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PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS
¢En qué consiste la Medicina Basada en Evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la experiencia
clinica individual de los profesionales de la salud con la
mejor evidencia proveniente de la investigacion cientifica,
una vez asegurada la revision critica y exhaustiva de esta.
Sin la experiencia clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero sin la
investigacion cientifica quedaria inmediatamente caduca.
En esencia, pretende aportar mas ciencia al arte de la
medicina, y Su objetivo consiste en contar con la mejor
informacién cientifica disponible -la evidencia-, para
aplicarla a la préctica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado
gue valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada
con resultados obtenidos de una intervenciéon en salud y se
aplica a las pruebas o estudios de investigacion.

(Tabla No. 1)




Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de
L. . . Fuente
Recomendacion Evidencia
A la Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica
clinica y no por la experimentacion. (All or none**)
B 2a L o~ .
Revision sistematica de estudios de cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos
aleatorios de baja calidad.
2c Investigacion de resultados en salud, estudios
ecoldgicos.
3a Revision sistémica de estudios caso-control, con
homogeneidad.
3b . o
Estudios de caso control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-
control de baja Calidad.
D 5

Opinién de expertos sin valoracion critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

*All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes mueren antes
de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando
algunos pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero ahora
ninguno muere con el medicamento.

Los grados de recomendacion son criterios que surgen de

la experiencia de expertos en conjunto con el nivel de
evidencia; y determinan la calidad de una intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales.

(Tabla No. 2)
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Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacion

Grado de
Recomendacion Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacion favorable, pero no concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia
adecuada de investigacion.
\ Indica un consejo de Buena Préactica clinica sobre

el cual el Grupo de Desarrollo acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA
EVIDENCIA, son los documentos en los cuales se plasman
las evidencias para ponerlas al alcance de todos los
usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de los
contenidos, el Nivel de Evidencia (en nimeros y letras
minusculas, sobre la base de la tabla del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de los
estudios los cuales sustentan el grado de recomendacién
de buena practica clinica, que se anota en el lado derecho
del texto * (siempre en letras mayusculas sobre la base de la
misma tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego de
revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne a
estudios sanitarios, de diagnosticos y terapéuticas
farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que
resume lo mas relevante de la entidad con relacion a 4




aspectos: 1. La definicion de la entidad, 2. Como se hace el
diagnostico, 3. Terapéutica y 4. Recomendaciones de
buenas practicas clinicas fundamentales, originadas de la
mejor evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo desarrolladas en el IGSS,
los diversos temas se editan, imprimen y socializan en un
ejemplar de pequefio tamafio, con la idea de tenerlo a mano
y revisar los temas incluidos en poco tiempo de lectura, para
ayudar en la resolucion rapida de los problemas que se
presentan durante la practica diaria.

Las Guias de Practica Clinica no pretenden describir un
protocolo de atencion donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.

Las Guias de Practica Clinica Basada en Evidencia que se
revisaron para la elaboracion de esta guia, fueron analizadas
mediante el instrumento AGREE (por las siglas en inglés de
Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for
Europe), el cual evalla tanto la calidad de la informacién
aportada en el documento como la propiedad de algunos
aspectos de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracion de los criterios de validez aceptados en lo
gue hoy es conocido como “los elementos esenciales de
las buenas guias”, incluyendo credibilidad, aplicabilidad
clinica, flexibilidad clinica, claridad, multidisciplinariedad del
proceso, actualizacién programada y documentacion.

En el IGSS, el Programa de Elaboracion de Guias de
Practica Clinica es creado con el proposito de ser una




herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones
clinicas. En una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la
practica diaria. La decision final acerca de un particular
procedimiento clinico, diagnéstico o de tratamiento
dependera de cada paciente en concreto y de las
circunstancias y valores que estén en juego. De ahi, la
importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la préactica clinica y ofrecer, tanto a los
profesionales de los equipos de atencion primaria, como a
los del nivel especializado, un referente en su practica clinica
con el que poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el
esfuerzo de los profesionales -especialistas y médicos
residentes- que a diario realizan una labor tesonera en las
diversas unidades de atencion médica de esta institucion,
bajo la coordinacion de la Comision Central Para la
Elaboracion de Guias de Practica Clinica que pertenece a
los proyectos educativos de la Subgerencia de
Prestaciones en Salud, con el invaluable apoyo de las
autoridades del Instituto.

La inversion de tiempo y recursos es considerable, pues
involucra muchas horas de investigacion y de trabajo, con el
fin de plasmar con sencillez y claridad los diversos
conceptos, evidencias y recomendaciones que se dejan
disponibles en cada uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de esta
institucién, que se fortalece al poner al alcance de los
lectores un producto elaborado con esmero y alta calidad
cientifica, siendo asi mismo aplicable, practica y de facil
estudio.




El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los servicios
de apoyo esta Guia, con el propédsito de colaborar en los
procesos de atencidn a nuestros pacientes, en la formacion
académica de nuevas generaciones y de contribuir a la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla en el
diario vivir de esta noble Institucion.

Comision Central para la Elaboracién de Guias de Préctica Clinica,
IGSS, Guatemala, 2014
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GUIA DE BOLSILLO No. 64 MONITOREO FETAL
ANTEPARTO BASADO EN EVIDENCIA

Definicion:

Las Pruebas de Bienestar Fetal, son aquellas pruebas que
de forma sistematica, detectan a los fetos que presentan
pérdida del bienestar fetal, lo que puede indirectamente
representar un peligro dentro del Gtero, por lo que se debe
tomar medidas oportunas encaminadas a prevenir un dafio
irreversible.

Métodos de Vigilancia Fetal Mortera 2012)

El bienestar fetal puede evaluarse de distintas formas, sin
embargo, la Unica forma directa de determinar el estado A
acido base del feto es el “método bioquimico”; los otros
meétodos son indirectos.

Los métodos de vigilancia fetal mas utilizados son:
1. El método Clinico que comprende:
o La historia clinica
o La Medicién de la altura uterina
o Y la observacion de los movimientos fetales
2. El método Bioquimico registra:
o La medicién del estado &cido-basico
(Conocido también como Scalf Fetal)
3. El método Biofisico detecta:
o El monitoreo de la Frecuencia Cardiaca Fetal
o La prueba sin estrés (NST por sus siglas en inglés
“non stress test”)
o La prueba con estrés (OCT por sus siglas en
inglés “oxitocin contraction test”)
o Registra el Perfil Biofisico Fetal (PBF), que
comprende tres areas:
e El Perfil Biofisico Completo




e El Perfil Biofisico Modificado
e El Perfil Biofisico Escalonado
o Observaciones mediante la aplicacion del Doppler
e Vasos Maternos
e Vasos Fetales

Método Clinico para la vigilancia fetal:
Historia Clinica:

e Tradicionalmente la mas utilizada es la regla de
Naegele que consiste en: sumar 07 dias al primer dia
de la dltima menstruacion y restar 03 meses al mes de
la dltima menstruacion (variacion normal +/- 10 dias), y
al afo le sumamos 01 (si aplica).

e Ya con la FPP determinada, se establece la edad
gestacional, al momento de la evaluacioén, por ej. FUR
10/10/2014 entonces:

Al dia de FUR le sumamos 7 = 17

Al mes de FUR le restamos 3 = 07

Entonces la FPP seria = 17/07/2015

Ya con esto determinar con la fecha de evaluacién la
edad gestacional (EG)

0O O O O

Es importante determinar si la FUR es confiable o no, por lo
gue debe responderse las siguientes interrogantes: A
e ¢ Son los periodos menstruales regulares?
e (Se conoce exactamente el primer dia de la ultima
menstruacion?
e ¢;Hubo uso de anticonceptivos hormonales 06 meses
previo al embarazo?
e (;Se encuentra la madre en periodo de lactancia?

Medicion de la Altura Uterina:

Este es un parametro subjetivo para estimar la edad
gestacional, sin embargo puede aportar datos de alarma
para hacer pruebas mas objetivas. Existen varias formas de
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determinar la edad gestacional por medio de la medicién de
la altura uterina:

Medicién del fondo uterino:

Se realiza la palpacion desde la sinfisis del pubis hasta el
fondo uterino y se estima la edad gestacional de la siguiente
forma:

Edad Gestacional por Altura Uterina

Ubicacién del fondo uterino Eded gestacional
estimada
Sobre sinfisis del pubis 8 a 10 semanas
Punto medio entre sinfisis del pubis y ombligo 12 a 14 semanas
A la altura del ombligo 20 a 22 semanas
Debajo del borde costal 36 semanas

* Cercano a las 40 semanas el fondo uteriono desciende
Fuente: hitp:/mww.drsixto.com/pdficapitulo3.pdf. (Modificado IGSS 2014)

Regla de McDonald:

Se determina la edad gestacional al medir en centimetros la
distancia entre el borde superior de la sinfisis del pubis y el
fondo uterino, el valor obtenido se multiplica por 8 y se
divide entre 7. (Ej. Altura uterina 20 cms x 8 = 160/7= 22.8
semanas)

Como recomendacion del grupo de expertos, se propone
gue una forma r4pida y sencilla para determinar la EG por
AU puede ser:
Medicién de Altura Uterina eAU < a 20 cms =

para determinar Edad Gestacional COH‘e|aCIOna con EG
(1cm por semana)
eAU de 21 a 24 cms
= medida + 4 = EG
eAU de 25 a 31 cms
=medida +7 = EG

Fuente: hipp:/www.drsixto.com/pdficapitulo3.paf (Modificado IGSS 2014




Signo de Ballantine-Rounge:

Se determina por medio de la
disminucion de 1 a 2 cms, del
contorno abdominal, luego de
mediciones consecutivas de la
circunferencia abdominal, puede ser
un signo indirecto de RCIU o de
Oligoamnios, por Ilo que este
hallazgo es indicacion de realizar
otros estudios mas especificos como
por ej. ultrasonido.

Movimientos fetales:

Método de Rayburn:

Determinacion del
Signo de Ballantine-Rouge

Fuente:https://www .google.com
.gt/'searchg=altura+uterina+por+
macdonald&source

Monitoreo de los movimientos fetales 02 horas consecutivas:
e Normal: seis 0 mas movimientos fetales por hora en

dos horas consecutivas.

e Anormal: menos de seis movimientos fetales por hora

en dos horas consecutivas.

Manejo clinico en base a los hallazgos con el Método de

Rayburn:

e Hallazgo Normal: repetir monitoreo diariamente.

e Hallazgo Anormal: Evaluacion clinica y realizar Perfil
Biofisico Modificado (NST+AFI por sus siglas en inglés
“ammiotic fluid index”).




Tabla No. 1

Patrones basicos de la Frecuencia Cardiaca

El registro de la frecuencia cardiaca més constanta que aparece en un registro de 10 min,
excluyendo las aceleraciones
¥ desaceleraciones.
Mormal: 110 - 1680 lstimin. (Desde |2 semana 20).
ANORMAL Descartar la ia de:
-Taguicardia: FCF mayor a 160 latidos/minuto Feto: hipoxia, coriosmnioitis, arritmia
FRECUENCIA -Maderada: durante menos de 30 minutos. cardiaca
CARDIACA -Severa: durante més de 30 minutos. Madre: Sindrome Febril, tirotoxicosis.
BASAL Croga: simpaticomiméticos,
parasimpaticeliticos
Bradicardia: FCF menor a 110 latidos/minuto. Feto: hipoxia savers, Postmadurez,
-Maoderada: 110 - 100 lat/min. hipotermia,
-Severa: menaor de 100 lat/min Arritmia cardiaca.
Croga: simpaticaliticos.
parasimpaticomiméticos
Lz fluctuacidn de la FCF en un registro de 10 min, excluyenda las sceleracionas y
deszceleraciones. Es un indicador del grado de axigenacién del SNC y el miscardio.
Normal: & & 25 latidos/min.
ANORMAL Descartar la ia de:
Ausente: no hay fluctuacion aparente de la FGF. | Feto: hipoxia, suefio. prematurez.
-Disminuidz: menor o igual & § latides/min. anencefalia,
Bloqueo A-V.
Drogas: depresores SNC,
VARIABILIDAD parasimpatimiméticos
Y simpaticoliticos.
Saltstoria: mayar de 25 latidos/minuto Feta: hipoxia fetal
- Patfrén sinuscidal: registro ondulante con una Feto: hipoxia fetal severa.
frecuencia del ciclo de 3 - Simin que persiste
por 20 o mas minutos
- Aumento abrupto de la FCF con respecto a Is basal
- Gestacion mengr 32 semanas: sumento de ls FCF de 10 lstidos por 10 segundos o mas.
- Gestacidn mayar o igusl 8 32 semanas: sumento de la FCF de 15 lstidos por 15 segundos
0 Mas.
ACELERACION - Aceleracion prolongada: aceleracion con una duracion de 2 8 8 minutos.
- Cambio de |a linea de basa: aceleracién con una durzcidn de 10 o més minutos.
-Desaceleracion prelengade: disminucién de 15 latidos/minute o mas por 2 a 9 minutos.
-Cambic de la linez de base: disminucidén de la FCF por 10 0 més minutos.
Descartar la presencia de:
: -Desaceleracion prolengads: disminucidn sdbita y marcada del flujo Gtero-placentario
DESACELERACION susceptible de ser corregido,
Sufrimiente fatsl crénico, hipoxia savers, o prolapso del corddn.
-En episodios mayores de 10 minutos: descarte hipoxia fetal severa
Caida abrupta de | FCF con respecto a la basal, no relzcionada con la contraceidn utering.
DESACELERACION -Leve: desaceleraciones Iocasion ales de menos de 30 segurldos de duragién.
VARIABLE -Moderada: desaoelen?cien de'BD 3 B0 segundos de duracir:m.
-Severa: desaceleracion de mas de 80 segundos de duracion.
Descartar la presencia de: disminucion del liguido amnidtico o patologia funicular.
Caida gradual de la FCF con respecto 2 |z basal, qua coincide en su inicio y finalizacion con la
DESACELERACION contraceion uterina, que
TEMPRANA Se atribuye a un reflejo wagel de compresicn de |a cabeza fetal en el canal del parte.
Caida gradual de la FCF con respecto & la basal gue inicia y termina tardiamente con respecto
DESACELERACION a s contraceidn utering.
TARDIA Descartar la presencia de: hipoxia fetal.

