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INTRODUCCION®

La vigilancia electrb6nica fctal ha surgido como --
componente céntral de la praética ébététrica. La vigilan-
cia fetal incluye no solo ¢l menitorco electrénico de la -
frecuencia cardiaca fetal y la presién intrauterina Jduran-
te el trabajo de parto, sino las técnicas mis rccientes de
vigilancia con estado de alarma y sin 61, de la frecuencia
cardiaca fetal y los movimientos fetales en ¢l perifdo pre
natal (1).

Ll monitorco electrénico durante el trabajo de par
to ha side incorporado como prictica estandard en las uni-
dades obstétricas, sin cmbargo, a pesar de 1a muy extendi-
da aplicacién de la tecnolegia desarrollada por Hon, la --
correcta interpretacidén Jdc estos trazos ha sido objeto de-
muchos estudios y controversias (2).

La introduccién de los ultrasonidos por Ponald al -
final de los ajfles 50s se considera actualmente como uno de
los grandes puntos revolucionarios de nucﬁtra especialidad.
bDado ¢l continuo avance en materia de ultrasonidos, al --
obstetra le esti permitido actualmente estudiar con minu--
ciosidad el medio intrauterine {(3). La valoracién real de
la edad y del crecimicnto fetal han supucsto siempre un re

to para la profesién obstétrica, Los pardmetros clinicos -
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adn con cie¢rto valor no tienen la consistgncia necesaria -
para.propdrcionar un 6ptimo cuidade perinatal. Con los re-
clentes avances en el diagndstico ecoprifico, la valora --
c1§n de la ¢dad y el crecimiento fetal son ahora posibles-
con un razonable grado de seguridad (4).

Un examen ccogréifico determina la posicién del feto,
si el embarazo es idnico o miltiple, y se especffica jgual-
mente el grado de implantacién Jde la placenta (5), y grado
de madurez de la misma (3), Mediciones morfomftricas inclu
yen ¢l difdmetro biparietal, 1a circunferencia abdominal,lan
longitud del fémur y el volumen intrauterinoe total, Una --
ripida visién de la forma fetal y e los Arganos fetales,-
asi come del cociente hemisferio cefdlice v tamafio ventri-
cular, Asimismo nos dfd una estimacidén subjetiva del volu--
men del lfquido amnidtico y del peso fetal (7).

Al igual que ocurre en todos los campes de la Medi-
cina, el primer paso es identificar un posible preoblema.
Ello va seguido de obtener pruchas adecuadas para desgar--
tar posibilidades o hacer un diagnfistico especifico, y en-
consecucncia, llegar al pronbstico. Si se dispone d¢ méto-
dos adecuados de intervencién, se trata a la paciente y se
vigila ininterrumpidamente el problema hasta su solucién,
Como etapa final, para algunas enfermedades ha sido posi--

ble establecer métedos preventivos (1).
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Dentro de las modificaciones observadas en leos trazos
cardiotocogrdfices se encuentran las desaccleraciones varia
bles, que mucﬁos autores consideran inoguas (6,7,8,9,13), -
sin embargo, se ha ohservado una re¢lacién significativa -~
entre su aparicifén y la presencia de oligohidramnios (10,11,
12,13,14,15), que sec asocia a una compresién del cordSn --
umbilical y/o compresién placentaria,

El presentc estudio correlacidnnlln aparicién de des-
aceleraciones variables y la presencia de oligohidramnios -
dlagnosticado por ultrasonido v sus repercusiones cn ¢l e¢s-
tade del neonato, en pacientes detectadas y contreladas por
el Servicio de Perinatologia del Hospital Regional "0 de

Noviembre", del 1.5,5.5.T.E.
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JUSTIFICACION

El oligohidramnios es probablemente la causa mis comun
de desaceleraciones variables, ya que la disminucién de 1f--
quido amnidtico puede hacer al cordén umbilical especialmen-
te vulnerable a oclusifn por presién externa o por las con--
tracciones uterinas por minimas que estas sean (12}, Esta --
disminucién del volumen amniético implica ademis la posibili
dad de problemas obstétricos, come partos dfficiles ¥y mayor-
viscosidad del meconio cuando este existe {16).

Estudios experimentales efectuades por Gabbe en 1875 de
mostraren la asociacién de desaceleraciones variables con la
disminucidn del 1liquido amnidtico al efectunr amniotomfa, vy
la desaparicidn de €stas al reponer el volumen mediante solu
cifn salina intrauterina en monas rhesus (1.). Posteriormen-
te, ¢n estudios efectuados en humancs en 19+3 y 1985, Miyuza
ky y cols, corrigieron ¢l oligohidramnios restituyendo el --
voelumen del liquide amniftico por medio de la infusibén intra
uterina de solucién salina eliminando las desaceleraciones--
variables repetitivas eon aproximadamente el 67.9% Jd¢ los ca-
sos, demostrando que este procedimiento ¢s una légica, segu-
ra y efectiva terapia, lopgrando una disminucién significati-

va en la incidencia de cesareas (9,12,14,15).
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Aunque ¢l presente trabaje se limita a correlacionar
la aparici6n de desaceleraciones variables Y la prcséncia -
de oligohidramnios con ¢l estado del neonato, ¢s importante
mencionar que un gran porcentaje de los cases que fueron --
¢studiades terminaron en cesfirca, y la motivacién para efecg
tuar este estudio se debisd a la inquietud de saber la inci-
dencia, su scguimiento y manejo, dejandb en el presente tra
bajo una base firme prra que otras generaciones revisen y -
efecticn un estudio prospectivo con los métodos de Miyazaky
¥y cols,

De efectuarse este estudio y demostrar resultades -
positivaes y significativos, scria ¢l primero de este tipo -
regalizado en México, sobre plantcamicentos hechos y publica-
dos en Estados Unidos.

