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1.~ INTRODUCCION.

Han pasado ya m&s de 20 afios degde que Caldeyro-Barcia,
en 1960 en la escuela de Uruguay, Hon en 1962, en California,_
y Sureau, en Francia en 1965,'iniciaron~las investigaciones -
acerca de la utilizaciSp de la tococardiograffa como un recur=-
g0 mis en el estudic del estado fetal. Feria, Aladjem, y mu--
chos otros investigadores han venido realizando numerosos estu
dios al respecto, que incluyen clasificaciones de la frecuen--
cia cardiaca fetal, valoracifn de los movimientos fetales, ti-

~pos de trazos tococardiogrificos, pruebas estresantes -y Gltima
mente pruebas sin estres, sin embargo surge la. duda: ¢cuantos-
de los pacientes que necesitan este tipo de progresos clentf{fi

cos tienen acceso a ellos?.

En la tierra, en la actualidad con m&s de 600'000,000 ~
de habitantes en los que impera la violencia y la inseguridad_
y en la que las guerras estfn a la orden del dfa y en la- gue.-
basta con observar cualquier madio de' difusifn para enterarse_
que la tabriclclpn de armamentos ha tomado una importancia muy
superior a 1a elaboracifn de programas de salud .y educacién, -
indispensables para la ptqvancipn de‘enternedadel_y~nejoranieg~
to de los niveles de vida de la humanidad, se encuentra inmer-
/80 nuestro pafs, que como otros muchos, nﬁoﬁl- se mantiohe.bn--'
jo el yugo econ@utco de pa;leu aznunontinta-, de los-que se: -
tiene que 1l§ortat 1a gran nlyor;a-derilplguentoa~tecnol&qicon»

que se utilizan para su ficticio desarrollo.
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Por otro lado, la educacién piofesional médica tendien=
te a la dependencia absoluta de esta tecnologfa, nos lleva al
descuido de grandés‘masas de poblacifn que quedan desprotegidas
de estos adelantos técnicos que al ser demasiado caros, no pug
den utilizarse masivamente. Aunado &sto al hecho de gque cuan-
do se cuenta con esta tecnologfa, se utiliza en forma inadecua
da por falta de sistematizaci6én en los niveles progresivos de
riesgo, se agrava el problema que en resumen significa:

1, Equipo de apoyo tecnolfgicc muy caro e importado en

su mayoria.

2. Falta de discriminacién de la poblacibn mediante ni
veies de riesgo para la utilizacifn racional del po
Co equipo con que se cuenta,

3. Tendencia del médico a utilizar esta tecnologfa en
forma indi-criminada, ;; cual implica consultas sa-
turadas que propician falta de recursoe para ser -
proporcionadon a quiehés realmente, por su riesgo,

las necesitan.

.La avidencia de eltu-problemgtica en nuestro hospital,_

k despertp en nosotros la necesidad de tratar de implementar un
.cntndio que, fundamentado en la confiabilidad de la tecnologia,
nos pucélvio; gtil para contar ‘con un método que estando al al

cance de las mayorfas, sea confiable.



1.1 FISIOLOGIA FETAL

Los patrones mis comﬁneg que se observan en la vigilan-
cia intraparto de la frecuencia cardiaca fetal, son las aberra
ciones en la frecuencia cardiaca fetal refleja. E1 significa-
do de estos patrones varfa desde establecer la confianza al mé
dico sobre el bienestar fetal, hasta la indicacién de- lesiln -

fetal temprana que puede evolucionar hasta el sufrimiento del
feto. .

Una reaccisn exagerada del obstetra a estos patrones, -~
puede originar una intervencifn innecesaria. Para comprender
" mejor las alteraciones de la frecuencia cardiaca, es necesario

tener un conocimiento bisico de la fisiologia e inervacidn del

corazdn fetal.

CONTROL AUTONOMG DE LA ACTIVIDAD CARDIACA FETAL.

Bl corazfn fetal muestra respuestas inhibidoras y exci-
' ‘tativas. Las primeras pusden blogquearse administrando atropi~
‘na y estimularse inactivando la acetil colinesterasa con neos-

tijﬁin&. sugiriendo asf que la acetilcolina es el neurotransmi.

" wor responsable.

’La respuesta exitativa se bioquea con propanolol,‘;nclg~
ip despubs dc'ia prnl.diElc;Qn con atropina. Lo cual indica -
*inrilbﬁzqcign de noradrenalina por las fibras nerviosas: exita~
Cevie . .
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Ambas respuestas se bloguean administrando tetrodotoxi-
na, sugiriendo ademis, que los transmisores son liberados por

los nervios del miocardio fetal.(l)

La inhibicifén autSnoma del miocardio fetal se lleva a
través del nervio vago, permitiendo que se manifieste un aumen
to del tone nervioso parasimpftico cuando disminuye la activi-

dad del nodo sinoauricular.

La frecuencia cardiaca fetal disminuye durante la gesta

cién y continta reduciéndose después del nacimiento.

Antes del desarrollo de la variabilidad a corto plazo -
de la frecuencia cardiaca, aproximadamente a las 20 semanas de
gestacién, se cbserva una disminucién notable de ésta. Se con
sidera que este cambio indica actividad pa?asimp&tica e indica
una nadurlqipn inicial del nodo sinoauricular que produce una
cafda de la frecuencia cardiaca no influida por ei sistema ner

vioso parnlimpgtico.

Aunque ocurre una maduracifn adicional, el sistema ner-
vioso parasimpftico tiene un papel mis importante m&s adelante

en el embarazo.

La administracién de atropina al feto, bloguear§ el con

tzol'plrlltnp;tico del nodo sindauricular, observéndose un au-

‘ ﬁ;lcnto en la frecuencia cardiaca fetal y pérdida de la variabi-

lidad latido a latido.!?



Los impulsos exitativos autfnomos se transportan por la
divisibn toracolumbar del sistema nervioso autfnomo. Surgen -
en los cuernos laterales de la porcifn tor&cica superior de la
médula espinal y se conectan con los nervios simp&ticos posgan
glibnicos en los ganglios cervicales inferior medio y- superior.
Este sistema estd influfdo por centros superiores, probablemen

te en el hipot8lamo posterior'y el bulbo.

La estimulacifn de los nervios periféricos del feto por
su actividad propia o las contracciones uterina, causa acelera
cifn de la frecuencia cardiaca fetal que probablemente estd di

rigida por los centros superiores.

s‘e ha observado que la administracifn de propanolol al ;
feto después de inyeccibn de atropina, disminuye la frecuencia
cardiaca de 10 a 30 latidos por minuto. Esta’ reﬁuccidﬁ puede
indicar alguna estimulaciQn limpgtica constante del nodo sino=-

aurjicular. 3)

1.2. CONTROL QUIMIORECEPTOR Y BARORRECEPTOS DE LA FCF. .

Los dos grupos principales de quimioreceptores en el fe
to, son los cuerpos abrticos y carotideos. Eltdl receptores -
no pueden diferenciarse hhtol_ﬁgicmente y consisten un-gru‘pg-‘
de c_élulu cromafines (tipo I) y una red capilar densa. Las -

células de tipo II son principalmente de sostén.

