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PRUEBA DE ESTIMULACION VIBROACUSTICA PARA VALORACIO N
DE BIENESTAR FETAL EN EMBARAZOS A TERMINO Y RESULTA DO
PERINATAL. HOSPITAL “DR. ADOLFO PRINCE LARA”. ESTAD O
CARABOBO. JUNIO 2014-JUNIO 2015
Yohanna Katherine Romero PinedaEspecialista en Obstetricia y Ginecologia
RESUMEN

Objetivo: evaluar la estimulacién vibroacustica (EVA) con ihoreo fetal
electronico y la EVA ecografica en modo M, segus tesultados perinatales en
embarazos a término para la valoracion de bienéstak Ambiente: Servicio de
Perinatologia del Hospital “Dr. Adolfo Prince LaraMétodos: Estudio tipo
observacional — descriptiva. El disefio fue tipoexperimental, asimismo fue de
campo y transversal, todo esto con el propositocaleocer si el la EVA con
monitoreo fetal y la EVA ecogréafica pueden ser aerados o predicen alteracion
del bienestar fetal. La poblacion estuvo constdupor todas las embarazadas
consultantes al Servicio de Perinatologia del “Has®r. Adolfo Prince Lara”,
durante el lapso Junio 2014 a Junio 2015. La maésér de tipo no probabilistica de
voluntarias, y estuvo constituida por 70 paciectas edad gestacional comprendida
de 37 semanas a 40 semanas mas 6 dias (70), aaggra85 casos (con alto riesgo
obstétrico) y 35 controles (sin riesgo obstétricqlie cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion se les explico la realizacdel procedimiento, firmaron el
consentimiento informadd&esultados:La edad promedio de 24,57 afos + 0,80, con
una edad minima de 15 afios, una maxima de 40 BF64,29% de las embarazadas
no presentdé complicaciones durante el embaraztipd&ide complicacién durante el
embarazo mas frecuente fue: la Preeclampsia; atl@stutricional mas frecuentes
fueron las embarazadas con sobrepeso (34,29%=s24)c§ la via de resolucion del
embarazo mas frecuente fue la cesarea (70%= 4%)cdslb37,14% (26 casos)
culmino el embarazo a las 38 semanas. La EVAix@aptedomino en la mayoria de
las pacientes (97,14%=68 casos). Dos embarazasidtaren con EVA no reactivo,
un caso tenia un Apgar igual o menor de 7, unoeptésmeconio, amerito
reanimacion; y requirié hospitalizaciéon. Ambosasapresentaron resultado perinatal
satisfactorioConclusion: Ambas pruebas registraron una alta especificidati¥9%
para EVA con monitoreo fetal y EVA ecografica y weasibilidad de 2,86 % un alto
valor predictivo negativo de 97,14 % y un valordicgvo positivo de 50%, en
ambas. A pesar de tener resultado perinatal sztsia no se puede dilucidar cual
feto esta normal, hipoxico o con acidosRalabras Clave: Estimulacion
vibroacustica, monitoreo fetal, embarazo a término.



VIBROACOUSTIC STIMULATION TEST FOR EVALUATION ON
WELFARE FETAL AND RESULTS TERM PREGNANCIES PERINATA L.
‘DR. ADOLFO PRINCE LARA” HOSPITAL. CARABOBO STATE. JUNE

2014-JUNE 2015

Yohanna Katherine Romero PinedaSpecialist in Obstetrics and Gynecology
ABSTRACT

Objective: To evaluate the vibro acoustic stimulation (VAS$ttesing electronic
fetal monitoring and in M mode ultrasound as pedhautcomes at term for
assessment of fetal wellbeingnvironment: Perinatology Service of the Hospital
"Dr. Adolfo Prince Lara "Methods: observational study - descriptive. Experimental
design, also cross country and all this with theppse of knowing if the VAS test
using electronic fetal monitoring and in M moderagbund can be considered or
predict altered fetal welfare. The population cetex of all pregnant consultants
Perinatology Service of the Hospital “Dr. Adolfoiftre Lara™" during the period June
2014 to June 2015. The sample was non-probabiligpe of voluntary , and
consisted of 70 patients with age gestational fBdhweeks to 40 weeks 6 days (70),
grouped in 35 cases (high obstetric risk) and 38rots (without obstetric risk); who
met the inclusion and exclusion criteria they wexelained the embodiment of the
process, signed the informed consétgsults: The average age 24.57 years + 0.80,
with a minimum age of 15 years, a maximum of 40ryed@he 64.29 % of pregnant
don’'t show complications during pregnancy. The typle complication during
pregnancy was more common: Preeclampsia; the naysmon nutritional status
were pregnant overweight (34.29% = 24 cases), aedroute of resolution of
pregnancy was more frequent cesarean section (7@%cases). 37.14% (26 cases)
pregnancy ended at 38 weeks. The VAS reactive pmgdmce in most patients
(97.14% = 68 cases). Two pregnant were unreactitle witrasound VAS, one case
had an Apgar equal or less than 7, one had mecomented resuscitation; and
required hospitalization. Both cases showed satmfg perinatal outcome.
Conclusion: Both tests showed a high specificity 97.14 % falf monitoring and
ultrasound VAS and a sensitivity of 2.86 % a higlgative predictive value of 97.14
% and a positive predictive value of 50%, in bd8pite of having a satisfactory
perinatal outcome cannot figure out which fetusdamal or hypoxic acidosis.

Key words: vibro acoustic stimulation, fetal monitoring, pregcy to term.



INTRODUCCION

La vigilancia fetal prenatal ha sido un reto pdrabstetra. Se han empleado multitud
de técnicas en el pasado, pero es en los ultimosnaes donde se han observado
cambios en la valoracién prenatal. Las patologitadds, los trastornos placentarios y
enfermedades maternas entre otras se detectaneadan mas frecuencia, gracias a
la experiencia acumulada a lo largo de los afiogifmando las indicaciones y

frecuencia de los estudios de bienestar materetay f

Los meétodos de valoracion del bienestar fetal haasto de manifiesto una tendencia
hacia la disminucion de la mortalidad perinatalgestantes de alto riesgo. Durante
los Ultimos afios se ha pasado de una vigilancial fetalizada desde el
comportamiento materno poco sensible y especHitaobservacion directa del feto;
y esta evolucion ha puesto no solo un avance fie@ndino un cambio conceptual e
incluso fisiolégico importante, que ha permitidéraducir el concepto del feto como

paciente’

Se ha transitado de etapas de gran desconocindergse mundo fetal intrauterino, a
otro, donde a través de distintos mecanismos soHagrando interpretar las sefales
gue envia el feto, y de esta forma obtener infordmade su bienestar y poder

augurar asi un pronadstico perinatal.

