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INTRODUCCION:

En la px"éctica de la Obstetricia, siempre se desea
la obtencion de un embarazo con feliz témmino, 1o que ha
sido el objetivo que siempre se ha tratado de alcanzar -
desde 1a antiguedad siendo las dos iltimas décadas cuan-
do se han desarrollado técnicas y medidas para lograr --
disminuir las cifras de morbilidad y mortalidad princi--
palmente aquellos embarazos que tienen importantes cam--
plicaciones, con lo que se ha lograde mejorar el pronds-
tico hacia los productos. En embarazos com riesgo de in-
suficiencia Gteroplacentaria tales como la enfermedad --
hipertensiva, nefropatias y enfermedades de la coldgena,
se han buscado métodos que nos ayuden a disminuir las --
complicaciones neonatales. Una de las pruebas que tiene-
mayor confiabilidad en la deteccidn de esta insuficien--
cia placentaria es el registro cardiotocogrifico cuya a-
decuada interpretacidn puede traducir una baja reserva -
fetal en estos productos, lo cual alerta al Médico para-
efectuar un mejor manejo realizande las medidas pertinen
tes para tratar de obtener recien nacidos en las mejores
condiciones posibles.

Las pruebas de condicién fetal por cardiotocografia
puede efectuarse desde 1a semana 28 de gestacién, sin --
ambargo, para tener un mayor grado de confiabilidad se -
recomienda efectuarla después de 1a semana 30.

Se han efectuado estudios histopatol6gicos en las -
placentas (de pacientes de embarazo de alto riesgo), los
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cuales han reportado que existen infartos hemorrdgicos -
intravellosos, depbsitos de fibrina, degeneracidn hiali-
na, trombosis de los vasos vellosos, necrosis isquémica-
de las vellosidades, aumento del depdsito de calcio, asf
como degeneracifn de los vasos deciduales (1-3).

Lo anterior ha sido relacionado por algumos autores
con alteraciones bioquimicas que con 1llevan a modificar-
lo que se ha denominado como 'Reserva Fetal", cuya defi-
nicién es: la capacidad del feto para tolerar caidas ---
transitorias de la presién de oxigeno que no bajen del -
' nivel critico que se ha establecido entre 18 y 20 mig,

Dentro de los estudios que miden el bienestar fetal
y que han sido en forma extensa muy bien estudiado estin
la determinacidn materna de estriol seriado tanto urina-
rio como plasmitico, cuya disminucidn representa un peli
gro para el feto; la detemminacién de lactdgeno placenta
rio, la determinacifn de meconio a traves de ammiocente-
sis y en los {iltimos afios la introduccién de amioscopia
y 1a ultrasonografia de tiempo real y la cardiotocogra -
fia (4). En lo que respecta a este Gltimo estudio de ti-
po biofisico, en la literatura se especula mucho en lo -
referente a sus origenes; sin embargo se nos informa que
ya desde 1822 Kergaradec fué uno de los primeros en ob -
servar que el latido cardiaco fetal podria ser ausculta-
do, ¥y que la bradicardia fetal aparecia en el momento de
producirse las contracciones uterinas (5).

La primera comumnicacifn en 1818 se atribuye a Mayor
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de Génova como uno de los pioneros en la valoracién de

la presencia de los tonos cardiacos fetales y en 1833-

en Dublin, Every XKennedy seflald las consecuencias feta-
les en la lentitud de 1a frecuencia cardiaca fetal des-
pués de una contraccién. Pajot en 1876 descubrié que el
movimiento del feto se correlacionaba con buena salud -
6,7).

