METODOS DE EVALUACION DE LA

UNIDAD FETOPLACENTARIA


La ansiedad que encierra el completar el embarazo es algo que sólo termina, y tal vez no completamente, cuando se da a luz un niño de buen peso, sin anormalidades aparentes, y que notamos con una buena función de su SNC. Ante la pérdida de un bebé deseado, los sentimientos que involucran al personal médico son acerca de su responsabilidad, fundadas en el principio que tales muertes son  muchas veces prevenibles y que algunas pudieron haber sido evitadas. En cuanto a esto, es importante recordar que hay ciertas circunstancias que deben llevarnos a pensar en un mayor riesgo para la viabilidad del feto:

-Desórdenes maternos: autoinmunes, enfermedades crónicas, alteraciones de la coagulación.

-Infecciones

-Tabaquismo materno

-Malnutrición

-Ingestión materna de drogas

-Inadecuados cuidados maternos

-Anormalidades fetales: cromosómicas, estructurales, funcionales.


El avance más importante de la obstetricia moderna ha sido la posibilidad de efectuar diagnósticos y tratamientos en el feto durante la gestación. La tecnología perinatológica permite reconocer la edad, el crecimiento y la madurez fetal; el diagnóstico de ciertas enfermedades y malformaciones congénitas ; el estado funcional de la UFP ; la condición anatómica y funcional de los anexos embrionarios, dando la posibilidad de efectuar tratamiento o interrumpir el embarazo, para que el feto complete su desarrollo en mejores condiciones que las que le brinda un ambiente intrauterino inadecuado .

Las principales causas de muerte perinatal son:

-asfixia periparto

-malformaciones congénitas

-prematurez

-infecciones perinatales


En el período anteparto, la asfixia es el principal diagnóstico. Como sabemos, cuando la transferencia de oxígeno está disminuida, el feto realiza una serie de mecanismos compensadores, destinados a mantener los centros vitales, redistribuyendo el flujo sanguíneo. En los territorios no favorecidos, se inicia mayor actividad anaeróbica, lo que lleva a disminución importante del glucógeno (con movilización de AG y oxidación incompleta de ellos) y acumulación de ácido láctico. Como resultado, se acumula ión H en el feto por su lento paso a través de la placenta, y se genera acidosis metabólica.


Causas de hipoxia fetal:

-Maternas: DMID, Enf. Lúpica, Sd. Antifosfolípidos.

_Fetales: Enf. Hemolítica, infecciones perinatales, embarazos múltiples, Sd. Transfusión feto-fetal.

-Uteroplacentarias: INSUFICIENCIA PLACENTARIA


Esta última es lejos la mayor causa de hipoxia fetal, causada por.

-Patologías agudas: Preeclampsia, DPPNI, Accidentes del cordón, hipertensión o hipotensión  arterial materna.

-Patologías crónicas: HTA cr, DM, oligoamnios, emb. Prolongado, isoinmunización Rh, otras enf. Autoinmunes, nefropatía materna crónica. 


Conocemos ya las causas e implicancias de alteraciones como la asfixia perinatal. En este apartado nos dedicaremos a analizar el conjunto de acciones y procedimientos diagnósticos destinados a la evaluación de la función respiratoria de la placenta, así como el desarrollo y crecimiento del feto durante el embarazo, lo que se conoce como Evaluación de la UFP .

A)METODOS CLINICOS

Altura Uterina: Distancia en cm. Entre la parte media del fondo uterino y la parte superior de la sínfisis del pubis, a través  de la pared anterior del abdomen. El útero crece en promedio 4 cm/mes. Se estima que a las 20 semanas debe alcanzar el ombligo materno, ubicándose cerca de los 16 cm. En un punto intermedio entre el obligo y el pubis, y llegando a un promedio de 32 cm al final de las 40 semanas. Aunque este procedimiento puede ser alterado por: obesidad, polihidroamnios, macrosomía fetal, embarazo múltiple, etc, se considera un exploración semiológica útil. En forma práctica , considerar:

Altura Uterina= (Meses x 4) –4

Lo importante es la curva de crecimiento, con una sensibilidad de 50-80% y una especificidad de 90-92% para diagnóstico de RCIU.

