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INTRODUCCION' 

La vigilancia electrónica !ctal ha surgido como -

componehte central de la práctica obstétrica. La vigilan

cia fCtal incluye no solo el monitorco electr6nico de la -

frecuencia cardiaca fetal y la prcsi6n intrauterina Juran

te el trabajo de parto, sino las técnicas m5s recientes de 

vigilancia con estado de alarma y sin 61, de la frecuencia 

cardiaca fetal y los movimientos fetales en el peri6do pr~ 

n~tal (1). 

El monitorco elcctr6nico durante el trabajo de pa~ 

to ha sido incorporado como pr5cticn cstandard en las uni

dades obstEtricas, ~in ct~barco, a pesar de la m11y cxtc11di

da aplicaci6n de la tccnologin desarrollada por lton, la -

correcta inter¡iretaci6n Je estos tra:os ha sido objeto Jc

rnuchos estudios y controversias (2). 

Ln int.roducci6n de los ultrasonidos por Donald ~11 -

final de los anos SOs se considera actualmente como uno de 

los grandes puntos rcvolucion.'.lrios de nuestra especialidad. 

Dado el contrnuo avance en materia <le ultrasonidos, al -

obstetra le est~ permitido actualmente cstu<liar con minu·

ciosidad el med.io intrauterino (3), La vnloraci6n real de 

ln edad y del crecimiento fetal han supuesto siempre un r~ 

to para la profesión obst6trica, Los partlmetros clinicos -
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aan con cierto valor no tienen la consist~ncia necesaria 

para propo'rcionnr un 6ptimo cuidado perinatal. Con los re· 

cientes avances en el diagnóstico ccográfico, la valora -

ci6n de la edad r el crecimiento fetal son ahora posibles· 

con un razonable grado de seguridad (4). 

Un examen ccográfico determina la posición del feto, 

si el embarazo es ünico o m6ltiplc, y se específica igual· 

mente el grado de implantaci6n Je la placenta (5), y grado 

de madurez de la misma (3), Mediciones morfom~tricas incl~ 

yen el diámetro biparictal, la circunferencia abdominal,la 

longitud del f6mur y el volt1mcn intra11t~rino total. Una -

rápida visi6n de la forma fetal y ¡Je los 6rganos fetales,· 

as! como del cociente hemisferio ccfdlic~ y t:tmnfio vcntri

culnr. Asimismo nos d.:'i unn estimación ;,i:Í'J•'th·n drl volu-

mcn del lrquir.lo amniótico y del peso íctnl (~). 

Al igual qllC ocurre en todos los caa1pus de la Medi

cinn1 el primer paso es identificar u11 posible p1·oblcma. 

Ello va seguido de obtener pruebas ;tJccuaJas para r.le~.cnr-

tnr posibilidades o hacer un cliagn6stico cs¡1ccifico, y cn

consccucncia, llegar al pro116stico. Si se dispone de m~to

dos adecuados de intervención, se trata a la paciente y se 

vigila ininterrumpidamente el problema hasta su soluci6n, 

Como etapa final, para algunas enfermedades hn sido posi-

ble establecer m~todos preventivos (1). 
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Dentro de las modificaciones observadas en los trazos 

cardiotocograficos se encucntrnn las desaceleraciones vari~ 

bles, que muchos autores consideran inocuas (6,7,B,9,13), ~ 

sin embargo, se ha observado unB relación significativa 

entre su aparición y la presencia de oligohidramnios (10, 11, 

TZ,13,14,15), que se asocia a una compresión del cordón 

umbilical y/o compresión placentaria. 

El presente estudio corrclacidna la aparici6n de des

aceleraciones variables y la presencia lle oligohidrnmnios -

diagnosticado por ultrasonido y sus repercusiones en el es· 

tado del nconato, en pacientes detectadas y controladas por 

el Servicio de Pcrinatologfa del llospital Regional ''~O de 

Noviembre", del l.S.S.S.T.E. 
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JUSTIFICACION 

El oligohidramnios es probablemente la causa más comun 

de desaceleraciones variables, ya que la disminución de lI-

quido amni6tico puede hacer al cord!Sn umbilical especialmen

te vulnerable a oclusi6n por presión externa o por las con-

tracciones uterinas por mínimas que estas sean (12). Esta -

disminución del volumen amni6tico implica adcm5s la posibil! 

dad de problemas obst~tricos, como partos Jfficilcs y mayor

viscosidad del meconio cuando este cxi~t~ (16). 