En 1906 Cremer valord el estado del feto in ftero,
por medio de un electrocardiograma abdominal, poco se -
pudo ofrecer nara la evaluacién fetal, puesto que la se
fial obtenidaa través de la pared abdominal materna no -
mostré utilidad a exepcién del diagn6stico de vitalidad
fetal. En 1957 Hon y Hess colocaron electrodos en la pa-
red abdominal matema y obtuvieron sefiales del corazén -
fetal de suficiente magnitud para ser fitiles; as{ se pu-
do obtener registros en forma continua,

En 1958 Caldeyro y cols, de la Escuela llruguaya (R)
insertaron electrodos en el feto a través de la pared -
abdaminal materna y fué posible obtener imn registro con-
tfnuo, pero por ser un método invasivo no tuvo aplicacién
clinica. No solo se definieron la morfologia de las fre-
cuencias cardiacas fetales que se observan mis a menudo,
sino también ha estudiado su asociacidn con el estado de
equilibrio dcido-base del feto.

En 1967 Hamacher, en Alemania, mostrd que con la u
tilizacién del fonocardidgrafo se podria registrar la -
frecuencia cardiaca fetal, en forma comparable a los obte



-4-

nidos mediante la aplicacidn directa de electrodos al
feto,

En 1976 Richart describe por primera vez la prue-
ba que denominé sin Stress, la cual ha sufrido modifi-
caciones principalmente en lo que respecta a su metodo
logia e interpretacién. La hase en cuanto al uso de las
pruebas sin estimulo ( no Stress), radica en la presen-
cia de aceleraciones de la frecuencia cardiaca asociada
cen los movimientos fetales, que indica la presencia de
mecanismos intactos de respuesta del Sistema Nervioso -
Central, que son reflejados por estos cambios de la fre
cuencia cardiaca fetal. Existen diversos criterios para
valorar 1a prueba sin Stress, pero en general los datos
mis importantes tamados en cuenta son los siguientes:
frecuencia cardiaca fetal, la variabilidad corta, la va
riabilidad larga y en base a lo anterior, las pruebas -
se clasifican en: patrén reactivo, patrén no reactivo,-
sospechoso y sinusoidal. Schifrin B.S. en 1979 encontrd
la utilidad de la prueba sin Stress en el embarazo de -
alto riesgo como predictiva para detectar sufrimiento -
fetal, observando una disminucitn de la morbi-mertalidad
perinatal, Investigadores damo Robert D. Eden de la lni-
versidad de California, quién compard tres esquemas de -
manejo en este tipo de pacientes, observd que la morbili
dad perinatal, se presentS en menor cuantia cuando se --
realizaban pruebas sin Stress dos veces por semana utili
zando estudios ecosonogrificos cuando dicha prueba resul
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taba no reactiva valorandose con ello la interrupcién
del embarazo (§.10).

Desde el punto de vista de 1a operabilidad pric-
tica de 1a prueba cardiotocogrdfica, la facilidad téc
nica para realizar la prueba sin Stress, 1a cantidad -
de recursos que se invierten y su tiempo de duracién,-
justifica este procedimiento como la prueba inicial en
el estudio del bienestar feta] ya que por un lado, per
mite excluir la enfermedad en mis del 90% de los casos
y por otro, establece el diagndstico del feto enfermo-
con una seguridad de practicamente el 70%, cuando se -
tiene la precacucidn de otorgar el valor adecuado a --
los cambios del registro condicionados por la accién -
de medicamentos como tranquilizantes, antihistaminicos,
atropina, etc; ademis de eventos fisiolgicos dentro de
los cuales destaca el suefio fetal que tiene periodos ma
yores a los 20 minutos cerca del témmino.

Las fé6mulas matemiticas utilizadas en el anilisis
de los resultados tienen la desventaja de enfocar un e-
vento que resume en una sola manifestacién un sin nime-
ro de hechos fisiolégicos y fisiopatoldgicos que tradu-
cen el deterioro de la salud fetal y eventualmente lle-
van a lesiones y ailin a 1a muerte del feto o del recién-
nacido; no cbstante pemmite al clinico tener uma visién
panoridmica de los resultados para que la desicién obste
trica tenga el aval de un juicio correcto y otorge a es-
te tipo de estudios la posibilidad de formar uma parte -
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- integral en el ammamentario diagndstico de la Gineco-
Obstetricia contemporinea (11-13),

Es necesaric destacar que no obstante la tecni- -
ficacidn médica de las filtimas décadas, sigue siendo 1a
clinica 1a piedra de toque fundamental en el diagnéstico
médico y el resultado de los estudios diagndsticos com--

_plementarios sdlo ocupan un lugar cuando quien lo ordena.
Y quien lo interpreta tienen un conocimiento integral de
los matices particulares del evento especifico que se --
pretende diagnosticar.