Movimientos fetales: La madre los percibe entre las 18-20 sem. A medida que el feto aumenta su EG, la actividad motora se intensifica cuantitativa y cualitativamente, alcanzando un máximo  entre las 28 y 32 sem, para posteriormente disminuir hasta el término. La actividad motora y el reposo fetal tienen ritmicidad de plazos breves, de 20 a 40 min, respectivamente, el período de reposo fetal mayor a 90 min. No corresponde habitualmente a períodos de sueño fisiológicos y obedecen a alguna causa como: drogas que deprimen el SNC y acidosis. Los movimientos fetales aparecen precozmente durante la gestación, por la tanto tardan en alterarse (cuando el Ph fetal <7,2). Por lo tanto, el estudio de ello da una idea indirecta de la integridad del SNC fetal y de los niveles de hipoxia y acidosis fetal. Lo que se hace es pedir a la madre que diariamente, alrededor de 30 min a 1 hora después del almuerzo, se recueste lentamente sobre su lado izquierdo, y sin estimular al feto, proceda a contar los movimientos de su hijo durante 1 hora, con indicación de consultar en caso de sentir 6 o menos MF en 1 hora.  La sensibilidad de este método para sufrimiento fetal intraparto oscila entre 7-40%, con especificidad de 92-99%.

Estimación clínica del peso fetal: Constituye un elemento importante para seleccionar fetos con riesgo de RCIU . Al igual que la AU, es una prueba de screening que debe ser verificada con Ecografía cuando se sospecha de alt. del crecimiento. Sin embargo, requiere la experiencia del obstetra. La variabilidad del error de estimación clínica es  más o menos del 10%.

Estimación clínica del Líquido Amniótico: 

Polihidroamnios se asocia a: DM materna, malformaciones del tracto digestivo fetal, infecciones fetales, hemólisis fetal.

Oligoamnios se asocia a : insuficiencia placentaria, infecciones fetales, malformaciones del aparato urinario fetal y RPM.

Cuando se sospecha uno u otro, verificar mediante ecografía y derivar a la embarazada al nivel secundario o terciario de atención.

Auscultación de LCF: Constituye un signo de vida y es de rutina en los controles prenatales. De igual forma, constituye un signo de bienestar fetal, el auscultar aceleraciones de FCF en relación a los MF.

B) METODOS BIOQUIMICOS

Actualmente, han sido desplazados por los métodos biofísicos, ya que estos son menos engorrosos y la información que aportan es más exacta y menos influenciada por factores anexos. La medición de estriol, hormona sintetizada en la UFP y de lactógeno placentario, hormona producida y almacenada en el sinciciotrofoblasto, antiguamente se consideraban de suma importancia para la estimación de masa y función placentaria, sin embargo actualmente han caído en desuso, por lo cual  no especificaremos más sobre ellos.

C)METODOS BIOFISICOS: 

NO INVASIVOS

1.-ECOGRAFIA:


Permite determinar el crecimiento fetal, siempre que se conozca la EG, por lo cual ésta debe realizarse lo entes posible. Se realiza biometría fetal, y las mediciones se grafican en relación a las semanas de gestación. Además permite medir el ILA y el PBF.

2.-REGISTRO BASAL NO ESTRESANTE (RBNS):


La FCF es una respuesta que requiere indemnidad de los centros cardiorreguladores en el SNC y vías periféricas. En el proceso de maduración, estos centros están activados desde las 28 semanas, por lo cual desde esta EG debemos observar aceleración de la FCF inducida por los MF, pudiéndose observar también hasta las 30 sem desaceleraciones transitorias y fisiológicas. Desde las 30 sem en adelante,  la aceleración cardíaca es la respuesta constantemente observada. En gestaciones normales, entre las 38 y 40 semanas, se observa on promedio de 34 aceleraciones por hora , de 20-25 latidos de amplitud y de 40 seg de duración. La depresión o ausencia de la respuesta aceleratoria, se relaciona con hipoxia y acidosis, sin embargo, en el sueño fetal, los barbitúricos y el ayuno materno, producen un efecto similar. Por la tardía aparición de esta respuesta durante la gestación, es probablemente la variable biofísica más sensible a la acidosis, observándose con un PH<7,2 una significativa reducción.