Los cuerpos carotfdeos est&n inervados desde el nervio_

1
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glogofaringeo por el nervio sinusal y'el ganglio cervical supe-

rior y los afSrticos por el vagoe y la via simpitica torécica.(4’

Se ha comprobado que su sensibilidad puede ser modifica
da por fibras simp&ticas y parasimp&ticas que inervan los va~-
sos sangufneos causando vasodilatacifén y aumento de la activi-

dad o vasocontricciSn y disminucifn de su descarga respectiva-

mente.

Los receptores responden a la hipoxia, ‘al exceso de bif
xido de carbono e hidrdgen ones y la hipotensifin, produciendo_

hiperventilaci6én, taguicardia e hipertensién.

Los cuerpos carotfdeos inician la mayorfa de los refle-
jos respiratorios y los alrticos respuestas vasculares, princi

palmente,

En el adulto, &stas incluyen aumento del gasto cardfaco,
por incremento de la frecuencia cardfaca y del volumen sjitfli~
€0, y una redistribucién del gasto cardfaco al miocardio y al

cerebro a expensas de otros Srganos.

La funcidn de los quimioreceptores en la vida fetal di-

fiere de la del adulto en varios aspectos, se comprende el por

" que la P, normal relativamente baja, no estimula al mfximo la
respiracién dei‘tetd ai se considera la relativa insensibiii--
E Qld.dal;:eceptor~clxot$deo a la hipoxia, que depende posible~~

_mente del flujo sangufneo extraordinariamente alto del comple~

'



jo receptor durante la gestacipn.(s)

lLas respuestas cardiovasculares a la hipoxemia, pueden_
suprimirse cortando los nervios vagos o afrtice, pero no los -
carot{deos, lo que indica que los cuerpos afrticos tienen mss

importancia en la regulacifn de la circulacisn fetal.,

La estimulaci@n de los quimioreceptores aSrticos en fe-
tos administrando cianuro, produce vasoconstriccifn femoral, =
aumento rpido de la tensién arterial, disminucisn del flujo ~
lahgu§neo arterial renal y un cambio en la frecuencia cardfaca

fetal, por lo general bradlcardia.‘

El flujo lnngu;neo umbilical aumenta, pero gsolo como re
sultado de 1a redintrihuci@n de un gasto cardfaco relativamen-

te conttlnta.(s'

Durante la ditima mitad de la vida fetal, y quizd antes,
hay actividad barorreceptora refleja. Se pienla que la . dismi~
nuclOn de ls !rocuencll cardtlca fetal que se observa a acdida
.que progresa la gentaetan. se debe a una influencia paraallpl-

tica del nervio vago en respuesta a la actividad barorrecepto-

!’l.. m

Se ha oblorvndo.qug al final de la vida fetal, la acti-
vidad baro:rocepcora-aptttcl y cazotsdea es sincrona con la -
presién del pulso.

Bl aumento de Ia prasidn arterial fetal también produce

Y
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disminucifin de la frecuencia cardfaca y este efecto puede anu-
larse cortando las terminaciones vagales a los nervios barorre

ceptores eferentes.

El reflejo barorreceptor produce taquicardia fetal en -
respuesta a la hipotensipn y bradicardia cuando hay hipérten~-
si?n. Estos mecanismos son mediados a través del vago y son -
importantes en los patrones de la frecuencia cardfaca que se -

observan en la compresifn del cordSn umbilical.

El gasto cardfaco fetal depende principalmente de la =~
frecuencia cardfaca. E1 volumen sist6lico ventricular al pare
cer es relativamente fijo y no aumenta en forma importante con

la bradicardia como sucede en el adulto.

Hay una relacifn lineal entre gasto cardfaco y frecuen-
cia cardfaca fetal, cuando el ritmo es 40 a 508 mayor o menor_.

del basal.'®!

El control y la conservaci@n de la circulacibn fetal de
pende del sistema reflejo que permite ajustes répidos de'la;frg
“cuencia cardfaca en tespuelt5 a cambios en el anbiénte fetal.
Bsﬁbl son mediados principaimente por el parasimp&tico y pue--
den reducix la frecuencia card;aﬁa de 60 a 80 latidos por minu

tos en segundos con la hipertensipn fetal repentina.

Estos mismos reflejos se observan en la vatiibilidad ba

sal durante la viqilancia fetal a medida que se llévan a cabo



ajustes minimos en el gasto cardfaco para un sistema cardiovag

cular fetal en constantes cambios.

La pérdida de esta variabilidad ocurre durante los ci--
clos de reposo del feto despuéds de la administracifn de f&rma-
cos a la madre y en la depresifn hipSxica del sistema nervioso

auténomo.(g)

1.3. ACELERACIONES.

Las aceleraciones son aumentos pasajeros de la fretuen—
cia cardiaca fetal que suelen relacionarse cdnnlos movimientos- -
fetales y constituyen la base de la prueba de actividéd fetal
o prueba sin esfuerzo. -Se piensa gue este patrén representa -
el control intacto del sistema nervioso autSnomo sobre el apa-
rato cardiovascular del feto y que es un- signo que indica bie-

nestar fetal.

La estimulacifn nerviosa del feto por actividad propia,
las contracciones uterinas, manipulaciones del Qtero.d inqluso
“por sefales acsticas externas, puede producit‘aceleracionei»-
de la frecﬁencia cardfaca fetal que son tfpicamente de-iniéio
répido con un méximo de 15 a 25 latidos por minuto sobre-la -

frecuencia basal y duran menos de 30 sogundos.

Puede haber aceleraciones sostenidas por una serie de -

‘,noviuientOI fetales. No todos los movimientos-aceleran la fre

/., cuencia cardfaca fetal, posiblemente porque la actividad es me
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nor; sin embargo, la falta de movimientos o los gue no se acom

pafian de aceleracifn de la frecuencia cardfaca, sugieren peli

gro para el feto.(lo)

No se ha aclarado el mecanismo exacto de la aceleracifn
de la frecuencia cardfaca en respuesta a los movimientos del -
feto, bero probablemente indica una disminucifén del tono vagal
o un aumento de la actividad simpitica mediada a través del -

4rea de aceleracifn cardfaca central del hipotd&lamo y el bulbo.

La aceleracién de la frecuencia fetal también se rela--

ciona con las contracciones uterinas.

Los experimentos en animales con compresifn parcial del

cordén umbilical, han producido patrones similarea.(ll)

El mecanismo propuesto difiere del comentado anteriox--
mente. La compresipn de la vena umbilical dnicamente produci-
ria una disminucidn del retorno venoso de la placenta e hipo--
tensifn relativa del feto. La respueaﬁa barorreceptora a la -
htpoténlign e hipovolehia resultantes, consiste en producir ta
quicardia refleja que puede bloquearse administrando beta blo-
queadores a la madre, lo que indica que la respuesta fetal es

mediada por el limp!tico.