PLANTEAMIENTO DEL TRABAJO:

En busca de un mejor prondstico en los productos
de madres con embarazo de alto riesgo, se ha implemenr
tado en nuestra unidad un médulo de Perinatologia en -
el cual se realizan las pruebas de condicidn fetal, con
objeto de determinar el grado de reserva fetal, muchos-
de cllos han sido reportados como patrdn silente o no -
reactivo lo que hace sospechar una baja reserva fetal -
condicionando interrupciones del embarazo por via abdo-
minal en forma practicamente immediata.

Sin embargo en un gran porcentaje de casos, en el-
momento de la interrupcion del embarazg las condiciones
clinicas del producto, 1fquido amniGtico y placenta no-
son indicativos de sufrimiento fetal lo que sugiere que
posiblemente pudiera mantenerse al producto afm dentro-
de 1a cavidad uterina y ser extraido ya sea por parto o
bien por cesdrea pero en foma programada, lo cual po -
dria mejorar su pronéstico.

Por tal motivo se planted la realizacién de este -
trabajo, con el propdsito de conocer si existe correla-
cién entre la presencia de trazo no reactivo en el cual
se sospecha baja reserva fetal y trazo silente con el -
apgar del producto.
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OBJETIVO FUNDAMENTAL:

Correlacionar la presencia de trazo no reactivo en
el cual se sospecha baja reserva fetal y patron si
lente con wna baja calificacidn de apgar y. por lo-
tanto sacar conclusiones de si es vdlida la inte--
rrupcion del embarazo en forma inmediata o bien --
deben hacerse otras pruebas para valorar reserva -
fetal,



HIPOTESIS:

ALTERNA:

Existe correlacién directa entre el trazo
no reactivo (en el cual se sospecha baja-
reserva fetal) y patrén silente con una -
calificacion de apgar igual o menor de 6.

No existe una correlacidn directa entre-
el trazo no reactivo (en el cual se sos-
pecha baja reserva fetal) y patrén silen
te con una calificacifn de apgar igual o
menor de 6.
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MATERIAL Y METODOS:

En el #drea de Reserva Fetal del Hospital de Gine-
cologia y Obsterticia No 3 del IMSS se analizaron, en-
forma retrospectiva, un grupo de pacientes pertenecien
tes a embarazo de alto riesgo siendo seleccionadas por
el sector salud y cuyo control fué llevado a cabo en -
tercer nivel, en quienes se encontraron las diferentes
camplicaciones médicas del embarazo: Toxemia, Hiperten
sion Arterial Sistémica, endocrinopatias como Diabetes
Mellitus insulino-dependietes, Diabetes Mellitus no --
insulino-dependientes,y Diabetes Gestacional, Hiper e-
Hipotiroidismo, etc. Enfermedades hematoldgicas tales-
como Plirpura Trombocitopénica, Leucemia, asi como Ane-
mia severa, Colagenopatias (LES), Isoimmnizacién Ma -
ternofetal. Pacientes con antecedentes de muerte peri-
natal previa, embarazos prolongados, senecencia placen
taria, Cardiopatias, pricipalmente las que tienen ante
cedente de prétesis valvulares. Antecedentes de retra-
zo en el crecimiento intrauterino.

Los estudios de PCF SS anteparto se indicaron a-
partir de 1a semana 28 a la semana 32 en aquellos ca--
sos en los cuales se encontraron retrazo en el creci--
miento intrauterino, isoinmmizacién maternofetal, LES
cardiopatias etc.