El RBNS es un sistema de monitorización electrónica de la FCF que se realiza de la siguiente manera:

-Colocar a la paciente en posición semi-Fowler con leve lateralización a la izquierda.

-Colocar un transductor de Eco en el foco más claro do LCF

-Ubicar un tocodinamómetro en el fondo uterino que registre la contractilidad uterina

-La madre acciona un marcador  automático para registrar MF

-La madre debe haber ingerido alimentos al menos 1 hora antes de la prueba, y no haber ingerido drogas depresoras del SNC

-Tiempo de registro: 20 min.

RBNS reactivo: Aquél que presenta al menos 2 aceleraciones en 20 min, cada una de al menos 15 latidos de amplitud, y por un mínimo de 15 segs.

RBNS no reactivo: Si la respuesta cardíaca fetal es menor o ausente.

En este caso, prolongar la observación por 20 min. Más, previa estimulación del feto mediante sacudidas del abdomen materno. En caso de éste ser reactivo, repetirlo en 7 días más. En caso de persistir no reactivo, continuar la evaluación con TTC o PBF.


De igual forma, la presencia de bradicardia, definida como la disminución de la FCF en 40 o más LCF/min, de 60 o más segs. De duración, en relación con la FCF basal previa, se debe considerar como modelo ominoso y plantea la posibilidad de interrumpir la gestación. Este sistema es actualmente la prueba de evaluación fetal primaria. En relación a la medición de FCF con auscultación intermitente, estudios randomizados demuestran que disminuye el riesgo de patología neonatal y de obtener Apgar al 1’ <4, aunque no se encontró diferencia significativa en cuanto a secuelas neurológicas u otras anormalidades a largo plazo.

Poco se sabe de implicancias a largo plazo, dado que esta técnica data sólo de la década de 1960.



Este procedimiento, fundamental para evaluar la salud fetal, presenta una especificidad y VP(-) mayor al 90%, sin embargo, su sensibilidad y VP(+) son de un 50-80%. Por esta razón, se recomienda no decidir la interrupción de un embarazo en base a un RBNS alterado, sino que se debe confirmar con otros procedimientos, como ya fue explicado.

3.-TEST DE TOLERANCIA A LAS CONTRACCIONES (TTC):


Este test surge como prueba de evaluación de la condición fetal, de las observaciones efectuadas por la Escuela Uruguaya de Fisiología obstétrica, al relacionar las desaceleraciones tardías en relación con contracciones uterinas con la morbimortalidad hipóxica intraparto. En 1969, se demostró que la presencia de estas permitían pesquisar al feto en riesgo de morir in útero. La base fisiológica de este fenómeno es que , al aumentar la presión miometrial producto de las contracciones inducidas, éstas llegan a colapsar los vasos que transcurren a través de los músculos uterinos, aislando finalmente el espacio intervellositario. Se producen períodos breves de deterioro en el intercambio de oxígeno y si existe patología uteroplacentaria, se producen desaceleraciones tardías de la FCF. Este procedimiento se realiza frente a RBNS no reactivos o sospechosos. Se necesita que haya un feto maduro y factibilidad de una vía vaginal. Está contraindicado en pacientes con:

Absolutas:                                                                           Relativas:

-Placenta previa                                                                   -Embarazo gemelar

-DPPNI                                                                                -Cuello uterino insuficiente

-RPM                                                                                   -< 36 semanas

-Emb. Pretérmino

-Cesárea previa

-Presentación fúndica  

Se realiza de la siguiente manera:

-Paciente en posición semi-Fowler, discretamente lateralizada a la izquierda.

-Iniciar infusión de ocitocina , comenzando con 0,5mU/min. Cada 15 a 20 min. Doblar la concentración de ocitocina

-Aumentar la concentración hasta obtener 3 CU  de 40 a 60 segs de duración en 10min., o 30 mU/min.

