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INTROOUCCION. 

La !inalidad de la vigilancia fetal at1tes del parto por 

mEdio del monitoreo biofísicc y bioquímico, es cvitilr -

el óbito in Utero y qulz&s algunas complicaciones hip6-

xicas del neonato por asfixia intraute~ina. 

Ha habido inumerables métodos para el estudio biof ísico 

orientados a precisar e! bienesto~ fetal con base en 

una sola valoraci6n de una variable bio[[sica como el 

monitoreo del movimiento fetal, la respiración del 

producto, las acclen1ciones en la frecuencia cardiác.·a 

fetal en respuesta a los rrovimi<rntos del naonato ó <le

saceleraciones con contracciones uterinas inducidJs. 

La experiencia ha señalado que las combinaciones de 

vari~blcs biofisicas son Gtiles para disminuir el indi

ce de resultados falsamente positivas. (l) 

La prdct.ica de la Obstetricia con alto rieHgo para el 

recien nacido ha tenido y actualmente sigue teniendo 

cambios notables en los Gltimoa afies. 

La mortalidad perinatal ha disminuido en forma notable 

tanto que hoy en día en lü. mayor parte de los centros -

es menor de 12 por 1000 nucidoa vivos, una disminuci6n 

de casi el 50\ de la frecuencia de la décadü anterior. 
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Los factore~ que han mejorado los r~sultados son comple 

jos y variados y estfin fuera del ob:eto de éste estudio 

sil\ ~mbdc~0, e~ obvio quP lA disminución 1n~A importante 

de ln moi:tal idad ha dependido cte una m,i.yor superviven

cia neon~tal (1,2,3) 

En 1980 en la Upivcrsidad de Manitobd Lánado, el Obito 

anteN del parto ocurrió en un 8 por 1000 (66% del total 

de la mortalidad prenatal). 

se pueden clasificar Jos óbitos segGn su etiología en 

cua~ro yrurio.s: 

ll Muerte fetal por asfixia crónica de diversou oríg! 

nes l60 al 70%). 

2) Muerte secundaria a anomalias conginitas (20 al 25%) 

3) complic<'tciones supcrpuestas como Üt!~pJ.e•·,.:::!..:.::.l::~t.-= -

de la placenta e infecciones (5 al lOt). 

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

Por ln tanto, es obvio que los m~todos prcacisos y es

pecíficos para descubrir dsfixia fetal, permitirán in-

tervenir en forma temprana y adecuada;. y en consccuen-

cia reducir las muertes fetales. 

Es probable que al eliminar la asfixia fetal prolongada 
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también disminuyan las muert.~:s t»)onatales por compli C!!, 

cienes de prematurez. Sin embargo, pdLd LG~&r Exitc,

este programa exige esquemas de pruebas feldlC~ inuy 

sensibles y c~pecíficas antes del parto, ya que si su 

ti~nn.ibllidad e~ C:ija pnpci~ hnber muer.te fetal por. asfl, 

xia {resultado falso negativo}, y la eBpecificidad ba

ja puede originar una ir1tervenci6n no aducuada para el 

feto normal {resultado faJ.so po~itivo). 

Estos resultados pueden origim1r mortalidad y morbili-

dad neonatal y materna yatrogénicas. 

También los esquemas de pruebas antes del part.o daban -

incluir en ~lgGn momento un método ~ara seleccionar n 

los fetos con anomalías importantes incompatibles con -

la vida cxtrautGrina materna yatrog&nica. (4,7,8,13) 

La práctica de la Obstetricia y en particular la Obste

tricia con Alto Riesgo para el recién nacido ha tenido 

y sigue t~niendo c~mbios not~bles en Jos 6ltJmos ano5. 

La mortalidad perinatal ha disminuido en forma especta

cular a tal yrddo que hoy en día ~n la mayor parte de -

los centros es menor de 12 por 1000 nacidos y vivos, 

una disminución casi del 50% de la frecuencia de ld 

d~cada anterior. (2,3) 

Desde hace muchos años el principal parámetro de obser-
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vación ha sido la frecuencia cardiJca letal (FCF}. 