La amnioinfusibn, como tratamiento disminuiria la --
incidencia de Cesireas por desaceleraciones variables y su-

frimiento fetal ¥ scria mis efectiva que los tratamjentos -

tradicionales {15).



N

ANTECEDENTES

La vigilancia electrénica contfnua del feto le brinda
al Médico y al equipo de salud un instrumento valioso en la
evaluacibn y revisi6n de muchos aspectos del estado tanto -
materno como fetal durante el embarazo. Antes de que se --
pudiera registrar la actividad uterina, su valoracifn se 1ji
mitaba a la capacidad de Ig paciente para apreciar dicha --
actividad y a la mano del Médico que trataba de precisar el
inicie, la intensidad y 1a terminacidn de las contracciones
en forma solo subjetiva y variable. En 1050, Harris y Gi--
Ilespie revisaron el desarrolle de métodos para estudiar la
actividad uterina,

En 1861, Kristeller lded un férceps para expulsién-
que incorporaba un dispositivo de resorte que servin para -
medir una cantidad segura de la fuerza requerids para ex---
traer al producto, Schatz, ecn 1872, fuc ¢] primero en infor
mar ¢l uso de un globo intrauterine para medir la presidn -
intrauterina. Pollalion, en sus observaciones efectuadas e¢n
1880, afirm6 que los movimientos uterinos accesorios (movi-
mientos fetales, mnternos'respiracionés, etc), afcctan el -
patrén de actividad uterina,

En 1896, Schaffer elabor6 la primera descripciﬁn de
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un método tocogrifico que usaba un globo lleno de aire --
sobre cl abdemen ﬁntcrno. La metodologfin para valorar 1a -
contractilidad uterina ha mejorado en forma significativa-
en los filtimds tres decenios. En la actualidad hay dos m§
todos para valorar las contracciones uterinas: Uno usa un-
Registro de presién externs y el otro un cateter de pre--
sién intrauterina para mediciones reales de la intensidad-
(e).

La tocodinamemetrfa externa, e] método mis utiliza-
do en la actualidad para la actividad uterina, tiene una -
excelente aceptacibn por parte de la paciente. Es posible
efectuar valoraciones no penetrantes con os5te método, gra-
cias a2 la colociucidn de un transductor sensible a 1a pre--
5i8n sobre el fonde uterino, sosteniéndolo con un cinturén
o vendaje cléistico. La presién que sobre el transductor -
produce la deformacifn del dtero al contraerse, se traduce
electrbénicamente v se Tegistra en un papel especial en mo-
vimiento a la vez que sc registra in frecuencia cardiaca -
fetal, captada en forma externa por Doppler o internamente
por un ECG directo.

En la actualidad es posible realizar una medicién -
precisa de la fuerza del trabajo de parto, gracias a un ca-

tetor de plistico lleno de liquido, con un extremo abierto,
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Que se intfoduce a través del cuello, hacia ¢l espacio --
gmnidiico._ Para cfectuar g¢ste procedimiento es necesario-
;omper las membranas. La sonda llena de lfquido se comuni-
ca libremente eh un extremo con el liquido amniftice y cen-
el otto con un transductor de presién. Asf la generacién-
de presidn dentro del ttero se trasmite por la columna de-
1iquido en el cateter y hacia el transductor, en ¢l cual -
se deforma un diafragma mecfinico hasta un grado equivalen-
te a la fuerza generada por la contraccidn (16).

El uso de la vigilancia biecelectrénica de la {re--
cuencia cardiaca fetal (FCF), ticenc orifen comparativamen
te reciente. Sin embargo, desde hace cerva «de 300 afos --
los médicos han auscultade el corazén fot21 v en ocasiones
con percepcidn notable de 1a nocién de sufrvwiento fetal.
Las revisiones de Zootman y Pinkerton indicun que la aus--
cultacisn del corazén fetal fue informada por primera vez-
en el siglo XVII por Médicos [ranceses (17}, Lucgo de la -
descripcién de¢ Lacenncc del estetoscopio en 1815,los médi--
coSs comenzaron a auscultar el corazén fetal (18). Sin cm--
bargo, en una revisién histSrica de la vigilancia de la fre
cuencia cardiaca fetal, Goodlin arribuye a Mayor, de G€nova
la primera comunicacién ¢n 1818 de 1la presencia de¢ los tonos
cardiacos .fetales (19). Iin 1821 Kergaradec informd haber --

auscultado el corazdn fetal al escuchar ruidos producidos -
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en el liquido amnidtico por los movimientos del feto (17).

En un texto de 1833, Evory Kenncdy del Rotunda llospital en

Dublin describiq las caraéterfsticns de algunas patrones -

cardiacos fetales y seflal§d las ominosas consecuencias ' De

la lentitud de su retorno cuando hay una contraccién®™ (19).

En 1858, Schwartz propusoc que si la frecuencia car-

diaca fetal vuelve a cifras normales lentamente despuéfs de

una contraccién ¢l resultadeo puede ser feto mo}ibundo (17).
Posteriormente otros atttores, Allfeld en 1869, y Pajot en-

1876 comentaron que el movimiento del feto dennotaba buena

satud (20). Segdn 1la revision de Pinkerton, en 1884 --

Cazeaux describid " El1 estado del sufrimiento del feto' y-

supiri6 que ¢l retorno lento de la frecuencia cardiaca fe
tal después de que habfa pasado ¢! dolor de la contraccidn

indicaba que deberia terminar rdpido el trabajo de parto --
Q7).

