicardia 2 5
Reactiva con caldas - 10
Silente - 3
PTQ (=~} 8. -
PTO (+) . 1 -
Tocal 160 1ov

Gral., 3



~30-

MORBIMORTALIDAD PERINATAL

G. control G.estudio

Apgar menor de 7 6
Meconio 8
R.C.Y1.U0.” -
Hipoxia perinatal -
Obitos -

40

37

-

* Retardo en el crecimiento intrauterino

'P: Prueba exacta de Fisher.

P
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COMPLICACTONES MEDICAS ASOCIADAS

G.control G.estudié
Embarazo prolongado 45 40
Hipomotilidad 20 17
Sin patologia 15 20
Toxemia 10 15
R.C.1.U. 4 6
Enfermedad autoinmune 2 1
Diabetes 3 [¢]
Hipotiroidismo 1 1
‘ Too 100

Total



GRAFICA No.1

NUMERO DE GESTACIONES

/// ) UNA GESTACION  18%
E=J vos cestaciones  28%

[ ] TRES OMAS GEST. 54%



GRAFICA No. 2

VIA DE NACIMIENTO

GRUPO CONTROL GRUPO DE ESTUDIO

F7]) ParTOos  35% VZ]lPaRTos 15 %
=] cesareas 5% =] CESAREAS 85%



GRAFICA No. 3

RESULTADO CARDIOTOCOGRAFICO

100

80

2 NO REACTIVA

3 NO REATIVA DESCE
4 TAQUICARDIA

5 REACTIVA CON CAIDAS
6 SILENTE

7 PTO (—)

8 PTO (+)
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CONCLUSIONES.

~

La valoracidn Ultrasonogridfica al final del emba-
razo nos permite detectar pacientes con mayor —-—
riesgo periantal, gue puede verse incrementado -

a dn aligohidrasniocs.

La prueba sin estress nos permite una valoracién

integral de la condici1dén fetal.

Cuando se encuentra oligoamnios por ultrasonido -

se deberd valorar la interrupcidn del embarazo.

1.a via de interrupcidén del embarazo, con menor --
riesgo para el producto con oligecamnios es la ope

racién ccsdrea.

En el grupo de estudio predominaron las pacientes
con 3 6 mds gestaciones con cdad promedioc de 24 -

afios.

Desde el punto de vists cardiotocogrdfico, predo-

mind la PSS reactiva en ambos grupos.

En las complicaciones médicas asociadas al. emba-
razo, predomind el embarazo prolongado en ambos

grupes.
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9, ' E} estudio se realiza en menor tiempo que el pér-

£il biofisico completo.
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