La oclusifn parcial del cordén también puede causar hi-
. poxia leve que determina aa; mismo, que los quimioreceptores -

ebtimulen la taquicardia. Si se prolonga la oclusién y la hi-
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poxia es mis grave, la respuesta de los quimioreceptores causa

bradicardia.

1.4. VARIABILIDAD

La variabilidad de la frecuencia cardfaca se relaciona_
fntimamente con el sistema nervioso central del feto, Hony -

Lee, observaren que la frecuencia cardiaca de los fetos anence

filicos era muy uniforme.(lzl

De Haan observé que los fetos anencefflicos podfan divi
dirse en dos clasés relacionando los datos neuropatol8gicos -
con el patrQn de la f;ecuencia cardfaca fetal: uwn grupo sin ~
variabilidad latido a latido {ausencia total de cerebro y bul-
bo) y un grupo con variabilidad latido a latido (existencia de
bulbo e hipotalamo) . 13

La relaci@n de la variabilidad de la frecuencia cardfa-
_ca con la tuncign céreﬁral, estd apoyada adlcionalmeqﬁe por -
las cbservaciones de la disminuciﬁn notable 6 la falta de va--
riabilidad en adultos con dafio cerebral grave.(lq) Su ausen-—-

cia”tambitn se ha propuesto como Indice clfnico de muerte cere
bray, 190

- Asf mismo, se ha establecido bien que la depresifn de -
" la actividad del sistema nervioso central por f&rmacos, sin da

nd-inlgplico, también 1a disminuye en el foto,
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El mecanismo m8s importante relacionado en forma inme-~-
diata con ésta, es la inervacién auténoma del corazén. La ac-
tividad cardiocaceleradora parasimp&dtica muscarfnica, es funda-
mental en la produccién de la variabilidad latido a latido. -
Este componente de inervacifn cardfaca estd bien adaptado para
la afinacién final de la frecuencia cardfaca latido a latido,_
por la disminucifn muy rdpida de la frecuencia cardfaca que -
‘ocurre con la estimulacién del nervio vago y la recuperaqidh -
.casi:con la ‘misma rapidez después de terminar una serie de im~

pulsos.(lﬁ)

g ’ Los cambios de la frecuencia cardfaca por estimulacidn_.
de la inervacién simpdtica del corazén son mds lentos. Hay un
lapso de dos a tres segundos entre el inicio de la estimulacién
y la cardioaceleracién. El aumento de la frecuencia cardfaca_
ocurre durante varios segundos y el regreso a la frecuencia ba

sal es.mds lento adn, (16) v

Se ha demostrado ampliamente la importancia de los efeg

tos muscarinicos parasimp&ticos de la variabilidad basal de la

‘frécuencia cardfaca fetal.

Se ha vistc que con la administraci6n de atropina a la
madre, hay desaparicién de la irregularidad de la frecuentia -
rcardiaéa,'asi como un aumento de esta en promedio;‘rs) Es  de
llamar la atenci6n el hecho de que la taquicardia sola se acomi

pafia de disminucifn de la variabilidad,
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En cuanto a las oscilaciones, los mecanismos inmediatos
que la producen, pueden resumirse tentativamente como fluctua-
ciones rgpidas de la actividad cardioaceleradora parasimp&tica
y la actividad cardioaceleradora aimp@tica que fluctda mds len
tamente superpuesta cada una en el nivel de actividad t&nica =~

de las respectivas inervaciones cardfacas.

Uno de los factores importantes de la variabilidad car-
dfaca fetal, es la motilidad somitica.. Se conoce bien la rela
cifn entre los movimientos fetales y sus aceleraciones de la- -

frecuencia card;aca.(17)

Otros factores que afectan la variabilidad son la hipo-
xia'y un sin nGmero de medicamentos como: benzodiazepinicos, -

bloqueadores beta etc.
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1.5. CARDIOTOCOGRAFIA

La di;ponibilidad de los recursos técnicos en la prdcti
ca clinica cotidiana, obliga a todo médico que pretende usarla,
a profundizar ern los sistemas de recoleccién de datos, su pro-

cesamiento y la interpretacibn clfnica que debe otorgirseles.

Con este concepto, es pertinente realizar una revisifn_
ordenada,' clara y precisa de la cardiotocograffa a partir de -

las bases técnicas de su funcionamiento,

Bisicamente el cardiotocégrafo que es el aparato que re
gistra simultfneamente la frecuencia cardfaca del feto (F.C.F.)
y la contractilidad uteriﬁa {C.U.) recibe una sehal, la proce~
sa y la inscribe en un papel graficade quel}ecibe el nombre de

cardiotocagrama.

Estas funciones las realiza mediante: un transductor -
{receptor de sefial); un amplificador; un Iiltrb: un contador
{cardiotacSmetro) y un graficador de doble canal que inéribe -
en el papel termoaensible la frecuencia cardfaca fetal y la -
contraccidn uterina y/o los movimientos fetales en lﬁs porcio-

-

,’nes superior e inferior respectivamente.

La actividad cardfaca:.del feto puede obtenerse & partir
de tres tipos diferentes da sefial generadas por el corazén: -
1.~ ruidos prodncidos.en,cadé ciclo cardiaco o £onoca;qiég;af-.‘

f;a; 2., loviﬁionto. que prddﬁce el coraifn y el Eluii;dg_ia -
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sangre por ultrasonografia y finalmente 3.- la captaci6én de la
seflal eléctrica propia de la actividad cardfaca o electrocar--

diograffa.

Cada una de estas sefiales es recogida por un transduc--
‘tor especifico, procesada de manera particular y graficada- de
forma semejante; es decir, la manifestacién gréfica no es otra -
cosa que la traduccibn numérica de los latidos minuto- a minuto-

del ritmo cardfaco fetal. Esta frecuencia es obtenida de la -

diferencia en tiempo, en mililequndos, que transcurre, entre:

dos eventos sucesivos de la sefial eléctrica del corazén.

La actividad uterina puede Qer registrada a través de
dos tipos de sefiales diferentes: los cambjos de tensifn que -
ocurren en la pared abdominal como relult;ado de la contraccién
‘uterina y los cﬂlblon de preni‘én en el interior de la cavidad
amni6tica recogidaos a tuv’- de un cateter conectado al apara-

to que los inscribe en el canal respectivo.

PRINCIPIOS UTILISADOS EN LOS REGISTROS.
ndctrocndibg raffa.

_ Este procedimiento puede realizarse a través de electro
dos colocados dirsctamente .en el feto ‘thabitualmente- enla -
.'pioi cibolluda) o por medio de eioctrodbl- ubi;cldds lo.b‘re‘ el n§‘:
'domnrutot‘n_o. sobre la proyeccién abdominal ‘del‘.to;to‘ {electro- -

" cardiograffa externa).



16,

La sefial es contada & partir de las ondas R del comple-
"f.'o Q R S con un control automdtico de ganancia gque asegura la
unifornidad del voltaje de 1a onda disparadora de sefal y por
lo tanto, un mejor registro.| El cardiotacémetro cuenta las se
flales suficientemente amplificadas y filtradas y las convierte

en frecuencia.