El registro de la actividad cardiaca fetal fue --
iniciada por Cremer en 1903 (13,20), E1 biecnestar fetal fue
el cettro de las observaciones de¢ HMammacher, cn la década -
de los anes de 1964, de las caracterIsticas de la frecuen--
cin cardiaca fetal (FCF} (Z0)}. En 1966, Hon y Quilligan vy
Caldeyro-Barcia, utilizando registros electrfnicos conti--
nuos de la FCF durante el parto, precisaron para ci clinico

los patrones de las desaceleraciones tempranas, variables y
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tardiss de 12 FCF relacionada con las contraccioncs uteri-

nas {13).
f.a tarminologSa pars la determinaciQn elc:tr@nica de
ia FCF he surgide principalments del laberatorio tle Hon (22].
Un éoietgn posterior del American College of Qbsterricians-
& Cynecalogists ha aceptado y codiflicade sus definiciones:
1.- FCF DE BASE: Es la frecuencia cirdiaca registrada on--
’ tre estimulaciones fetales, particularmente cntre con--
tracciones utevinas. La 1inca de base se eleva por --
actividad simpatica y desciende por actividad vagal -
(17, 18). La FCF normal de base e5 de 3120 a 160 lati--
dos por minuto. A la frecuencia gue excxde de 160 se e
llama taguicardia fctal, y las caussz, aparte de 1In hi-
poxia fetal pueden incluir fiebre materna, amnivitis, -
hipertiveidismoe, anemia, excitacidn y temor de lus mujer.
Las frecuencias menares de 120 X' son denominadas como-
bradicardia fetal ¥ pueden ser causadas por blaqueo car

diaco congénito o hipoxia.

2.- YARIABILIDAD : Puede describirse en términos de¢ fndices
a corto y a largo plazo. La variabilidad a corte plazo-
describe cambios en cl.intcrvﬁlo cntre dos complejos -~
sucesivos del [CG fetal. Se refiere a los cambios de 1a
FCF entre un latide y otro. La variabilidad normal a --

corto plazo varfa entre 5 y 10 latidos per minute, La -
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varinbilidad a largo plazo sc refiere a las gpscilaciones-
de la ch y se dgscriben en t¢rminos de frecugncia ¥y umpii
tud en latidos per minuto. La frecuencia normal es de 2 a
G ciclos por minutos y el cambio normal en la ampl itud es-
de 6 a 10 latidos por aminuto (17).

La disminucidn de la variabilidad de 1a FCF puede-
ser gsigno temprano de sufrimiento fetal, Deben tomarse en-
cuenta causas de la disminucidén, aparte del sufrimiento fe-
tal, que incluyen mcdicamcntos maternos y cambios en el es-
tado del feto. Los medicamentos que se han relacienado con-
la disminucién Jde la variabilidad jncluyen todos [os narcd-
ticos, barbitfiricos, diazepam, alcohol, sulgato de magnesio,
atropina, escopolamina, proemetucina, hidroxicina, y casi --
todos los anestésicos gencrales. El suefio fetal puede produ
cir disminuci6n Jde la variahilidad, pere la acidosis fetal-
¥y la hipoxia son las causas mds comunes. La variabilidad es
reflejo de un centro cardiorespiratorio normal y de buena -

respuesta cardiaca (17].

5.- CAMBIOS PERIODICOS : Denota lo que cstd ocurriendo con-

la frecuenclia cardiaca fetal al ecurrir una contraccidn
uterina, movinientos fetales o cuande el fcro es estimy
lado (6,17,18), Las rcspuestas pueden presentar lo --
siguiente:

A) No hay cambio, B} Accleracién, o C} Desaccleracién.
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En general, las acelgraciones manifiestan funciones --
fetales normales.y sc consideran signos de hicncétar fetal,-
Ya que habitualmente se asocian con movimientos fetales ¢ --
indican la habilidad del feto de responder a una descarga sim
patica (17,18). En contrnéte. las desaceleraciones algunas -
veces pueden indjicar sufrimiento fetal. Las desaceleraciones
s¢ clasifican en tempranas, tardias y variables,

A} DESACELERACIONES UNIFORMES TEMPRANAS:

Comienzan cerca del inicio de la contraccién y tienen
nadir ccrca de la espiga de la contraccién. La desaceleracién
ha terminado al acabar la contraccién y la FCF no disminuve-
u menos de 120 latidos por minuto, irtus desaceleraciones -
pareccn scr las menos frecuentes ¥y se consideran que depen--
den del reflejo vagal estimulade por la presién del interior

-
de la pelvis materna contra la cabeza fetal, Son inocuas y -
pucden modificarse mediante 1a adminisiracién Jde atropina, -
pero esto no s¢ aconseja, pues en realidad no se necesita tra
tamiento.

B] DESACELERACIONES TARDIAS:

Cuando hay un retardeo entre cl comienzo de upa con--
traccidn uterina y la desaceleracidn de la FCF o un espacio -
de¢ tiempo entre la finalizaci6fin de 1a contraccidn y la norma-
lizacién de 1a FCF (18). Estas desaceleraciones guardan rela-

ci6n con disminucién del aporte de oxigeno para el feto. Se-
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considera que la disminucifn de la oxigenaci6n fctal gs --
causada por la disminucibn de la perfusién del espacio in-
tervelloso durante las contracciones. Cuande este fenbmeno
o un estado ‘de alarma no e¢s tolerade por ¢l feto puede ma-
nifestarse por desacelecracitn tardfa. El inicio de la des
aceleracidn es de 20 segundos o mids despufs del inicio de-
la contraccién y la FCF regresa a la linea basal Lastante -
tiempo despufs de que la contraccién ha terminado. Las des
aceleraciones tardias rara vez van mds alli de 10 o 20 la-
tidos peor abajo de la linea basal. Se han considefudo ominy
sas cuande aparecen sucesivamente y, en particular, cuando-
guardan relacidon cen disminucidon de la variabiltidad de la -

FCF (13,18,23,21,25,26).