Fuente: Modificado de SOGC Clinical Practice Guideline. Fetal Heslth Surveillance: Antepartum and Intrapsrtum Consensus
Guideline. JOGC 2007; 29(8); Macones G =t sl. ACOG. The 2008 Mational Institute of Child Health and Human Development
‘Waorkshop Repart on Electronic Fetal Monitoring. Update on Definifions, Interpretation, and Research Guidelines. Obstet Ginecal,
2008, 112(3): 681-8; Druzin M. The Monstress Test. En: Chervenak F. et al. Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. Ed. Little,
Brown Co. E.UA. 1983: 485-03; Phelan J, Ahn M. Fatal Acoustic Srimulstion. Testing. En: Chervensk F. at al. Ultrasound in
Obstetrics and Gynecelogy. Ed. Little, Brown Co. EUA. 1893: 507-18; y Gémez P, Parra P. Vigilancia fetal. En: Temas de interés
en ginecologia y obstetricia. Universidad Macional de Colombia. Bogotd, 1984: 209-224. (Modificado 1GSS 2014)
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Tabla No. 2
Interpretacion clinica de los patrones basicos de la
Frecuencia Cardiaca Fetal

CATEGORIA PATRONES DE FCF CONDUCTA
Linea de base normal. Evaluacién periddica del
Variabilidad normal. bienestar fetal de acuerdo a las
Dos aceleraciones en un | condiciones maternos o fetales.
registro de 20 minutos, | En cuadros clinicos materno-
durante un méaximo de | fetales estables la prueba se
40 minutos de | recomienda repetir una vez por
| observacion. semana; en patologias con alto
NORMAL Ausencia de riesgo de insuficiencia placentaria
desaceleraciones la prueba deberé realizarse 2 o
tardias. mas veces por semana; y en
Desaceleraciones cuadro clinicos inestables o
variables ausentes o0 | severamente comprometidos, la
leves. frecuencia de la prueba podra ser
de una o més veces al dia.
Bradicardia moderada Evaluacioén del cuadro clinico de
Taquicardia moderada la gestante y confirmacién del
Variabilidad ausente o | bienestar fetal en las siguientes
disminuida por 12 horas, mediante la realizaciéon
menos de 40 minutos. de pruebas de bienestar fetal
I Desaceleraciones complementarias, como la
variables moderadas. monitoria fetal con contracciones,
ATIPICA SN "
Menos de 2 | el perfil biofisico y el estudio
aceleraciones en un | Doppler feto-placentario
registro
de 20 minutos, durante
un maximo de 40
minutos de observacion
-Variabilidad disminuida | Desaceleraciones tardias
0 ausente por Evaluacién inmediata del cuadro
mas de 40 minutos. clinico de la gestante,
Bradicardia severa. resucitacion fetal in Utero y si es
1 Taquicardia severa. necesario, resolucion del
ANORMAL Linea de base erréatica. embarazo.
Variabilidad saltatoria.
Patrén sinusoidal.
Desaceleraciones
tardias.

Fuente: Modificado de SOGC Clinical Practice Guideline. Fetal Health Surveillance:
Antepartum and Intrapartum Consensus Guideline. JOGC 2007; 29(9); Macones G et al.
ACOG. The 2008 National Institute of Child Health and Human Development Workshop
Report on Electronic Fetal Monitoring. Update On Definitions, Interpretation, and Research
Guidelines. Obstet Ginecol, 2008, 112(3): 661-6.




Tabla No. 3 Interpretacién del Perfil Biofisico Completo

respiratorios de 30
seg. De duracion en

VARIABLE PUNTUACION
DOS CERO
Movimientos respiratorios Uno o mas Ausencia de
(20 - 21 semanas) movimientos movimientos

respiratorios o
menores de 30 seg.

(7-9semanas)

de extension activa 'y
retorno rapido a la
flexion de
extremidades o tronco,
apertura y cierre de la
Mano o permanencia
del pufio formado
durante 30 min.

30 min En 30 min.
Movimientos Tres 0 mas Dos o menos
Corporales movimientos movimientos
(9 semanas) corporales gruesos corporales gruesos
(tronco o en 30 min
extremidades) en 30
min.
Tono fetal Uno o més episodios Ausencia de

movimientos de
extension-flexién,
ausencia de la
apertura de la mano o
formacion del pufio
durante 30 min.

Reactividad fetal
(26 —30 semanas )

Dos 0 mas
aceleraciones de la
FCF en 30 min.

Menos de 2
aceleraciones de la
FCF en 30 min.

Liquido amniodtico

Bolsa Unica mayor de
2 cms.

Bolsa Unica menor a
2 cms.

lificado de SOGC Clinical

Practice Guideline.

Fetal

Health Surveillance:

3partum and Intrapartum Consensus Guideline. JOGC 2007; 29(9); Manning F.
amic Ultrasound-Based Fetal Assessmen: The Fetal Biophysical Profile Score. En:
scher A et al. The Principles and Practice of Ultrasonography in Obstetrics and
ecology. 4 Edicién. Ed. Prentice-Hall Intern. Inc. E.U.A., 1991: 417-28; Manning F.
il assesmment based on fetal biophysical profile scoring: Experience in 19.221
arred high-risk pregnancies. AJOG 1987; 157 (4): 880-4; y Vintzileos A. The use
misuse of the fetal biophysical profile. AJOG 1987; 156(3): 527-33. Modificado
S 2014
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Para la interpretacion del AFI, se realiza utilizando los
valores de la tabla de percentiles para edad gestacional
(Anexo IlI) y base a los siguientes valores a partir de la
semana 36 de gestacion:

Pk

Liguido amniotico Normal

de 08.1 a 18 cms

Liquido amniotico Aumentado
de 18.1 a 25 cms
Polihidramnios

>25cms

Liquido amni6tico Disminuido
de5.1a8cms

Oligoamnios Leve
de2.1a5cms

Oligoamnios Severo

2 cms 0 menor

Breve descripcién acerca de los estudios con Doppler:
(Clinica Barcelona) (Bonilla-Musoles, 2010)

La Velocimetria Doppler ha evolucionado el conocimiento A
del entorno fetal y por ende ha mejorado la atencion
perinatal. La medicion de los flujos vasculares maternos
(arterias uterinas) y fetales (umbilical, cerebral media, cava,
aorta, etc.) ha permitido conoce con mayor precision la
fisiopatologia que lleva a la hipoxia fetal, de tal manera que
una correcta utilizaciéon de la Velocimetria Doppler es una
herramienta de gran valor para el diagnéstico del bienestar
fetal.

Como toda técnica ultrasonografica es necesario contar con
equipo de alta calidad y resolucién y un operador bien
entrenado para localizar los vasos e interpretar los hallazgos
gue revelen los flujos de onda Doppler.




La Velocimetria Doppler se indica en mujeres embarazadas
que presentan:

Hipertension Arterial materna (Hipertension crénica)
Diabetes Mellitus (> 10 afios de evolucion)

Lupus Eritematosos Sistémico

Sindrome de Anticuerpos Antifosfolipidos
Antecedentes de Hipertension gestacional en
embarazo previo

Antecedente de hijo con Restriccion del Crecimiento
Intrauterino

Feto con alteracion del crecimiento

Isoinmunizaciéon Rh

Oligoamnios sin causa aparente

Cualquier otra patologia que involucre alteracion del
crecimiento fetal o bien de la vasculatura.

Los estudios Doppler pueden dividirse en:

Doppler de Vasos Maternos y
Doppler de Vasos Fetales




Manejo del Monitoreo Fetal en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Nota: Los siguientes parametros podran seguirse
dependiendo de la capacidad de resolucion de cada v
unidad.

Objetivos:

e Disminuir la tasa de Morbi-Mortalidad Perinatal

e Disminuir los casos de asfixia perinatal, en embarazos
cuyas causas sean corregibles.

e Diferenciar los patrones reflejos de los patrones
hipoxicos.

e Comprender los mecanismos fisiologicos involucrados
en la hipoxia fetal.

e Disminuir la incidencia de Cesareas.

Profesional Responsable:

e Jefe de Servicio: Jefe de la Unidad Materno Fetal y los
Médicos del grupo Materno Fetal (Ultrasonido, Alto
Riesgo Prenatal), o jefe de servicio de encamamiento
obstétrico.

e Residentes o EPS de especialidades: asignado segun
las rotaciones del hospital o encargado de docencia a
las clinicas de monitoreo fetal, mediano riesgo y alto
riesgo.

Clinicas y areas hospitalarias que trabajan
estrechamente con monitoreo fetal:

Alto Riesgo Prenatal

Mediano Riesgo Prenatal

Clinicas de Control Prenatal de Bajo Riesgo
Unidades Periférica con Cobertura de Maternidad




Servicio de Complicaciones Prenatales
Sala de infecciosas

e Area de Labory Partos

Monitoreo fetal anteparto
Area Fisica:

Unidad de Ultrasonido Hospitalario

Unidad de Ultrasonido Consulta Externa
Unidad de Monitoreo Fetal Hospitalario
Unidad de Monitoreo Fetal Consulta Externa

Recurso Humano:

Médicos de la Unidad Materno Fetal

Jefe de Residentes

Médicos Residentes

Personal de Enfermeria

Personal de apoyo (Secretaria, Servicios Varios, etc.)

Pacientes que deberan referirse a la unidad de
monitoreo fetal Anteparto (patologias que interfieran con
la oxigenacion materno-fetal)

Embarazos Prolongados y postérmino.*

Paciente con antecedente de 6ébito fetal en embarazo
previo (referir para inicio de estudios 2 semanas antes
de la edad gestacional en la que acontecio el bito en
el embarazo anterior), siempre que la edad gestacional
sea mayor de 28 semanas.

Disminucion de Movimientos Fetales (deberan
corroborarse los mismos con la prueba de Rayburn,
antes de referir a la paciente).

Pacientes con liquido amniotico disminuido

Pacientes con patologias cronicas que puedan
agravarse o influir en el curso del embarazo
(Diabéticas, Hipertensas, Pacientes Tiroideas, etc.)
Embarazos con RCIU o Sospechas de RCIU




* Correlacionar de forma adecuada la edad gestacional con
base a un ultrasonido temprano (antes de las 24 semanas),
fecha de udltima regla confiable que guarde relacién con la
AU, y los parametros Clinicos disponibles.

Pautas generales de manejo:

Pacientes con embarazo de 40 semanas o mayor edad
gestacional, que aun se encuentre en las clinicas de control
prenatal:

e Referir para Monitoreo Fetal Anteparto.

e Brindar Plan Educacional a la paciente sobre
movimientos fetales (por Método de Cardiff
Modificado), hidrorrea, hemorragia, Inicio de trabajo de
parto, etc.

e Solicitar realizacion de AFI.

Se realizara la estimacion de AFI de la forma siguiente:

e Revision de hoja de solicitud de estudio para confirmar
los datos descritos.

e Colocar a la paciente en una posiciébn comoda para el
examen (Decubito dorsal + semifowler, colocar en el
costado derecho un rodillo o almohada para evitar el
sindrome aortocava o efecto Poseiro)

e Maedicion de la Altura Uterina (AU), (si AU mayor o igual
al 90 percentil, o menor o igual al décimo percentil se
estimara peso fetal para facilitar la conducta a seguir).

e Realizar rastreo Ultrasonogréfico general,
(presentacion, insercién placentaria, grado de madurez
placentaria, presencia de actividad cardiaca fetal,
descartar anomalias gruesas, etc.)

e Valoracion del liquido amnidtico, medicion de 4
cuadrantes, segun técnica descrita por Phelan (si existe
duda por las caracteristicas ecogénicas del liquido
realizar amniocentesis para descartar presencia de
meconio).




e Las bolsas de liquido que se consideran adecuadas
para medicion seran las que no se encuentren
completamente ocupadas por condén umbilical.

Al obtener el AFI, se distribuiran las pacientes en las
Unidades de Monitoreo Fetal hospitalario y de Consulta
Externa:

e Consulta Externa:
= AFI normal
= Liguido amniético disminuido
» Liquido aumentado o polihidramnios
e (Posterior a la realizacion de USG nivel Il)
e Unidad hospitalaria
= Oligoamnios Leves
= QOligoamnios Severo
= Pacientes que requieran colocacién de
prostaglandinas o algun otro procedimiento

Se realizaran los Trazos de FCF de la forma Siguiente:

e Reuvision de hoja de solucion de estudio para confirmar
los datos descritos, y observaciones realizadas.

e Asignar el numero de estudio y proceder a documentar
el caso en la hoja de estadistica y en el libro de registro
de la clinica.

e Colocar a la paciente en una posicion cémoda para el
examen. (Decubito lateral izquierdo, para evitar el
sindrome aortocava). Realizar toma de P/A ¢/10 min.

e Brindar la informacién pertinente a la paciente en
relacion al estudio a realizar y la finalidad del mismo.

e Aplicar el toc6-cardiégrafo sobre el abdomen materno y
observar la actividad uterina y la FCF durante un
tiempo de 10 minutos. Instruir a la paciente para que
presione el boton de registro de movimientos fetales.




e Interpretacion del trazo y redaccion del informe del
estudio realizado.

e Decidir la conducta a seguir y brindar plan educacional
a la paciente en relacion a la misma.

e Deberan priorizarse los casos para la toma ordenada
de los trazos.

e El test es no satisfactorio si la calidad del trazado no es
adecuada para su interpretacion.