Tras la revolucién que supuso para la perinatoltaiacorporacién de las técnicas
cardiotocograficas y la utilizacion del ultrasonidse desarrollan procedimientos
complementarios que facilitan la valoracion deladest del feto y contribuyen a

profundizar en el conocimiento de la fisiologidsidpatologia del ser humano en una
etapa muy importante de su vida, el desarrollautérino. Dentro de este tipo de

técnicas se encuentra la estimulacion vibroacufgtehsimplificada (EVA)?°



La metodologia EVA implica que previo y luego dalimdo el estimulo fetal, se
haga un registro con monitoreo fetal de la frecizemardiaca fetal (FCF) y los
movimientos fetales. Con la finalidad de simplifita prueba y hacerla mas breve, se
han hecho propuestas de sustituir el monitoreol fetactrénico, que es la
observacion, y el registro continuo de las varsl@logicas como la frecuencia
cardiaca fetal (F.C.F) acompafiada del registrolsimeo de la contractilidad uterina,
por el EVA ecogréfico el cual nos permite visualidirectamente la respuesta
cardiaca y los movimientos fetales, obteniendaegpstro cardiaco fetal con el modo

M donde se obtienen imagenes unidireccionalesaimiento (M)*>°

La vigilancia fetal electronica del periodo antépamediante el registro de la
frecuencia cardiaca fetal fue liderada por los stigadores Eduard Hon y Roberto
Caldeyro- Barcia”®® sus experiencias le dieron a los médicos del muiog
conocimientos fisiolégicos y patoldgicos del pedqeerinatal. Todo ello se trasladé
y se comenz0 a utilizar en el periodo antepartalddne cobrando progresivamente
mayor importancia al comprobarse con el tiempo estaban en relacién directa
estos sucesos con los resultados perinatales. fiEsietsas dieron paso sucesivamente
a pruebas mas simples, no estresantes o sin cdotres, entre ellas el monitoreo
fetal electronico, donde se evalia fundamentalmelate reactividad fetal,
correlacionandose las caracteristicas de la fretewcardiaca fetal con los

movimientos fetales, esta reactividad fetal alrgstasente se asocia con salud fetal.

Al acumular con el tiempo mayor experiencia con pagsebas estresantes y no
estresantes los investigadores se percataron deeltpge reportaban altos falsos
positivos; es decir, presentaban resultados del datal falsamente alterados, eran
fetos sanos en realidad, conducian a interrupce®radgestacion e intervenciones

innecesarias, aumentando la incidencia de prensiairogénicamente.

Desde 1927, Forbe&’!! describe por primera vez la capacidad del fetoa par

responder a sonidos ambientales fuertes y sulE0©sl936, Sontand? comprueba



este fendmeno al objetivar, mediante estetoscopidPithard, incrementos de la
frecuencia cardiaca fetal (FCF) tras la aplicac6bre el abdomen materno de un
estimulo sonoro. Posteriormente continlan las tigasones, en este sentido, pero

es hasta los afios 70 que se considera la aplicalénica de este procedimiento.

En 1977, Read® comprueba que la ausencia de modificaciones d¢CR tras la
aplicacion de la EVA se asocia con un resultadatiposen la prueba de estrés con
contracciones y sugiere que la estimulacién vihistca podria ser utilizada para
seleccionar aquellas gestantes de alto riesgo.nfieczos de la década pasada se
correlaciona la respuesta provocada por la EVAdateasultado perinatal obtenido en

gestantes de alto riesgb™

Asi mismo Querled®, sugiere que la ausencia de respuesta al EVAos#aason un
resultado perinatal desfavorable, y que la apl@adel estimulo permite disminuir la
incidencia de test basales falsamente positivas.1985 Smith'’ comprueba que la
EVA permite acortar la duracion  del test basal npggendo un mejor
aprovechamiento de los medios sanitarios dispail#lepartir de este momento se
generaliza la utilizacion de los laringo6fonos paealizar el estimulo y surgen

multiples estudios con el fin de comprobar la détl clinica de la prueba.

La estimulacion vibroacustica fetal utiliza unairdge artificial la cual produce
vibracion y sonido y que se coloca en el abdomela deadre sobre la regiéon donde
se encuentra ubicada la cabeza fetal. Con la dimélide inducir un reflejo de
sobresalto en el feto, con el movimiento fetal gubente hay aceleracion de la
FCF!®

Muchos autores han observado un aumento en laefiezucardiaca y el tamafo de
las aceleraciones después de la estimulacion wbstiaa durante una FCF baja. Es
por esto que la aceleracion de la frecuencia czadfetal y siguiente EVA



proporciona tranquilidad de bienestar fetal, obd@na necesidad de una mayor

intervenciont®

Tal es asi que Valle y Cdf., 2002 estudiaron en 100 pacientes la actividad
somadtica fetal de la FCF en condiciones basales if&sal) realizando monitoreo
fetal electronico y la EVA los resultados perinesalencontrados fueron, que el
namero de movimientos fue mayor en los registrastigos, que en los no reactivos
(p < 0,0001) concluyendo que un test basal reaetsveuficiente para diagnostico de
bienestar fetal pero que no se puede dilucidas difécil si corresponden a fetos
normales, hipdxicos o con acidosis.

De esta manera Batcha y ¢dl 2005, en un estudio en 349 pacientes comprueban
gue la EVA simplificada o ecografica es un métoéectevo, confiable y de bajo
costo y ademas puede emplearse antes del partcjugendo que la EVA
simplificada reduce significativamente los fals@sipvos (no reactivos) y tiene un

buen valor predictivo negativo en pacientes coh@4s de ayuno.

Asi también Annunziata y cof% 2012 evaluaron el impacto de la EVA sobre la
variabilidad de la FCF en el monitoreo fetal el@cico en 121 embarazos de alto
riesgo y 95 embarazos de bajo riesgo y resultadiogial; sus conclusiones fueron
gue las aceleraciones significativas de la FCF @®% aparecieron 10 segundos
después del estimulo tanto en embarazos de bajo denalto riesgo. También los
movimientos fetales aumentaron considerablemendpuds de la EVA en ambos
grupos (P = 0.001), esto relacionado con resulpeitmatal favorable. Concluyendo
asi que la EVA tiene una sensibilidad del 37 %mbarazos de bajo riesgo, y 39 %
en embarazos de alto riesgo. En cambio, la espieeifi era el 55 % y el 80 %,

respectivamente, en embarazos de bajo y alto riesgo

En Venezuela, existen tres publicaciones con radodt similares que muestran la

experiencia del Servicio de Perinatologia en Pu@dbello Estado Carabobo del



Hospital “Dr. Adolfo Prince Lar&>?* en los que concluyen que la prueba de
estimulacion vibroacustica tiene una capacidad ndisiica de hipoxia perinatal

elevada, y que ante la paciente portadora de embae alto riesgo, con patologia
hipertensiva obliga a una intervencion obstetrigada y atencion neonatal intensiva

adecuada.

Por su parte, Faneité en su trabajo de Prueba de estimulacién vibrotizefetal:
comparacion de dos técnicas. Realizada en el Hbsjiit. Adolfo Prince Lara”.
Estado Carabobo. Durante el periodo Junio 2013JR81L4 concluyé que ambas
pruebas presentaron elevada reactividad fetakrmlpb promedio en realizar la EVA
ecografica fue menor. Esta Ultima es mas sencilepor costo, mas pacientes a
estudiar en unidad de tiempo; y se recomienda figaeson amplia antes de una

implementacion definitiva.

La prestigiosa Biblioteca Cochrane 203 ha realizado una revision actualizada

sobre este método las cuales apoyan los hallaefasasios.

En este estudio se pretende demostrar que la E¥gr&fica es un predictor eficaz
de hipoxia perinatal; varias condiciones clinicaduidas dentro del embarazo de alto
riesgo seran probadas con el fin de demostraranie ta EVA es un buen predictor

de morbilidad neonataf??3

Con todo lo antes expuesto se ha planteado conetivabjgeneral del presente
estudio: evaluar la estimulacion vibroacustica coonitor fetal electrénico y la
estimulacion vibro acustica ecografica en modo &yus los resultados perinatales
en embarazos a término para la valoracion de Wmmdstal. Para lo cual se
establecieron los objetivos especificos

1) Clasificar las pacientes en estudio a partir dedad, nivel socioeconémico,

antecedentes familiares, tipo de control de embrageesencia de
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comorbilidades y complicaciones durante el embarsegun la presencia de
riesgo obstétrico

2) Clasificar el producto del embarazo de las pacgertgyun el tipo de riesgo
obstétrico.