C} DESACELERACION VARTABLE:

Es el patrén mis frecucnte de desaceleracisn de 1o
FCP (9,1?,23,25], correspondicendo cuando menos al 905 de --
los tipos anormales de FCF {25),

Ll nombre variable describe la forma irrepular de-
la dcsaceleraéidn ¥ su momente de aparicisén y duracidn in--
copstantes en relacidn con 1la contraccidn uterina. El aspec
to de las desaceleraciones variables es diferente en cada -
una, Es tipice que exhiban un inicic ¥ una recuperacidn st-

bitas. La FCF puede mostrar irrcgularidades marcadas dentro
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dq la desaceleracién. A 1la desaceleracidn pueden preceder-
la [+] scguirla pnqueﬁas aceleraciones breves (9).
Por ser motivo del desarrollo de cste trabajo, este-
tipd de desaceleraciones serd definido, clasificado y analj

zado mids ampliamente,

CLASTFICACION

DESACELERACIONES VARIABLES LEVES:

Estas son de menos de 30 segundos de duracién, inde
pendientemente de la profundidad, o desaceleracién no deba-
jo de 80 latidos por minuto, haciendo caso omiso de la dura
cidn, o desaceleraciones de 70 a 80 latidus por minute con-

duracién menor de 60 segundos (27).

DESACELERACTIONES VARIABLES MODERADAS:

Son menorcs de 70 latidos por minute, durante 30 a
60 scgundes, O desaceleracién a 7v u 50 latideos por minuto-

durante mis de 60 scgundos., (27).

DESACELERACIONES VARTABLES SEVERAS:

Estas desaceleraciones son menores de 70 latidos --

por minuto, durando mas de 00 segundos (27}.

DESACELERACIONES VARIABLES PURAS:

Son desaceleraciones variables tf{picas ¥ consisten

de una aceleruacidn injcial, ripida desaceleracidén de la FCF
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al nadir, scguida de un pronto Tetdrno a la 1inea base con

aceleracién secundaria (7).

DESACELERACIONES VARTABLES ATIPICAS:

Tienen pronﬁstico desfavorable, con datos gue indi--
can hipoxia fetal y que incluyen: Lento retorne a la linea-
basal, pérdida de la variabilidad durante la desaccleracién
p?rdida de la aceleracisn inicial y/o secundaria, continua-
ci§n de la ECF 2 nivel mis bajo, vy desaceleracién biffisica-
(28).

DESACELERACIONES BIFASICAS:

Son desaccleraciones variables con imigenes en W y -
consisten en un componente tempranc y otro tardfo. El compo
nente tardie s¢ inicia antes que 1a FCF ha retornado comple

tamente a 1la linca basal de la FCF.

DESACELERACIONES COMBINADAS:

Son combinaciones de desaceleraclones variables y -
tardias. La desaceleracidn tardfa ocurre después que la FCF
ha retarrnade de la desaceleracibn variablie a la linca basal-

(7).

PATRON LAMBDA:

Se presenta durante la monitorizacién intraparto no

estresantc, contiene un componente taquicfirdico ¥y otro bra-
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dicdrdico, y representa una respuesta a una oclusién tempo-
ral del'cdrdon (3Q). Se asocia con retardo en ¢l crecimien-
to intrauterino, oligehidramnios, malposicidn del corén y -
‘'se relaciona con los movimientos fetales (10, 11,31,32,33).

La presencia de este tipo de patrén sugiere unu al-
ta pfohabilidad de sufrimiento fetal cuando entren en traba
jo de parto y calificaciones de Apgar bajas (10).

¢

FISIOPATOLCGIA DE LA DESACELERACION VARIABLE

Cuando el corddn umbilical es5td completamente reodeg
do por 1iquido amniGtico en toda su lonpitud, los vasos ~-
umbilicales no son oclufdos durante 1a ventracceidn uterina.
En esta condicifn hidrostitica, el aumento de presidn de 1§
quido amniético resulta compensada por un aurento similar -
en la presidn de 1a sangre fetal deatre de Ios vasos unbili
cales. Cuando ¢l cordén queda atrapado cntre ¢l dGtero cn - -
contracecibn vy ¢l fete o entre partes fetales, la presién -
ejercida en el corddn durante la contracclén uterira pucde-
ser mayor que ¢l aumente de¢ presién intravascular; en estas
condiciones los vasos umbilicales pueden ocluirse durante -
las contracciones y presentarse las desaceleraciones. La --
falta de uniformidad de este tipo de modelo puede explicar-

se por la variabilidad de las condiciones que determinan la
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oclusién de los vasos umbilicales, en distintas énrtes de-
los peribdes del trabajo de parto y afin entre sucesivas dég
aceleraciones (29},

" Cuando existe oligohldramnios el cordfn umbilical -
s¢ hace mis vulnerable a la compresifn durante lué contrac-
ciones uterinas (12,14,15].' Bsta compresibn ocluye el flu-
jo a través de los vasos umbilicales, eliminande de la cir-
€ulacisn al lecho vascular placentario de baja resistencia-
(que representa cerca del 109 del gasto cardiaco fetal). La
Prcsiﬁn sanguinea se eleva, estimulando los barorr?ccptorcs
aﬁrticos y carotidcos. L1 incremento de estimulo de estos-
receptores hace que la frecuencia cavdiaca disminuya, dando
origen a la bradicardia fetal. Kl cambie en la frecuencia-
cardiaca, respuesta refleja mediada por el sistema nervieso
auténomo, sc modifica en forma importante por medio de vago
tomfa o ¢l bloqueo parasimpitico al administrar atropina,