-Obtener registro durante 100 minutos o hasta que la prueba sea considerada positiva

Interpretación:

TTC(-):  Sin desaceleración tardía

TTC(+):  Presencia de desaceleración tardía en más del 50% de las con tracciones inducidas, o desaceleraciones tardías repetitivas con menos de 3 CU en 10 min. (Suspender infusión). Conducta: considerar interrupción del embarazo.

TTC sospechoso: Desaceleración en menos del 50% de las CU inducidas

TTC con hiperestimulación: Desaceleraciones tardías con más de 3 CU en 10 min. Y/o mayores de 90 segs. De duración. En este caso repetir la prueba al día siguiente.

TTC insatisfactorio: Cuando el registro es inadecuado para su interpretación o cuando no se logran 3 CU en 10 min. Habiendo superado las 30 mU/min. de ocitocina.

4.- PRUEBA DE ESTIMULACION MAMARIA:

Es una variante del anterior, que surge del reflejo neuroendocrino de liberación de ocitocina mediante la palpación del pezón o aréola, produciéndose efecto contráctil uterino. Entre sus ventajas se incluye la reducción del costo uy el menor tiempo requerido para la prueba. Sin embargo, por el riesgo de hiperestimulación contráctil del útero, no debe ser efectuada en el nivel primario de atención prenatal.

5.-PERFIL BIOFISICO FETAL (PBF):


Es una prueba de evaluación de la UFP que fue ideada por Manning en 1980 y que consiste en una combinación de la información aportada por marcadores agudos y crónicos de la condición fetal. Se evalúan 5 parámetros  que combinan algunos aportados por Ecografía obtenida durante un período mínimo de 30 min., y un RBNS. 

a) 
Se otorga un puntaje de 2 a cada variable, estimándose un puntaje máximo de 10. Los parámetros que se evalúan son:

b) Movimientos Respiratorios fetales (MR):

Normal (2): A lo menos un episodio de 30 segs. De duración en 30 minutos

Anormal (0): Ausente

b)Movimientos corporales (MC):

Lo normal es al menos 3 movimientos de cuerpo o extremidades en 30 minutos.,

c)Tono Fetal (TF):

Al menos un episodio de extensión activa, con recuperación de la flexión. Abrir y cerrar las manos es considerado tono normal.

d) Liquido Amniótico (LA):

A lo menos un bolsillo de LA que mida 2 cm. o más en dos planos perpendiculares

e) FCF (RBNS): de tipo reactivo.

Interpretación del PBF

Puntaje           Interpretación                                                                   Conducta

10                Normal                                                                   Repetir la evaluación semanalmente.

8 -LA normal:normal                                                Repetir semanalmente

                    (bajo riesgo hipoxia) 

                    -LA bajo: sospecha                                                 Proceder al parto

                    de asfixia fetal cr.

6                  Posible asfixia fetal                                                LA anormal: proceder al parto

                                                                                                    LA normal: -<36 sem(repetir en 24 h.

                                                                                                                        ->36 sem(parto

4                  Probable asfixia fetal                                              Proceder al parto si es >36 sem

                                                                                                    Repetir en 24 h. si es < 36 sem

0-2               Asfixia fetal casi indudable                                    Continuar la evaluación por 120 min.

                                                                                                     Si persiste, interrumpir embarazo

                                                                                                     (independiente de la EG)


El objetivo de combinar diferentes variables biofísicas, es disminuir los resultados falsos (+) y falsos (-). Cuando todas las variables son normales, la mortalidad perinatal es de 0 a 7,6 por mil nacidos vivos, mientras que en PBF 0 se asocia a una mortalidad de 600 por mil nacidos vivos. La aplicación de la PBF en la evaluación del feto de alto riesgo permitió bajar la mortalidad perinatal de 65 por mil n.v. a 5,06 por mil n.v.


Este método no tiene contraindicaciones, no es invasivo y tiene una sensibilidad del 90% y una especificidad del 96%  para el dg. De asfixia fetal.

6.-ECO DOPPLER:


Esta técnica se basa en la desviación de un haz sonoro al entrar en contacto con el eritrocito en movimiento en la corriente sanguínea.