3) Evaluar la relacion entre el resultado del EVA cwonitor fetal electronico y
la EVA ecogréfica, segun el riesgo obstétrico.

4) Determinar la relacion entre EVA ecogréfica y resd perinatal.

5) Relacionar el resultado de la EVA con monitor fegkdctronico y la EVA

ecografica en la muestra estudiada.

Es a través del presente estudio que se pretertdeni®ar la eficacia de estas
pruebas para valoracion de bienestar fetal a firtodear medidas terapéuticas o

conductas precoces Yy evitar morbimortalidad pesinat
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MATERIALES Y METODOS

El presente estudio se basa en un tipo de invegligabservacional — descriptiva, de
nivel comparativa. El disefio adoptado fue no expental, pues no hay
manipulaciéon de variables, asimismo fue de campransversal, ya que los datos se
recolectaron directamente de los sujetos involwusadcen un solo momento y en un
tiempo Unico. La observacion de campo es el recpracipal de la observacion
descriptiva; todo esto con el propdsito de conscém EVA con monitor fetal y la

EVA ecografico pueden ser considerados o prediteraaion del bienestar fetal.

La poblacion estuvo constituida por todas las eadzatas consultantes al Servicio de
Perinatologia del “Hospital Dr. Adolfo Prince Larpfocedentes de Puerto Cabello,
Moron y parte del Estado Falcon, durante el lapsoio 2014 a Junio 2015. La
muestra por su parte fue de tipo no probabiligte&oluntarias, y estuvo constituida
por 70 pacientes con edad gestacional comprenéi®¥ demanas a 40 semanas mas
6 dias, agrupadas en 35 casos (con alto riesgetobs) y 35 controles (sin riesgo
obstétrico); a quienes se les explico la real@adel procedimiento, firmaron el

consentimiento informado para la realizacion dama. (Anexo A).

Las pacientes cumplieron con los siguientes oo$erde inclusion: embarazos
simples, portadora de patologia obstétrica 0 nad etk gestacion precisada por
amenorrea y ecografia, con edad de embarazo dem3@nas a 40 semanas mas 6
dias, no estar recibiendo medicamentos que depraintato, estado post-pandrial de
no mas de dos horas, con un promedio de evaluacidmayor a 7 dias antes del
parto. Se excluyeron las pacientes con embarazosregea 37 semanas, fetos con

malformaciones, o que estuviesen recibiendo dragestaciones multiples.

Para la recoleccion de los datos de cada paciemtapico la tecnica de la
observacion directa y como instrumento se disef@ficha, elaborada de acuerdo a
los objetivos de la investigacion (Anexo B), queluma las siguientes variables: edad

materna, caracteristicas sociodemograficoas, gexias gestacional al momento del

12



estudio y la presencia o no de patologia materoeiada al embarazo, antecedentes
personales patolégicos, complicaciones en el embalas resultados de la EVA con
monitor fetal y la estimulacion vibroacustica edigpa, asi como los resultados
perinatales, con datos del recién nacido tales cesyda edad gestacional de
culminacion del embarazo, la via de terminaciénpadeto, sexo, apgar al minuto y a
los cinco minutos, se establece como resultadonggeti adverso presencia de
meconio, si el recién nacido amerito maniobrasedmimacion, hospitalizacion en
unidad de terapia intensiva neonatal (UTIN), o pasdojamiento en conjunto con la
madre, para lo que se clasificO el resultado p&inaomo satisfactorio o
insatisfactorio.

En cuanto al resultado de las pruebas a las 7@mgasi se les valorg la frecuencia
cardiaca fetal por monitoreo fetal electronico dteacinco minutos y luego se
procede por tecnica de EVA ecografico con un valer de 15 minutos entre una
prueba y otra, posteriormente se procede a la eedoh de datos luego del
nacimiento.

La estimulacion vibro acustica (EVA) con monitor mealiza con la paciente en

14

decubito dorsal, empleando la técnica descrita Berafini =, evaluada y

estandarizada en el Servicio de Perinatologia Hdro Faneite” del Hopital Dr.

Adolfo Prince Lara®'??

(Anexo B). En esta fase de la prueba se estudidfo
gestantes. Los fetos deben estar en estado deregsodecir, con una variabilidad de
la frecuencia cardiaca de al menos 15 latidos porutm sin movimientos

respiratorios, ni corporales fetales.

La frecuencia cardiaca fetal con el monitoreo fetatealizé con el equipo Bistos de
la casa comercial Medical Power Supply con un tegibasal de cinco minutos,
posteriormente se procede aplicar la prueba dedsition vibroacustica ecogréfica
(EVA); para este se utilizd un equipo de ecografiarca MyLab 50 con un

transductor convex multifrecuencial; empleando etloMM del ecogréfo, y la laringe

13



artificial que se empleo es el equipo modelo 14@deasa Corometrics, dispositivo
gue emite una audiofrecuencia de 75HZ +/- 10%mntensidad de 74 dB a un metro
de aire y la duracién del estimulo de 3+/- 0,5 sdgs. Esta técnica se realiza via
trans-abdominal a nivel del polo cefalico fetalncon registro de la frecuencia
cardiaca feta basal (FCF) durante un minuto eralgglla. Se considera la prueba
reactiva al obtener dos o0 mas aceleraciones de@latidos por minuto y con una
duracién de quince segundos, 0 una aceleracionigeeylatidos por minuto y que

dure minimo un minuto, acompafiados por movimien@sles (visualizados

ecograficamente). Al no haber respuesta inmedésti@ estimulo sera repetido con
intervalo de un minuto, hasta un maximo de tresese&i no cumplen con los

criterios, se considerara la prueba no reactiva.

Una vez obtenidos los datos se sistematizaron aipla tmaestra en Microsoft ®

Excel, para luego a partir del procesador estadiStatgraphics Plus 5.1 analizarlos
con las técnicas de la Estadistica descriptivartr gi tablas de contingencia segun
los objetivos especificos propuestos. A las vaemlduantitativas continuas tales
como edad materna se le calculé la media + erténédar, se compararon segun los

grupos en estudio a partir de la prueba de higdpesia diferencia entre medias.

Se relaciono6 el resultado de la EVA con monitdalfeslectréonico y la EVA
ecografico, segun el riesgo obstétrico, asi comeslltado de la EVA y el resultado
perinatal, ademas del resultado de la EVA con monifetal electrénico y el
resultado de la EVA ecogréfica de la muestra eremgéra partir del andlisis no

parameétrico de Chi cuadrado para independencia eatiables.

También se comparo el resultado perinatal segtesaltado de la EVA con monitor

fetal electronico y la EVA ecografica a través de uadrado. Todos los analisis se
realizaron adoptando como nivel de significancitadistica P valores inferiores a
0,05.

14



RESULTADOS

TABLAN° 1
CARACTERIZACION MATERNA Y PRESENCIA DE COMPLICACION ES
DURANTE EL EMBARAZO, RIESGO OBSTETRICO.