La compresidén de la vena umbilical reduce el flu --
jo de sangre oxigenada hacia las cavidades izquicrdas del--
corazdn fetal., -La sangre descxigenada de la vena cava es -
desviada a través del agujero oval-hacia la aorta y las ca-
rétidas, llegamndo a los quimiorreccpiorcs centrales y oca-
sionando una mayor lentificacién cardiaca. Durante 1la com-

presién se intevrumpe el intercambio fetomaterno, debido a
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la disminucisn del flujo sangufneo umbilical, Los niveles
de oxfgeno ¢n el feté disminuyen y se acumula digxido de -,
carhono. Si la duracifn y gravedad de las compresiones del
corddn no se prolongan, este breve episodio de asfixia se -
tolera en forma adecuada. Los intérvalos de relajacidn ute
rina, con restitucién de flujo sangufneo normal umbilical y
de Ia placenta, permiten que los niveles de oxfgeno vuclvan
4 ser adecuados y sc elimine ol didéxido de carbono. Durante
cste peridde, puede haber una taquicardia fetal reactiva --
hnsta lograr 1a hemcostasia., lLos episodics repetitivos de-
compresion del cordén dan origen a hipoxia progresiva ¢ --
hipercapnia, ccasionamdo acidosis respirateria grave. Al --

persistir la compresién se¢ produce acidesi- netabdlica. (9).

REPERCUSION FETAL:

Durante la oclusidén la poz fetal cuec y la pcoz au- -
menta ripidamente, lo que provoca una cafda del pii feral,
Al finalizar la oclusifn, la pﬂz v la pC0O, recuperan f£dcil
mente sus valores normales. En cases de patrones Jde oclu-
sidn breve sjin coexlistir con otros factores anormales, no-
se provoca hipoxia fetal y el excese de basc permanece sin
cambio. Por el contrario, las oclusiones de tipo prelonga-
do tiendep a proveocar hipexia fetal y el consiguiente des-

censo del exceso de base indica el desarroilo de una acide-
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sis fetal (29).

" Es comﬁn encontrar desaccleracioncs variables en 1a-
segunda fase del trabajo de parto. Pueden aparecer por pri
mera vez en esta etapa o representar-un incremento en la gra
vedad, la duracién, o ambas, de las desaceleraciones notadas
previamente., La causa mis probable es el descenso del feto-
que atmenta la compresién del corddn; no obstante, los cam--
bios en las fuerzas dirigidas contra ¢l feto hacia el final-
del descenso, la disminucién del volumen del 1fquido amnifti
co, la disminucién de la perfusién uteroplacentaria y la com
presidén de la cabeza también son factores causales. -En pene-
ral, se toleran bien estas desacclcraéiones y el hiecnestar -
fetal se¢ valora c¢n funcién de la prescncia de reactividad, -
la aparicidén y recuperacidn rdpidas de las desacecleraciones-
¥ la normalidad de !a lineca basal. Ln el feto por demis --
sang, estas desaceleraciones ne afectan en forma apreciable-
la puntuaci6n de Apgar a los 5 minutos. Si las variables per
sisten, el fete puede verse afectadeo 'y desarrollar ucidesis,

Se requiere una valoracién del equilibrie dcido bisi-
Co para determinar la reserva fetal. {9).

La base del tratamiento de las desaceleraciones varia
bles consiste en climinar la compresién del cordén, Las va--
riables incluyen cambie de la posicidn materna para modifi--

car la relacidén anitomica del feto, el cordén umbilical y lez
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pared uterina. Es necesario tratar de mejorar el £lujo san
‘guineo colocando a la madre eon decdbito lateral, rostitu--
yendo ¢l volumen intravascular y cvitando la hipotensién -
materna. La administracidn de Oxigeno a la madre tapbién-
pucde aumentar 1a ro, fetal (25,0).

Ln los casos ¢n que no hay rvespuesta al tratamiente
convencional, la restitucidn del volumen del liquide amnif
tico por medie de la infusidn intrauterina de solucidn sa-

lina elinmina las desacelernciones variables (14).
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OBJET1IVYOS

1.- Demostrar que el oligohidramnios se asocia a la
presencia de desaceleraciones variables en los-

registros cardiotocogrificos,

2.- Correlacionar ¢l estado del producto mediante la
valoracién de Apgar con la presencia de oligohi-
dramnios y desaceleraciones variables.

3.- Tdentificar otras manifestaciones cardiotocogrifi

cas que cstén asociadas a oligohidramnios.

~
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MATERTAL Y METODOS

El ﬁresente trabajo sc¢ realizd cn el Hospital Regio-
nal “Zﬂ_de Noviembre", en el Servicio de Perinatologla de-
ia Divisiﬁn de Ginecohstetricia. Sc trata de un estudio --
retrospectivo, transversal y descriptivo. lifabiéndose revi
sado 906 expedientes que comprenden ¢l perifdo del lo, de-
Encero de 1987 al 30 de Noviembre de 1987, encentrindose 61
pacicntes con eligohidramnios diagnosticado por ultrasonij-
do, a las cuales se les cfectud monitorco eclectrdnico fe--
tal anteparto e intraparto.

La ultrasonegraffa fue ecfectuada por "1Sdicos Adscri-
tes al Servicio de Perinatologia con un equipo marca --
"Phillips", micntras que el menitorceo clecrrénico fetal se
realizé con un cardiotoclgrafo marca "Carci :tric', modelo-
112, por un tiempo minimo de 9 minutes ¥y mdizimo de 325 mi-
nutos, los trazos fueron tomades ¢ interpretados por MEdi-
¢cos Residentes de Perinatologis.