La PSS es el anfilisis dP la FCF en condicione bas~lcs 

observándose los cambios de acelcr.:ación en relación a -

loR movimientos fetales. El fundamento fisiológico de 

la PSS e~ que un feto normal muestra movimlentus a di

versos interv~tos y que u11 sistema nervioso central y -

miocardio no alterado'l por la hJ..poxLu 1,.;1-\:..1:.i.:;.:, 

raacciondn presentando aceleraciones de la frecuencia -

cardi.áca. 

Pcr el contrario, aquel tetn que no presenta aceJ.eraci2 

ncs puede sufrir asfixia y compromiso del sistema 

nervioso y miocardio. (.3,4,!J) 

En 1980 Manni.119 et als. estudi6 y publicó la exactitud 

de predicción de ta puntuación del pérf il bio(ísico co~ 

puesto basado en la \!aloración simultánea de cinco y V2,_ 

Movimientos respiratorios fetales. 

Movimi~ntos gruesos del cuerpo. 

Tono fPt~l y Volumen cualitativo del líquido 

Estos cuatro parámetros investigados por ultrasonido. 

y frecuencia cardiáca fetal reactiva por cardiotocogra

fía. (4,5). 

El ultrasonido es un estudio de gabinete que ha tomado 

mucha .importancia para el Gineco Obstet.ra en el diaq-



t16stico prenatal, se han USddO ~valua~loncs c~ulitatl-

cuatro cuadrnr1tes tiene una exactitud ~redictiva en el 

oOligohidramnios de un 78 a 96%. (G,7,8) 

En los filtimos a~os el llqu1do amniótico ha pasado a -

ser considerado una fuer1te de informción fetal de pri-

bre la vida intrauterina, e11 el medio ambiente fetal y 

sobre todo la madurez del producto. 

El volumen del liquido amniótico, n diferencid de la5 

activid.:1des biofísicas, no recibe la influencia aguda 

de alteraciones en la funclón del sistema Nervioso Cen-

tral Fetal. Estudios recientes han indicado una 

elevada correlación entre el menor volumen de l~quido -

amniótico y la mayo1· incidencia de resultados anot"males 

del e:nbarazo. 

Actualmente en muchos centros incluyendo el nuestro, se 

cuenta con esquemas de pruebas muy cspecif 1cas y sen~i

bles y han dado corno resultado el abandono casi total -

de las pruebas bloquímicas para asfixia fetal (determi

naciones de estrlol urinario y del Qstriol sérico no 

conjugado que ya no se realizan). 

En este estudio se presenta una revisión del papel del 
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biofisico modificado, como un.:i vuriable del pertil 

biofísico compuesto, como método p.:ira óctQrminnr 1.:i sa

lud fetal. Lo Jmport~ntc de todo esto es que es posi-

b]P descubri~ in ~terc c3si to~os 10~ f~t0~ ce~ ~sfi~i? 

crónica, la mayoría de los p.;icicnte~ con anomalías 

cony6nitas y una proporci6n menor de íetus coi: asfixia 

aguda • ( 29) 

U] tim.1mente la actividad cardiáca [etal era la única 

variable biofísica que podía registrarse con prcslciór.. 

Pero ahora los métodos ñe lmágen con ultrasonido del -

momento permiten valorar. en forma objetiva múltiples -

actividad es fetales. Con los exploradores de resolu-

ción lineal alta y ultrasonido del sector .:il momento, -

ase puede observar al feto con una claridad notable. 

Estos métoddos permiten vigilar actlvidaes biofísicas -

............ l"" .... ~· 

los: movimientvs r~!=!pir.ator;os fctaJe!'5 1 el tono fct."tl y 

actividades mñs espccif icas como, deglutir, succionar, 

la mlcciú11 y utLUl:i r~c1~jtJl:i4 

incluirse en un esquema para valoraci6ri del estado del 

feto no está limitada por la sensibilidad de las técni

cas que las determinan, sino más bien por aspectos de 
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tiempo. Hoy en día ha aumQnLadn cons:ideC',1blemente la -

precisi6n par~ valorar al feto de tal for1~ft q11e ge pue

de identifi.car y tratar para fines prácticos al feto C.!2_ 

rno un paC'ierte. 
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FISIOPATOI,OGIA l.Jt:í. SUi"'lUMJ t:-:N'J"U l"'t;'l'l\L. 