Grupo Alto Riesgo Bajo Riesgo TOTAL
EDAD MATERNA F % f % F %
15-19 9 12,86 10 14,29 19 27,14
20-24 5 7,14 14 20 19 27,14
25-29 7 10 8 11,43 15 21,43
30-34 8 11,43 3 4,29 11 15,71
>35 6 8,57 0 0 6 8,57
ESTRATO SOCIOECONOMICO F % f % F %
Il (media alta) 0 0 1 1,43 1 1,43
Ill (media media) 3 4,29 2 2,86 5 7,14
IV (media baja) 0 0 2 2,86 2 2,86
V (clase obrera) 28 40 28 40 56 80
VI (pobreza critica) 4 5,71 2 2,86 6 8,57
GESTAS F % f % f %
I 9 12,86 13 18,57 22 31,43
=1 16 22,86 18 25,71 34 48,57
=\ 10 14,29 4 571 14 20
CONTROL DEL EMBARAZO F % f % f %
Controlado 28 40 26 37,14 54 77,14
No controlado 7 10 9 12,86 16 22,86
AECEDENIEFERSOML w1 w1
No 0 0 26 37,14 26 37,14
Si 35 50 9 12,86 44 62,86
No 21 30 24 34,29 45 64,29
Si 14 20 11 15,71 25 35,71
ESTADO NUTRICIONAL F % f % f %
Bajo peso 0 0 1 1,43 1 1,43
Normal 11 15,71 5 7,14 16 22,86
Sobrepeso 6 8,57 18 25,71 24 34,29
Obesidad | 12 17,14 9 12,86 21 30
Obesidad Il 4 5,71 2 2,86 6 8,57
Obesidad Il 2 2,86 0 0 2 2,86
RESOLUCION DEL EMBARAZO F % f % f %
Ceséarea 25 35,71 24 34,29 49 70
Parto 10 14,29 11 15,71 21 30
Total 35 50 35 50 70 100

Fuente: Datos Propios de la investigacion (Ronmiz0ap)
Graffar Méndez-Castellarfd indice de Masa Corpofél

De las 70 madres que conformaron la muestra erdiesse registr6 una edad
promedio de 24,57 afios + 0,80, con una variabilidemmedio de 6,66, una edad

minima de 15 afios, una maxima de 40 afios y uncte@® de variacion de 27%
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(serie homogénea entre sus datos). Donde aqueHdses clasificadas como alto
riesgo registraron una edad promedio de 26,43 &fi08,676, mientras que las de
bajo riesgo registraron una edad promedio men@2dé&l afios +/- 1,62, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa (t = 2@ ¥Valor = 0,0186 < 0,05).

Entre las pacientes con bajo riesgo obstétricoofuemas frecuentes aquellas
pacientes con 20 y 24 afios (14 casos) mientrasmue las pacientes con alto riesgo
obstétrico predominaron aquellas con 15 y 19 a@@s$os). A nivel muestral fueron
mas frecuentes aquellas pacientes de estrato B&e(cbbrera) segin Méndez
representando un 80% (56 casos) siendo el esti@drecuente en ambos grupos de

estudio.

En cuanto a la gesta predominaron aquellas conllll gestas con un 48,57% (34
casos) siendo la condicion mas frecuente en anbp®g de estudio: bajo riesgo (18
casos) y alto riesgo (16 casos). Fueron mas fréesidas mujeres con embarazos
controlados (77,14%= 54 casos), predominando erosrghupos de estudio: bajo

riesgo (26 casos) y alto riesgo (28 casos).

En lo que respecta al antecedente personal patolégitiene que un 62,86% de las
embarazadas lo presentaba (44 casos) siendo maésrite entre las mujeres con alto
riesgo (35 casos). Donde el antecedente patoldgéofrecuente fue: la Anemia (12
casos) la cual fue mas frecuente en las embarazElé®mjo riesgo (9 casos); la
Preeclampsia—eclampsia (7 casos) todas de altgoriés Hipertension crénica (6

casos) todas de alto riesgo y la Incompatibilid&tl (B casos) todas de alto riesgo,

entre otras patologias.

Un 64,29% de las embarazadas no presentd compinegcdurante el embarazo (45
casos) y las que las presentaron fueron embarszkedalto riesgo que registraron la
mayor frecuencia (14 casos). El tipo de complicaditurante el embarazo mas

frecuente fue: la Preeclampsia (8 casos) 4 casosagaa grupo; el Oligohidramnios
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(7 casos): 4 casos de alto riesgo y 3 de bajoajedgasos de feto pequefio para la
edad gestacional (todos de alto riesgo) y 3 cdsasiptura prematura de membrana

(2 Alto Riesgo y 1 Bajo Riesgo).

En cuanto al estado nutricional adecuado por lafirgcion Mundial de la Salifd
fueron mas frecuentes aquellas embarazadas ciakificcon sobrepeso (34,29%= 24
casos) siendo el estado nutricional mas frecuerite és pacientes con bajo riesgo
(18 casos); el segundo estado nutricional mas drgeufue la obesidad tipo | (30%=
21 casos) siendo el estado mas frecuente entrribarazadas con alto riesgo (12

casos).

La via de resolucion del embarazo mas frecuentdafumesarea (70%= 49 casos)
siendo la via més frecuente en ambos grupos ddi@shajo riesgo (24 casos) y alto

riesgo (25 casos).
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TABLA N° 2
CLASIFICACION DEL PRODUCTO DEL EMBARAZO DE LAS
PACIENTES ESTUDIADAS SEGUN EL TIPO DE RIESGO OBSTETRICO

Grupo Alto riesgo Bajo riesgo total
Semana de f % f % f %
gestacién
37 6 8,57 3 4,2¢ 9 12,8¢
38 14 20 12 17,1« 26 37,14
39 14 20 11 15,71 25 35,71
40 1 1,4z 7 10 8 11,4:
41 0 0 2 2,8¢ 2 2,8¢
Sexo del RN f % f % f %
Femenino 21 30 24 34,29 45 64,29
Masculino 14 20 11 15,71 25 35,71
Peso del Rl f % f % f %
Bajo para la EC 6 8,51 1 1,452 7 1C
Adecuado 26 37,14 29 41,43 55 78,57
Grande para la E 3 4,2¢ 5 7,14 8 11,4z
Talla del RN f % f % f %
Baja para la E( 4 5,71 0 0 4 5,71
Adecuado 29 41,43 32 45,71 61 87,14
Grande para IEG 2 2,8¢ 3 4 2¢ 5 7,14
Apgar f % f % f %
<7 12 17,1« 14 20 26 37,1
>8 23 32,86 21 30 44 62,86
Total 35 50 35 50 70 100

Fuente: Datos Propios de la investigacion (Ronzda5)
Peso del RN: Posada
Apgar: Kattwinkel J®

A nivel muestral fueron frecuentes aquellos emlztag culminados a las 38
semanas (37,14%=26 casos) siendo la semana neéagrfte en ambos grupos de
estudio: bajo riesgo (14 casos) y alto riesgo (480s). En segundo lugar se
presentaron aquellas pacientes que culminaron lehexmo a la semana 39 (35,71%=

25 caso) siendo la segunda edad mas frecuentelmsarupos de estudio.