Al obtener el resultado del AFlI y NST, se decidira la
conducta en base a la correlacion de dichos resultados con
los hallazgos clinicos que se evalien en la paciente. Para
facilitar y agilizar dichas conductas se describen a
continuacion las normas generales de manejo:

En embarazos de 40 semanas con AFl normal:

Se indicaré:

e Plan Educacional acerca de las situaciones
de alerta de posibles riesgos.
e Citaen 1l semana para AFly NST




Embarazos de 41 semanas con liquido normal:

Se indicara

Si NST reactivo, liquido normal, condicion materna estable, cuello
uterino desfavorable (Bishop menor de 6 puntos), peso fetal
adecuado con disponibilidad de seguimiento (monitoreo fetal) en
un periodo no mayor a 48 horas, a criterio médico evaluar
continuar embarazo.

Si el criterio medico es ingresar a la paciente, se indica:

Si NST reactivo, ingreso a Labor y Partos (L y P) para induccion
del parto.

Si NST no reactivo, Bishop favorable, ingreso y repetir trazoen L y
P. Si es reactivo, inducir trabajo de parto con prostaglandinas; si es
no reactivo resolver via alta.

Si NST no reactivo, variabilidad normal y ausencia de
desaceleraciones, Bishop desfavorable, ingreso e induccion.

NST reactivo, y producto con peso fetal estimado (PFE) mayor de
3600 gr. pero menor a 4,000 gramos, ingreso para induccién del
trabajo de parto.

NST reactivo, variabilidad normal con desaceleraciones
espontaneas, ingreso a L y P para monitoreo Materno Fetal,
evaluar realizar amniorrexis, e inducir trabajo de parto bajo
monitoreo estricto.

NST reactivo o no reactivo, y producto con PFE mayor de 4,000 gr,
ingreso y resolucion via alta.

NST no reactivo con variabilidad disminuida y/o desaceleraciones
(patrén hipoxico), ingreso y resolucion via alta.




o

Embarazos de 41 semanas con liquido Disminuido:

Se indicara, en todos los casos ingreso para resolucion del
embarazo:

e Si NST reactivo, ingreso para induccion.

e Si NST reactivo, Bishop favorable (mayor o igual a 7
puntos) ingreso para inducir trabajo de parto.

e Si NST no reactivo, resolver via alta.

e NST reactivo, variabilidad normal con ausencia de
desaceleraciones, y producto con peso fetal estimado
(PFE) mayor de 3600 gr. pero menor de 4000 gr.,
ingreso para inducir trabajo de parto.

e NST reactivo, variabilidad normal con
desaceleraciones esponténeas, ingreso y proceder
como se describio en el apartado de 41 semanas con
liqguido normal.

o NST reactivo o no reactivo, y producto con PFE mayor
de 4,000 gr, ingreso y resolucién via alta.

o NST no reactivo con Vvariabilidad disminuida y/o
desaceleraciones. Ingreso y resolucion via alta.

El médico a cargo de la clinica debera tomar la conducta en
base a los hallazgos obtenidos en cada caso y esta
conducta debe ser evaluada periédicamente durante la
evolucion del trabajo de parto, por la dinamica cambiante
gue lleva esta atencion. Para esta evaluacién y seguimiento
se recomienda que intervengan especialistas y médicos en
entrenamiento, llevando a cabo una comunicacion constante
de los hallazgos y decisiones basadas en criterio y
evidencia.




Pacientes con Oligoamnios Leve:

Se indicara Ingreso.

En embarazo de 35 a término:

o NST reactivo y Bishop favorable ingreso para inducir
trabajo de parto. Monitoreo Materno Fetal intraparto
estricto.

o Si NST no reactivo y Bishop favorable, variabilidad
normal con ausencia de desaceleraciones, ingreso
para inducir trabajo de parto bajo monitoreo Materno
Fetal intraparto estricto.

o NST reactivo, variabilidad normal y ausencia de
desaceleraciones, Bishop desfavorable (menor o
igual a 6 puntos), administrar prostaglandinas
Intracervical, ingreso a labor y parto para monitoreo
estricto y brindar atencion segun datos clinicos y
evolucién de paciente.

o NST no reactivo, variabilidad disminuida y presencia
de desaceleraciones, independientemente del
Bishop, resolver via alta.




Pacientes con Oligoamnios Leve:

En embarazo de 27 a 34 semanas

Descartar ruptura prematura de membranas,
inicialmente, como causa de oligoamnios.

NST reactivo, variabilidad normal con ausencia de
desaceleraciones, ingreso a  complicaciones
prenatales para hidratacion y monitoreo materno fetal
estricto. Control de AFl y NST cada 48 horas.

NST no reactivo, variabilidad normal y ausencia de
desaceleraciones, ingreso a  complicaciones
prenatales para hidratacion completar estudios (USG
nivel Il y Doppler materno-fetal) evaluar segun datos
clinicos y evolucion de paciente.

NST no reactivo, variabilidad disminuida y presencia
de desaceleraciones, considerar madurez pulmonar y
evaluar resolucion.




Pacientes con Oligoamnios severo:

Se indicaréa:
Embarazos por arriba de 34 semanas

e Ingreso a labor y partos.
e Entodos los casos resolver por via alta.

Embarazos entre 29 a 33 semanas, considerar:

e Descartar anomalias fetales y ruptura de
membranas ovulares.

¢ Inducir madurez pulmonar fetal (si aplica)

e Monitoreo fetal segun criterio y evaluar resolucion
en el momento adecuado.




Sugerencia de datos necesarios para el registro de los
estudios realizados de monitoreo fetal:

En cada estudio que se realice deberd describirse los
parametros siguientes:

Frecuencia cardiaca basal
Variabilidad
Aceleraciones
Desaceleraciones

Patron contractil
Movimientos fetales

Anotar en el libro de registros de monitoreo anteparto los
siguientes datos:

Asignar numero de estudio para archivo
Nombre de la paciente

Numero de afiliacién

Edad Gestacional

Indicacién del estudio

Tiempo de duracién

Resultado del estudio

Conducta a seguir




Flujograma de manejo de pacientes por

l.
resultado de AFl en el IGSS
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Instituto Guatemateco
de Seguridad Social

Anexo Il

Tabla de percentiles de Liguido Amniotico
segan edad gestacional

walor en percentiles del Indice de

Semana Ligquido Amniotico {mm)
3 5 S o5 aF
1& T3 =] 123 185 2070
17 T 23 1275 1949 2171
15 =20 27 133 202 2200
19 23 S0 137 2007 225
20 =20 93 141 212 230
21 28 a5 1443 2149 233
22 29 aoOF 1445 216 235
23 o0 98 1445 218 237
24 S0 98 147 219 238
25 =29 o7F 147 221 20
26 =29 o7F 147 223 2492
27 25 o995 1445 226 245
25 26 o4 1445 228 249
29 24 92 1445 233 2549
Einl =22 S0 145 2349 258
1 79 =28 149 238 263
322 e =26 14949 2497 269
23 e 23 143 2495 2749
349 T2 21 1492 2495 278
325 ranl =l 10 2499 279
35 Lz s 138 249 279
37T o5 TS 135 2489 275
35 55 T3 132 239 269
39 51 T2 1275 226 255
A0 a3 T 123 214 24000
471 53 o 116 1949 215
42 53 29 110 175 192

Fuente: Moore TR, Coyle JE. The amniotic fluid index in
normal human pregnancy. Am Jd. Obstet. Gynecol. 1,990;

1&62: 11&63. Modificado G55 20143




Anexo Il

Tabla de peso fetal estimado segin edad gestacional

Semanas Percentiles (g)
gestacionales
3 10 50 o0 o7

10 26 29 35 41 44
11 34 37 45 53 =11
1z 43 458 558 68 73
13 55 61 73 a5 91
14 7O i a3 109 116
15 88 a7 117 137 146
i6 110 1213 146 171 1833
iz 135 150 181 212 226
138 167 185 223 261 279
19 205 227 273 319 341
20 248 275 331 387 414
21 299 331 399 467 499
22 259 393 472 559 598
23 426 471 568 565 FLO
24 503 556 670 7584 838
25 589 652 785 918 931
26 BES 758 913 1068 13141
27 791 876 1055 1234 1319
28 908 100 1210 1416 1513
29 1034 1145 1379 1613 1724
30 1169 1294 1559 1524 1s49
31 1315 14535 1751 2049 2189
32 14565 1621 1953 2285 2441
33 1622 1794 2162 2530 2703
34 1783 1973 2377 2781 2971
35 1946 2154 25495 3036 3244
36 2110 2335 2815 3291 3516
37 2271 2513 3028 3543 3785
38 2427 2686 3236 3786 4045
39 2576 2851 3435 4019 4294
40 2714 SO0 3619 4234 4524

Fuente: Hadlock FP, Harrist BB, Martinez-FPover M. In utera analusis of fetal
growth: a sonographic weight standard. Radiclogd 1337; 151.129-335.
Madificada 1555 2014




Anexo IV

Valores normales del Indice de Pulsatibilidad para los vasos maternos fetales

IP Arteria IP Arteria  Indice Cerebro- Velocidad

B “yorina  CerebralMedia  Placentario  Sistolca | DUctuS
Gestacional y | ) s Venoso (p¥)'
(*") (P () (15MoM)

2 201 137 065 3% 089
21 106 14 075 40 088
2 19 145 085 £ 087
2 185 147 092 44 086
24 179 15 1 46 085
2% 173 151 1.05 48 083
% 160 152 11 50 082
27 164 1.53 115 52 0.81
28 16 153 12 55 08
29 1.58 1.53 123 58 079
30 1.54 152 125 61 0.78
3 15 151 127 64 0.76
32 1.48 15 1.28 67 075
33 1.46 147 127 70 0.74
34 143 143 127 7 073
35 142 14 125 76 072
36 141 1.37 122 80 0
37 14 1.32 117 84 07
38 14 128 113 XK 068
% 14 121 1,08 o 0.8
40 14 1.18 1 X000 0.88

1 Ardini 0 J, Perinat Med, 133016 %5

2. Baschat AR, UOG 2003, 21124

3 Maru G, NEnglJMed 2000, 3429

4. Hecher K, UOG 1334; 4.381
Fuente: Guia clinica: doppler en medicina fetal; Hospital clinico barcelona Modificado IGSS 2014




Guia de Practica Clinica Basada en Evidencia
Monitoreo Fetal Anteparto

1- INTRODUCCION:

Las pruebas de bienestar fetal y de monitoreo fetal son
actualmente, las herramientas indispensables para llevar
un correcto y oportuno control del embarazo y poder
hacer una discriminacion juiciosa entre los fetos que estan
comprometidos por un insulto hipoxico y que puede
ocasionar alteraciones posteriores que afecten la calidad
de vida y su desarrollo posterior.

La utilizacion de las tecnologia en el monitoreo del
bienestar fetal ha permitido mejorar los indices de
atencion en el sentido, de disminuir la cantidad de recién
nacidos con paralisis cerebral y efectos secundarios a la
hipoxia intrauterina antes y durante el parto; sin embargo,
a medida que los centros de atencion han incorporado las
técnicas de monitoreo y bienestar fetal a sus sistemas de
atencion, la balanza se ha inclinado al otro lado del
espectro: la prematurez.

Hoy en dia, el mayor problema de los centros de atencién
especializados es la cantidad de procedimientos
quirargicos (como las cesareas) e ingresos a sala de
neonatos (recién nacidos prematuros) que se generan a
consecuencia de un diagnostico compatible con la
pérdida del bienestar fetal; esto ha llevado a que los
sistemas de salud, inviertan cada vez mas recursos
financieros en satisfacer esta demanda de pacientes con
pérdida del bienestar fetal, que no es alentadora en todos




EiGs

los casos, pues la prematurez extrema con la que nacen
algunos recién nacidos, los expone a los efectos de la
hipoxia, tales como las lesiones cerebrales a largo plazo.

En el Hospital de Ginecoobstetricia del IGSS, se realizan
diariamente en la clinica de monitoreo fetal un promedio
de 60 estudios de monitoreo (mediciones de ILA, PBF, PB
Modificados, entre otros), o que representa casi 15,0000
estudios anuales; estos a su vez generan un 25% de los
diagnosticos de ingreso para resolucidon via alta
(cesareas) en las pacientes embarazadas; de este total,
el 5% presenta una complicacibn en el neonato que
amerita su ingreso a la unidad de cuidados intensivos
neonatales.

De tal cuenta que si se toma en consideracion el costo de
la atencion materna y el costo promedio de la atencion
neonatal se estima que se invierten mas de 2 millones de
guetzales anuales en la atencion de estos casos. Es por
esto importante, informar acerca de las pautas para la
correcta utilizacion de los recursos diagnosticos, su
interpretacion y el manejo posterior de los casos que son
llevados a pruebas de bienestar fetal en la institucion.