El diJgnóstico del estado del feto durante el parto 

conaLituy~ ur1u Ju lVb pr..uLlt:111<1b Ljl11;! 111..ib int.~rés 

suscitado·.- tW la Obstetricia de lü5 últimas c.lécadas. 

como es bien sabido, el sufrimiento fetal s~ car~cteri-

za, desde el punto de v.i!.;ta bioquímico, por la t..'xiston

cia de hipoxia, hipercapnla y aciJosis en ~l n10dio in-

terno del feto, así como de otrJ serie d0 alt~racion~s 

ta.les como la her.10concQntración, la hiperpott .. sernia, la 

inhibición de diversos sistema~ cr1zimitico~. la expol1~ 

c1ón de reservas glucoy~nicas, etc. El citado conjur1to 

de alteraciones del medio interno letal se traduce por 

una serie de mclnifc>stocion1"s que, recogidas permiten el 

diagn6stico de]. sufrimiento fetal in utero. Oichos si~ 

nos clínicos, están constituidos, sobre todo, por lü -

emisión de meconio, las modlficüciones de la frecuencia 

cardiáca fetal y el conjunto de datos apo~tados por la 

valoración bioquímica del propio medio lnterno del feto 

La hipoxia y la acidósis ocasionan respuestas biC;"n 

rroboradas en la biofísica fetal. Las desccleraciones 

tardías constituyen los primeros signos de sufrimiento 
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fetal. en reacción a la hipoxla, antes de que ciln1bic ol 

Ph, frecuencia basal, variabil~dad o ceücLivid~d. 

Los datos clínicos sugieren que solo el 2oi de la~ 1nuj~ 

res con fetos con desccleraciones tardías tendrán ?h b.f!_ 

jo en la sangre del cordón durante el pai_·to. Por· 

puesto, la hipoxia no es el ú11ic1..1 factor que altere. la 

del sistema nervioso central alteran todos lOti parámu-

tros mencionados, la respiración fetill, ~un~ue por lo -

comfin es muy sensible a ld hipoxia, disminuye de manera 

inexplicable en los díau antcLíores al parto expontá-

nco: por lo contrario la hipergluc~mia que ~o ejerce -

efecto ali.J .o en las acclerncione::;, estlmuta la respl.r.!!. 

ción fe ta 1. 

r.a prematurez extrema puede tener un efecto en lri int<:!_E 

pretación de la respuesta fetal a la hipoxia. 

El Perfil Biofisico, tiene v~ntaj~~ netas en cuanto que 

genera muchisimoR menos resultados equivocas que las -

pr.11ebas sin contracción. 

Alqunos investigadores han modificado el pér(il biofisl 

co par incluir la prueba sin contracción y la mediclon 

del volumen de líquido an1ni6tico y eliminan respira---
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ciórl, movimientos corpol·~les y torio en absoluto, o las 

retiervan p.:ira casos en que- lü prueba sLn contr~c<::ión no 

es reactiva. (3) 

Normalmente el perfil bjofjs_ico se realLrnba cnd.:t 7 -

días, en fechas recientes Manning recomend6 en todos -

los cuadros de alto riesqo, efectuar l<l pLueb~ bisem~-

nal y Vintslens Bugiere ese pJa11 cuand~ el volumen de -

liquido amniótico disminuye subjetivamente, aunque el -

sáculo m,'js ~1rande tenga 2 cms. Manninr;J sugl"-!r~ f..~l parto 

sea cual sea la puntuación globdl en pr.esencid de olig~ 

hidramnios. (21) 

En 1987, susan Rutherfor, del Departamento de Ginecolo

gía y Obstetricia de la Universidud del sur de califor

nia, los Ang~lcs E.U.A. publica y estu~ia dos partlme--

tros del perfil blofísico que sen: 

a) cantidad d~ líquido amniótico por tacni~a de 4 -

cuadrantes. (Ultrasonido). 

b} Prueba sin estrcs. (card.iotocográfico). 