S¢ dividieron los casos ©n dos grupos: Las que pre--
sentaron trabajo de parte, ¥ las que no lo presentaron, ha-
biéndoscles efectuado monitoree intraparto y/fo anteparto,
De estos se establecieron otros dos grupos: Aquellas en las

que se encontrd dJdesaccleraciones variables o patrones ¢n -
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lambda y fdquellas en las que no se encontrd. Para trator-
de establecer la diferencia entre estos dltimos grupos,

los resultades obtenides se revisaron y validaron, se oh
tuve 3 y X y se validaron estadf{sticamente los hallazgos

con XZ.
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RESULTADOS

Nuestro Universo de trabajo estd constituide por 61
pacientes gestantes, todas con oligohidramnios, a las que-
se les moniteorizé intraparto y/o anteparto con el fin de -
vilorar el estado fetal en respuesta a las contracciones -
uterinas o a ios movimicentos fetales, manifestindosc €ste-
con la presencia o auscncia de desaceleraciones variables-
o patrones ch lambda., Adenmis de estas caracteristicas se-
analizaron otros tipos de variables que se¢ prescentaron y -
que fueron correlacionadas con el estado del neonato por -
medio de la calificacién de Apgar.

De acuerdo a las variables estudiadas se dividieron-
en varios grupos:

~Pacientes que entraron en trabajo de parte: 31
-Pucicntes que no tuviecron trabajo de parte: 30

Total: 61

De las 61 pacientes monitorizadas, se encontraron --
desaceleraciones variables en 17, que representaron el --
27.8% de los casos. De é;tns, 12 fueron durante el trabajo
de parto ¥ 5 cn monitoreo anteparto en pruchas de estimula

cién con oxitocina.
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Se presentaron también patrones en lambda en 24 pa-.-
cientes cn monitorco-anteparte en pruebas sin stress, re--
presentando un 39,3% de los casos.

Al analizar la calificacién de Apgar no sec encontra--
ron diferencias estadIsticamente significativas entre los-
productos que presentaron desaceleraciones variables y los
que no las presentaron (cuadros No. ! y 2).

Durante el monitoreo intraparto existen varios fatto-
res que se han asociado a la presencia de desaceleraciones
variables, tales como: Ruptura de membranas, bloqueo peri-
dural, presencia de circulares de cordén, meconio y traba-
jo de parto prolongado. Considerando los pardmetros men--
cignados, se encontraron diferencias significativas en los
primeros, come se¢ observa en los cuadros 3,1,5,6,7 y 4.

En relacidn al cstado de las membranas, 6 de 61 pacien
tes presentaron las mcmbranas rotas al momento de¢ 1a moni-
toerizacidn, de éstas, todas prescataron desaceleraciones -
variables.

En lo que respecta a Analgesia obstétrica, solo una -
de las 01 pacientes se encontraba con bloqueo peridurai em
el momento del registro cardiotocogrédfico, presentando dci_
acelcraciones variables durantc el mismo. En cuanto al ha-

1lazgo de circular de cordén al nacimiento, sfle se encon-
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tro en 3 de las ]7 pacicntes que presentaron desacelera-
ciones variahles, mientras que fuc encontrada en 2 de las
24 pacientes que'tuvieron patroﬁcs de lambda. Con respec-
to a la preseﬁcia de meconio, 9/61 pacientes presentaron-
lfquide amniftico tenido dc meconio, de las cuales J pre-
sentaron desaceleraciones variables, 4 tuvieron imigenes-
en lambda y ] mo tuvo relacifn con trazos cardiotocogrifi
cos sugestivos de compresidn funicular.,

De las 61 pacientes con oligohidramnins s&le 31 -
entraron cn trabajo de parte y ninguno se prolongé mis de-
12 horas, de &stas, 12 presentaron desaceleraciones varia-
bles.

De las 30 pacientes que no tuvicren trabajo de par
to, a 9 se les efectué prucha de estimulacidén con oxitoct-
na en su monitoree anteparte, habidéndose encontrado desace
leraciones variables en 5 de cllas.

bDado que 1a toxemia, c¢l retardo de crecimiento in-
trauterino y ¢l embarasze prolongado se han relacionado con
el olipochidramnios, se analizé lo acurride con c:te tipo-
de complicaciones que se llegaren a presentar en algunos -
casos de nuestro grupo de cstudijo.

Se cncontrd que de las 61 pacientes ceon oligohidram

nios, 4 presentaron toxemia, 2 de &stas tuvieron desacelera
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ciones variables, ninguna de las 4 presenté imfigenes en -

lambda., (cuadro No, 9).

De las 61 pacientes, 22 prcsentaron embarazo pro
loengado, de las cuales 8 tuvieron desaceleraciones varia
bles, constituyendo el 47% del total de las desacelera--
ciones variables cﬁcontradas en este estudio; mientras -
que en 7 de féstas 22 se cncontraron imdgenes en lambda,
correspondiendo al 29.1% del toral de patrones lambda --

encontriados, (cuadros 10 v 11),

5/61 pacientes tuvieron retardo de crecimiento-
intruuterino, 3 dc de ellas presentaron patrones lambda,

y ninguna, desaceleraciones variables.



CUADRO No.