La presente Guia de Practica debera revisarse
periddicamente para actualizar los conceptos expuestos y
enriquecer su contenido, en sintonia con los cambios
naturales y constantes que surgen de la ciencia y la
investigacion médica.




2- OBJETIVOS DE LA GUIA:

Dar a conocer los diferentes tipos de pruebas de
monitoreo fetal.

Brindar los conocimientos para la correcta
realizacion e interpretacion de los resultados de
las pruebas de bienestar fetal.

Estandarizar la toma de decisiones en base a los

resultados de las pruebas de bienestar fetal.
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3- METODOLOGIA
Definicién de Preguntas

1. ¢Cudles son los métodos de monitoreo fetal que
existen actualmente y que estan a nuestro alcance?

2. ¢En qué consisten cada uno de los métodos de
monitoreo fetal?

3. ¢A gqué edad gestacional se inicia el conteo de
movimientos fetales?

4. ¢A qué edad gestacional se inicia el monitoreo de
frecuencia cardiaca fetal?

5. ¢Cual es la frecuencia cardiaca fetal normal y cuales
son los patrones de los trazos anormales?

6. ¢Qué es la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal
y cuales son sus patrones anormales?

7. ¢Cual es la clasificacion de desaceleraciones?

8. ¢Cuales son los tipos de patrones de la frecuencia
cardiaca fetal relacionados a la hipoxia?

9. ¢Qué es el perfil biofisico?

10.¢,Cuél es el punteo del perfil biofisico y que
parametros se utilizan?

11.¢Cudl es la clasificacion de liquido amnidético?

12.¢Cudl es la utilidad de la velocimetria doppler en el
monitoreo fetal?

13.¢Cudles son las indicaciones de realizar pruebas de
bienestar fetal?




Estrategias de Busqueda:
Se procedié a localizar la informacion deseada mediante
consultas electronicas a las siguientes referencias:

www.pubmed.com,
www.bjm.com,
www.cochrane.org,
www.clinicalevidence.com
www.hinary.org

Buscadores como Google académico, Pubmed, Science,
etc. Utilizando como palabras claves: ultrasonido
ginecoobstétrico, monitoreo fetal, pruebas de bienestar fetal,
perfil biofisico fetal.

Otras fuentes de informacion: revistas internacionales, libros
de texto, Guias de Practica Clinica actualizadas de manejo
relacionadas con este tema.

Poblacién Diana:

Pacientes beneficiarias y derechohabientes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS). Mujeres
embarazadas que asisten a control y atencion del parto en
las unidades del IGSS.



http://www.pubmed.com/
http://www.bjm.com/
http://www.cochrane.org/
http://www.clinicalevidence.com/
http://www.hinary.org/

Usuarios:

Personal meédico especializado o no especializado en
Ginecoobstetricia, Médicos Residentes de la Maestria de
Ginecoobstetricia y de otras Especialidades que atienden
mujeres embarazadas y partos, Médicos de salas de
emergencia, salas de parto y de operaciones, personal
paramédico y personal de salud que presta sus servicios en
el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social asi como en
otras instituciones que ofrecen atencién médica.

Fechas de elaboracion, revision y afio de publicacion de
esta guia:

Elaboracién Febrero a Septiembre del afio 2013 y de febrero
a junio 2014

Revisién durante el mes octubre de 2014

Publicacién afio 2014-2015
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4- CONTENIDO

Definicioén:

Las Pruebas de Bienestar Fetal, son aquellas pruebas que
de forma sistematica, detectan a los fetos que presentan
pérdida del bienestar fetal, lo que puede indirectamente
representar un peligro dentro del Gtero, por lo que se debe
tomar medidas oportunas encaminadas a prevenir un dafio
irreversible.

Fisiopatologia de la hipoxia fetal intrauterina; 2%

En términos generales, el evento mas dramatico que puede
ocurrir en la obstetricia, luego de la Muerte Materna, es la
asfixia o muerte del feto. Es por esto que se realizan las
pruebas de bienestar fetal, para poder determinar de forma
directa o indirecta la Perdida de Bienestar Fetal.

Asfixia fetal se conoce como el sindrome clinico que se
caracteriza por la alteracion del intercambio gaseoso a nivel
placentario, que tiene como resultado hipoxemia,
hipercapnia e hipoxia tisular con la consecuente acidosis
metabdlica. Este cuadro puede presentarse durante el
embarazo, el parto y posterior al hacimiento.

La asfixia neonatal puede afectar todos los sistemas, pero
en particular, las lesiones en el Sistema Nervioso Central,
ellas son las que implican mas complicaciones a corto y
largo plazo, muchas veces con consecuencias irreversibles e
incluso mortales para el feto.
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El dafio tisular ocasionado por la asfixia depende de la
concentracion de O? en los tejidos, y esta estrechamente
relacionado al nivel de Hemoglobina, PaO? y la circulacién
fetal.

El 90% de todos los casos de asfixia fetal ocurren
intrauterinamente, (5% antes del inicio del trabajo de parto,
85% durante el parto) y 10% durante el periodo neonatal. La
asfixia repercute principalmente en alterar los sistemas
respiratorios y circulatorios fetales.

La hipoxia produce una sucesion de incidentes, a nivel
celular que culminan con eventos fisiopatol6gicos que
pueden resumirse de la siguiente manera:

1. Periodo inicial de respiraciones profundas: (boqueo fetal)

Implica el cese de los movimientos respiratorios: Apnea
primaria (cianosis, tono muscular conservado) de seguir el
insulto hipoxico, los eventos pasan a la etapa irreversible
gue culminan en hipoxia, al inicio se trata de compensar con
el fendmeno de derivacion (enviar flujo sanguineo a érganos
vitales como: corazon, higado, suprarrenal, cerebro) si el
fendmeno hipoxico, persiste se vencen los mecanismos de
defensa ocasionandose lesiones permanentes en el feto, por
lo que prosigue en secuencia:

2. Periodo de respiraciones profundas y jadeantes

3. Apnea secundaria (cianosis, palidez, hipotension,

ausencia de tono y reflejos fetales)
4. Sin reanimacion, el feto fallece.




Criterios para definir la hipoxia perinatal:

Desde el afio 1992, la Academia Americana de Pediatria y el
Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos, definieron
los criterios con los que la hipoxia perinatal tiene efectos
sobre la capacidad neuroldgica, estos son:

e Acidosis metabdlica o mixta con Ph < 7.00

e APGAR < de 3 alos 5 minutos

e Cuadros de alteracion neurolégica (convulsiones,
coma, hipotonia)

e Disfuncion multiorganica

Métodos de Vigilancia Fetal Mrera 2012) 5

El bienestar fetal puede evaluarse de distintas formas, sin
embargo, la Unica forma directa de determinar el estado
acido base del feto es el “método bioquimico”; los otros
meétodos son indirectos.

Los métodos de vigilancia fetal mas utilizados son:

4. El método Clinico que comprende:
o La historia clinica
o La Medicién de la altura uterina
o Y la observacion de los movimientos fetales

5. El método Bioquimico registra:
o La medicion del estado acido-basico
(conocido también como Scalf Fetal)
6. El método Biofisico detecta:
o El monitoreo de la Frecuencia Cardiaca Fetal
o La prueba sin estrés (NST por sus siglas en inglés
“non stress test”)
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o La prueba con estrés (OCT por sus siglas en
inglés “oxitocin contraction test”)

o Registra el Perfil Biofisico Fetal (PBF), que
comprende tres areas:
e El Perfil Biofisico Completo
e El Perfil Biofisico Modificado
e El Perfil Biofisico Escalonado

o Observaciones mediante la aplicacion del Doppler
e Vasos Maternos
e Vasos Fetales

Método Clinico para la vigilancia fetal:
Historia Clinica:

Como todo embarazo debe realizarse una anamnesis
completa al inicio de este, con la finalidad de determinar
aspectos importantes como:

A

e Interrogatorio: Se debe indagar sobre factores de
riesgo y antecedentes de embarazo prolongado o
postérmino previo.

e Determinar la fecha probable de parto (FPP): Esta
puede ser estimada por tres reglas para determinarla
(Naegele, Wahl o Pinard), basandose en utilizar los
dias primero o Ultimo, del ciclo menstrual.
Tradicionalmente la mas utilizada es la regla de
Naegele que consiste en: sumar 07 dias al primer dia
de la ultima menstruacion y restar 03 meses al mes de
la dltima menstruacion (variacion normal +/- 10 dias), y
al afo le sumamos 01 (si aplica).




e Ya con la FPP determinada, se establece la edad
gestacional, al momento de la evaluacién, por ej. FUR
10/10/2014 entonces:

Al dia de FUR le sumamos 7 = 17

Al mes de FUR le restamos 3 = 07
Entonces la FPP seria = 17/07/2015

Ya con esto determinar con la fecha de
evaluacion la edad gestacional (EG)

o O O O

Es importante determinar si la FUR es confiable o no, por lo
gue debe responderse las siguientes interrogantes: A

e ¢;Son los periodos menstruales regulares?

e (/Se conoce exactamente el primer dia de la ultima
menstruacion?

e ¢Hubo uso de anticonceptivos hormonales 06 meses
previo al embarazo?

e ¢ Se encuentra la madre en periodo de lactancia?

Para fines practicos una FUR no es confiable si se obtiene al
menos una respuesta positiva a cualquiera de las preguntas
anteriores.

Medicion de la Altura Uterina:

2a
Este es un pardmetro subjetivo para estimar la edad
gestacional, sin embargo puede aportar datos de alarma
para hacer pruebas mas objetivas. Existen varias formas de
determinar la edad gestacional por medio de la medicién de
la altura uterina:




2a

Medicion del fondo uterino:

Se realiza la palpacion desde la sinfisis del pubis hasta el
fondo uterino y se estima la edad gestacional de la siguiente
forma:

Edad Gestacional por Altura Uterina

S : Edad gestacional
Ubicacion del fondo uterino eslimada
Sobre sinfisis del pubis 8 a 10 semanas
Punto medio entre sinfisis del pubis y ombligo 12 a 14 semanas
A la altura del ombligo 20 a 22 semanas
Debajo del borde costal 36 semanas

*Cercano a las 40 semanas el fondo uteriono desciende
Fuente: http:/iwww.drsixto.com/pdficapitulo3.pdf. (Modificado IGSS 2014)

Regla de McDonald:

Se determina la edad gestacional al medir en centimetros la
distancia entre el borde superior de la sinfisis del pubis y el
fondo uterino, el valor obtenido se multiplica por 8 y se divide
entre 7. (Ej. Altura uterina 20 cms x 8 = 160/7= 22.8
semanas)

Medicion de Altura Uterina
para determinar Edad Gestacional

Fuente: htpp:/iwww.drsixto. i 3.pdf i IGSS 2014




Como recomendacion del grupo de expertos, se propone
gue una forma r4pida y sencilla para determinar la EG por J
AU puede ser:

AU < a 20 cms = correlaciona con EG (1cm por semana)

AU de 21 a 24 cms = medida + 4 = EG

AU de 25 a 31 cms = medida + 7 = EG

Signo de Ballantine-Rounge:
Se determina por medio de la disminucion de 1 a 2 cms, del B
contorno abdominal, luego de mediciones consecutivas de la

circunferencia abdominal, puede ser un signo indirecto de

Deterrmminacion de1l
Signo de Ballantine Rouge

Fuente-hititps/fve v wve _google _ com
gifsecarchg—atlura-—uterina-—por—
macdonald&socurcs

RCIU o de Oligoamnios, por lo que este hallazgo es
indicacién de realizar otros estudios mas especificos como
por ej. ultrasonido.

Movimientos fetales:

El recuento de movimientos fetales es uno de los métodos
mas utilizados para la vigilancia fetal anteparto, por ser
sencillo, barato y practico; sin embargo tiene la desventaja
gue puede ocasionar ansiedad en las pacientes.




Los movimientos fetales pueden ser perceptibles a partir de
la semana 22 y cada vez son mas intensos a medida que
avanza el embarazo. La vigilancia por medio de
movimientos fetales puede implementarse a partir de las 26
a 32 semanas. Es muy importante indicarles a las mujeres
embarazadas que los movimientos fetales es uno de los
signos de bienestar fetal mas tranquilizadores.

En pacientes con embarazo de alto riesgo, se aconseja el
monitoreo de los movimientos fetales, la cual se puede
hacer indicandole a la paciente que vigile los movimientos
por un periodo de dos horas consecutivas al dia en reposo
(idealmente de decubito lateral izquierdo), con el objetivo de
detectar por lo menos 6 o mas movimientos (Método de
Rayburn).

Otra forma de monitorizar los movimientos fetales es utilizar
la técnica de Cardiff, en la cual se contabilizan los
movimientos fetales de 08:00 a 12:00 horas y se pretende
cuantificar 10 movimientos, no amerita reposo. En ambos
casos si no se logra completar la cantidad de movimientos
indicada, debera consultar para realizar un estudio mas
sensible como: NST, o Perfil Biofisico Modificado.

Método de Rayburn:

Monitoreo de los movimientos fetales 02 horas consecutivas:

e Normal: seis 0 mas movimientos fetales por hora en
dos horas consecutivas.

e Anormal: menos de seis movimientos fetales por hora
en dos horas consecutivas.




Manejo clinico en base a los hallazgos con el Método de
Rayburn:

e Hallazgo Normal: repetir monitoreo diariamente.

e Hallazgo Anormal: Evaluacion clinica y realizar Perfil
Biofisico Modificado (NST+AFI por sus siglas en inglés
“ammiotic fluid index”).