~studios experimentales efectuados por Gabbc en 1975 d~ 

1aostraron la asociación Je dcsacelcra~ionc!. variables con la 

disminuci611 del l[quido amniótico al cfect11:1r Jmniotomla, y 

la desaparición <le &st;ls al reponer el volu;:11:n mcdi;intc sol!!. 

ci6n salina intrautcri11a e11 mo11.1s rhcsus ti~), l'ostcrior~c11-

te, en estudios c(ectuados en huma110~ e11 19~3} 1985, ~liyaz~ 

ky y cal!>, corrigieron el oligohidr•u:inios rcstituycuJo el -

volumen del líquido o.mni6tico pur medio J•: ]3 infusión intr!!_ 

uterina de solución so.lin.:i eliminando la~ de!';iccler<1cioncs-

vnriablcs repetitivas en aprox1madamentc el 67.9\ de los ca

sos, demostrando que este procedimiento es una 16gica, scgu

rn r efectiva terapia, logrando una disminución significati

va en la incidenci.1 de cesarcas (9,12,1·1,15). 
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Aunque el prcsenti; trabajo se limita a corr.clacionar 

la aparición de desaceleraciones variables y la presencia -

de oligohidrrunnios con el estado del nconato, es inq1ortantc 

mencionar que un gran porcentaje de los casos que fueron -

estudiados terminaron en cesárea, y la 'motivación para efe~ 

toar este estudio se debi6 a la inquietud de saber ln inci

dencia, su seguimiento y manejo, dejando en el presente tr~ 

baJo una base firme prra que otras gcncr.'lcioncs rc\·iscn y -

efcctdcn un estudio prospectivo con los m~todos de Miya:aky 

r cols. 

,De efectuarse este estudio r Jcmostrar rcsultaJos 

positivos y sic11ificativos, seria el primero de este tipo 

reali:ado en ~téxico, sobre planteamientos hechos r publicn· 

dos en Estados UniJos. 

La amnioinfusi6n, como tratamiento disminuiría la •· 

incidencia de Cesáreas por desaceleraciones variables y su· 

frimiento fetal r seria m1s cfectiv.a que los tratamientos • 

tradicionales (15). 
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ANTECEDENTES 

La vigilancia electrónica contrnua del feto le brinda 

al M~dico )' al equipo de salud un instrumento valioso en lo 

evaluaci6n y revisión de mucl1os aspectos del csta~o tanto -

materno como fetal durante el embar.1:0. Antes de que se 

pudiera registrar ln actividad uterina, su valornci6n se 1L 

mitabn a la capacidad de In paciente paro apreciar dicha 

actividad y a la mano del ~6dico que trataba de precisar el 

inicio, la intensidad r la terminnci6n de las contr:iccioncs 

en forma solo subjeti\·a y variab1c. En 1950, llarris y Gi-

llcspic revisaron el desarrollo de m(toJos pnr;1 cstt1di;1r In 

acti\'idnJ uterina. 

En 1861, Kristcllcr idc6 un f6rccps ¡1~1-.1 ~xpulsi6n

quc incorporaba un dispositivo de resorte ql1c ~crvf¡1 para -

medir una cantida<l segur.1 de la fuer=n rcqueriJ;t para cx--

tracr al pro<lucto, Schatz, en 1872, fue ol ¡irimero en infoL 

m~r el uso de un globo intrauterino para medir la prcsi6n 

intrauterina. Pollalion, en sus observaciones efectuadas en 

1880, afirm6 que los movimientos uterinos accesorios (movi· 

~lentos fetales, maternos"rcspiraciones, etc), afectan el -

pntr6n do actividad uterina. 

En 1896, Schaffer clabor6 la primera descripci6n de 
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un m~todo tocogr~fico que usaba un globo lleno de aire 

sobre el abdomen materno. La metodología para vnlor<1r ln -

contractilidad uterin3 h;i mejorado en form;:i significativa

en los t1ltimOs tres decenios. En la actualidad hay dos m§. 

todos para valorar l:ts contracciones uterinas: Uno usa un

Rcgistro de presi6n externo y el otro un catetcr de prc-

si6n intrauterina para mediciones reales de la intensidad-

( 1 6) • 

La tocodinamomctrfa externa, el m6todo m5s utiliza

do en la actualidad para la actividad uterina, tiene una · 

excelente nccptaci6n por parte de la paciente. l~s posible 

cíectuar valoraciones no pc11ctrantc~ cnn este m6todo, gr¡1-

cias a la coloc:1ci6n de u11 transJuctor sensible :1 la prc-

si6n sobre el fonJo uterino, sosteniéndolo COll un cintur611 

o vendaje cl:'istico. La prcsi6n que sobre el transJuctor -

produce la dcformaci6n del útero al contraerse, se traduce 

electrónicamente y se registra en un papel especial en mo

vimiento a la vez que se registra la frecuencia cardiaca • 

fetal, captada en forma externa por Doppler o internamente 

por un ECG directo. 

En la actualidad es posible rcali:ar una mcdici6n -

precisa de la fuer:a del trabajo de parto, gracias a un ca· 

tct1Jr de plástico lleno de líquido, con un extremo abierto, 
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que se introduce a través del euello, hacia el espacio 

.amniOtico. Para efectuar este proci:dimicnto es ncccsario

romper las membranas. La sonda llena de liquido se comuni

ca libremente en un extremo con el liquido amniótico y cn

el oti-o con un trilnsductor de prcsi6n. Así ln gcncración

de presi~n dentro del atero se trasmite por la columna dc

llquido en el cateter y hacia el transductor, en el cual -

se deforma un diafragma mecánico h.,sta un grado equivalen

te a la fuerza generada por la contrncci6n (16). 