En cuanto al sexo del recién nacido se tiene gesopniné el femenino (64,29%= 45
casos) siendo el sexo mas frecuente en ambos gdeestudio: bajo riesgo (24
casos) y alto riesgo (21 casos). Fueron frecueagasllos recién nacidos (RN) con
un peso segln tablas de Pos&faclasificados como adecuado (78,57%= 55 casos)
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siendo el peso méas frecuente en ambos grupos ddiesEn cuanto a la talla
también fueron més frecuentes aquellos RN clasifisacomo adecuados (87,14%=

61 casos) siendo la condicién predominante en ampoup®s de estudio.

En lo que respecta al Apgar segin Kattwinkelpredominaron aquellos recién
nacidos con una puntuacion de 8 puntos o mas (&2;88! casos), siendo el puntaje
mas frecuente en ambos grupos de estudio: bajgori@i casos) y alto riesgo (23

casos).

TABLA N° 3
EVALUAR LA RELACION ENTRE LA EVA CON MONITOR FETAL Y LA
EVA ECOGRAFICO, SEGUN EL RIESGO OBSTETRICO

Grupo Alto Riesgo Bajo Riesgo Total
EVA con monitor f % f % £ %
fetal
No reactivo 1 1,43 1 1,43 2 2,86
Reactivo 34 48,57 34 48,57 68 97,14
EVA ecografico f % f % f %
No reactivo 1 1,43 1 1,43 2 2,86
Reactivo 34 48,57 34 48,57 68 97,14
Total 35 50 35 50 70 100

Fuente: Datos Propios de la investigacion (Ronzbab)

El resultado de la EVA con monitor fetal que pmadw a nivel muestral fue el
reactivo (97,14%-= 68 casos) siendo el resultado fre@siente en ambos grupos de
estudio: bajo riesgo (34 casos) y alto riesgo (840s). De las 2 pacientes con
resultado no reactivo una tenia un alto riesgoédticd y otra bajo riesgo obstétrico.
No se encontré una asociacion estadisticamentédisagiva entre el resultado de la
EVA con monitor fetal y el riesgo obstétrico’®4,26; 3 gl; P= 0,7376 > 0,05).
Aunque predominaron aquellas pacientes con un taeleulde EVA ecogréfico
reactivo (97,14%=68 casos), de las 2 que resultamomeactivo una tenia un alto
riesgo obstétrico y otra bajo riesgo obstétrico. &fwontrandose una asociacion
estadisticamente significativa entre el resultadolad EVA ecogréfica y el riesgo
obstétrico (X=0,01; 1 gl; P= 1,0 > 0,05)
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TABLA N° 4
RELACION ENTRE EL RESULTADO DE LA EVA ECOGRAFICA Y
RESULTADO PERINATAL

EVA ecografico No reactivo Reactivo total
Apgar f % f % f %
<7 1 1,43 25 35,71 26 37,14
>8 1 1,43 43 61,43 44 62,86
Meconio f % f % f %
No 1 1,43 54 77,14 55 78,57
Si 1 1,43 14 20 15 21,43
Reanimacién f % f % f %
No 1 1,43 68 97,14 69 98,57
Si 1 1,43 0 0 1 1,43
Hospitalizacién f % f % f %
No 1 1,43 61 87,14 62 88,57
Si 1 1,43 7 10 8 11,43
Aomee w1 %t
No 1 1,43 8 11,43 9 12,86
Si 1 1,43 60 85,71 61 87,14
oo R A S A
Insatisfactorio 0 0 1 1,43 1 1,43
Satisfactorio 2 2,86 67 95,71 69 98,57
Total 2 2,86 68 97,14 70 100

Fuente: Datos Propios de la investigacion (Ronzoab)

De las dos embarazadas con el resultado de la E/fea&ctivo, un caso tenia un

Apgar igual o menor de 7 y el otro tenia Apgar Iguanayor a 8. S6lo uno presentd

meconio. S6lo uno ameritdé reanimacion; solo unairgghospitalizacién y sélo un

caso tuvo alojamiento conjunto. Ambos casos prasemt resultado perinatal

satisfactorio.

No se encontré una asociacion estadisticamentédisagiva entre el resultado de la
EVA ecografico y los indicadores del resultado patal (P > 0,05).
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TABLA N° 5
RELACION ENTRE EL RESULTADO DE LA EVA CON MONITOR  FETAL
Y EL RESULTADO DE LA EVA ECOGRAFICA EN LAS EMBARAZ ADAS

ESTUDIADAS
EVA con No reactivo Reactivo
monitor
EVA Ecogréfica f % f % f %
No reactivo 1 1,43 1 1,43 2 2,86
Reactivo 1 1,43 67 95,71 68 97,14
Total 2 2,86 68 97,14 70 100

Fuente: Datos Propios de la investigacion (Ronzbab)

De los dos pacientes que resultaron no reactivas emonitor fetal, uno resulté no
reactivo en la EVA ecogréfico y el otro resultd aga. No encontrandose una
asociacion estadisticamente significativa entreegliitado de la EVA con monitor
fetal y el resultado de la EVA ecografica®€8,64; 1 gl; P= 0,0567 > 0,05).

TABLA N° 6
EVALUACION DIAGNOSTICA

Sensibilidad Especificidad VPP VPN
EVA CON MONITOR 2,86% 97,14% 50% 97,14%
EVA ECOGRAFICA 2,86% 97,14% 50% 97,14%

Fuente: Datos Propios de la investigacion (Ronzbab)

Ambas pruebas registraron una alta especificidad glto valor predictivo negativo
y una baja sensibilidad.
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TABLA N° 7
COMPARACION DEL RESULTADO PERINATAL SEGUN EL
RESULTADO DEL MONITOREO FETAL Y LA EVA ECOGRAFICAE NLA
MUESTRA DE ESTUDIO

Resultado

. Insatisfactorio Satisfactorio total
perinatal
EVA COI\;QI_II%TITOREO = % f % f %
No reactivo 0 0 2 2,86 2 2,86
Reactivo 1 1,43 67 95,71 68 97,14
EVA ECOGRAFICA F % f % f %
No reactivo 0 0 2 2,86 2 2,86
Reactivo 1 1,43 67 95,71 68 97,14
Total 35 50 35 50 70 100

Fuente: Datos Propios de la investigacion (Ronzbab)

Los dos casos que resultaron no reactivos tant@lemonitoreo fetal como la
ecografica tuvieron un resultado perinatal satisfax ya que estuvieron en
alojamiento en conjunto con la madre no ameritatoospitalizacion. No

encontrandose una asociacion estadisticamentdicigivg entre el resultado de la
EVA con monitoreo fetal y la EVA ecogréafica segéinresultado perinatal (P >

0,05).
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DISCUSION

De las 70 madres que conformaron la muestra erdiesse registrd6 una edad
promedio de 24,57 afios + 0,80, con una variabilidemmedio de 6,66, una edad
minima de 15 afios, una maxima de 40 afios y unctee de variacion de 27%
(serie homogénea entre sus datos). Donde aquelHdses clasificadas como alto
riesgo registraron una edad promedio de 26,43 &fi08,676, mientras que las de
bajo riesgo registraron una edad promedio men@2dél afios +/- 1,62, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (t = 28Malor = 0,0186 < 0,05); se puede
analizar que la mayoria de las pacientes de beggei son mas jévenes que las de
alto riesgo, esto se relaciona con el estudio deifef> donde su edad promedio fue
de 20-24 afios (35.44%) siendo una poblacion achdta con participacion de
adolescentes y no coincide con los hallazgos Btcha®® su edad promedio
estudiada fue de 29 afios (48.5%).