El método bioquimico comprende: A

Medicién del Estado acido-basico fetal: (Scalf Fetal) (72012

La estimacion del estado acido-base fetal es la Unica
evaluacion directa para determinar o diagnosticar los
problemas hipoxicos fetales.

Este estudio se realiza en poco tiempo (promedio en 5
minutos), no representa un riesgo alto para la madre y el
feto; sin embargo es muy importante que el médico le
expliqgue amplia y claramente, de forma tranquila todos y
cada uno de los detalles del procedimiento. Es conveniente
solicitar, la firma de consentimiento informado, para la
realizacion del procedimiento.

Metodologia de la prueba:
El examen se realiza colocando a la paciente en posicion
ginecologica; existen algunos requisitos indispensables:

e Paciente ingresada en un area hospitalaria.
e Realizada por médico especialista ginecoobstetra con
entrenamiento en la técnica.




e Contar con monitorizacion continua (manual y/o
electronica).

e Contar con dilatacion cervical, por lo menos 3
centimetros.

e Posicion cefélica del feto.

Este estudio se indica si existe una alta sospecha de hipoxia
fetal, ya sea por alteraciones en los métodos indirectos como
por la evaluacion de la frecuencia cardiaca.

Serd un paso necesario si se tiene duda en cuanto al
bienestar fetal, dependiendo del criterio clinico, debera
considerarse la decision de realizar o no la prueba, ya que
efectuar este estudio no es indispensable para actuar ante
una situacion de urgencia.

Se procede a colocar espéculo en el canal vaginal y se
visualiza el cuello del utero, este se limpia con antiséptico
no alcohdlico y se procede a retirar cualquier material que
ocluya el canal cervical (moco); se identifica visualmente el
cuero cabelludo fetal y se procede a puncionar con lanceta y
la muestra se deposita en un tubo capilar, que se llevara al
laboratorio con prontitud. Los resultados se pueden
interpretar como normales en base a los siguientes valores:

Ph 7.25a7.35
PCO? 40 — 50 mmHg
PO? 20 — 30 mmHg
Base <10




Un resultado alterado en estos valores, puede representar

gue el feto estd sometido a algun evento hipoxico que pude A
deteriorar los mecanismos de defensa fetal y llevarlo a una
hipoxia irreversible y posterior muerte, por lo que cada caso
debe evaluarse individualmente y determinar si el resultado

es normal o anormal para poder intervenir oportunamente.

El Método Biofisico comprende:

1a Monitoreo de la Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF):

El monitoreo de la FCF es una forma externa y bastante
confiable de evaluar el bienestar fetal. Para ello se puede
realizar de forma intermitente con ayuda de fetoscopio (De
Lee o Pinard) y se ausculta la FCF, o bien se puede realizar
con auscultacion electronica continua, con el apoyo de un
monitor fetal. Esta evaluacion es la base para pruebas como
el NST u OCT; el principio basico es que la FCF normal se
encuentra en un rango de 110 a 160 latidos por minuto y que
se debe auscultar aceleraciones de la misma al darse un
movimiento fetal.

Metodologia de la prueba:
La paciente se coloca en posicién de semisentada.

La duracion de la prueba es en promedio de 20 a 40
minutos.




La prueba puede alterarse en presencia de ayuno, ejercicio
excesivo o si la paciente ha fumado cigarrillos o drogas
depresoras del sistema nervioso central.

Prueba sin estrés (NST):
Esta es una de las pruebas de bienestar fetal que mas se

utilizan, se basa en la observacion de dos componentes: La
Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF) y los movimientos fetales.

la

Esta prueba debe realizarse sin el estimulo de las
contracciones uterinas y en un ambiente relajado, con la
paciente en decubito supino y sin haber consumido
estimulantes como café o tabaco.

Interpretacion de la prueba:

La interpretacion de la prueba esta estandarizada para
disminuir la posible diferencia que pueda darse inter-
observadores. Es importante revisar la calibracién del equipo
y la probabilidad de obtener un resultado normal en base a
la edad gestacional, ya que a mayor edad gestacional es
mayor la probabilidad de un resultado normal.

En la préactica clinica la prueba de NST se considera una
prueba sensible para bienestar fetal, pero de baja
especifidad para establecer perdida de bienestar fetal por la
alta tasa de falsos positivos.

La interpretacién de la prueba se realiza teniendo en cuenta
las caracteristicas del registro de la frecuencia cardiaca fetal,
y de acuerdo a éstas podran ser interpretadas por clases I, Il
o lll.

la




Tabla No. 1

Patrones basicos de la Frecuencia Cardiaca Fetal

El registro de la frecuencia cardiaca mas constante que sparece en un registro de 10 min,
excluyende las aceleraciones

Y desaceleraciones.

Mormal: 110 - 160 lstimin. (Desde |5 semana 20).

ANORMAL Dy la ia de:

-Taguicardis: FCF mayor a 160 latidos/minuto Feto: hipoxa, coricamnioitis. arritmis

FRECUENCIA -Moderada: durante menos de 20 minutos. cardiaca
CARDIACA -Severa: durante mas de 30 minutos. Madre: Sindrome Febril, firotoxicesis.
BASAL Droga: simpaticomiméticos,
parasimpaticeliticos
Bradicardia: FCF menor a 110 latidos/minuto. Feto: hipoxia severa, Fostmadurez,
-Moderada: 110 — 100 Istimin. hipotermia,
-Severa: menor de 100 lat'min. Arritmiz cardisca,
Droga: simpaticoliticos,
parasimpaticomiméticos
Lz fluctuacion de la FCF en un registro de 10 min, excluyendo las aceleraciones y
desaceleraciones. Es un indicador del grado de oxigenacién del SNC y el miocardio.
Mormal: 6§ a 25 latidos/min.
ANORMAL 3] la ia de:
Ausents: no hay fluctuacion sparente de la FCF. Feto: hipoxia, suefio, prematurez,
-Disminuida: menor o igual 8 § Iatidos/min. anencefalia,
Blogqueo A-V.
Drogas: depresores SNGC,
VARIABILIDAD parasimpatimim&ticos
¥ simpaticeliticos.
Saltatoria: mayor de 25 latidos/minuto Feto: hipoxda fetal
- Patrdn sinusoidal: registro ondulante con una Feto: hipoxa fetal severa.
frecuencia del ciclo de 3 — 5/min que persiste
por 20 o més minutos
- Aumento sbrupto de la FCF con respecto a la basal.
- Gestacion mengr 32 semanas: aumento de la FCF de 10 latidos por 10 segundos o mas.
- Gestacion mayor o igusl 8 32 semanas: aumento de la FCF de 15 Iatidos por 15 segundos
o mas.
ACELERACION - Aceleracion prolongada: aceleracién con una duracicn de 2 a B minutos.
- Cambio de Ia linea de base: aceleracion con una duracién de 10 0 més minutos.
-Desaceleracion prolengada: disminucion de 15 |atidos/minute o mas por 2 8 @ minutes.
-Cambic de |a lines de base: disminucién de la FCF por 10 o més minutos.
Descartar la presencia de:
; -Desaceleracion prolengads: disminucién sibita y marcads del flujo dterc-placentaric
DESACELERACION susceptible de ser corregido,
Sufrimiento fetal cronico, hipoxia savera, o prolapso del corddn.
-En episodios mayores de 10 minutes: descarte hipoxia fetal severa
Caida abrupta de |a FCF con respecto s la basal, no relacionads con la contraceidn utering.
DESACELERACION -Leve: desaceleraciones ?casionales de menos de 30 segupdas de duracion.
VARIABLE -Moderada: dEsaoeIergcion de' 30 a 80 segundos de duracir:m.
-Severa: desaceleracion de mas de 60 segundos de duracion.
D la p ia de: disminucidn del liquido smnidtics o patologia funicular,
Calda gradusl de la FCF con respecto = la basal. que coincide en su inicio y finalizacion con la
DESACELERAUON contraccidn utaring, que
TEMPRANA Se atribuye & un reflejo vagal de compresién de la cabeza fetal en el canal del paria.
Calda graduzl de la FCF con respecto = la basal gue inicia y termina tardiasmente con respecto
DESACELERACION a |l contraceidn uterina.
TARDIA Descartar la presencia de: hipoxia fetal.

Fuente: Modificado de SOGC Clinical Practice Guideline. Fetal Hesalth Surveillance: Antepartum and Intrapartum Consenzus
Guideline. JOGC 2007; 20(9); Macones G et al. ACOG. The 2008 Mational Institute of Child Health and Human Development
Workshop Report on Electronic Fetal Monitoring. Update on Definiions, Interpretation. and Research Guidelines. Obstet Ginecaol,
2008, 112(3): 881-8; Druzin M. The MNonstress Test. En: Chervenzk F. et al. Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. Ed. Little,
Brown Co. E.UA. 1003: 485-03; Phelan J, Ahn M. Fatal Acoustic Srimulation. Testing. Em: Chervenak F. et al. Ultrasound in
‘Obstetrics and Gynecology. Ed. Liftle, Brown Go. E.ULA. 1883 507-16; y Gémez P, Para P. Vigilancia fetal. En: Temas de inferés
an ginecologia y obstetricia. Universidad Macional de Colombia. Bogotd, 1996: 209-224. (Modificado 1GSS 2014)




Tabla No. 2
Interpretacion clinica de los patrones basicos de la
Frecuencia Cardiaca Fetal

CATEGORIA PATRONES DE FCF CONDUCTA
- Linea de base normal. Evaluacion periédica del
- Variabilidad normal. bienestar fetal de acuerdo a

- Dos aceleraciones en un | las condiciones maternos o
registro de 20 minutos, | fetales.
durante un maximo de 40 | En cuadros clinicos materno-

minutos de observacion. fetales estables la prueba se
- Ausencia de recomienda repetir una vez
| desaceleraciones tardias. por semana; en patologias
NORMAL - Desaceleraciones con alto riesgo de insuficiencia

variables ausentes o leves. | placentaria la prueba debera
realizarse 2 o mas veces por
semana; y en cuadro clinicos
inestables o severamente
comprometidos, la frecuencia
de la prueba podréa ser de una
0 mas veces al dia.

- Bradicardia moderada Evaluacion del cuadro clinico

- Taquicardia moderada de la gestante y confirmacion

- Variabilidad ausente o | del bienestar fetal en las
disminuida por siguientes 12 horas, mediante

- menos de 40 minutos. la realizacién de pruebas de

1l - Desaceleraciones bienestar fetal
ATIPICA variables moderadas. complementarias, como la

- Menos de 2 aceleraciones | monitoria fetal con
en un registro contracciones, el perfil

- de 20 minutos, durante un | biofisico y el estudio Doppler
maximo de 40 feto-placentario

- minutos de observacion
- -Variabilidad disminuida o | Desaceleraciones tardias

ausente por Evaluaciéon inmediata del
- mas de 40 minutos. cuadro clinico de la gestante,
m - Bradicardia severa. resucitacion fetal in Gtero y si
- Taguicardi vera. n rio, resolucion del
ANORMAL aquical dia seve| a. es necesario, resolucion de
- Linea de base erratica. embarazo.

- Variabilidad saltatoria.
- Patron sinusoidal.
Desaceleraciones tardias.

Fuente: Modificado de SOGC Clinical Practice Guideline. Fetal Health
Surveillance: Antepartum and Intrapartum Consensus Guideline. JOGC 2007;
29(9); Macones G et al. ACOG. The 2008 National Institute of Child Health and
Human Development Workshop Report on Electronic Fetal Monitoring. Update On
Definitions, Interpretation, and Research Guidelines. Obstet Ginecol, 2008, 112(3):
661-6.
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Prueba de estimulacion vibroacustica:

Esta prueba es un método alternativo para la prueba sin
estrés, su fin es disminuir los resultados anormales, se basa
en el principio de la estimulacion externa, la actividad fetal y
su relacién con la reactividad de la frecuencia cardiaca fetal.
Para esta prueba es necesario contar con una Laringe
Artificial (80 — 100 Hertz y 85 dB). (Flgueras. 2010)

Sus valores de predictibilidad son iguales a los de las
pruebas sin contraccion, por lo que se puede utilizar con

seguridad a partir de las semana 28 de gestacion. (Hemandez
Andrade, 2007)

Nota: No se ha demostrado que la estimulacién con otros
elementos como soluciones glucosadas y/o estimulos
manuales, tenga algun efecto sobre la actividad y reactividad
fetal.

Metodologia para la realizacién de la prueba sin estrés:

Se realiza un trazo inicial de la frecuencia cardiaca fetal
(FCF) de 5 minutos, luego se aplica el estimulo acustico por
un segundo. Si pasados 15 segundos no hay aceleraciones
de la FCF, se aplica un segundo y tercer estimulo. En casos
de ausencia de reactividad luego de 10 minutos del tercer
estimulo se repite el ciclo nuevamente.

Si se evidencia reactividad de la FCF, se deja completar el
trazo por 15 minutos.
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Interpretacion de la prueba:

e Normal: si en 15 segundos luego del estimulo se
observa una aceleracibn prolongada o dos
aceleraciones en 10 minutos.

e Anormal: Cualquier variacion descrita en la tabla No. 2.
Prueba con estrés (OCT)

Esta prueba evalia la reserva feto placentaria ante un
estimulo como las contracciones uterinas, basandose en el
principio que la hipoxia in Utero provoca el registro de
desaceleraciones tardias y que al final culminan en perdida
de la variabilidad de la FCF y con la consecuente acidosis
fetal.