Se analizé un grupo de 40 pacientes diapnostica--
das como trazo no reactivo con um patrdn de variabili-
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dad de tipo silente; es decir, uma frecuencia cardia-
ca basal alterada o dentro de los limites de normali-
dad, variabilidad de acuerdo a la clasificacién de --
Hammacker, de 0 a 5 latidos por minuto, y de acuerdo-
a la clasificacién de Hon, como variabilidad corta, -
no aceleraciones o éstas disminuidas, presencia de de
saceleraciones o sin ellas, datos de hipamotilidad fe
tal menor de 18 movimientos en 20 minutos.

Se descartd en todos los estudios el ayuno, la -
administracién de agentes farmacolégicos, se corrobo-
16 desde luego, el diammbstico de envio, se tomaron -
signos vitales al inicio del estudio, se colocaron a-
las pacientes en pesicion de semifowler evitando con-
éste posibles alteraciones en el retorno venoso, des-
cartando €l sindrome de hipotensi6n supina por campre
sitn de grandes vasos, se investigd reactivacién in--
tencionada con estimulo manual y en decibito lateral-
izquierdo.

Los estudios se llevaron a cabo en pacientes no-
solamente hospitalizadas, sino también de la consulta
externa, hubo algunas pacientes a quienes se les brin
dd apoyo procedentes de la Unidad Tocoquirfirgica y en
quienes se sospeché 1a presencia de sufrimiento fetal
crénico. ‘

Se utilizaron cardiotocégrafos tipo Fetazon 2106
y Mennen Greatbach, se prolongd el estudio durante 30
minutos, a una velocidad de 1am por minuto, se descar-
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t6 el reposo fisiolégico fetal en aquellos casos en -
que la gestacién se encontraba en limite de la viabi-
lidad fetal, se campletf el tratamiento de induccidn-
de maduraci6én por 24 hrs con betametasona impulas de-
4 mgrs por tres dosis indicfindose posteriommente la -
interrupcitn del embarazo en un plazo no mayor de 24-
horas, se efectud diagnéstico integral apoyando al --
clinico con otros estudios especializados como la E--
cografia y la amniocentésis.

Finalmente se tom6 un grupo control de 10 pacien
tes con trazo reactivo,
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RESULTADOS:

En el siguiente estudio se analizé un grupo de 40-
pacientes, tomando en cuenta los siguientes parametros:
edad de las pacientes, nfmero de gestaciones, edad de -
las gestaciones, las principales patologias que se pre-
sentaban en las pacientes con embarazo de alto riesgo,-
diagndstico cardiotocogrifico, tipo de interrupcién del
embarazo y lapso de tiempo entre los resultados del re-
gistro cardiotocogrifico y la interrupcién del embarazo
peso y calificacién de apgar al nacimiento, asf{ como --
tanbién se realiz6 una correlacién per medic de ultraso
nograffa de tipo de placenta y liquido amiético.

la edad promedio de las pacientes fué de 29 afios -
con un rango de 18 a 41 afios, de acuerdo al nimero de -
embarazos previos se clasificaron como se observa en el
cuadre No, 1;

MMERO DE GESTACIONES

Primigestas........... cereans cenienan ««+..12 pacientes
II o III Gestas......... creserasiacaasass .22 pacientes
IVo mis Gestas...neveesasas PP «+o 0.6 pacientes

La edad pramedio de gestacién fué de 38.8 semanas-
de gestacifn con un rango de 32 a 46 semanas. .
Las principales patologias que se presentaron en -
las pacientes con embarazo de alto riesgo a las cuales-
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se les realiz§ registro cardiotocogrifico, se mencioms-
en el cuadro No. 2:

PATOLOGIAS MAS FREQUENTES ON REGISTRO CARDIOTOCD-
GRAFID :

Mo. de Pacientes Patologia

9 iiieaerrcaatatersesasss ERbarazo de Témmino
con retrazo em el -
crecimiento

2 veerncesessesnssnresasss FH DEgativo no sensi-
bilizadas

T tireecatncrsncenssens-rs Sindrome Nefrftico

Dentro de las 40 pacientes con embarazo de alto --
riesgo y que se les habfa realizado pruebas de condi --
cifén fetal, con registro cardiotocogrifico de baja re--
serva fetal se clasificaron en 2 grupos como se cbserva
en el cuadro No. 3. i

Se tamb un grupo control de 10 pacientes las cua--
les eran similares dentro de los parfmetros ya descri--
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':tas, pero sin datos de baja reserva fetal y con regis -
"_tro cardiotocogrifico de trazo reactivo.