Entre las pacientes con bajo riesgo obstétricoofuemas frecuentes aquellas
pacientes con 20 y 24 afios (14 casos) mientrasmjue las pacientes con alto riesgo
obstétrico predominaron aquellas con 15 y 19 aé@s$0s). A nivel muestral fueron
mas frecuentes aquellas pacientes de estrato #gg(abrera) representando un 80%
(56 casos) siendo el estrato mas frecuente en agropes de estudio, no existe
antecedente documentados que relacionen el estatmemografico como factor

influyente en morbilidad materno fetal.

En cuanto a las gestas predominaron aquellas cphilligestas con un 48,57% (34
casos) siendo la condicion mas frecuente en anbp®g de estudio: bajo riesgo (18
casos) y alto riesgo (16 casos). Fueron mas fréesidas mujeres con embarazos
controlados (77,14%= 54 casos), predominando erosrghupos de estudio: bajo
riesgo (26 casos) y alto riesgo (28 casos); ndesaistecedente documentable de esta

relacion.
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En lo que respecta al antecedente personal se tige un 62,86% de las
embarazadas lo presentaba (44 casos) siendo maésrite entre las mujeres con alto
riesgo (35 casos). Donde el antecedente patoldgéofrecuente fue: la Anemia (12
casos) siendo mas frecuente en las embarazadasjderibsgo (9 casos); la
Preeclampsia — eclampsia (7 casos) todas de aKkgai la Hipertension crénica (6
casos) todas de alto riesgo y la Incompatibilid&tl (B casos) todas de alto riesgo,
entre otras patologias; esto se concuerda contediesde Faneite *® en 107
pacientes (67.72%) presentaban comorbilidad asacisigndo mas frecuente la
Preeclampsia — eclampsia en 26 pacientes (16,46&8mente Faneite y cét #*la
patologia encontrada fue los trastornos hipertessilel embarazo con 35 (58.18%),
el resto de los autores no registran antecedensernsd patolégico en pacientes con
embarazos de bajo riesgo.

Un 64,29% de las embarazadas no presentd compinegcdurante el embarazo (45
casos) y de las que las presentaron fueron lasrapduas de alto riesgo las que
registraron la mayor frecuencia (14 casos). El tig# complicacion durante el
embarazo més frecuente fue: la Preeclampsia (&)dsoasos por cada grupo; el
Oligohidramnios (7 casos): 4 casos de alto ries§ode bajo riesgo; 3 casos de feto
pequefio para la EG (todos de alto riesgo) y 3 casosuptura prematura de
membrana (2 Alto Riesgo y 1 Bajo Riesgo); de igoanera en el trabajo de
Annunziata® encontrando que 121 pacientes (56%) presentaromplioationes
durante el embarazo, asi mismo lo encontrado paechBd® en el que de 423
pacientes 167 (39.5%) presentaron Preeclampsimmpsia; Faneite%¥su patologia
mas frecuente fue Preeclampsia — eclampsia en @énpas (16,46%) seguido de
oligoamnios 15 (9.49%) de igual manera hay caraet&on similar a otros estudios

del servicio de perinatologfa®
En cuanto al estado nutricional fueron mas fre@genaquellas embarazadas

clasificadas con sobrepeso (34,29%= 24 casos) siehdstado nutricional mas

frecuente entre las pacientes con bajo riesgo448sj; el segundo estado nutricional
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mas frecuente fue la obesidad tipo | (30%= 21 gasiesdo el estado mas frecuente
entre las embarazadas con alto riesgo (12 caso®xiate antecedente del analisis

respectivo.

La via de resoluciéon del embarazo mas frecuentdafumesarea (70%= 49 casos)
siendo la resolucion mas frecuente en ambos grdposstudio: bajo riesgo (24
casos) y alto riesgo (25 casos), coincide con tmeimado por Querleu y ¢8donde

el 56 % de las pacientes su resolucién fue poreasaFaneite y c&153 (96,36%)

A nivel muestral fueron frecuentes aquellos emlataz culminados a la semana 38
(37,14%=26 casos) siendo la semana mas frecuemtaleos grupos de estudio: bajo
riesgo (14 casos) y alto riesgo (12 casos). Enrslglugar se presentaron aquellas
pacientes que culminaron el embarazo a la semartds3B1%= 25 caso) siendo la

segunda edad mas frecuente en ambos grupos degestidcide con lo encontrado

por Annunziata y céf de 129 mujeres (59,72%) la finalizacién fue entfe-342

semanas.

En cuanto al sexo del recién nacido se tiene gesopniné el femenino (64,29%= 45
casos) siendo el sexo mas frecuente en ambos gdgestudio: bajo riesgo (24
casos) y alto riesgo (21 casos). Fueron frecueatpegellos RN con un peso
clasificados como adecuado (78,57%= 55 casos) siehgheso mas frecuente en
ambos grupos de estudio. En cuanto a la talla tanfoeron més frecuentes aquellos
recién nacidos clasificados como adecuados (87,182asos) siendo la condicion

predominante en ambos grupos de estudio.

En lo que respecta al apgar predominaron aquemém nacidos con 8 puntos 0 mas
(62,86%= 44 casos), siendo el puntaje mas frecusmtambos grupos de estudio:
bajo riesgo (21 casos) y alto riesgo (23 casos)ecelaciona con los trabajos de
Annunziata y cof®en donde 23 recién nacidos (10.7%) presentar@pgar menos
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a 7 puntos igualmente Querleu y tthace referencia que el 53.6% con apgar menor
a 7 puntos.

El resultado de la EVA con monitoreo fetal que prathd a nivel muestral fue el

reactivo (88,57%= 62 casos) siendo el resultado fre@siente en ambos grupos de
estudio: bajo riesgo (30 casos) y alto riesgo (82o0s). De las 2 pacientes con
resultado no reactivo una tenia un alto riesgoéttisd y otra bajo riesgo obstétrico.
No se encontré una asociacion estadisticamentédisagiva entre el resultado de la

EVA con monitor fetal y el riesgo obstétrico’®4,26; 3 gl; P= 0,7376 > 0,05).

Aunque predominaron aquellas pacientes con un taelkulde EVA ecografica
reactivo (97,14%=68 casos), de las 2 que resultacomeactivo una tenia un alto
riesgo obstétrico y otra bajo riesgo obstétrico. éfwontrandose una asociacion
estadisticamente significativa entre el resultadolad EVA ecogréfica y el riesgo
obstétrico (¥=0,01; 1 gl; P= 1,0 > 0,05) no coincide con lo enicado por Faneite y
col # en la que en la que concluye que la EVA ecogréiieae una capacidad
diagnostica de hipoxia perinatal elevada, y quee dat paciente portadora de
embarazo de alto riesgo, con patologia hipertensiviga a una intervencion
obstetrica rapida y atencién neonatal intensivazatia igualmente Querleu y tol
concluye que la EVA no reactivo se correlaciona c@sultado perinatal
desfavorable, igualmente Annunziata ®Mmenciona que de 121 paciente de alto
riesgo 82 presentaron EVA ecogréfica no reactiwolp 33 (40%) obtuvo resultado
perinatal adverso, como apgar bajo, presencia dmmee e ingreso a la unidad de
terapia intensiva neonatal, esto se puede debexr diférencia del numero de
pacientes.