Esta prueba tiene sus contraindicaciones claras,
basicamente en aquellos casos en los que la actividad
uterina represente un peligro para la gestante o su feto,
como: sufrimiento fetal agudo, placenta previa, abrupto
placentae, vasa previa, cesarea previa, cirugia uterina
previa, distocias de presentacion, riesgo de prematurez,
entre otras.

Metodologia para la realizacién de la prueba con estrés:

Es similar a la utilizada en la prueba sin contraccion, con la
modificacién que previo a iniciar la prueba se debe realizar
un trazo basal de la FCF y actividad uterina, durante 20
minutos.

Se procede a realizar la estimulacion de la actividad uterina
por medio de la administracion de oxitocina o bien por la
estimulacién del pezon; esto implica que la paciente este en

A




un centro en el cual se pueda realizar una intervencion
quirdrgica de urgencia por cualquier alteracion subita de
FCF.
Para realizar el estudio es necesario que se documenten 3
contracciones uterinas en 10 minutos, con una duracion de
40 a 60 segundos y una intensidad de 35 mmHg, en
términos generales que se palpen las contracciones.
Interpretacion de la prueba con estrés:
e Prueba Positiva:
La presencia de desaceleraciones tardias en mas del
50% de las contracciones, aun cuando no se haya
logrado 3 contracciones en 10 minutos.
e Prueba Negativa:
No hay desaceleraciones tardias o variables severas.

e Pruebas Sospechosas:

Se presentan desaceleraciones tardias en menos del
50% de las contracciones.

e Por hiperestimulacion:

Existen desaceleraciones tardias con contracciones de
una duracion mayor a 90 segundos o una frecuencia
mayor de 2 minutos.




Prueba Insatisfactoria:

Cuando el registro de la FCF es de mala calidad para la
interpretacion o no se logra la actividad uterina
requerida.

Adicionalmente, en la interpretacion se deberd indicar si la
prueba es normal, atipica o anormal, de acuerdo a los
criterios de la tabla 2. (¢onc¢ A 2010)

Manejo del caso en base a los resultados de la prueba con
stress:

Si la prueba es Normal - Negativa:

Repetir en una semana o segun estado clinico; ver el
manejo de la prueba sin contraccion.

Si la prueba es Equivoca:

Evaluacion del cuadro clinico de la gestante y
confirmacion del bienestar fetal en las siguientes 12
horas, mediante la realizacién de pruebas de bienestar
fetal complementarias.

Si la prueba es Positiva:

Realizar el manejo como una prueba anormal (Tabla 2).




Estudio del Perfil Biofisico Fetal: (PBF)

Este estudio tiene como objetivo determinar la presencia o B
ausencia de asfixia fetal en base a la observacion de
multiples variables biofisicas, generalmente se consideran

las siguientes variables:

e Agudas
o Reactividad de la Frecuencia
Cardiaca Fetal
o Movimientos Respiratorios
o Movimientos Corporales
o Tono Fetal
e Cronica

o Liquido Amniotico

Esta prueba es muy sensible para determinar el bienestar
fetal y es especifica para determinar el sufrimiento fetal,
puede utilizarse desde la semana 25 pero para obtener
resultados mas adecuados, el grupo de desarrollo de la \
Guia acuerda que la utilizacion debe iniciar a partir de la
semana 28 de embarazo.
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Metodologia de la prueba:

Se debe realizar una evaluacion ultrasonografica basica, B
gue incluya namero de fetos, situacion, presentacion y
posicion fetal asi como caracteristicas de la placenta, para
poder determinar la edad gestacional y asi proceder al
estudio del PBF, para lo cual se recomienda utilizar en el
IGSS la propuesta presentada por Manning y Phelan (Tabla

No.3), el tiemgo promedio del estudio es de 30 minutos
(Bonilla-Musoles, 2009)




Se explicara a la paciente en que consiste el estudio y
cuales son los beneficios esperados, debe tomarse en B

cuenta algunas consideraciones basicas previo a realizarlo:
(Nozar M, 2008)

e Limpiar adecuadamente el equipo

e Descubrir Unicamente la zona del abdomen en la que
se colocaran los sensores

e Colocar a la paciente en una posicion semisentada y
confortable

e Se sugiere que la paciente orine antes de iniciar el
estudio

e Es recomendable que la paciente haya comido previo
al examen (esto no es indispensable)

e I|dentificar por medio de las maniobras de Leopold el
lugar correcto para la colocacion de los sensores

e Se le colocan los sensores y se le explica a la paciente,
como utilizar el marcador de movimientos fetales

e Se debe indicar cuanto es el tiempo promedio que se
espera para concluir el examen

e Para tranquilidad de la paciente, se le indicard,
claramente, que hasta el momento no se conoce
ninguna complicacién que se origine por el estudio

Clasificacion en base al PBF:

Esta se hace en base al punteo que se obtiene de la
medicion de los 5 componentes del PBF, y estos van de 0 a
10, segun se observa en la Tabla No. 3.




Tabla No. 3 Interpretacion del Perfil Biofisico Completo

VARIABLE PUNTUACION
DOS CERO
Movimientos Uno o mas Ausencia de
respiratorios movimientos movimientos

(7-9semanas)

de extension activa y
retorno rapido a la
flexion de
extremidades o tronco,
apertura y cierre de la
Mano o permanencia
del pufio formado
durante 30 min.

(20-21 respiratorios de 30 respiratorios o
semanas) seg. De duracion en menores de 30 seg.
30 min En 30 min.
Movimientos Tres 0 mas Dos o menos
Corporales movimientos movimientos
(9 semanas) corporales gruesos corporales gruesos
(tronco o en 30 min
extremidades) en 30
min.
Tono fetal Uno o més episodios Ausencia de

movimientos de
extension-flexién,
ausencia de la
apertura de la mano o
formacion del pufio
durante 30 min.

Reactividad fetal | Dos o mas Menos de 2
(26-30 aceleraciones de la aceleraciones de la
semanas ) FCF en 30 min. FCF en 30 min.
Liquido Bolsa Ginica mayor de | Bolsa Gnica menor a
amniotico 2 cms. 2 cms.

Modificado de SOGC Clinical

Practice Guideline. Fetal

Health

Surveillance: Antepartum and Intrapartum Consensus Guideline.
JOGC 2007; 29(9); Manning F. Dynamic Ultrasound-Based Fetal
Assessmen: The Fetal Biophysical Profile Score. En: Fleischer A et
al. The Principles and Practice of Ultrasonography in Obstetrics and
Gynecology. 4 Edicion. Ed. Prentice-Hall Intern. Inc. E.U.A., 1991:
417-28; Manning F. Fetal assesmment based on fetal biophysical
profile scoring: Experience in 19.221 rederred high-risk pregnancies.
AJOG 1987; 157 (4): 880-4; y Vintzileos A. The use and misuse of
the fetal biophysical profile. AJOG 1987; 156(3): 527-33. Modificado
IGSS 2014
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Por recomendacion del grupo de expertos, para el IGSS el
PBF (completo) debe ser realizado por especialistas con
entrenamiento y experiencia en la realizacion del estudio.

Perfil Biofisico Modificado:

El perfil biofisico modificado es una alternativa para el
estudio inicial del bienestar fetal que combina un indicador
agudo de bienestar fetal, la reactividad de la frecuencia
cardiaca fetal sin contraccion (NST), o la prueba de
estimulacion vibroacUstica; y uno cronico, el indice de
Liquido Amnidtico (AFI, por sus siglas en inglés). Es una
prueba mas sencilla de realizar que el perfil biofisico, con

una eficacia similar en términos de resultados y tasas de
intervencion (Millar D, 1996) (Young D, 2003)

Metodologia de la prueba:

Para la evaluacion de la FcF esta es similar a la empleada
en la prueba de monitoreo fetal sin contraccion. Para la
medicion del AFI se emplea la técnica en la cual el abdomen
materno se divide topograficamente en cuatro cuadrantes y
se mide la cantidad de liquido amniético en cada uno, la
medicion no debe ser tomada de sitios en los cuales existan
partes fetales o cordon umbilical. Al final se suman los
cuatro datos y ese es el valor de AFI.

Interpretacion de la prueba; Milar b 1996) (Young D, 2003)

La interpretacion del NST, se realiza como ya se ha
mencionado en base a los hallazgos descritos en la tabla
No. 2.

B




Para la interpretacion del AFI, se realiza utilizando los
valores de la tabla de percentiles para edad gestacional
(Anexo ) y base a los siguientes valores a partir de la
semana 36 de gestacion:

Liquido amniotico Normal

de 08.1 a 18 cms

Liquido amniotico Aumentado
de 18.1 a 25 cms
Polihidramnios

>25cms

Liquido amniotico Disminuido
de5.1a8cms

Oligoamnios Leve

de 2.1a5cms

Oligoamnios Severo

2 cms 0 menor

Manejo de la paciente gestante, segun los resultados de la
prueba; 1999

Esta prueba se repite una vez cada semana durante el
periodo gestacional, si el resultado es normal o si el
embarazo se clasifica de mediano a bajo riesgo.

En casos de embarazos de alto riesgo la periodicidad de la
prueba puede ser dos veces por semana, o de acuerdo al
criterio del clinico.




Si el resultado de la prueba se interpreta como anormal, se
tomaran en cuenta los siguientes parametros:

e Edad Gestacional:

o Mayor de 36 semanas, evaluar via de resolucion
del embarazo.

o Menor de 36 semanas pero mayor de 28
semanas, madurez pulmonar y evaluar via de
resolucion del embarazo.

o Menor de 28 semanas, observacion y conducta
clinica expectante.

e Condicion del estudio:

o Hallazgo ominoso: evaluar resolucion
o Alteracibn materna grave: evaluar via de resolucion
del embarazo.

Estudio del Perfil Biofisico Escalonado: (RomeroJ.2005)

Este tipo de estudio se realiza preferentemente en casos
de ruptura de membranas ovulares, basado en el principio
gue los movimientos respiratorios disminuyen ante la
presencia de prostaglandinas en el liquido amniotico.

Se realiza el NST y se busca la presencia o ausencia de
movimientos respiratorios fetales.

Ante la ausencia de movimientos fetales se sospecha que
pueda existir riesgo de infeccion o sepsis.




Estudio del Perfil Biofisico Progresivo:

Implica la combinacién de tres evaluaciones una general A
(perfil basal) una evaluacion funcional (perfil funcional) y
una evaluacion hemodinamica (perfil hemodinamico).

e El perfil basal incluye:

Ecografia, biometria fetal, medicion de liquido
amniotico, evaluacion de la placenta.

e El perfil funcional incluye:

Ecocardiografia, Velocimetria Doppler umbilical,
evaluacion del perfil biofisico convencional.

e Perfil Hemodinamico:

El perfil hemodinamico esta conformado por dos tipos
de estudios:

> EIl Doppler uterino y
> El Doppler fetal.

Breve descriPci()n acerca de los estudios con Doppler:
(Clinica Barcelona) (Bonilla-Musoles, 2010)

La Velocimetria Doppler ha evolucionado el conocimiento
del entorno fetal y por ende ha mejorado la atencion
perinatal. La medicion de los flujos vasculares maternos
(arterias uterinas) y fetales (umbilical, cerebral media, cava,
aorta, etc.) ha permitido conoce con mayor precision la
fisiopatologia que lleva a la hipoxia fetal, de tal manera que
una correcta utilizacién de la Velocimetria Doppler es una
herramienta de gran valor para el diagnéstico del bienestar
fetal.
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Como toda técnica ultrasonografica es necesario contar con
equipo de alta calidad y resolucién y un operador bien
entrenado para localizar los vasos e interpretar los hallazgos
gue revelen los flujos de onda Doppler.

La Velocimetria Doppler se indica en mujeres embarazadas
que presentan:

e Hipertension Arterial materna (Hipertension cronica)

e Diabetes Mellitus (> 10 afios de evolucion)

e Lupus Eritematosos Sistémico

e Sindrome de Anticuerpos Antifosfolipidos

e Antecedentes de Hipertensibn gestacional en
embarazo previo

e Antecedente de hijo con Restriccion del Crecimiento
Intrauterino

e Feto con alteracion del crecimiento

e Isoinmunizacion Rh

e Oligoamnios sin causa aparente

e Cualquier otra patologia que involucre alteracion del

crecimiento fetal o bien de la vasculatura.
Los estudios Doppler pueden dividirse en:

e Doppler de Vasos Maternos y
e Doppler de Vasos Fetales

Doppler de vasos maternos:

Este estudio comprende la evaluacion de las Arterias
Uterinas (AUt), estas pueden evaluarse por via abdominal o
vaginal. Esta medicion debe realizarse identificando el vaso
sanguineo indicado con Doppler color y utilizando escalas de
velocidades altas (30 a 50 cm/s), con un angulo de isonacién




inferior a 45°, deben obtenerse tres o mas ondas de flujo, se
realizar la medicion a un milimetro del entrecruzamiento con
la arterial iliaca.

La caracteristica normal de este vaso es de alto flujo (onda
S) y de baja resistencia (onda D), en este sentido la onda D
es la que orienta el diagnéstico de alteraciones en el flujo de
este vaso.

Onda Dw | "

f ‘V b '!W"

Fuente: Nicolaides K, Rizzo G, Hecher K, Ximenes R., Doppler in Obstetrics.
ISUOG education series. 2010. Modificado IGSS 2014.