En el afan por sustituir los métodos invasores, se ha -
intentado obtener el registro|de la actividad el8ctrica del co
razbn a través de electrodos ¢olocados en la pared abdominal ~
de la madre. Este procedimiento est$ muy lejos de substituir_

la electrocardiografia directd y es poco aplicable en la pric-
tica diaria.

TOCOCARDIOGRAFIA EXTE

Bn este caso, el transductor consiste en un pibote co--
nectado a \.m resorte y 8ate a un tacodinam8metro, que mide los
desplazamientos de ia pnre& abdominal. Este dispositivo no es
capaz de marcar el tono real nilla intensidad verdadera de la
cﬁntéuccldn uterinas y los datos gque grafica son aproximados.
El dispositivo se coloca en la zona de mejor palpacibn de la -
contraccidn uterina a nivel del fondo. Se usa principalmente -
o on los estudios anteparto y durante las fases iniciales del -

crc&jo de parto.
TOCOCARDIOGRAFIA INTERNA,

Eate procedimiento que ca sicte en colocar un cateter -,
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en la cavidad uterina por via abdominal o transcervical y co--
nectarlo hasta el manSmetro encargado de registrar los cambios
de la presibn intrauterina que posteriormente son inscritos en
el papel, Este tipo de instrumento es capaz de medir adecuada
mente el tono, la intensidad, la duracién y la frecuencia de =

las contracciones uterinas.

Lag diferentes seiflales descritas, se incriben en un pa-
pel termosensible que corre a una velocidad de 1 a 3 cm. por
minuto. Estf dividido en dos secciones; una por canal, el su-
periof que registra la frecuencia cardiaca fetal, teniendo di—
visiones horizontales que eguivalen a 30seg, a la velocidad -
descrita y divisiones vert;calea gue equivalen a 10 latidos’cg

da una en una escala que va de 30 a 240 latidos minuto, y el -

canal inferior para el registro de la contractilidad uterina -

dividido también por lfneas horizontales que corresponden al -
tiempo y divisiones verticales que correspcnden a la intensi--
dad. La calibracién se realiza a partir de la primera 1fnea -

(tono) y las demfs equivalen a los mm hqg.

l.6. CONCEPTOS BASICOS

El estudio del car#ietocoqrama clésicamente ueAdivide-—f
en: | ‘

a} Caracterfsticas de la 1fnea basal

b) Canbios periSdicos de la FC¥

Curneti:tlticas de 1a 1Snea dbasal: coupzchde;b-conclal-f ,



18.

mente la medicibén de la frecuencia cardiaca fetal basal, expre

sada en latidos por minuto y su variabilidad.

Frecuencia cardfaca fetal basal: es la frecuencia car--
dfaca persistente que se encuentra fuera de contracciones ute-
rinag y de fenfmenos grandes de respuesta fetal., La FCFB nor-

mal, estf comprendida entre 120 y 150 latidos por minuto.

ALTERACIONES:

Taquicardia leve 151 a 160 lat min
moderada 161 a 180 lat min
severa 181 & m&s lat min

Bradicardia moderada 100 a 119 lat min

severa menor de 100 lat min

La t;qnicardia y bradicardia deben interpretarse como -
signos de mal estado fetal, a mayor intensidad de &stas, mayor

riesgo para el feto.

ACELERACIONES 'Y RETARDOS
Son modificaciones transitorias de corta duracifn de la

FCF que se insertean on la lfnea base.

ACELERACIONES: - son ascensos transitorios de la FCF que
pueden prosenﬁarso de modo esponténeoc o inducidas aparentcmeh-

te por la actividad uterina o fetal.

Se han sugeridoe diversas clasificaciones de las acelera

clones.
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co tipos:

a)

b)

c)

ay’

e)
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la actualidad clasificamos las aceleraciones en cin-~

Aceleraciones cortas; caracterizadas por una onda G-
ca o doble de escasa duracifn y pegquefia amplitud,
Aceleraciones largas f{elfpticas) con una duracibn - -
muy superior (120 seg) y una amplitud algo mayor.
Aceleraciones perfodicas caracterizadas por una suce:
si8n encadenada de aceleraciones cortas, su duracibn
es también considerable (95 seg).
Aceleraciones combinadas siendo &stas de dos tipbs:
- alfa) en el caso de que la aceleréci&n va sequida._
de una aceleracién,
- beta) en el caso de una desceleracifn tipo varia--
ble, precedida y séguida de sendas aceleraciones..
Aceleraciones mixtas siendo la asociacién de- dos o -

m&s tipos arriba descritos.

RETARDQS. También denominados desceleraciones o DIPs,

'_siendo un

descenso transitorio de la FCF que tiene lugar-gene~

ralmente en relacifn a una contraccifn, pero- también pueden- -

gser espontfneog o atribubleg a movimientos fetales.

Para los retardos tambifn se han propuesto varias-clasj-

_ ficaciones,: siendo las principales las siguientes:

I.

La clasificacibn de Caldeyro-Barcia se basa en-el -

desfase entre el fondo del retardo y el acmé de - la:



II.

III.

Iv.
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contraccifn uterina.

a) Dip tipo I, se caracteriza por un desfase del -
orden de 3 seqg y siempre menor de 18 seg.

b) Dip tipo II se define por un desfase que por tér

mino medio es de 41 sequndos (fig. )

Clasificacibn de Hon, se basa en la cronoclogia en--
tre el principio del retardo y el de la contraccibn
uterina y en la forma de la curva de desceleracibn.
Asi, este autor distingue:

a) Desceleracifn precoz

b) Desceleracifn tardia

c) Desceleracifn variables (fig. )

Clasificacifn Hammacher. Este autor distingue:

a) bip 1. El fondo del retardo coinclde con el ter-
cio superior de la contraccién uterina,

b) Dip II. El fondo de la desceleracin es netamen
te posterior en relacifn al tercio superior da =~
la.contraccibn uterina correspondiente.

e) Dip 0. Caracterizado por una cafda de la FCF, -
rapidé y de escasa amplitud, precedida por: una -

pequefia aceleracifn.

Clasificacién de Sureau.~ distingue entre retardos’
esponténeos y los provocados por una contraccifn -

uterina, Lo que importa para este autor, es la bra

'dicardip residual; es decir, la parte de bradicardia
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que persiste después de la terminacién de la con~- -

traccibén uterina (fig. )

1.7. PRUEBAS DE VALORACION DEL ESTADO FETAL.

La evaluacifn antenatal del estado fetal mediante la mo
nitorizaci6n biof{sica, puede llevarse a cabo mediante dos gru

pos de técnicas:

1. Mé&todos basales, denominados tambifn no estresantes,
que consisten Gnicamente en el registro cardiotoco~--
gr&fico basal, sin mediar factor alguno de sobrecar-
ga como no sean los movimientos del feto.

2. Métodos de sobrecarga, considerados como estresantes,
que investigan la tolerancia del feto a una hipoxia
pzévocada. Todas' las pruebas de este tipo tienen en
comin, someter al feto a un estrés que provoque una
disminucién del oxIgeno fetal, estudiando simultinea

mente la respuesta de la FCF ante este estrés.