En 1977 fue aplicada por primera vez a vasos umbilicales y posos años después se demostró que anormalidades en la velocidad de flujo de la arteria umbilical estaban asociadas  con alteraciones del crecimientto fetal. En 1983, la técnica Doppler fue aplicada a la circulación uteroplacentaria. Hasta hoy se ha usado en el feto para medir flujo umbilical, en vasos cerebrales, aorta descendente y gasto cardíaco.


Aporta información sobre cuantificación del flujo y estudio de la onda de velocidad del flujo. Se pueden obtener curvas de flujo vs. Tiempo, estimándose la resistencia vascular y comparándola con valores promedio y su desviación estándar. Cuando la resistencia vascular está por sobre ciertos valores, se considera que hay dificultad de intercambio fetoplacentario. 


Mediante Eco-Doppler, se ha establecido que :

-A nivel de los vasos uteroplacentarios, el flujo de la arteria uterina se incrementa 4 veces respecto al previo al embarazo.

-La resistencia al flujo en la A umb. Aumenta al avanzar la EG y patrones de alta resistencia son normales después de las 20 sem.

-El promedio de veloc. De flujo en la carótida común aumenta linealmente al avanzar la EG.

· -En los vasos cerebrales hay alta resistencia hasta la semana 30, seguido por una disminución de esta durante el resto de la gestación. Esto sugiere una respuesta vasodilatadora al descenso normal de la p Oxígeno que ocurre al avanzar la EG.

En fetos humanos sometidos a hipoxia, hay baja resistencia en la arteria cerebral media y alta velocidad de flujo, mientras que el índice de resistencia en la aorta es alto y baja la velocidad de flujo. Esto avala el mecanismo de redistribución del flujo sanguíneo en los fetos sometidos a hipoxia.

Hay distintos índices que pueden ser medidos en relación a la velocidad de las ondas de flujo, tomando en consideración el peak sistólico y el diastólico, a saber:

-Razón  S/D=    Peak sistólico (s) /  Peak diastólico (d)

-Indice de Resistencia = (S-D)/S

-Indice de pulsatilidad= S-D/ Promedio

Un alto valor en cualquiera de estos índices está usualmente asociado con una baja velocidad de flujo y hay fuerte evidencia que indica una alta resistencia al flujo en el lecho vascular distal. 

Al estudiar la arteria umbilical, debe hacerse durante apnea fetal, ya que la respiración cambia las presiones intratorácicas y el flujo sanguíneo y modifica las ondas de este vaso. En gestantes sanas, los índices de esta arteria son modificados por: EG, FC, respiración del feto y el sitio de medición del cordón.

La creación del Doppler ha permitido valorar la circulación fetal y uteroplacentaria. Muchos estudios han mostrado una relación significativa entre índices Doppler anormales y trastornos gravísimos y malos resultados perinatales. El Doppler es el mejor método para diferenciar fetos pequeños sanos de los enfermos.
7.-INDICE DE LIQUIDO AMNIOTICO (ILA):

Es un método que se realiza mediante Ecografía, midiendo en los cuatro cuadrantes del útero el depósito vertical máximo de LA y obteniendo una sumatoria. Se considera:

Normal: 5-25 cm

Oligohidroamnios:menor a 5cm

Polihidroamnios :mayor a 25 cm.

Generalmente este método, llamado técnica de Phelan, se utiliza cuando por Ecografía no se ha logrado identificar ni al menos un bolsillo de 2 cm (técnica de Manning).

La importancia de la cantidad de LA ya fue comentada, y se refiere particularmente a la mortalidad perinatal, que va desde 1,97%, cuando hay LA normal, hasta 87,5%, en caso de oligoamnios.

METODOS INVASIVOS

1.-Amnioscopía

2.-Fetoscopía

3.-Cordocentesis

4.-pH de cuero cabelludo

5.-Amniocentesis:
Punción de la cavidad amniótica a través de la pared abdominal, con el objetivo de obtener LA.

Indicaciones:

-Riesgo de cromosomopatía fetal.