Las alteraciones de flujo en las AUt se pueden clasificar en
tres procesos, todos relacionados a aumento de la
resistencia:

e Aumento de la resistencia (disminucién de onda D)

e Bloqueo (Desaparicion de onda D)

e Muesca, puede ser normal en embarazos por debajo
de las 22 semanas de gestacion.
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Alteraciones en la onda Doppler de Vasos Uterinos

\
)
Disminucion de la onda D

(aumento de la resistencia)

' ',;.
» IS\
‘.,m e s LTy

Inversion de la onda D
(Alta resistencia periférica)

Fuente: Nicolaides K, Rizzo G, Hecher K, Ximenes R., Doppler in Obstetrics.
ISUOG education series. 2010. Modificado IGSS 2014.

El Doppler de vasos maternos puede servir como predictor
para el desarrollo de preeclampsia, si la evaluacion se
realiza dentro de las semanas de 16 a 20. Ademas puede A
brindar datos de la adaptacién materna al embarazo en
relacion al manejo de las resistencias vasculares periféricas.

La medicién del flujo se hace utilizando prioritariamente el
indice IP (Pulsatibilidad), adecuando las curvas de medicion
en base a los percentiles.




Doppler de vasos fetales:

Practicamente se pueden analizar los flujos de todos los
vasos en el entorno fetal, pero se han estudiado mas los
siguientes vasos:

Arteria y venas umbilical
Arteria Cerebral Media
Ductus venoso

Ductus arterioso

La arteria umbilical se mide en un asa libre del cordon
umbilical, en un sitio cercano a la insercioén en la pared
abdominal fetal, se debe tomar en cuenta aspectos A
tecnicos como: identificar el vaso con doppler color y
utilizar velocidades medias (entre 20 a 40 cm/s), utilizar

un angulo de isonacion inferior a 30°, la muestra debe

ser del centro del vaso, feto quieto, sin movimientos
respiratorios.

La caracteristica normal de este vaso es de alto flujo
(onda S) y de baja resistencia (onda D), en este sentido
la onda D es la que orienta el diagndstico de
alteraciones en el flujo de este vaso.

Doppler de Vasos
Umbilicales

Fuente: Nicolaides K, Rizzo G, Hecher K, Ximenes R., Doppler in Obstetrics.
ISUOG education series. 2010. Modificado IGSS 2014.
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La onda de vasos umbilicales puede presentar alguna de
estas tres alteraciones; ©® 1999

1. Aumento de la resistencia (disminucién de onda D) IP>
percentil 95 para la edad gestacional.

2. Flujo Diastélico ausente o Bloqueo (Desaparicion de
onda D) > del 50% de los ciclos en ambas umbilicales.

3. Flujo diastolico reverso: flujo reverso en algiin momento
de la diastole, de manera constante (>50% de los
ciclos), persistente (en 2 determinaciones separadas
mas de 12 horas) y en ambas arterias.

Alteraciones en la onda Doppler de Vasos Umbilicales

Disminucién de la onda D
(aumento de la resistencia)

Bloqueo de la onda D
(Alta resistencia)

Inversion de la onda D
(Flujo reverso)

Fuente: Nicolaides K, Rizzo G, Hecher K, Ximenes R., Doppler in Obstetrics.
ISUOG education series. 2010. Modificado IGSS 2014.




Arteria Cerebral Media: (ACM) *2003). (G. 2000)

Se identifica en un corte axial cerebral a nivel del poligono
de Willis, sobre el aleron del esfenoides se visualiza la
ACM, esta se puede dividir en dos porciones una proximal y
la otra distal, debe medirse la parte proximal al poligono por
estandarizacion.

Aspectos tecnicos para tener en cuenta son: se utilizan
velocidades medias (entre 20 a 40 cm/s), el angulo de
isonacion debe ser inferior a 15°, en ausencia de
movimientos fetales, no ejercer excesiva presion sobre la
calota fetal.

La caracteristica normal de este vaso es de buen flujo (onda
S) y alta resistencia (onda D), lo que quiere decir que la
onda D en situaciones normales es baja, lo contrario a los
vasos uterinos y umbilicales.

Doppler de Arteria
Cerebral Media

Fuente: Nicolaides K, Rizzo G, Hecher K, Ximenes R., Doppler in Obstetrics.
ISUOG education series. 2010. Modificado IGSS 2014.
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En base al principio de la cefalizacion de flujo (fenomeno de
buseo o derivacién) que consiste en que el feto ante un
evento hipoxico deriva la sangre a organos vitales (entre
ellos el cerebro), se obtiene como resultado la vasodilatacion
a nivel de la ACM como evidencia de este proceso, con lo
cual al onda D aumenta. De tal manera que podemos
observar tres procesos:

1. Vasodilatacion (Incremento de onda D) IP ACM <
percenti 5 de manera persistente (en 2
determinaciones separadas > 12 horas).

2. Redistribucién de flujo (Aumento de onda D indice
Cerebroplacentario (IPACM/IPAU) < percentil 5 de
manera persistente (en 2 determinaciones separadas >
12 horas).

3. Aumento de las velocidades sistdlicas: Velocidad
maxima > 1.5 MoM, de manera constante.

Alteraciones en la onda Doppler de la Arteria Cerebral Media

i Aumento de la onda D
A (Vasodilatacion , Derivacion)

Fuente: Nicolaides K, Rizzo G, Hecher K, Ximenes R., Doppler in Obstetrics.
ISUOG education series. 2010. Modificado IGSS 2014




Evalucion de los vasos venosos (¢ R 199). (K, 1994)

Esta evaluacion es la que indica la perdida de bienestar
fetal, los vasos mas estudiados son la vena umbilical y el
ductus venoso.

Estudio de la vena umbilical:

En el caso de la vena umbilical se localiza de igual manera
en un asa libre de corddén y se toma la muestra del vaso, el
cual por definicibn debe tener un patron parejo sin
pulsaciones (excepto si el embarazo es menor de 20
semanas).

Estudio del Ductus venoso:

En el caso del Ductus venoso se estudia a nivel de
abdomen en el momento que la angulacién de la entrada
del cordon umbilical disminuye de calibre, se observa una
zona de cambio de velocidad (ductus) y de alli se toma la
muestra, que da por resultado una onda trifasica,
compuesta por tres ondas:

Onda S, Onda D, Ondaa

Doppler de
Ductus Venoso

Fuente: Nicolaides K, Rizzo G, Hecher K, Ximenes R., Doppler in Obstetrics.
ISUOG education series. 2010. Modificado IGSS 2014.
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En este tipo de vasos, cobra importancia la onda “a”, que es
la que se modifica a medida que avanza el deterioro fetal, de
tal cuenta que podemos observar alteraciones como:

disminucién de la onda “a”, bloqueo de la onda “a” e
inversion de la onda “a”.

Alteraciones en la onda Doppler del Ductus Venoso

Disminucion de la onda a

Fuente: Nicolaides K, Rizzo G, Hecher K, Ximenes R., Doppler in Obstetrics.
ISUOG education series. 2010. Modificado IGSS 2014.

La alteracion de los flujos en los vaso venosos es un indicio
claro de compromiso fetal y amerita una intervencion
inmediata y oportuna para garantizar la sobre vida fetal.

Los valores de referencia normales para los vasos maternos
y fetales se presentan en la tabla No. 5.




TABLA No. 5
Valores normales del Indice de Pulsatibilidad para los vasos maternos fetales

IP Arteria IP Arteria Indice Cerebro- Velocidad

; 'i:a_d | Uterina  Corsbralllecia  Placentario  Sistolc F D”m"; .
T ey e e om0
2 201 137 055 % 089
2 16 14 075 40 0.68
» 19 145 085 2 087
5 185 147 092 “ 086
2 179 15 i % 085
% 173 151 105 1 083
% 169 152 11 50 082
27 164 153 115 52 061
% 16 153 12 55 08
2 158 153 123 58 079
30 154 152 125 1 078
31 15 151 127 B 0T
2 148 15 128 &7 078
23 145 147 127 70 074
3 143 143 127 7 07
3 142 14 125 76 07
% 141 137 122 80 071
37 14 132 117 84 07
2 14 128 113 0 068
3 14 121 108 - 059
40 14 118 i 0 0.8

1. Arduini O J, Periniat Med, 1330:16: 165

2. Baschat &4, U0OG 2003; 21124

3 Mai 5 N EnglJ Med 2000 342.3

4. Hecher K, 0OG 1354; 4381

Fuente: Guia clinica: doppler en medicina fetal; Hospital clinico barcelona.Modificado 1GSS 2014




Manejo del Monitoreo Fetal en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Nota: Los siguientes parametros podran seguirse
dependiendo de la capacidad de resolucion de cada N,
unidad.

Objetivos:

e Disminuir la tasa de Morbi-Mortalidad Perinatal

e Disminuir los casos de asfixia perinatal, en embarazos
cuyas causas sean corregibles.

e Diferenciar los patrones reflejos de los patrones
hipoxicos.

e Comprender los mecanismos fisiolégicos involucrados
en la hipoxia fetal.

e Disminuir la incidencia de Cesareas.

Profesional Responsable:

e Jefe de Servicio: Jefe de la Unidad Materno Fetal y los
Médicos del grupo Materno Fetal (Ultrasonido, Alto
Riesgo Prenatal), o jefe de servicio de encamamiento
obstétrico.

e Residentes 0 EPS de especialidades: asignado segun
las rotaciones del hospital o encargado de docencia a
las clinicas de monitoreo fetal, mediano riesgo y alto
riesgo.




Clinicas y areas hospitalarias que trabajan
estrechamente con monitoreo fetal:

Alto Riesgo Prenatal

Mediano Riesgo Prenatal

Clinicas de Control Prenatal de Bajo Riesgo
Unidades Periférica con Cobertura de Maternidad
Servicio de Complicaciones Prenatales

Sala de infecciosas

Area de Labor y Partos

Monitoreo fetal anteparto

Area Fisica:
e Unidad de Ultrasonido Hospitalario
e Unidad de Ultrasonido Consulta Externa
e Unidad de Monitoreo Fetal Hospitalario
e Unidad de Monitoreo Fetal Consulta Externa

Recurso Humano:

Médicos de la Unidad Materno Fetal

Jefe de Residentes

Médicos Residentes

Personal de Enfermeria

Personal de apoyo (Secretaria, Servicios Varios, etc.)

Pacientes que deberan referirse a la unidad de
monitoreo fetal Anteparto (patologias que interfieran con
la oxigenacion materno-fetal)

Embarazos Prolongados y postérmino.*

Paciente con antecedente de Obito fetal en embarazo
previo (referir para inicio de estudios 2 semanas antes
de la edad gestacional en la que aconteci6 el ébito en
el embarazo anterior), siempre que la edad gestacional
sea mayor de 28 semanas.
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o Disminucion de Movimientos Fetales (deberan
corroborarse los mismos con la prueba de Rayburn,
antes de referir a la paciente).

o Pacientes con liquido amniético disminuido

o Pacientes con patologias cronicas que puedan
agravarse o influr en el curso del embarazo
(Diabéticas, Hipertensas, Pacientes Tiroideas, etc.)

o Embarazos con RCIU o Sospechas de RCIU

* Correlacionar de forma adecuada la edad gestacional con
base a un ultrasonido temprano (antes de las 24 semanas),
fecha de udltima regla confiable que guarde relacién con la
AU, y los pardmetros Clinicos disponibles.

Pautas generales de manejo:

Pacientes con embarazo de 40 semanas o mayor edad
gestacional, que aun se encuentre en las clinicas de control
prenatal:

e Referir para Monitoreo Fetal Anteparto.

e Brindar Plan Educacional a la paciente sobre
movimientos fetales (por Método de Cardiff
Modificado), hidrorrea, hemorragia, Inicio de trabajo de
parto, etc.

e Solicitar realizacion de AFI.

Se realizara la estimacion de AFI de la forma siguiente:

e Reuvision de hoja de solicitud de estudio para confirmar
los datos descritos.

e Colocar a la paciente en una posicion cdmoda para el
examen (Decubito dorsal + semifowler, colocar en el
costado derecho un rodillo o almohada para evitar el
sindrome aortocava o efecto Poseiro)




e Medicion de la Altura Uterina (AU), (si AU mayor o igual
al 90 percentil, o menor o igual al décimo percentil se
estimara peso fetal para facilitar la conducta a seguir).

e Realizar rastreo Ultrasonogréfico general,
(presentacion, insercion placentaria, grado de madurez
placentaria, presencia de actividad cardiaca fetal,
descartar anomalias gruesas, etc.)

e Valoracion del liquido amnidtico, medicion de 4
cuadrantes, segun técnica descrita por Phelan (si existe
duda por las caracteristicas ecogénicas del liquido
realizar amniocentesis para descartar presencia de
meconio).

e Las bolsas de liquido que se consideran adecuadas
para medicibn seran las que no se encuentren
completamente ocupadas por condén umbilical.

Al obtener el AFI, se distribuiran las pacientes en las
Unidades de Monitoreo Fetal hospitalario y de Consulta
Externa:

e Consulta Externa:
= AFI normal
» Liquido amniético disminuido
= Liguido aumentado o polihidramnios
e (Posterior a la realizacion de USG nivel II)
e Unidad hospitalaria
= QOligoamnios Leves
= Oligoamnios Severo
= Pacientes que requieran colocacién de
prostaglandinas o algun otro procedimiento




Se realizaran los Trazos de FCF de la forma Siguiente:

Revision de hoja de solucion de estudio para confirmar
los datos descritos, y observaciones realizadas.
Asignar el numero de estudio y proceder a documentar
el caso en la hoja de estadistica y en el libro de registro
de la clinica.