PRUEBAS ESTRESANTES,

I Prueba de hipoxia materna inducida. Se basa en la -
reduccifn de. la concentri_cidn de oxfgeno en el aire
inspirado por la madre, como medio de disminuir el -
aporte oxigenado al feto,

I1. Prueba de la Oxttocinn; La prueba en- elcenein‘, con~
siste en observar la respuesta de la FCF a las. con-;-

tracciones uﬁcrin&s. inducidas anteparto mediante in



III.
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VI.
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fusibn con oxitocina.

Prueba de Stembera, Es una prueba de esfqerzo en la
cual se usa una bicicleta de gimnasio acoplada a 1la
mesa de exploracién.

Prueba de Neme, Prueba de esfuerzo en la cual la =~
paciente efectGa hasta el cansancio, flexiones reite
radas del tronco sobre las extremidades.

Prueba de Hon., Es una prueba de compresifn gque con--
giste simplemente en la compresibn del fondo uterino
con ambas manos durante un minuto en direccifn de ~
la pelvis.

Ptﬁeba de compresifn cervical, Congiste en compri--
mir conh la punta de los dedos, el segmento inferior
uterino en la zona del cuello fetal, donde probable-

mente pueda existir una circular de cordbn,

PRUEBAS NO ESTRESANTES.

Es en 1976-1977, cuando Silvio Aladjem y Antonio Feria,

inician los estudios de monitorizacién fetal no estresante co-

«mo:un método clinico vilido de evaluacidn fetal.

Las pruebas no estresantes consisten en observar las ca

racteristicas del registro de la frecuencia cardfaca fetal, -
cuando no existe factor interno o externc conocido que pueda ~
causar alteraciones para el feto, Esta debe reunir Algunas -

condiciones como -son:

.'sin hipoglicemia

-
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. 8in hipotensifn
. sin contracciones uterinas

. ~en posicién semifowler o DLI

La interpretacifn se har§ de la siguiente manera:

1. se observa primero la FCF basal.

2. Se evalfia la variabilidad, para lo cual existen dife
rentes clasificaciones e interpretaciones. En gene-

ral la variabilidad se refiere a dos fenSmenos.

1

a) Precu’enci:a.— o sea, el nlmero de ciclos- que se

presentan en un minuto; ciclo es la fluctuacién

. perfodica de la FCF que se da en‘un- minuto y se

1

mide por el nGmero de crestas o de ondas que se
dan en este lapso {Long Therm),

b) Amplitud.- o sea, la fluctuacibn inst&nea que se
produce por la variacifén del lapso que transcurre
entre un latido y otro, y es lo que se observa-en
el registro como grosor o anchura de ia- 1lfnea de

registro {(Short Therm).

La frecuencia normal tiene sus limites en 3 a 5 ciclos
por minuto. 2 o menos, oigniﬂci baja capacidad de respuesta.
!eul 6 o nis ciclou, se asocian con pruencia de compresio-

nes de cordén o placenta.

La upntud normal va de 6 a 15 latidoa, 5 o menos sig--
ni!icu bnja caplcidnd de respunta fetal y 15 o mfs, se asocia )

con. cmprn!.dn de cordbn.
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.- 8in hipotensién
. sin contracciones uterinas

. en posicién semifowler o DLI

La interpretacifn se har8 de la siguiente manera:

1, se observa primero la FCF ba’sal.

2. Se evalfa la varlabilidad, para lo cual existen dife
rentes clasificaciones e interpretaciones. En gene-

ral la va:‘:iabuidad se refiere a dos fenfmenos.

a) Frecuencia.- o sea, el nfmero de ciclos- que se

presentan en un minuto; ciclo es la fluctuacifn

perfodica de la FCF que se da en un minuto y se -

mide por el nlmero de crestas o de ondas que se
dan en este l.ipso (Long Therm) .,

b) Amplitud.~ o sea, la fluctuacibn instSnea. que  se
produce por la variacifn del lapso que transcurre
entre un latido y otro, y es lo gque se obse:v&eh
el registro como grosor o anchura de iuv 1inea- de

registro (Short Therm).

La frecuencia normal tiene sus limites an'3 a 5:.ciclos_
por minuto. 2 o menos, sigpifica baja capacidld de renpﬁut&.
!ctul.A -6 o ms ciclos, se asocian con presencia de conprgsio-

nes de cordén o placenta.

Za amplitud normal va de 6 a 15 ncmo., 5 o menos sig--
ni.ncl baja clplc:l.dad de rupunu teul y 150 u\(s, u uocu‘,‘f

con cmprumn do eozdﬁn.
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Existen algunas clésificaciones como la de Aladjem y Fe
ria, que toman en cuenta algunas caracterfsticas del registro
sobre todo en lo que se refiere a la respuesta fetal con los -
movimiento, de esta manera tenemos:

1. Patrbn reactivo.- caracterizado por una linea base
de la frecuencia cardiaca fetal de entre 120 a 150 -
latido minuto, con una variabilidad de 10 lat. min.
y con la presencia de por lo menos 5 movimientos fe-
tales en un periodo de 20 minutos, acompafiados de -~
aceleraciones de la frecuencia cardiacq fetal. y

2. Patrfn no reactivo,- caracterizado por una lfnea ba
se de la frecuencia cardfaca fetal de 120 y 150 lat.
min. con una variabilidad de menos dé 10 lat. min. y
ausencia de actividad fetal o menos de 5 movimientos
en 20 min. sin aceleraciones de la FCF.

3. patrbn sinuosidal.- éaracterizado por una linea de
base de la FCFB oécilante, con mfnima variabilidad y
ausencia total de movimientos. fetales o aceleraciones

de la FCF o ambos;

“ considerando en general, que un feto en buenas condicio
nes tiene como respuesta normal, una pequeiia taquicardia con -
cada movlmiento, la cual vuelve a la normalidad en 15 a 30 se-

qudnos, se pueden describir los siguientes patrones:

A) 5§i se observa una taguicardia con duracidén de tres 5"

minutos o m&s, se denomine éatan el!ptlcb y proba--



B)

c)
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blemente se deba a un estimulo hipbxico.

Cuando la respuesta es una pequefia aceleracibn segul
da de una cafda profunda, se denomina patr6n lambda
y lo m&s probable es que represente una respuesta a
una oclusibn temporal del cordbn.

patrfn omega.- la alta incidencia de las variacio--
nes tipo omega, hace suponer que 8stas representan -
modificaciones reflejas de corta duracién a estimu--
los normales de los sistemas simp&tico y parasimpiti
co. Por lo tanto, los patrones omega son de buen -

pronBstico.
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2, JUSTIFICACION.

En base a los conocimientos expresados en el primer ca-
pitulo y con la finalidad de obtener un método que substituya_
a la cardiotocograffa, para detectar alteraciones de la salud
fetal en grandes nfcleos de poblacién, se propone llevar a ca=-
bo el siguiente trabijo, que, de resultar positivo, serd de -

gran trascendencia.