De las dos embarazadas con resultado de la EVA&atgno reactivo, de estos un
caso tenia un Apgar igual o menor de 7 y el otn@atépgar igual o mayor a 8. Solo
uno presentd meconio. Uno ameritdé reanimacion;ragairidé hospitalizacion y solo

un caso tuvo alojamiento conjunto. Ambos casoseptason resultado perinatal
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satisfactorio, diferencia de los resultados de t&até que en 420 mujeres solo 47
presentaron EVA no reactivo y con apgar menorpumos y de 43 mujeres con
EVA reactivo presentaba apgar mayor a 8 puntospgaeia estar en relacion con

EVA no reactivo.

No se encontré una asociacion estadisticamentédisagiva entre el resultado de la
EVA ecografica y los indicadores del resultado megal (P > 0,05). Por su parte
Valle *® en 100 pacientes realizando la EVA con monitmoetré un p< 0,0001 en
los no reactivos y que es suficiente para diagodste alteracion del bienestar fetal
pero que no se puede dilucidar o es dificil siesonden a fetos normales, hipdxicos
o con acidosis. Igualmente Faneite y ahenciona la EVA ecografica es util para
detectar hipoxemia y esto se traduce en una mortahaad del 70 % y para su
estudio fue de 56,36%.

De los dos pacientes que resultaron no reactivad eronitor fetal, uno resultdé no
reactivo vy el otro resultd reactivo en la EVA ediga. No encontrandose una
asociacion estadisticamente significativa entreegliitado de la EVA con monitor
fetal y el resultado de la EVA ecografica®€8,64; 1 gl; P= 0,0567 > 0,05), no
relacionandose con Faneite® donde su estudio encontré una diferencia
estadisticamente significativa entre el porcerdajeeactividad fetal de los grupos en
estudio (Z= 3,11; P valor= 0,0018 < 0,05), siendmé&s alto el del grupo de la EVA
ecografica estandarizado. Tambien se encontré0 woaiagion estadisticamente
significativa entre la reactividad fetal segin teétodo utilizados (% 10,62; 1 gl; P
valor=0,0011 < 0,05).

Ambas pruebas registraron una alta especificidad49% para EVA con monitor
fetal y EVA ecografico y una sensibilidad de 2,8¢p&ba ambas pruebas con un alto
valor predictivo negativo de 97,14 % y un valordicévo positivo de 50 %, muy
relacionado con Batcha y cbt en el que concluye que la EVA ecogréfica reduce

significativamente los falsos positivos (no reausivy tiene un buen valor predictivo
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negativo, pero difiere de los autores como Anratazy cof® que menciona que la
EVA tiene una sensibilidad del 37 % para embara®eobajo riesgo, y el 39 % para
embarazos de alto riesgo, y la especificidad erd5e? para embarazos de bajo
riesgo y el 80 % para embarazos de alto riesg@lrigente Faneite 2. tambien se
encontré una asociacion estadisticamente signifecantre la reactividad fetal segun

los método utilizados.

Los dos casos que resultaron no reactivos tant pronitor fetal electronico como
en la EVA ecografica tuvieron un resultado perihsadisfactorio. No encontrandose
una asociacion estadisticamente significativa estreesultado de la EVA con
monitor fetal y la EVA ecografica segun el resultgaerinatal (P > 0,05) por lo
descrito Valle® menciona que a pesar de tener resultado satiséade EVA

ecografica no se puede dilucidar cual feto estenabripoxicos o con acidosis.

CONCLUSIONES

En este trabajo estudiado para demostrar la eigati de la EVA ecogréafica como
predictor de alteracion del bienestar fetal, a &n @ aporte que este estudio pueda
ofrecer en la practica clinica, de las 70 pacieastgdiadas se concluye lo siguiente:

1. La edad promedio de 24,57 afios + 0,80, con unahiadad promedio de
6,66, una edad minima de 15 afios, una maxima déck)

2. Un 64,29% de las embarazadas no presenté compilicesidurante el
embarazo y de las que las presentaron fueromibarazadas de alto riesgo
las que registraron la mayor frecuencia (20%). igb tde complicacion
durante el embarazo mas frecuente fue: la Preeslamg8 casos); el
Oligohidramnios (7 casos): 4 casos de alto riesgd de bajo riesgo; feto

pequefo para edad gestacional todos de alto riesgo.
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El estado nutricional mas frecuentes fueron lasagadadas con sobrepeso
(34,29%= 24 casos), y la via de resolucién del eadoamas frecuente fue la
cesarea (70%= 49 casos)

El 37,14% (26 casos) culminé el embarazo a laseB®anas seguido por las
39 semanas 39 (35,71%= 25 caso) y el 70 % la vises@ucion fue la
cesarea con alta intervencion obstétrica.

El EVA reactivo predomino en la mayoria de las @aids estudiadas
(97,14%=68 casos) en ambas pruebas, pero no seteéncma asociacion
estadisticamente significativa entre el resultaeltadEVA con monitor fetal y
el riesgo obstétrico.

. SOlo dos embarazadas tuvo resultado de la EVA éfiogrno reactivo y no
se encontrd una asociacion estadisticamente sigtivia entre el resultado de
la EVA ecogréfica y los indicadores del resultaddrmatal.

. Ambas pruebas registraron una alta especificidad49% para EVA con
monitor fetal y EVA ecografico y una baja sensdalil de 2,86 % para ambas
pruebas con un alto valor predictivo negativo dgl1® % y un valor
predictivo positivo de 50 %, lo que nos indican ggeos meétodos de
evaluacion de bienestra fetal no son Utiles paagrdisticar alteracion de la
salud fetal pero si nos indica con alta espec#ididue el feto no tiene un
dafio.

. A pesar de tener resultado perinatal satisfactooice puede dilucidar cual
feto esta normal, hipoxico o con acidosis.

. Ambas pruebas evallan la reactividad fetal, sobudatorias y de bajo
costo, con una alta especifidad y baja sensibijitaEVA ecografica acorta
el tiempo de estudio permitiendo el aprovechamidettos medios sanitarios

para obtener resultados rapidamente
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RECOMENDACIONES

Se recomienda otros estudios que incluyan maydideahde pacientes por unidad de
tiempo completando con andlisis del cordon umbilara precisar los datos de
perdida de bienestar fetal; por lo tanto se nexesis investigacion sobre la EVA
ecografica para determinar la 6ptima intensidadaeia, fiabilidad predictiva de su
duracién y evaluar asi los criterios de seguridadnptal cuando utilizamos esta
prueba perinatal para asi de ser posible procesieiraplementacion definitiva como

recurso perinatal en centro de estudio de la datatl
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Republica Bolivariana de Venezuela
Universidad de Carabobo
Facultad de Ciencias de la Salud
Direccién de Estudios de Postgrado
Postgrado de Perinatologia Medicina Materno — Fetal
Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”

PRUEBA DE ESTIMULACION VIBROACUSTICA PARA VALORACIO N
DE BIENESTAR FETAL EN EMBARAZOS A TERMINOS Y RESULT ADO
PERINATAL
Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”. Estado Carabobo. Junio 2014-Junio 2015
ANEXO A
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE ESTIMULACIO N
VIBROACUSTICA

Los métodos de valoracion del bienestar fetal hasio de manifiesto una
tendencia hacia la disminucion de la mortalidadinagal en los embarazos. La
Prueba de estimulacion vibroacustica (EVA) impljce previo y luego de realizado
el estimulo fetal, se haga un registro con monitdetal de la frecuencia cardiaca
fetal (FCF) y los movimiento fetales. La EVA utdiaina laringe artificial que se
coloca en el abdomen de la madre sobre la regida cebeza fetal. Con la finalidad
de inducir un reflejo de sobresalto en el feto, ebmovimiento fetal subsiguiente
hay aceleraciéon de la Frecuencia cardiaca fetal.