En los últimos quince años se ha acumulado una notable 

cantidad de información respecto al origen y composi-

cl6n f isicoquimica del llquldo amni6tico de ser consi

derado como un simple medio liquido en el que $C bJña 
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el feto, desprovisto de otras funcion0s quc no fuerdn 

las de suministrar un cierto tJr.ado df.:' comodidad .'.ll -

producto de la concepción, ha pasado n ser en la ac-

tualidad una fuente de in(ormtJción fctul ele primer ºE. 

den, capaz de proporcionarnos datos valiosos sobro Ja 

vida intraulecina, el medio umbienb.~ fetal, el Ojc--ne.:! 

taro eufrimiento fetal, y sobi:-e todo mu.durez del pr.9. 

Desde el punto de vista ~volutivo, todos los fetos e~ 

tán rodeados de un cojin prot.cctor de liquido unmiótl 

co tanto s.i se desarrol lcln dentro de la madre, como -

ocurre er1 las especies vivip~ras, como si lo hacen en 

un nu~vo. como expl.Lcación teológica diremos que --

existe una necesidad vital de un medio ambiente que -

no sea cestritivo y p~rmite el desarrollo del feto. 

( 10). 

Esto podría ser realizado por un comptc·io sistema mater 

no que controlará a Ju vez el tamaño fetal y el \•olumen 

del líquido amniótico, pero pdrece más pcobable que és

te se produce como un.1 parte integrante di:!l pcopit.l <lesz 

rrollo del fcco. Cualquiera que sea el origen del lí

quido amniótico, -serla una simplificación excesiva 

cre~r que el volumen total de ene liquido y los soJutos 
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gue contiene proceden de unn fuente Gnlca. (28,29) 

En la ~ctualidad si bien el origen del liquido amnlG

tlcu dGll está absolucame1:te aclarado, parece evlder1tc 

que tiene un origen mixto; ovul3~, fetal y mater110. 

A medida que el embarazo t1umar10 se dproxlma al t&rmi-

110, la acumulación de agun ir1traut.ürj11,1 es de aproxi

madc1mcnte 4 Jitras; 2,BOOml en el feto, 400ml en 1..:t. -

durante el estadio avanzado del embarazo ha}'· un acme!:!_ 

to neto de ~proximadamente J0-40 ml-día en circunstan 

cias normales. Un volumen de líquido .:imniót.ico mayor 

de .l.S a 2 litros st;? le conoce como hidrümni.?s o me,·

no~ de 0.5 litros se l~ denomian Oligohidramni.os, en

tre las 32 y 36 sema11as de gestaci6n a menudo se as~

cia con anormalidades fetales. (5,6). 

La medición del líquido amniótico ha sido una contro

vers.i.:i, se han creado múltiples métodos para medirlo 

Pool mayor y l~ técnjca de c1;.1tr-o cu.:idr.:.iutc.s. (5,G,-

e, 20 >. 

En 1987, el Dr. Je(frey P. Phe.lun, del Departamento 
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cie Gi.necologÍ:l 'i Cbstctricic.1, <le la E:->cuel<J de MedicJ.. 

na d~ la Universidad del Sur de Californi~ de los An

geles EUA, publicó la t~cnlca de medición del líquido 

amniótico por 4 cuadrantes, para cmba~azos dP. 3;. ñ 4? 

semanas de gestación {20). 

de gabinete con que cuent~ el Obstetra para el diag-

nóstico prenatal, se han usüdo evaluucior.es cualitatJ:. 

vas del volumen del liquido am11i6tico, la t&c11ica de 

cuatro cuadrantes tiene una exa=titud predictiva en -

el oligohldr.:¡mnios del 78 al 96%. (6,7,8) 
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CARDIOTOCOGRA~IA. 

Es el registre electrónico continuo de la din&mica -·~ 

uterina y la frecuencid cardi~ca fetal. Las pacien-

tcs son seleccior1adas por sus antecedentes obst6tri-

cos, enfermedades concurrentes con el cmb~razo y da

tos cl!nicos en donde se sospecha suf~imicnto fetal 

agl1do o crónj co. 

En la cardiotocoi;rafía ant.t-parto 1.:1 monitorización se 

hace ~ediante dos estudios: Pr11cba sin stress (PSS)

y pruebcl de tolerancia a la ocitocina (PTO). 

La prueba sin stres~: consiste en el registro cont!nuo 

de la frecuencia cardláca fetal, sin actividad uteri

na y debe tener una duración mínima de 20 minutos, 

Los criterios de interpretación son ln& siguiente~: 

PSS reactiva 

Frccu~nci~ cardi6ca (eta! b~sa!: 120-160 !Qtidoo 

por minuto. 