1. Para la seleccifn de pacientes que realmente requie-
ren estudios tan sofisticados, costosos y diffciles
de obtener, como son los registros cardiotocogr&fi--
cos,

2. Para proporcionar confiabilidad del buen estado fe-
‘tal, a aquellgs embarazadas Que no reguieren de - -~
otros tipos de e;tudio, v

3

Para eliminar de las consultas prenatales de alto '-
riesgo, a las embarazadas gque no necesitan la utili~

zacifn d; &stos recursos.



.
3. OBJETIVOS, -
1. Inmediatos.

Evaluar el grado de confiabilidad que tiene un estudio_
clinico de la respuesta cardfaca fetal, a movimientos induci--

dos mediante comparacién con:

1. Registro cardiotocogréfico externo por ultrasonido -
(respuesta fetal a movimientos inducidos) registra-

do durante 1 minuto.

2. Registro cardiotocogrffico externo poi ultrasonido
(evaluacién de la F.C,F. registrada durante 20 minu-

tos).

3. 'zvaluqciﬁn de las condiciones- del recién nacido, al

nacimiento, mediante Apgar del 18 y 58 min.
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4, MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron en el Servicio de Medicina Perinatal del

Hospital General "Gral. Ignacio Zaragoza" del I.5.5.5.T.E.
31 embarazadas con:

l.- 28 a 41.6 semanas de gestacién

2.- embarazo de bajo riesgo

3.~ que no requieren tratamiento de urgencia.
4.- s8in trabajo de parto

5.- sin administracién de medicamentos actualmente.

Se llevé a cabo estudio doble ciego de la respuesta de
la frecuencia cardfaca fetal a estimulacidn externa con movi-=-

mientos fetales inducidos.

1. Respuesta clinica: evaluada mediante conteo del re<-
giltto auditivo de una sefial de doptone mediante la
siguiente técnica:

1.1, Embarazada en decibito dorsal, en semifiwler

'1.2. Signos vitales estables.

1.3, Infbrmada de lo que se va a hacer,

1.4.‘Se esﬁucha'el_lnéido fetal por el término de un -
minuto como base y el conteo se hace 10 segundos sf,
5 not se anotan las 4 cifras obtenidas durante. 1 miny

" to, se suman y se ptomcdiin, siendo aste el ranﬁithn

do de‘b;sc.
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Se lleva a cabo estimulacién fetal mediante mo=-
vimientos inducidos manualmente por el médico -
durante 15 segundos.,

Se lleva a cabo conteo de la frecuencia cardfar
ca fetal durante 1 minuto en la misma forma que
en el punto l.4, y se obtiene un resultado pro-

medio, observ&ndose si hubo o no, un ascenso de

la frecuencia cardfaca simultfneo o inmediate--

mente posterior al estfmulo.

Si se obtiene un ascenso transitorio simult&neo
orinmediatamgnte posterior al estimulo con re--
greso a la basal en ese minuto, se califica la
prueba como positiva vy se interpreta que el fe-
to tiene una buena respuesta, pronosticfndose -
un buen estado de salud,

Si no se obtiene como respuesta un ascenso tran

sitorio y el registro audible se valora como =

_planc o con descenso de la F.C.F., asf como una

taquicardia prolongada, se valora la prueba co-

"no NEGATIVA y se interpreta como sospacha de -

2. Inmediataments despuls de esta prusba clinica, se -

llava a cabo en la misma posicién, una pruubi instru

mal estado de salud fetal, que iequtoto otros -

mBtodos ds estudio mis precisos y espacificos -

para comprobarlo,
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mentada mediante registro cardiotocogrifice de la -~

F.C.F. 7

2.1, Registro de la F.C.F. basal durante 10 min,

2.2. Estimulacién fetal igual qué en 1.5.

2.3. Registro "contihuo - = durante 10 min. en D.D.
(semifowler) y 10 minutos en declbito lateral -
izquierdo,

2,4, Una vez obtenido el registro, es llevado a otro
médico (experto en interpretacifn} quien valora.
2.4.1. respuesta fetal durante el minuto de la

estimulacibn.
2.4.2. Respuesta fetal mediante la interpreta--

cibn del registro integral (30 minutos).

El estudio es doble ciego porque los médicos que valo--
‘ran el estudio clfnico y el cardiogr&fico son distintos y lo -~
hacen en diferente lugar y tiempo, sin conocer entre si los re
sultados. Una ver cbtenidas las valoraciones, se llavaron a -
cabo estudios estadfsticos para observar el grado de asociacidn

entre las 2 interpretaciones.

Fueron evaluadas ademis, las condiciones de salud de -
Lp-froblln nacidos que nacieron cuando miximo 1 semana do-puil“'

. de haber hecho el estudio clinico y el registro de la F.C.F.

4. Mediante métodos estadfsticos (2) se evalub el gra-

do de correlacifn entre los diferentes resultados.
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5. RESULTADOS.

Estudio 1.~ De las-3l pacientes clinicamehte se detec
taron 19 normales y por cardiotocograffa 22. Clinicamente hu-

bo 12 anormales y  cardiotocogr&ficamente 9. (tabla 1)

De log 12 anormales detectados-clinicamente, 8 fueron -

iguales con el tococardifgrafo y- 4 desiguales. {tabla 2)

De- los 19 normales: clinicamente, .ygo ng- corresponde a
la valoracién CTG la cual lo reporta como-anormal, el producto:
al momento del-nacimiento -fué un- parto -eutfcico con peso.de -
2,525 y apgar de- 8=9. Por la discordancia existente se anali-
16  nuevamente el trazo TCG aprecifndose que en el momento de -
la valoracibn, coincidié con una espica . las-cuales se repstfan
en forma constante, Bl parto fu$ eut8cico con un -producto. en-
buen -estado, lo gue sefiala la- cox'\ﬁabiudad de) método clinico.
(fig. 1)

Hubo otro caso de un ubn:nozde-i_l.s semanas, el cual -
cl{nicanente no se detectaron cambios en: la -frecuencia cardfa-
ca fetal posterior a- la-estimulacién, catalogfndose como un pa
trdn -sin cambios- 0-negativo. (fig. 2} y el resultado-del cardio
tocSgrafo fué normal para ese producto. '

' Posteriormante, se atendid parto -eutScico y~o$ten1(nd.o-
se producto masculino con-peso de -3500 gr., 1fquido meconial -
H4+4 y apgar $/7.... »
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Asi mismo, tuvimos un caso de un embarazo de 39.4 sema--
nas, el cual despufs de la estimulacibn extafnﬂ, tanto clinica
como tococardiogrAficamente, se calific8 como producto reacti-
vo}- sin embargo, 1l dlas despuds, se atendi$ parto eutdcico ob
tenifndose un 6bito. Esto se puede explicar de la siguiente -
manera, es- sabido que la confiabilidad de un trazo tococardio-~
gréfico normal es de 6-7 dfas ( )}, este producto llegs 11 -~
dfas después en perfodo expulsivo al servicic, lo que sale del

margen de seguridad del estudio realizado. (fig. 3)



5. PESULTADOS.

Estudio l.-

positivo
(normal) -

: néqativo
“(anormal)

Tabla 1

Se- estudiaron 31 casos, en-los cuales

obtuvos ;
CLINICO c.7.G.
1 min,
19 22
122 9
3% = 640
P -5733

clfnica y- toqhtzo c.T, de 1 minuto.