-Riesgo de trastornos metabólicos hereditarios

-Valores elevados de AFP en plasma materno

-Madre Rh(-) sensibilizada

-Diagnóstico de madurez fetal

-Diagnóstico de condición fetal

Permite observar:

-Color del LA: cristalino sugiere embarazo en evolución; amarillo alta concentración de bilirrubina; con meconio, hipoxia fetal

-Presencia de vérmix y lanugo, que sugieren madurez fetal

INTERPRETACION DEL PBF
PUNTAJE     INTERPRETACION        CONDUCTA
10                Normal                                Repetir la evaluación semanalmente.

9 -LA normal:normal              Repetir semanalmente

                    (bajo riesgo hipoxia) 

                    -LA bajo: sospecha             Proceder al parto

                    de asfixia fetal cr.

6                  Posible asfixia fetal            LA anormal: proceder al parto

                                                                LA normal: -<36 sem(repetir en 24 h
                                                                                    ->36 sem(parto

4                  Probable asfixia fetal          Proceder al parto si es >36 sem

                                                                Repetir en 24 h. si es < 36 sem

0-2               Asfixia fetal                       Continuar la evaluación por 120 min.

                                                               Si persiste, interrumpir embarazo

                                                                (independiente de la EG)

METODOS DE EVALUACION DE

LA UNIDAD FETOPLACENTARIA

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE PERINATAL:
-asfixia periparto

-malformaciones congénitas

-prematurez

-infecciones perinatales
CAUSAS DE HIPOXIA FETAL:
-Maternas: DMID, Enf. Lúpica, Sd. Antifosfolípidos.

-Fetales: Enf. Hemolítica, infecciones perinatales, embarazos múltiples, Sd. Transfusión feto-fetal.

-Uteroplacentarias: INSUFICIENCIA PLACENTARIA 
METODOS INVASIVOS

                                        1.-PH DE CUERO CABELLUDO

                                        2.-AMNIOSCOPIA

                                        3.-AMNIOCENTESIS

                                        4.-FETOSCOPIA

                                        5.-CORDOCENTESIS
                                                              METODOS CLINICOS
Altura Uterina:
 Distancia en cm. Entre la parte media del fondo uterino y la parte superior de la sínfisis del pubis, a través  de la pared anterior del abdomen
 Altura Uterina= (Meses x 4) –4
Movimientos fetales:

Pedir a la madre que diariamente, alrededor de 30 min a 1 hora después del almuerzo, se recueste lentamente sobre su lado izquierdo, y sin estimular al feto, proceda a contar los movimientos de su hijo durante 1 hora, con indicación de consultar en caso de sentir 6 o menos MF en 1 hora.  La sensibilidad de este método para sufrimiento fetal intraparto oscila entre 7-40%, con especificidad de 92-99%.

Estimación clínica del peso fetal 
Estimación clínica del Líquido Amniótico: 

Polihidroamnios se asocia a: DM materna, malformaciones del tracto digestivo fetal, infecciones fetales, hemólisis fetal.

Oligoamnios se asocia a : insuficiencia placentaria, infecciones fetales, malformaciones del aparato urinario fetal y RPM.

Cuando se sospecha uno u otro, verificar mediante ecografía y derivar a la embarazada al nivel secundario o terciario de atención.

Auscultación de LCF

METODOS BIOFISICOS

1.-ECOGRAFIA:


Permite determinar el crecimiento fetal, siempre que se conozca la EG, por lo cual ésta debe realizarse lo entes posible. Se realiza biometría fetal, y las mediciones se grafican en relación a las semanas de gestación. Además permite medir el ILA y el PBF.

2.- REGISTRO BASAL NO ESTRESANTE

3.-TEST DE TOLERANCIA A LAS CONTRACCIONES

4.-PRUEBA DE ESTIMULACION MAMARIA

5.-PERFIL BIOFISICO FETAL

6.-ECO DOPPLER

2.-REGISTRO BASAL NO ESTRESANTE (RBNS):