Variabilidad: Entre 10 y 25 latidos por minuto. 

Ascensos de la FCFb: 2 6 mis de LS latidos de om

plltud y 15 segundos de dur~'l.ción. 
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PSS no reactiva 

Cuando no hay asc~nsos de la r·crb ó si cxi::;ten, -

pero sin llenaL lob reyuitiiLub. 

PSS no reactiva "ominona" 

Ademis de ser no rc~ctiva, existe la presencia de 

uno o más de los datos siguientes: 

a) Taquicardia o bradicardia persistente 

b} Va:iabilidad de O a 5 (silente} 

e} Desceleraciones prolongada~ 

d) Patrón sinusoidal 

Indicaciones: 

Antecedentes de p6rdidas perinatales 

Procesos hipcrtensiv9s 

Diabetes me11itus 

Cardiopatías 

Retardo en el crecimiento fetal intrauterino 

Hipomotilldad 

Alteraciones de la frecuencia cardiáca fetal 

(Bradicardia, Arritmia, ele.). 
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La PSS no reactiva sugiere deterioro fetal c1ue debe -

ser valorado en forma int~grul. 

En la interpretación deber¡ tomarse en cuenta aque--

llos casos en donde la paciur1tc est6 recibiendo rnedJ

camenLos como antihiperter1si~os, betamimfiticos 1 sedall 

L~b, uLc., d~i 1nLsmo otra~ cond1cior1cs tna~ernas (t1J--

pertensi6n artorial, síndrome supino. t1ipogluccmia, -

etc.) ya CJllC éslas act11i.111 forma desfavorable par~ 

el feto. 

1..d prucbd de tolerancia a la ox.ltocina cvalua los ca!!! 

blos ~u l~ !rc=ucncia cardí~c~ feldl úlJ L~ld~i611 cl --

las Gontracciones uterinas. 

Al inicio de la prueba s~ tomd un registro basal de -

20 minutos, seguido d~ lil administración endovenosa -

de ocitocjna desde una mu., con incrementos cada JO 

minutos, hd~t.a obtener dt> 3 a 4 contracciones en 10 -

minutos. Se analiza un período de 30 minutos ó 10 -

contrdccior1es uterinas, suspendiendo entonces la oci

tocina y continua11do la monitorización hasta qua las 

condiciones bñsales. 

En todos los cJsos se buscan ca[das de l~ frecuencia 
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cardíaca fetal, rclacionadns con la~ contraccioncA -

uterinas {DlP ó dcscclt:-ración), las cuales pueden 

ser tempranas (DIP I), tardías (DIP 11) y v~rlables -

(DIP IIIJ. Se reporta como positiva con l~ presencia 

de dos ó m5s desccleraciones tardías 20i e !ndlca ~l1-

frj micnto retal crónico, debe entonces vaJorarse el 

t..:dtiO en ion11a complet.c1, con .La i.uea ne .int:errumpi.r el 

embara~o a corto plazo. La ?rueba se reporta 

negativa au~cncia de deceleraciones tardías e in-

dica un producto en buenas condiciones, excepto cuan

do existe taquicardia, bradicardia, variabiidad dis

minuida, ó deceleraciones variables persiatentes y -

prolongadas, en cu~·o caso también deLe contemplarse -

la interrupción de la gestaci6n. Cuando el resultado 

de la prueba es negativo sin que existan datos omjuo

sos ó de deterio~o fetal se continú~ la vigilancia -

con PSS. 

L~ pr5ctic~ de la Obstetricia y en particular l~ de 

alto riesgo para el reci6n nacido ha tenido y sigue -

teniendo cambios notables en los Ü!timos afios, !a 

mortalidad perinatal ha tenido una disminución muy -

import~ntc a tal grado que hoy en dla en la mdyor 

parte de los centros es menor de 12 por 1000 n~cidos 

vivos, una dismi11uci6n casi del soi de Ja frecuencia 

de la década anterior. ( 11). 
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PLANTEAM I EN'l'O DEI. PROIU.F.MA 

Se ha observ.:ido que el pérfil blofínico 1ndi..ficado, -

tomando solo dos parfimetrcs que son: r.a rr.cdicJón del 

líquido amniótico por la t~cnlca de cuatro cu~dranlas 

y la frecuencia canlíaea fetal poc n:edlo d..-~ 

cardiotocografra, es un método de diagn6stico atil -

par~ detectar fetos comprometidos ó de alto riesyo, 

disminuye la morbilidad y mortalidad pcrinatal y se -

realiza en menor tiempo que el pértil bio[ísico com

pleto. 