.33,

41

21

Roaultadol del cltudio comparativo sntre vnlornciGn
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COINCIDEN | NO TOTAL
COINCIDEN
NOPMAL 18 1 19
ANORMAL 8 4 12
TOTAL 26 5 i
x? 4.28
Pe 7.2x 107%

Tabla 2.
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De los 19 productos normales que se detectaron- clinicamente, -
g6le unc no corresponde a la valoracidn cardiotocogrdfica; La-
valoracifn clinica es antes de la estimulacifbn 150-144-150 y =~
despubs de &sta, tiene un ascenso hasta 168 y desciende a 144
lo que clinicamente es un patrdn normal, .el resultado CTG re--
fiere que es anormal, Al nacimiento se obtiene un producto
por parto eutfcico con APGAR de 8/9. Siendo mis congruente
con el resultado con la clinica.

-
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Fig..l. Valoracibn clfnica: normal positivo
ValoraciSn CTG, 1 min, anormal.

Regultado; parto eut8cico APGAR Bed, ¢ dfas despuls.
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En este caso no hubo congruencia entre la clfnica y el trazo -
cardiotocogrdfico. En los nfimeros de la lzquierda (valoracién
clfnica), tenemos 150-156-144~144 y después de la estimulacibn,
en los nfimeros de la derecha se aprecia 150-150-150 o sea, sin
cambios catalongindose clinicamente como anormal o negativo,

El reporte del cardiotoc8grafo es de un trazo normal, sin embar
go, el producto nacif 6 dfas despul#s con 1iquido meconial ++++
Y un APGAR de 5-7. Lo que corresponde mis con la clinica.

Fig. 2. valoracién clfnica: normal negativo
: Valoraci8n RCT 1 min: normal
Resultado: parto eutScico meconid, APGAR 5«7,
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Este es el caso de paciente de 29 afios multigesta, que al momen
to del estudio contaba con 39,4 semanas de gestacién, como se w
aprecia en la valoracibm clinica, tiene una basal de 132 lat., =
min. aproximadamente y con la.estimulacifn asciende a. 150 lat,

min, el trazo TCG tambi®n fué considerado como normal; sin em--
bargo, el resultado fué un 6bito cuyo nacimiento ocurrif- 11 --

dfas después de esta valoracibn,
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Pig. 3. vValoraciln clinica; positivo normal.
: Valoracifn C.T.G. 1 min: normal.
Resultado: 6bito a los 11 dias,
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ESTUDIO 2,

Se estudiaron otras 31 pacientes con caracteristicas si

milares a las del grupo 1, pero con embarazo de término.

En este grupo, se hizo la valoracién clinica en forma =
similar al grupo 1, pero la valoracién cardiotocogrffica fué el
registro en forma integral, estudiado durante los 20 minutos -
que se hace habitualmente (10 en declibito dorsal Y 10 en dectbi
to lateral), asf como el resultado de la interpretacién de la -

respuesta en el minuto de la estimulacién.

Los resultados obtenidos se sumarcn a los del primer -
grupo, con lo cual se obtuvieron 62 casos en los gue: con la -

evaluaciSn de 1 minuto se obtuvo:

NORMAL ANORMAL TOTAL
COINCIDEN 33 13 T
N0 COINCIDEN 7 9 16
TOTAL 4“0 22 62
P
P.

: Tabla 3. Resultados del estudio comparativo entre valoracifn -

cltniuy fcéi-tro C.7. de 1 minuto.
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Cuando se comparf el egstudio clinjico con la wyaloracifn

" del resgistro de 20 minutos, se obtuvo:

COINCIDEN
NO COINCIDEN

TOTAL.

NORMAL ANORMAL TOTAL
37 7 44
3 15 18
40 22 .62
lz

Tabla 4.. Resultados del estudio comparativo entre valoracibn -

clinica y registro cardiotocogrfico de 20 minutos.

obnzvlndou en lu !:I.qu:n 4, 5y ¢, algunos ojonpl.ol

de concoxeancu ontu la el!nlca y el ugiluo cardiotocogréfi-

- do 20 minutos.

En la figura 7, un

ejemplo de discordancia entrs el re-
sultado de ov_alu,lelbn clinica y la del togiltfo cctdlotocqgtll'!._ E
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En el siguiente caso se presenta una paciente de 32 afios, multi
gésta con 37 semanas de gestacifn, en los nlmeros de la izquief
da se aprecia 162«168+168=162 y después de la estimulacifn exter
na, 162«168~168«162,clinicamente se cataloga como una taquicarw
dia fetal, asi como un trazo No, 3 gue corresponde a un patrén
que no presenta cambios. En el trazo cardiotocogr&fico también
se corrobora la taquicardia, asf como un trazo comprimide con -
disminucibn de la variabilidad. Nuevamente la valoracién clini
ca corresponde a la valoracién cardiotocogrifica,

Prig, 4. valoracién clfnica negativa (anormal)
' Valoracifn de registro C.T.G., negativa (anormal)



41,

En esta limina se aprecia también en los nmeros de la izquier-
da, una FC de 132rn138cl38wl44, después se hace la estimulacibn
durante 15 segundos aprecifndose un ascenso hasta 150- lat, min,
y descendiendo a 132, este trazo clinico es calificado como =«
normal, igualmente sucede con el trazo tococardiogr&fico.

et
-

1
" [.{
!

)

|

]

:

i
il

Pig. 5, valoracifn clfnica: positivo- (normal)
Valoracién registro C.T.G.: positivo (normal}
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En este otro cagso vemos también que la valoracién clinjca es «
congruente con la cardiotocogrifica, teniendo un trazo comprimi
do con disminucibn de la variahilidad, datos que también se de=
tectan con la valoracibn elinica antes y después de la estimula
cibn ya que no se aprecian variaciones en la frecuencia cardfa-

ca fetal. Este trazo, tanto clinico como cardiotocogrfico, se
catalogaron como anormales.

o palpt gl 1 7 ) -

-
3.
o

= Y 2

]
L
oy,

'

-

Had Lod

B .</>
k.

—y
L -

<
TR

rlg'; 6. Valoracifn clinica: neqativa (anormal)
‘Valoracifn de Reg. C.T.G. negativo (anormal)
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Aqui se muestra como se analizaron los resultados, los nfimeros
qué se presentan a la izquierda corresponden a la evaluacién -
clinica antes de la estimulacisn, los de la derecha después de
la estimulacifn de 15 sequndos. De esta forma veémos que en la
primera columna se aprecia una F.C. de 138«144e150<144 y después
de la estimulacifn tenemos 174~168+150~144, aprecifndose un as-
censo transitorio y vuelve a la linea basal. Esto no se puede
comprobar con el trazo tococardiogrifico, el cual es anormal, -
lo que quiere decir que la evaluacién clinica no corresponde a
la del tococardidgrafo, ya que existe baja variabilidad.