GRROS No. PACIENTES REGISTRO
b S, | trazo no reactivo
con baja reserva-
fetal.
IT ceveevecnnconses 21 suvavsnees trazo silente
IIT ceiivisnsanea wee 10 .essusesss trazo reactivo --
sin baja reserva-
fetal.
Quadro No.3

*feres §e valord la via de interrupcién del embarazo de -
: 1as 40 pacientes describiendose en el cusdro No, 4:

INTERRUPCION DEL BMBARAZO
Via de Teminacién No. de Pacientes

mma (NI N RN ENE NI NN NENRE S AREE RN NN ERN NN 39
P‘rto [(FEEFENREYNERNNNE NN NERNEENENERNNNENNN] ‘
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El lapso de tiempo que hubo entre el registro car-
diotocogrifico y la interrupcifn del embarazo fué menor
0 igual a 12 hrs en 39 pacientes y mayor de 12 hrs en -
ma paciente,

Se analizaron en los grupos I y II los siguientes-
parfmetros por separado: apgar, peso del producto, 1i--
quido amni6tico y tipo de placenta tanto por ultraso --
nograffa como transoperatorio. ’

En el Grupo I de 19 pacientes que presentaron tra-
z0 no reactivo con sospecha de baja reserva fetal se --
encontraron los siguientes resultados:

CALIFICACION DE APGAR

B6 ...oiieiniinraeeasaoes 10 pacientes
&7 evessetsirersaaiaaess 9 pacientes

El peso de los promedio de los productos al naci--
" miento fué de 3,015 grs, con un rango de 1,500 a 4,250-
grs. :
Transoperatoriamente se analizaron los siguientes-
pardmetros:

LIQUIDO AMNIOTICO

claro ....... eissesssrstearsessress 13 pacientes
meconeal .i.caieiiiiaiieen vessssees 3 pacientes
TO S€ TePOTt0 ...covevensasaneaess 3 pacientes
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TIPO DE PLACENTA

calcificada ....ecv000nee... 8 pacientes
NOYMAL iecceeennrsarnserasess 7 pacientes
no reportadas ........s.0.00. 4 pacientes

Por ultrasonograffa se analizaron los siguientes
parametros:

LIQUIDO AMNIOTICO

ausente o disminuido ........... 4 pacientes
NOMAl ..ivevevreensssninanse.es 13 pacientes
polihidramios .......... veerees 2 pacientes

TIPO DE PLACENTA

IT ccvueirsecensescasasnssansess 1 paciente

II] sesiisevenenscsnsnasssesnsss 15 pacientes
IV tieierseverasanasnsenssases s 2 pacientes
N0 S€ TEPOTtd ...ovvivsreasensss 1 paciente

El método estadistico utilizado fué x cuadrada en
contrindose una sensibilidad del 100% y especificidad-
del 52% .
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En el Grupo II de 21 pacientes que presentaron tra
20 silente se encontraron los siguientes resultados:

CALIFICACION D APGAR

B0 .viieiaiasiniiineass 12 pacientes
DT reseceianiniienss 9 pacientes

El peso promedio de los productos al nacimiento --
fué de 3,100 grs con un rango de 2,100 a 4,200 grs.

Transoperatoriamente se analizaron los siguientes-
pardmetros:

LIQUIDO AMNIOTICO

claro .i.iieieesaiana e 9 pacientes
meconial ....evce000000. 9 pacientes
no se reportd .......... 3 pacientes

TIPO DE PLACENTA

calcificada ..........0. 10 pacientes
NOTMAl .....vee0esevesss 7 pacientes
no reportada ........... 3 pacientes