1

v 28

APGAR
‘Grupos de estudio Al minuto | A los §°
Con desaceleraciones variables 7 8
Sin desaceleracionoes variables ? 8
CUADRO No. 2
AP GAR
Grupo de estudio Al minute [ A los 5!
Con imdgenes lambda 7 8
Sin tmfdgenes lambda ? 8
CUADRO No, 3
ESTADOS DE LAS MEMBRANAS DURANTL EL RCTG
Grupos de¢ estudio ROTAS INTEGRAS
Con desaceleraciones variables [d 11
Sin desaceleraciunes variables 0 14
) —_—
X" o= 17.2 P L0040t

CUADRY ho. 4

BLOQULO FERIDURAL Al MOMENTO DEL RCTG

Grupo de estudice T:on BPD | Sin BPD
Con desaceleracicies variables 1 16
Sin desaceleracioncs varjables 0 R
x% = 2,63137 pis
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CUADRO No. 5

CIRCULAR DE

CORDON

Grupos de estudic

Con circular | Sin circular

Con desaceleraciones variables 3 14
Sin desaceleraciones variables 3 41
x%= 1.62138 p NS

CUADRQ No

. 6

CIRCULAR DE

CORDON

Grupos de estudio

Con circular| Sin circular

Con imdgenes ‘Lambda 2 22
Sin imdgene¢s lambda 4 33
x*= 0.10075 p NS

CUADRO No

.7

CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO AMNIOTICO

Grupos de estudio

con meconio

Sin meconio

Con desaccleraciones variables

4

13

Sin desaceleraciones variables

5

39

= 1,443

P

NS

o, 8

CUADRD N

CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO AMNIOTICO

Grupo de cstudio

Con meconio

5in meconio

Con InAgenes lambda

3

20

Sin imigenes lambda

S

32

"y
-

x"= 4,11508 |

NS

.29



30

CUADRO No., 9
TOXEMIA
Grupos de estudio Con toxemia ] Sin toxemia
Con desaceleraciones variab. 2 15
Sin de¢saceleraciones variab, 2 42
4

x“= 1,0429% p N.5,

CUADRO No. 10

FMBARAZO P'ROLONGADO
Grupos de estudio 43 semanas 12 semanas
Con desaceleraciones variables L 5
Sin desaceleraciones variables 14 30
x%= 1.23524 p. N.S
CUADRGO No, 11
FMBARAZO PROLONGADQ
Grupos dc estudic 42 semanas 12 scmanas
Con imigenes lambda 7 17
Sin imigenes lambda 15 22
2 >
x“= 0.,81672 p. N.5.
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En lo que respecta a la vIa de resolucién obstétri
ca, a 39 pacicntes (63.9%), se les efectud cesﬁrea. Y -
la indicacisn en 12 de estas pacientes (30.7%), fue la-
de sufrimiento fetal agudo, de las cuales sélo 1 prescn
té desaceleraciones variables y 2, imigenes en lambda.
Las restantes 22 pacientcf se resolvieron por via vagi-
nal, (Cuadros No. 12 y 13). .

Se annlizﬁ la calificacion de Apgar con respecto a
la vfa de resolucifn obstétrica ne encontrindosc dife--
rencia estadfsticamente significativa (Cuadro No. [4),

Fue analizado el Apgar de les productos de las pa-
cientes que prescntaron desaceleraciones variables y/o-
imigenes Iambda y su relacién con la via de resolucién-
obstétrica, sin cncentrar diferencia estadfsticamente -
significativa, {Cuadros 15 y 16).

Igualmente fue establecida una correlacién entre -
los neopatos que presentaron desaceleraciones variables
con las que no las tuvicron.y la calificacién de Apgar-
al minuto y a laos 5,

El mismo procedimiento fue efectuade en los que --
presentaran imfpenes lambda y en los que no, indepen --
dientemente de la vfa de resolucién obstétrica. No se -

encontraron diferencias sipnificativas, (Cuadres 17 y i8).
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Analizando 1a edad gestacional y el peso del recidn-
nagido s¢ obscrvd quec ¢l promedio para el gfupo cen desace-
leraciones variables fue de 40.76 semanas y de 3,273 gramos.
Para el grupo sin des&ccleracioncs variables fue dc 39.69 -
éemanns ¥y de 3,135 gramos, no ecncontrande diferencia esta--
d;sticamcntc significativa, como se observa en el cudadro No.
19,

Las 61 pacientes originaron un tetal de 202 consul-
tas en el Servicio de Perinatologfa, habiendo sido vistas -
¢n 3 o mis ocasiones 28 pacientes, mientras que 17 fueron -
vistas en 2 ocasiones v 16 solo una vez.

‘La edad gestactional promedio al momento de detectar-
s¢ ¢l oligohidramnios y al inicio de su control en ¢l Servi
cio fue de 39.2 semanas. La edad gestacionral promedio a la-
terminacién del embarazo fue de 40 semanas. .

Como dato curioso mencionaré que de los productes --
que¢ presentuaron desaceleraciones variables, 14 fueren del -
sexo masculine, correspondiendo al 82.3% del total de los -

casos,



CUADRO No. 12
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YIA DE RESOLUCION COBSTETRICA

Grﬁpos de estudio

Vaginal

Con desaceleracitn
variable,

Sin desaceleracitn
variabie

-~

15

x“a 2.45355

CUADRO No. 13

CESAREAS EN PACIENTLES QUE KO 1UVIERON TRABAJO DE PARTO

Grupos de estudio

Dtras cau-

S5,

Con patrdn lambda

ta

4

Sin patrén lambda

3

x*= 3,37041




CUADRO No. 14

2.0 34

APGAR Al minuto A los 5 minutos
Grupos'dc estudio 7 . 8 a 10 7 8 a 10
© VAGINAL 7 15 1 21
CESAREA 12 23 | 39 -
p N.5, x:. .2208 XTa ,19023

CUADRO No. 15
OLIGOHIDRAMNIOS + DESACELERACIONES VARIABLES
AP GAR Al minuto A los § minutos
Grupeo de estudio 748 a0 7 3 a 10
VAGINAL 'R 0 7
CESAREA 21 8 0 10
p NS xza 2.48745




CUADRO Neo. 16

.35

QLIGOHIDRAMNIQOS + PATRONES EN LAMBDA

APGAR ‘Al minuto A los 5 minutos.
¥ia resolucién 7 8 a 10 7 8 a 10
Yaginal 2 7 0 !
Cesdrea i 11 1 14
y 3
p N.S. x“2 0.5926 x7= .62609