-CENTROS CARDIORREGULADORES ESTAN ACTIVADOS DESDE LAS 28 SEMANAS

-LO NORMAL SON ACELERACIONES INDUCIDAS POR LOS MOVIMIENTOS FETALES

--EL SUEÑO FETAL, BARBITURICOS Y AYUNO MATERNO PRODUCEN UN EFECTO SIMILAR

-FCF ES LA VARIABLE MAS SENSIBLE A LA HIPOXIA FETAL

-EL REGISTRO SE REALIZA DURANTE 20 MINUTOS

RBNS REACTIVO:  2 O MÁS ACELERACIONES EN 20 MINUTOS

                                    CADA UNO DE 15 LCF/MIN DE AMPLITUD Y 15 SEGS DE DURACION

-ANTE UN RBNS NO REACTIVO, PROLONGAR LA OBSERVACION POR 20 MINUTOS MAS

-RBNS PERSISTENTEMENTE NO REACTIVO, SEGUIR CON TTC

-ALTA ESPECIFICIDAD PERO BAJA SENSIBILIDAD

-NO DECIDIR INTERRUMPIR EL EMBARAZO EN BASE A ESTO

-ES  LA PRUEBA DE EVALUACION FETAL PRIMARIA

-DISMINUYE EL RIESGO DE PATOLOGÍA NEONATAL Y DE OBTENER APGAR MENOR A 4 AL MINUTO

TEST DE TOLERANCIA A LAS CONTRACCIONES (TTC):

-SE REALIZA FRENTE A UN RBNS NO REACTIVO

-CONTRACCIONES  (  AUMENTO DE PRESION MIOMETRIAL   ( COLAPSO DE VASOS

-CONTRACCIONES PRODUCEN DETERIORO BREVE DEL INTERCAMBIO DE OXIGENO

-CON PATOLOGIA UTEROPLACENTARIA, DESACELERACIONES TARDIAS

CONTRAINDICACIONES

ABSOLUTAS                                                                                               

-PLACENTA PREVIA                                                                       

-DPPNI                                                                                                

-RPM                                                                                                   

-CESAREA PREVIA

RELATIVA

· EMBARAZO GEMELAR

· CUELLO UTERINO INSUFICIENTE

· MENOS DE 36 SEMANAS

INTERPRETACION:

TTC(-):SIN DESACELERACIONES TARDIAS

TTC(+): DESACELERACIONES TARDIAS EN MAS DEL 50% DE LAS CU INDUCIDAS

                DT REPETIDAS OBTENIDAS CON MENOS DE 3 CU EN 10 MINUTOS

PERFIL BIOFISICO FETAL

a) Movimientos Respiratorios fetales (MR):

Normal (2): A lo menos un episodio de 30 segs. De duración en 30 minutos

Anormal (0): Ausente

b)Movimientos corporales (MC):

Lo normal es al menos 3 movimientos de cuerpo o extremidades en 30 minutos.,

c)Tono Fetal (TF):

Al menos un episodio de extensión activa, con recuperación de la flexión. Abrir y cerrar las manos es considerado tono normal.

d) Liquido Amniótico (LA):

A lo menos un bolsillo de LA que mida 2 cm. o más en dos planos perpendiculares

e) FCF (RBNS): 
de tipo reactivo.

ECO DOPPLER 

-SE BASA EN LA DESVIACION DE UN HAZ SONORO AL CHOCAR CON GR

-APORTA INFORMACION DE CUANTIFICACION DE FLUJO Y ESTUDIO DE LA ONDA DE VELOCIDAD

-PUEDE ESTIMAR RESISTENCIA VASCULAR MEDIANTE INDICES DE RESISTENCIA Y PULSATILIDAD

-APLICABLE A ARTERIAS UTERINAS, UMBILICALES, AORTA DESCENDENTE, ETC.

-ES EL MEJOR METODO PARADIFERENCIAR FETO PEQUEÑO SANO DE ENFERMO

Mediante Eco-Doppler, se ha establecido que :
-A nivel de los vasos uteroplacentarios, el flujo de la arteria uterina se incrementa 4 veces respecto al previo al embarazo.

-La resistencia al flujo en la A umb. Aumenta al avanzar la EG y patrones de alta resistencia son normales después de las 20 sem.

-El promedio de veloc. De flujo en la carótida común aumenta linealmente al avanzar la EG.

-En los vasos cerebrales hay alta resistencia hasta la semana 30, seguido por una disminución de esta durante el resto de la gestación. Esto sugiere una respuesta vasodilatadora al descenso normal de la p Oxígeno que ocurre al avanzar la EG.