Por ultrasonografia se analizaron los siguientes
pardmetros: ‘

LIQUIDO AMNIOTICO
ausente o disminuido ....... 4 pacientes
NOTMAl seovesnasasnesssssass 17 pacientes
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TIPO DE PLACENTA

pacientes
8 S pacientes
L pacientes

El método estadfstico utilizado fué chi cuadrada
encontrandose una sensibilidad del 100% y especificidad
de 52%.
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DISCUSION:

El presente estudio, cuyo objetivo fundamental fué -
el de correlacionar la presencia del trazo silente, tra
z0 no reactivo con baja reserva fetal, con una califica
cién baja de apgar y por lo tanto sacar conclusiones de
si es vAlida la interrupcidn del embarazo en forma inme
diata, o bien, efectuar nuevas pruebas que determinen -
1a condicidn fetal real, nos ha abierto wn camino hacia
1a investigacin de parfmetros mis fidedignos sobre el-
conocimiento del equilibrio dcido-base que existe en --
estos productos y que posiblemente con el huen logro de
las investigaciones podamos abatir en forma significati
va las intervenciones quirfirgicas efectuadas en forma -
urgente y con ello obtener las mejores condiciones para
que un producto sea extraido 114mese mejor programacitn

mayor edad gestacional, mejores recursos técnicos y ma-
" teriales, lo cual brindarfa mejor pronéstico para estos
- -recien nacidos.

Del total de las 40 pacientes del estudio se encon
traron 12 pacientes primigestas y 28 pacientes con 2 o-
mis gestaciones, lo cual estd en relacitn al ntimero pro
medio de hijos de la poblacién general.

La edad promedio gestacional fué de 38.8 semanas -
con objeto de tener un parimetro confiable y no temer -
desviaciones en cuanto a trazos anomales por productos
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prematuros o postmaduros.

Dentro de las patologfas mis frecuentes se encuen
tra 1a Toxemia, el embarazo prolomgado y los productos
con retrazo en el crecimiento, estas patologias son --
muy frecuentes, debido a que se trata de um Hospital -
de alta especialidad en donde se atienden los embara -
zo0s complicados.

Inicialmente se pensé en efectuar el estudio sélo
con pacientes cuyo reporte fuese el trazo silente, sin
embargo al efectuar la codificacién se encontrf que e-
xistfan 2 grupos dentro del proyecto dividiendose un -
grupo con pacientes cuyo resultado fué trazo no reac -
tivo y el otro fué trazo silente. Anbos grupos reporta
Ton resultados semejantes en cuanto a la calificacién-
de apgar, la cual fué comparada con un grupo testigo -
en el que el trazo fué reportado como reactivo y cuyos
resultados se dan a continuacién.

En el grnupo I en el que el trazo de 19 pacientes-
fué de tipo no reactivo comparado con el trazo de 10 -
pacientes que fué de tipo reactivo, se encontré que --
existe una sensibilidad del 100% para determinar baja-
reserva fetal, es decir que cuando por trazoe cardioto-
cogrifico se detecta una baja reserva fetal en todos -
los casos se correlaciond con una calificacién de ap--
gar menor o igual a 6. En cambio 1a especificidad fué-
del 52% el cual consideramos muy bajo ya que existie--
ron 48% de falsas positivas lo que traduce que cuando-
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existe un trazo no reactivo, no necesariamente debe --
existir una baja reserva fetal y por lo tanto deben e--
fectuarse nuevos controles cardiotocogrificos y estu --
dios del equilibrio Acido-base fetal antes de decidir -
una conducta intervencicnista.

Con las mismas cifras en cuanto a sensibilidad y -
especificidad se encontr$ el grupo II cuyas pacientes-
presentaban registro cardiotocogrifico con trazo silen-
te.

En relacién a las caracteristicas de placenta y --
1iquido amniético no pudieron ser tomados como paréme--
tros de bienestar fetal debido a que en algunos casos -
no se reportaron y en la mayoria fué reportado como --
normal.

Todo esto nos hace reflexionar en que debemos esta
blecer un mejor criterio de manejo antes de tomar medi-
das radicales para lo que es deseable tratar de imple--
~ mentar un departamento de Perinatologia con extensién a
la UN) auya utilidad quede fuera de toda duda.

R S W
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