CUADRQ No. 17

APGAR . Al minuto A los 5 minutos
Grupos de estudio 7 8 a 10 7 8 a 10
Con desaceleraciones
variables G 11 0 17
Sin desaceleraciones
variables 14 3 2 43

e .
p. N.S, x-= 09880 x%s .78074
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CUADRO No. 18

APGAR
AL MINUTO A LOS 5 MINUTOS
Grupos de estudio 7 8 alo 7 8 a 10
éon lambd a 6 13 1 23
Sin lanmbda 13 25 ! 37
p. N.S. x%n 58713 x“= .1t104

CUADRO No, 19

. . Edad Gestacional Peso del R. N,

Grupos de estudio al momenie del -
pario.
— ]

Con desaceleraciones n= 17 17
variablies x= 40,70 sem, 3,273 grs
Sin desaceleraciones n= |45 15
variables x= 39.69 sem, 2,844 grs
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DISCUSION

~ El use de m?todos elcctrqnicos para la vigillancia del
‘estado fetal, renovéel arsenal diagnéstico del Ginecobstetra,
pero taﬁﬁjén surgieron nuevas incSgnitas en cuanto-al use, -
limitaciones y valoracisn de las interpretaciones de los mis
mos .,

El presente estudio se fundamenta en cl fenbmeno gb--
servado de las desaceleraciones variables en presencia de --
oligehidramnios valorando i1a utilidad del menitoreo fetal --
tanto e¢n estado de repcse como jatraparte, analizanda el -~
Apgar al minuto y # los 5, sin existir difercncia estadfsti-
camente significativa en camparaci6n con, otros estudios (7).

Se encontyd diferencia significativa cn cuanto al es-
tado de las membranas durante ¢] RCTG, habiéndose presentado
desaceleraciones dé tipo varjable cuande estas se encontra--
ban rotas, explicindose la presencia de las mismas por com--
presidén funicular al disminuir a@n mis ¢l volumen del Iiqui-
do amnibtrico.

En cambio, otro parimetro que se habfa valerade como
sugestivo de sufrimiente fetal, el meconie, cn nuestra estu-
dio no tuve relacién con calificaciones de Apgar bajos.

Asimisme, la toxemia gque se presentd en algunas de-
las pacicntes de nuestro grupo de estudie, Ao tuve repercu-

sién estadisticamente en cuanto a la aparicién de desacele-
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raciones variables, lo que condiciona a suporer que la toxe

mia no agrava el problema fctal cn cuanto a oligohidramnies,
¥a que los registros no se modificaron en comparacibn a las

pacientes no toxémicas.

Existié otro lote de ﬁncientcs que presentaron emba-
razo prolongado y oligohidramnios, pcro tampeco tuvo signi-
ficado estadistice en cuanto a que diclha contingencia com--
ﬁlicase ¢l estado fetal en cuanto a la aparicidén de desace-
Icgacioncs variables,

Realmente no s¢ puede realizar un comentario del -
todo fidedigno chn cuanto a la vfa de rescaucion obstétrica,
ya que hubo muchas Cesfdreas que fueron efcctuadas per indi-
cacjoncs no relacienadas directamente con las desaceleracio
nes variables, es decir, por otras circunstancias (iterati-
vas, DCP, gemelar, ctc}, Serfa interesante saber sf las pa-
cientes con oligohidramnias a lus «que se les efectud Ceosd--
rea sin haber entrado en trabajo de parte, cudl buliera ---
sido su evelucidn intraparto y la calificacidn de Apgar del
neonato, pero ¢sto implicaria entrar en polémica o darfia --
como resultado el intentar un nuevo cstudio tratando de dar
via vaginal, reponiendo con solucidn intraamniStica la defi
ciencia de liquido que podria corregir dicho estado, csto,-
51 no existiera ninguna contraindicacifn obstétrica.

Se encontrd en ¢l estudio realizado, que los pro--
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ductos que presentaron desaceleraclones variables fueron en
su gran mayoria del sexoc masculine, siendo este hecho irre-
levante, ya que no existe ninguna relacifn entre oligohi --

dramnios, desaceleracioncs variables y sexo del producto.

En cuunte a la intcrpretacién de los registros, -
éstos fueron analizadoes en sesidn por los médicos del Ser-
vicio de Perinntologia con lo que se. homogenizaron les cri-
terios de valoracién y mancjo, encontrando que ¢l mejor pa-

rimetro s ¢l estado del producto en ¢l momento de su nici-

miento,

El estudio e¢s alcatorio hacidéndones rccapacitar en
cuanto a la indicacién de la Cesdrea por la presencia sola-
mente de desaceleraciones variables en relacién con el oli-
gohidramnios, debiendo recurrir a otros pardmetros, que --
incluirian la prueba de trabajo de parto y otros estudios -
intraparto para valoraci6n fetal, ¥ no tan solo realizar la
interrupci6n del embarazo por vfa supraplGbica por este solo

_hecho, quedando abierta la pregunta y el camino para otros

estudios posteriores.
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CONCLUSIONES

Incidencia notable de desaceleraciones variables en --

prqéencia de eligohidramnios,

Incidencia alta de Cesfrea

‘Resultados de calificaciones altas de Apgar en los --

'red@én nacidos, no cxistiendo ninguna repercusién ne-

gativa'al respecto causada por el oligohidramnios.

El uso de mEtodes clectrémicos dnicamente  para valo-
racidn del cstado fetal cn presencia de oligohidramnios,
no dcbe usarse como pardmetro aislado para elegir la -

via de resolucitn obstCtrica.

El estudio deja abierta la prepunta de si al reponer -
el voelumen del liquide amnidtice, desaparecen o dismi-
nuyen las desaceleracioncs variables, permitiendo la -
via vaginal, si no existicra ninguna contraindicacidbn-

obstétrica. .
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