LEA CON DETENIMIENTO LO RESPECTIVO AL PROCEDIMIENTO A
REALIZARSELE Y LLENE CON SU PUNO Y LETRA LOS DATOS
SOLICITADOS.

EXPLICACION DEL PROCEDIMIENTO:

Durante la evaluacion por el Servicio se le pracéicuna PRUEBA DE
ESTIMULACION VIBROACUSTICA que consiste colocar umonitor en su
abdomen que registre la Frecuencia Cardiaca HetalMovimientos Fetales y la
presencia de Contracciones Uterinas de llegar septarse, usted estard en posicion
semi-acostada sobre su lado izquierdo. Esto seaupibra diagnosticar, o descartar la
presencia de ciertos cambios en la frecuenciaa@detal, que pudiesen significar
problemas en la oxigenacion fetal, disminucion de movimientos fetales, etc.
Posteriormente sera aplicado un estimulo a nivéd dabeza fetal (que vibra y suena
durante 4 segundos) con la finalidad de provocareatio de la frecuencia cardiaca
fetal y movimientos fetales. Al evidenciar los m@srse continuara el registro unos 5
minutos y se dara por finalizado el estudio. Estiameilo realizara posteriormente
con ecografia para determinar la reactividad depraeba igualmente con la
frecuencia cardiaca.

Complicaciones: La Prueba de Estimulacién Vibroacustica es unaidacn
segura, la cual no involucra riesgos adicionalesndo no se consigue la reactividad
fetal mediante el estimulo, se le explicara la caotal obstétrica recomendada para
cada caso en particular.

34



CONSIENTO QUE SE ME REALICE LA PRUEBA DE ESTIMULACI ON
VIBROACUSTICA

Nombre y Apellido: Edad: __osaB.l. 0
Nombre y Apellido: Edad: afnos
C.l En calidad de representante l&galliar o allegado

* La Doctora Yohanna Romero me ha explicado y he cendgido lo referente
a la técnica.
* He comprendido las explicaciones que me han fadditen un lenguaje claro
y sencillo y se me han aclarado todas las dudas.
« Entiendo que a participar de esta prueba no hagagepara mi embarazo y no
causa dafio en el feto.
 Estoy satisfecha con la informacién recibida y cendo que esta
participacion es voluntaria.
* Entiendo que en cualquier momento, puedo revoda @msentimiento y
eximir a la doctora de mi atencion

ACEPTO que se me realicen los procedimientos quertgan bien a realizarme

Paciente Médico
C.l C.l
Puerto Cabello a los dias del mes de del 20
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Republica Bolivariana de Venezuela
Universidad de Carabobo
Facultad de Ciencias de la Salud
Direccion de Estudios de Postgrado
Postgrado de Perinatologia Medicina Materno - Fetal
Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”

FECHA:
HORA: . . 3
PRUEBA DE ESTIMULACION VIBROACUSTICA PARA VALORACI ON
DE BIENESTAR FETAL EN EMBARAZOS A TERMINO Y RESULTA DO #HP:
PERINATAL #HH:
Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”. Estado Carabobo. Junio 2014-Junio 2015
ANEXO B

NOMBRES: APELLIDOS: ClL

EDAD: ANOS TELEFONO:

FUR: EDAD GESTACIONAL: X

GESTAS: PARA: CESAREA: ABORTO: EE.

INDICACION;

METODO DE GRAFFAR MENDEZ- CASTELLANO
PROFESION DEL JEFE DE LA FAMILIA
1. Universitario, Alto comerciante, gerente FUENTE DE INGRESO DE LA FAMILIA
2. Profesion técnica, medianos comerciantes, prodestor 1. Fortuna heredada o adquirida
3. Empleados sin profesion universitaria, pequefiosecciantes, técnico 2. Honorarios profesionales
medio. 3. Sueld_o mensual )
4. Obreros especializados (choferes, albafiiles) 4. Salario semanal o por dia
5.  Obreros no especializados (buhoneros, domésticas) 5. Donaciones
NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE
1. Universitaria o equivalente L. CQND|C'ONE_S DE LA V'Vl,ENDA .
2. Secundaria completa o técnico superior 1. th!mas cond!c!ones san!tar!as en amb!entes d_e Iu1_o
3. Secundaria incompleta o técnico medio 2. Optimas condiciones sanitarias en ambientes sin luj
4.  Primaria o alfabeta 3. Buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos
5. Analfabeta 4. Viviendas con deficiencias en algunas condiciorestarias Rancho
o vivienda con una habitacién

METODO GRAFFAR MENDEZ —CASTELLANO

PUNTUACION ESTRATO SOCIAL
4,5,6 | Alta

7,8,9 Il Media- Alta
10,11 11l Media- Media
12 IV Media- Baja

13, 14, 15, 16 V Clase obrera
17,18, 19, 20 Pobreza critica
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ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

HABITOS:
TABAQUICOS ___ ALCOHOLICOS___ CAFE __ DROGAS ILICAS_
OTROS___
EMBARAZO CONTROLADO : SI NO N:
PUBLICO: PRIVADO:
GRUPO SANGUINEO RH
COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO
=l

RCIU

FETO PEQUERNO PARA EDAD GESTACIONAL ==

OLIGOHIDRMANIOS [

R.P.M.

[
SIN COMPLICACIONES /|
OTROS: =/

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA

PRECLAMPSIA — ECLAMPSIA
DIABETES MELLITUS
NEFROPATIA

SX ANTIFOSFOLIPIDO
ANEMIA

OTROS:

SIGNOS VITALES AL MOMENTO DEL ESTUDIO

PESO: kg
TALLA: cm
I.M.C.

CLASIFICACION DEL I.M.C.

TENSION ARTERIAL:

MONITOREO FETAL ELECTONICO

TIEMPO DE REGISTRO: F.CF. BASAL: X F.CF.POST-ESTIMULO: X
VARIABILIDAD:
DINAMICA UTERINA: PRESENTE CARACTERISTIC FRECUENC
DESACELERACIONES: PRESENTE: AUSENTE:
ACELERACIONES:  PRESENTE: AUSENTE:
MOVIMIENTOS FETALES:
OBSERVACIONES:
RESULTADO DE LA PRUEBA:
EVA ECOGRAFICO 2
TIEMPO DE ESTUDIO:
F.C.F. BASAL: x' F.CF. POST-ESTIMULO: X' MOVIMIENTOS FETALES:

RESULTADO DE LA PRUEBA: REACTIVO[ ]

NOREACTIVO ]
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RESULTADO DEL PARTO

INSTITUCION: FECHA: HORA:
VIA DE TERMINACION DEL EMBARAZO: PARTO: CESAREA:
E.G.
INDICACION DE CESAREA

PERDIDA DEL BIENESTAR FETAL —

D.P.P —

D.F.P —

R.P.M. —

CESAREA ANTERIOR —

PRECLAMPSIA-ECLAMPSIA-HTAC —

PLACENTA PREVIA —

OTRA: —
ANEXOS:
SEXO: FEMENINO: MASCULINO: PESO: TALLA:
APGAR: 1’ 57 PH CORDON:
MECONIO: SI NO
REANIMACION: SI NO
HOSPITALIZACION EN UTIN: SI NO ALTA DIAS
ALOJAMIENTO CONJUNTO:
RESULTADOS:
OTROS:
Evaluado por:
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