Colocar a la paciente en una posicion comoda para el
examen. (Decubito lateral izquierdo, para evitar el
sindrome aortocava). Realizar toma de P/A ¢/10 min.
Brindar la informacion pertinente a la paciente en
relacion al estudio a realizar y la finalidad del mismo.
Aplicar el tocé-cardiografo sobre el abdomen materno y
observar la actividad uterina y la FCF durante un
tiempo de 10 minutos. Instruir a la paciente para que
presione el boton de registro de movimientos fetales.
Interpretacion del trazo y redaccion del informe del
estudio realizado.

Decidir la conducta a seguir y brindar plan educacional
a la paciente en relacién a la misma.

Deberan priorizarse los casos para la toma ordenada
de los trazos.

El test es no satisfactorio si la calidad del trazado no es
adecuada para su interpretacion.




Al obtener el resultado del AFlI y NST, se decidira la
conducta en base a la correlacion de dichos resultados con
los hallazgos clinicos que se evallen en la paciente. Para
facilitar y agilizar dichas conductas se describen a
continuacion las normas generales de manejo:

En embarazos de 40 semanas con AFl normal:

Se indicara:

¢ Plan Educacional acerca de las situaciones
de alerta de posibles riesgos.
e Cita en 1 semana para AFly NST




Embarazos de 41 semanas con liquido normal:

Se indicara

Si NST reactivo, liquido normal, condicion materna estable, cuello
uterino desfavorable (Bishop menor de 6 puntos), peso fetal
adecuado con disponibilidad de seguimiento (monitoreo fetal) en
un periodo no mayor a 48 horas, a criterio médico evaluar
continuar embarazo.

Si el criterio medico es ingresar a la paciente, se indica:

Si NST reactivo, ingreso a Labor y Partos (L y P) para induccion
del parto.

Si NST no reactivo, Bishop favorable, ingreso y repetir trazoen L y
P. Si es reactivo, inducir trabajo de parto con prostaglandinas; si es
no reactivo resolver via alta.

Si NST no reactivo, variabilidad normal y ausencia de
desaceleraciones, Bishop desfavorable, ingreso e induccion.

NST reactivo, y producto con peso fetal estimado (PFE) mayor de
3600 gr. pero menor a 4,000 gramos, ingreso para induccién del
trabajo de parto.

NST reactivo, variabilidad normal con desaceleraciones
espontaneas, ingreso a L y P para monitoreo Materno Fetal,
evaluar realizar amniorrexis, e inducir trabajo de parto bajo
monitoreo estricto.

NST reactivo o no reactivo, y producto con PFE mayor de 4,000 gr,
ingreso y resolucién via alta.

NST no reactivo con variabilidad disminuida y/o desaceleraciones
(patrén hipoxico), ingreso y resolucion via alta.




Embarazos de 41 semanas con liquido Disminuido:

Se indicara, en todos los casos ingreso para resolucion del
embarazo:

e Si NST reactivo, ingreso para induccion.

e Si NST reactivo, Bishop favorable (mayor o igual a 7
puntos) ingreso para inducir trabajo de parto.

e Si NST no reactivo, resolver via alta.

e NST reactivo, variabilidad normal con ausencia de
desaceleraciones, y producto con peso fetal estimado
(PFE) mayor de 3600 gr. pero menor de 4000 gr.,
ingreso para inducir trabajo de parto.

e NST reactivo, variabilidad normal con
desaceleraciones espontaneas, ingreso y proceder
como se describié en el apartado de 41 semanas con
liquido normal.

o NST reactivo o no reactivo, y producto con PFE mayor
de 4,000 gr, ingreso y resolucion via alta.

o NST no reactivo con Vvariabilidad disminuida y/o
desaceleraciones. Ingreso y resolucion via alta.

El médico a cargo de la clinica debera tomar la conducta en
base a los hallazgos obtenidos en cada caso y esta
conducta debe ser evaluada periédicamente durante la
evolucion del trabajo de parto, por la dinamica cambiante
gue lleva esta atencion. Para esta evaluacion y seguimiento
se recomienda que intervengan especialistas y médicos en
entrenamiento, llevando a cabo una comunicacion constante
de los hallazgos y decisiones basadas en criterio y
evidencia.




Pacientes con Oligoamnios Leve:

Se indicara Ingreso.

En embarazo de 35 a término:

o NST reactivo y Bishop favorable ingreso para inducir
trabajo de parto. Monitoreo Materno Fetal intraparto
estricto.

o Si NST no reactivo y Bishop favorable, variabilidad
normal con ausencia de desaceleraciones, ingreso
para inducir trabajo de parto bajo monitoreo Materno
Fetal intraparto estricto.

o NST reactivo, variabilidad normal y ausencia de
desaceleraciones, Bishop desfavorable (menor o
igual a 6 puntos), administrar prostaglandinas
Intracervical, ingreso a labor y parto para monitoreo
estricto y brindar atencion segun datos clinicos y
evolucién de paciente.

o NST no reactivo, variabilidad disminuida y presencia
de desaceleraciones, independientemente del
Bishop, resolver via alta.




Pacientes con Oligoamnios Leve:

En embarazo de 27 a 34 semanas

Descartar ruptura prematura de membranas,
inicialmente, como causa de oligoamnios.

NST reactivo, variabilidad normal con ausencia de
desaceleraciones, ingreso a  complicaciones
prenatales para hidratacion y monitoreo materno fetal
estricto. Control de AFl y NST cada 48 horas.

NST no reactivo, variabilidad normal y ausencia de
desaceleraciones, ingreso a  complicaciones
prenatales para hidratacion completar estudios (USG
nivel Il y Doppler materno-fetal) evaluar segun datos
clinicos y evolucion de paciente.

NST no reactivo, variabilidad disminuida y presencia
de desaceleraciones, considerar madurez pulmonar y
evaluar resolucion.




Pacientes con Oligoamnios severo:

Se indicaré:
Embarazos por arriba de 34 semanas

¢ Ingreso a labor y partos.
¢ Entodos los casos resolver por via alta.

Embarazos entre 29 a 33 semanas, considerar:

e Descartar anomalias fetales y ruptura de
membranas ovulares.

e Inducir madurez pulmonar fetal (si aplica)

e Monitoreo fetal segun criterio y evaluar resolucion
en el momento adecuado.




Sugerencia de datos necesarios para el registro de los
estudios realizados de monitoreo fetal:

En cada estudio que se realice deberd describirse los
parametros siguientes:

Frecuencia cardiaca basal
Variabilidad
Aceleraciones
Desaceleraciones

Patrén contractil
Movimientos fetales

Anotar en el libro de registros de monitoreo anteparto los
siguientes datos:

Asignar numero de estudio para archivo
Nombre de la paciente

Numero de afiliacién

Edad Gestacional

Indicacion del estudio

Tiempo de duracién

Resultado del estudio

Conducta a seguir
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5. GLORARIO:

Acidosis Concentracion elevada de sustancias
acidas en la sangre.

ACM Arteria Cerebral Media.

Estimacion que se realiza al momento
de nacer y evalla la condicién del
recién nacido al minuto y a los 5
minutos después del nacimiento.

APGAR

Condicion  caracterizada por la

Asfixia fetal disminucién del aporte de oxigeno a
los tejidos fetales que ocasiona dafio
irreversible a los sistemas.

AUt Arteria uterina.

cms Centimetros.

EVA Estimulacién Vibroacustica.
FUR Fecha de ultima regla.

Componente del eritrocito que es
responsable del transporte de oxigeno
a los tejidos.

Hemoglobina




Hipercapnia Concentracion elevada de Dioxido de
Carbono en la sangre.

Concentracion baja de oxigeno en

Hipoxemia
sangre.

Se refiere a la disminucion del
Hipoxico suministro de oxigeno en un tejido que
ocasiona dafo celular.

ILA (AFI) indice de Liquido Amniético.
IP Indice de Pulsatibilidad.

IR Indice de Resistencia.
Laringe

Instrumento que se utliza para la
estimulacién  vibroacustica en la
prueba de monitoreo fetal.

Artificial

Maniobras clinicas para determinar la
posicion y variedad de posicion del

Maniobras de ¢ 'on e abdomen materno.

Leopold

Procedimiento en el cual se realizan
las pruebas de bienestar fetal, es un
proceso sistematico y periédico.

Monitoreo fetal

Naegele, Wahl,

Pinard Métodos para estimar la fecha

probable de parto a partir de la ultima
regla.




NST Non Stress Test (Prueba sin estrés).

o? Oxigeno.

OCT Occitocin Contraction Test (Prueba de
contraccion con oxitocina).

PaO? Presion de oxigeno.

PBF Perfil Biofisico Fetal.

Perfil Biofisico Modificado.
PBM

Son los estudios desarrollados para
Pruebas de evaluar el Bienestar Fetal y tratar de
bienestar fetal manera directa o indirecta determinar
el riesgo de hipoxia o asfixia fetal.

RCIU Restrlcc[on del Crecimiento
Intrauterino.
S/D indice Sistole/Diastole.

Prueba de bienestar fetal que se
Scalf Fetal realiza por medio de obtener sangre

del cuero cabelludo y determina la

concentracion del Ph en el feto.
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Flujograma de manejo de pacientes por

6. ANEXOS
Anexo |.
resultado de AFI en el IGSS
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Anexo Il

Tabla de percentiles de Liguido Amniotico
segan edad gestacional

walor en percentiles del Indice de

Sermana Liguido Armnmniiotico {mmm)
3 5 S0 o5 oy
1& T3 =] 123 185 2070
i7 s =33 127 1949 211
18 =20 =27 133 202 220
19 =23 20 137 207 225
210 26 9= 14973 2122 230
23 28 o995 143 214 233
22 =29 b=y 145 215 235
23 S0 98 145 218 237
24 S0 98 147 219 238
25 29 o7 1447 223 2400
26 29 aoOF 14975 223 242
27 25 o995 1445 226 245
28 =20 94 145 228 299
29 24 92 145 231 254
Einl =22 S0 145 2349 258
= B = 28 1449 238 263
322 T 26 1449 24923 269
23 e 23 143 2495 2749
344 T2 21 142 248 278
35 el =l 10 249 279
35 03 e 135 2499 279
= =Y w] 5 135 24949 275
35 55 T3 132 239 269
39 L=t T2 127 225 255
L lal 53 T1L 123 214 20
471 53 o 116 1949 215
a4 53 59 130 175 192

Fuente: Moore TR, Coyle JE. The amniotic fluid index in
normal human pregnancy. Am d. Obstet. Gynecol. 1,990;

1&62: 11&63. Modificado G55 20143




Anexo Il

Tabla de peso fetal estimado segiun edad gestacional

Semanas Percentiles (g)
gestacionales
3 10 50 =Tl oF

10 26 29 35 41 44
11 34 37 45 53 56
1z 435 48 58 28 T3
13 55 61 73 85 91
14 70 7T a3 109 116
15 88 a7 117 137 146
i6 110 121 146 171 183
17 136 150 181 212 226
18 167 185 223 261 279
19 205 227 273 319 341
20 248 275 331 387 414
21 299 331 399 457 499
22 259 398 478 559 598
23 426 471 568 565 F1O
24 5035 556 B70 784 838
25 589 652 785 918 981
26 585 758 913 1068 1141
27 791 876 1055 1234 1319
z28 908 1004 1210 1416 1515
9 1034 1145 1379 15135 1724
30 1169 1294 1559 1824 1649
31 1313 14535 1751 2049 2189
32 1465 1621 1953 2285 2441
33 1622 1794 2162 2530 2705
34 1783 1973 23TT 2781 2971
35 1946 2154 2595 3036 3244
368 2110 2335 2813 3291 3516
37 2271 2513 3028 35435 3785
38 2427 2686 3236 3786 4045
39 2576 2851 3435 4019 4294
a0 2714 I004 3619 4r34 4524

Fuente: Hadlock FP, Harrist BB, Martinez-Pover M. In utero analusis of fetal
growth: a sonographic weight standard. Radiolagd 1337; 151:123-355.
Modificado IS5 2074




Anexo IV

Valores normales del Indice de Pulsatibilidad para los vasos maternos fetales

IP Arteria IP Arteria  Indice Cerebro- Velocidad

B “yorina  CerebralMedia  Placentario  Sistolca | DUctuS
Gestacional y | ) s Venoso (p¥)'
(*") (P () (15MoM)

2 201 137 065 3% 089
21 106 14 075 40 088
2 19 145 085 £ 087
2 185 147 092 44 086
24 179 15 1 46 085
2% 173 151 1.05 48 083
% 160 152 11 50 082
27 164 1.53 115 52 0.81
28 16 153 12 55 08
29 1.58 1.53 123 58 079
30 1.54 152 125 61 0.78
3 15 151 127 64 0.76
32 1.48 15 1.28 67 075
33 1.46 147 127 70 0.74
34 143 143 127 7 073
35 142 14 125 76 072
36 141 1.37 122 80 0
37 14 1.32 117 84 07
38 14 128 113 XK 068
% 14 121 1,08 o 0.8
40 14 1.18 1 X000 0.88

1 Ardini 0 J, Perinat Med, 133016 %5

2. Baschat AR, UOG 2003, 21124

3 Maru G, NEnglJMed 2000, 3429

4. Hecher K, UOG 1334; 4.381
Fuente: Guia clinica: doppler en medicina fetal; Hospital clinico barcelona Modificado IGSS 2014
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