OBJETIVO 

Evaluar el resultado perinatal de éste nuevo métpdo 

de dia~nóstico en fetos comprometidos. 

HIPOTESIS 

Hipótesis nula (Ho). 

El perfil bioCisico modificado no es un buen 

buen método para el diagnóstico de fetos comprome

tidos. 

Hipótesis alterna (Ha). 
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Es el p~rfil biofisico modificado un buen mótoJo -

para el diagn6stico de fetos com~rometidoti. 
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MA'r~:RJl\I, Y MB'l'OUOS. 

Se realizó un estudio prospectivo. longitudinal, r~r"

parativo y descriptivo, que incluyó ~ 200 paci~nteH -

del Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 

''Luis Castelazo Ayala'' del Instituto M~xjcJno del Se

gruo Social, México O.F. er. el período comprendido e!!, 

tre N~vicmbre de 1990 a Mayo de 1991, y que cumplie-

ron con los siguient~s criterios: 

criterios de Inclusión: 

Pacientes que se les rcalizarJ ultrasonido con medl. 

ción del líquido '1nmlótico por Ja técrdca de cuatro 

cuadrantes y si se les encontró oligohidramnios se 

realizar~n cardiotocografias con o si11 trabajo de -

criterios de Exclusión: 

Pacient~s con ruptur.:i. pr.:.matür.i de ml:!mbcanas 

Pacientes con amenaza de parto pretérmíno 

Características del grupo experimental: 

Pacientes con embarazo de término, con o sin trabajo 
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de porLu con medición de liquido amnl6tico por 

técnica de cu.:itro Cll<.1drante:<i, \.:on o1 i<;JohiCr.Jmn.io~ 

y prueba sir1estrcns. 

Características del grupo control: 

?dciences con embarazo de t6rmino con medici6n de li-

quido amniótico por técni.ca de cudtro cuadrdnt.es con 

liquido amniótico normal y prueba sin estrcss. 

El estudie se redl izó en el DepartcJmcnto de Ultrdson.!_ 

do y Monitorización Cctal, del servicio <le Perinatol~ 

gía del Hospital de GinecologiH y Ohst~trici~ ti~. 4 ·· 

"Luis Castelazo /\yula" deJ Instituto Mexiano del Seg~ 

ro Social de la siguiente manera: 

Se realizó una prueba sin estress, que consiste en el 

registro continuo de la frecuencia cardíaca fetal, 

sin actividad uterina y debe de tener un~ du~ación n~ 

nlma de 20 minutos, los criterios de interpretación -

fueron los marcados en los procedimientos y Normas de 

Obstetricia de nuestro Hospital que son: 

-Pru~ba sin estress reactiva: 

Frecuencia cardiaca fetal basal de 120 a 160 lati-

dos por minuto con variabJllddd en~r~ 10 y 2~ lati--
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dos por m.inuto, ascensos ch:' la (recucnci.u ceinJi.acü 

fetal basal dos 6 m5s de l~ latidos do amplitud y 

15 S(."g11ndos de dur.:iclón. 

- Prueb~ sin estrcss No r~activa: 

Cu;¡nrJo 

tal basal o si existe~ pero sin llenar los requisi

tos. 

- No reactiva Ominosa: 

Tnquicat'dia o bradicarai.a parsistcm:e. 

variabilidad de O a ~ {Silente). 

oesceleracioncs prolongudas. 

Patrón s1r1uso1da!. 

Se realizó un ultrasonido obstE-trico con medición del 

líquido amnióLico por técnica de cu~tro cuadranLes. 

Se f-;irmaron dos qrupou: 

Bl grupo problema con lOU pacientes con oligohidram-

nios en sus diferentes niveles, (l~vc, moderado, sev2_ 

ro) y prueba sin Cfitrcss. 