R R D e R e B SRR
LS UG U s Sy vy (et | B g o 4

5 =475 i =75

} = = = ; :

i0 250 i 50

-3 [

! A Py ﬂ; e i

g e

cRrsla R N i ocinn) e ==

SSEccEc=—cSeoE EEES

\
Fig. 4, Valoracién clinica (normall
Valoracién Reg, C,T,G, {(anormall
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ESTUDIO 3,

Con el fin de tener una evaluacibn mis objetiva del mé-
todo clinico propuesto, y en v}.sta de la discordancia observada,
pfincipalmﬁnte en los casos de anormalidad, se hizo un estudio
comparativo entre el resultado de estudio clfnico con el resul-

tado del estado del recién nacido al nacimiento. 24

Se incluyeron 24 recién nacidos que nacieron en un pla-
zo no mayor de 6 dfas despuls de haberse realizado el estudio

cltnico.

El estado de salud del recién nacido se considerb6 me--

diante evaluacifn por el método de Apgar, clasific8ndoge en:

Apgar 1-3 severamente deprimido
4-6 moderadamente deprimido-
7 y ms  vigoroso
con esta metodologfa se obtuvieron los siguientes resultados: -

24 nacimientos por parto eutbcico.

.se considert que el eltado del R.N; clauiﬂcado como- vi

goroso, debe coincici.: con una evaluocidn clinica normal.
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EVALUACION CLINICA

NORMAL ANORMAL TOTAL
'APGAR DEL ler. MIN. POSITIVA  |NEGATIVA

R.N. VIGOROSO . 16 3 19
R.N. DEPRIMIDO 0 5 5
TOTAL. . 16 8 24

Tabla 5. Resultados del estudio conparativo entre evaluacifn: -
' clfnica y estado del R.N. al nacimiento.

21 mismo ruulud‘o' se observd con el Apgar de 54 minuto, ya: quoi

todos los R,N. se conservaron sn fste como vigorosos.
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6, COMENTARIOS,

Los objetivos de este trabajo, tienden a tratar de evas
luar la utilidad de un método clinico empleadc con el fin de co
nocer el estado de salud fetal con un grado de confiabilidad pa

ra:

1

1, Contar con un instrumento gue nos permita fScilmen-
te detectar pacientes que requieran de estudios mis
sofisticados, para evaluar con mayor precisifn el -
estado del feto.

2. Contar cbn un instrumento que nos de confiabilidad
para manejo de pacientes en las que determinamos ~
que no requieren otros estudios o tratamientos.

3. Contar con un método de diagnéstico del estado fe--
tal, que pusda con ventajas de

costo
aplicabilidad
aer utilizado en grandes masas de poblaéiﬁn, como -

recurso preventivo.

Con los resultados obtenidos, se puede psnsar con mucha
fundamentacifn, que los objetivos se estln cumpliendo en forma_
satisfactoria, ya que se observa en el estudio 1. gue la coincl
dencia de resultados evaluada clinicamente y con el estudio de
1 minuto de :oginttoucurdiotocogrlfico, es alta, sobre todo, -

cuando se tinnnn svaluacicnes normales en ambos métados.
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Sin embargo, los resultadog anormales tienen un nivel «
minimo de coincidencia, lo cual podria tener como explicacifn <
que la evaluacibn clfnica de la respuesta fetal por medio de un
doptone tiene muchas ventajas, ya que los cambios de la F,C.F.
como respuesta a la estimulacibn, se aprecia fScilmente por el
oido y no tiene artefactos intermedios como.puede ocurrir con -
el registro cardiotocogrffico, en el cual resulta diffcil obte-
ner una buena seflal, por los movimientos fetales; por otro lado,
ain teniendo un buen registro, al momento de leerlo, influye en
la interpretacifn la posibjlidad de presencia de espicas o de -
una variabilidad muy amplia: (compresién de cordén),. que facili
tarSn la posibilidad de tener muchas evaluaciones falsas negati

vas.

Al hacer el estudio comparativo entre la evaluacidn cli
nica y el registro cardiotocogréfico de 20 minutos, se encuen--
tran nuevamente una correlacifn muy alta en los casos que se -
consideraron positivos, o sea, con una respuesta normal, no asf
en los anormales o negativos en los que la correlacifn fué mini
ma, Esta situacifén no pﬁodo ser explicada, sino a-1|~1u:‘¢o un
estudio que nos revele el sstado real del feto y &sto se logra
cuando se hace 15 avaluacifn del recién nacido, cuando &ste no
ha tenido otros factores durante el parto que puedan alterar =

los resultados (sufrimiento fetal, parto prolongado, etc,)

Al hacer el estudio de correlacifn entre el resultado «

‘de la evaluacidn clinica 2el feto (respuesta cardfaca fetal a -
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los movimientos inducidos) con el resultado de la evaluacifn -

del recifn nacido al nacimiento por medio del método de Apgar,

se encontrd que nuevamente la asoclacifn entre valoracifn fetal

positiva o normal, coincide en todos los casos con recién naci

dos vigorosos o normales. -

Nuevamente también se observl, que en los casos evalua-~

dos clinicamente como anormales, no hubo correlacién con el es

tado del recién nacido, con lc cual y a la luz de los resulta-

dos de nuestros 3 estudios, se puede concluir que:

1.

7.- CONCLUSIONES.
Cuando el resultado de la prueba clfnica es positivo,

o #ea que existe una respuesta de la frecuencia car-
d;aca considerada como normal (presencia de ascenso
transitorio consecutivo a movimientos inducidos), -
existe una correlacign alta con los resultados que -
se obtendr!n, sl se llevi:a a cabo un registro car--
dlotocoqr!iico de la F.C.F., por lo cual, en estos -
casos es posible con un alto grado de confiabilidad,
no hacer uso de este estudio sofisticado y diffcil -
de obtener.

Cuando los resultados de la prueba clfnica son nega-
tivos o anormales; es decir, que no existe un ascen-
so transitorio de la F.C.F. consscutivo a movimientos
inducidos, es necesario llevar a cabo estudios n§s -

detallados de la respuesta cardfaca fetal con valora
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ci§n acuciosa del registro cardiotocogrgfico no estre
sante o incluso, en los casos de duda, seguir los 1i
neamientos cardiotocogrﬁficos ya 1nstitu;dos que con
sisten incluso, en llevar a cabo un estudio de tipo
estresante como la valoraci§n de la respuesta\ fetal
a contracciones uterinas inducidas (Va Re Fe)

Si este mgtbdo cl;nico se hace repetidamente, hasta
lograr una buena experiencia personal, puede conside
rarse confiable para detectar aquellas embarazadas -
que requiereh de estudios m&s completos, paré una -~
mgs confiable evaluacipn del estado de salud de su -
hijo in Gtero.

Esta mgtodo clinico resulta mis fgcil y econSmico ~
que el estudio cardiotocogrfico. ' :
No dehe olvidarse que esté mgtodo como todos, solo ~

es una ayuda que complementa una historia glxnica-ig

_tegral de la paciente embarazada.
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