El grupo control con 100 pocient:cs con liquido amnjó-
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tico normal y prueba !ln estL~~~. 

Se tomar6n los siguicntos parámetros: 

- Ccrn~!ic~~ion~R m~dicas asociadas 

- Via do nacimiento 

- lndicat..:iu11eo .;!.; !.:: !::!:~~!""'.'!"·i.".r, 

- Resultado cardiotoco9ráfico 

- Edad,gestacioneG, Apgar y peso 

- Morbi-mortalidaC perinatal 

- Evolu~ión neonatal 
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RESULTADOS 

La edad promedio en ambos grupos flté de 24 ~~oG. 

El nGmero de gest~ciones fué: 

¡ .......... J 8% 

II ••••••••• 28% 

III. •••••.•• 54'! 

VIA DE NACIMIENTO 

Gr.a(. 1 

Grupo Control Grupo de Estudio 

Partos 

cesáreas 

35 

65 

100 

15 

85 

100 
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\t)íl\ )1~ 
~. l! 

RESULT:~oo CARDIOTOCOGHAFlt..:O 

Resultado de la pcueLJa Gpo. cont~ol Gpo. e~tudio 

Reactiva fiS 50 

No roa:activa 22 17 

No raactlva dcscelcrativa 15 

'l'aquicardia 

Reáctiva con caid~s 10 

Silente 

PTO (-) 

PTO (+) 

100 lUU 

Grdf. 3 
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MORBIMOH'l'Af.IDl\D PERINATAL 

G. control G.estudio p 

Apgar menor de 7 40 0.001 

Meconio 37 0.001 

R.C. t .U.• 15 0.05 

Hipoxia perinatal 15 0.05 

Ob1tos i:. 05 

Retardo en el crecimiento intrauterino 

P: Prueba exacta de F.isher. 
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COMPLICACIONES MBOICAS A$0ClADAS 

Embarazo prolongado 

HiE->umotilidad 

sin patología 

Toxeinia 

R.C. I .U. 

Enfermedüd autoinmune 

Diabetes 

Hipotiroidismo 

T o t a l 

G. control 

45 

20 

15 

10 

100 

G.estudio 

40 

17 

20 

15 

l 

100 



GRAFICA No.I 

NUMERO DE GESTACIONES 

~ UNA GESTACION 18% 

a DOS GESTACIONES 28% 

D TRES o MAS GEST. 54 % 



• 

GRAFICA No. 2 

VIA DE NACIMIENTO 

GRUPO CONTROL 

EZJ PARTOS 35% 

§ CESAREAS 65% 

GRUPO DE ESTUDIO 

~PARTOS 15 % 

§ CESAREAS 85% 



GRAFICA No. 3 

RESULTADO CARDIOTOCOGRAFI CO 

100~ 
90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

2'.l 

10 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 

GRUPO CONTROL · 

------ GRUPO DE ESTUDIO 

1 REACTIVA 
2 NO REACTIVA 
3 ~JO REAT1VA DESCELERAT!VA 
4 TAQUICARDIA 
5 REACTIVA CON CAIDAS 
6 SILENTE 
7 PTO (-) 
8 PTO (+} 
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CONCI.USION~;s. 

l. La valorac16n Ultrasonogrifjca al final del cmba

rdZO nos permJte dctcct~r pacientes con mayor 

riesgo per-iantol, que puede verse incrementado 

2. La prueba sin cstr&ss nos pormite unA valocación 

i11tegral de la condic16n fetal. 

3. Cuando se encuentrn ol)goamnios por ultr~sonido -

se deberá v3lorar la interrupción del embarazo. 

4. La vía de interrupción del embarazo, con menor -

riesgo para. el producto con oligcamnios es ,la op~ 

ración cesárea. 

5. En el grupo de estudio predominaron las pacientes 

can J 6 más gcst~ciones con edad promedio de 24 -

años. 

6. Desde el punto de vi~t,~ carrli1.Jtocográfico, prcdo-

minó la PSS reactiva en ambos grupos. 

7. En las complicaciones midicas asociadas dl emba

razo, predominó el embarazo prolongad? en ambOfi 

grupos. 
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g. Bl estudio se reall :lil en menor Liempo que el pér

f il biofjsico completo. 
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