El uso d~ la vi~ilancia l1ioclcctrdnica de la frc-

cucncia cardiaca fetal (FCF), ticn~ origen coraparativamcn 

te reciente, Sin embargo, desde hat:e ccrL·:i de 300 aí\os - -

los m~dicos han auscultado el coraz611 r~t1l r un ocasiones 

con perccpci6n notable de la noci6n de sufr1;aicnto fetal. 

Las revisiones de Zoot1nat1 y Pi11kcrto11 inJic¡111 que la a11s-

cultaci6n del corazón fetal fue inforr.1ada por primera vcz

en el siglo XVII por M6dicos fr.'.lncescs (17}. Luego Je la -

dcscripci6n de Lacnncc del estetoscopio en 1818,los mfJi-

cos comenzaron a uuscultar el cor.:izón fetal (18). Sin cm-· 

bargo, en una revisión J1ist6rica de la vigilancia de la fr~ 

cuencia cardiaca fetal, Góodlin atribuye a Maror, J.e Gl!'.nova 

la pri.Jnern comunicación en 1818 J.c la presencia de los tono~ 

cardiacos.fetalc>5 (19). En 1821 Kcrgaradec inform6 haber -

auscultado el corazón fetal al escuchar ruidos producidos 
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en el líquido amni~tico por los mOVimientos del f~to (17). 

En un texto de 1833, Evorr Kenncdy del Rotunda Hospital en 

Dublin describid las características de algunos patrones -

cardiacos fetales y señaló las ominosas consecuencias " De 

la lentitud de su retorno cuando h:iy unn contrncci6n" (19). 

En 1858, Schwartz propuso que si la frecuencia car

diaca fetal vuelve a cifras normales lentamente dcspu~s de 

una contracción ~l resultado puede ser feto moribundo (17). 

Posteriormente otros autores, Allfcld en 1869, y Pajot cn-

1876 comentaron que el movimiento del feto dcnnotaba bt1cna 

salud (20). Según la revisión <le Pinkcrton, en 1884 

Ca::.eaux describió " tl estado del sufrimiento del feto" y

sugiri6 que el retorno lento de la frecuencia cardiaca f~ 

tal despu6s <le que había pasado el dolor de la contracción 

indicaba que debería tcrmin~r rápido el trabajo de parto --

( 17) • 

El registro de la actividad cardiaca fetal fue -

iniciada por Cremcr en 1903 (TJ 1 2or. El bienestar fetal fue 

el ccttro de ~as observaciones de lfammacher, en la década -

de los años de 1960, de las características de la frecuen-

cin cardiaca fetal (FCFJ (20). En 1966, !Ion y Quillir,an y 

Caldcyro-Barcin, tttilizando registros clectr6nicos conti-

nuos de la FCF durante el parto, precisaron para el cll'nico 

los patrones de las desaceleraciones tempranas, variables y 
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tardíos de l~ FCF relacionada con las contracciones utcri-

nas (13). 

La tcrminolog~a para ln determinación electrónica de 

la FCF ho. surgido principalmente del laboratorio de tlon (Z2}. 

Un boietln posterior del American College of Obstctricians-

& Ciynecologists ha aceptado y codificada sus definiciones: 

1.- FCF DE BASE: Es la frecuencia cardiaca registrada cn--

tre estimulaciones fetales, particularmcnt.c entre con-

tracciones uterinas. L3 línea <le bas~ se elcv~ por 

>lCtivid:J.d simp<ttica y desciende por :1ctivitlaJ v.:igal 

(_17 1 18). La FCF normal de b:1sc es d~ 120 a 160 l;i.ti-

dos por minuto. 1\ l<t frecuencia qttv c\.<:·~·d~ de J(!O :>t:' lt' 

llama taquicarJi;i fct.11, r lns c.iu:;-;:;. :1p;irtc dt.• ln hi

poxia fetnl pueden incluir fiebre materna, amnluitis, -

hipcrtiroidismo, anemia, cxcitaci6n y t~m¡•r· de la mujer. 

Las frecuencias menores dC' 120 X' 5011 tlcnominnd.:is como-

bradicardin fetal r pueden ser C::Jusadas prir bloqueo car. 

diaco congtnito o hJpoxia. 

z.- VARIABILIDAD ! Puede describirse en términos <lt· iti<liccs 

a corto y a largo plazo. La variabilidad a corto plazo

describc cambios en et intcr\·álo entre dos complejos 

sucesivos del tCG fetal. Se refiere a los cambios de la 

FCF entre un latido }' otro. La variabilidad normal a 

corto plazo var(a entre 5 y 10 latidos por minuto. La -
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vuriabilidad a largo plazo se ref ierc a las Qscilaciones

de la fCF y se dqscriben en tCrminos de frecuenci~ y ampli 

tud en latidos por minuto. La frecuencia normal es de Z a 

6 ciclos por minutos y el cambio normal en la nmplttud cs

d~ 6 a 10 latidos por minuto (17). 

La disminuci6n de la variabi'lidad de la fCF pucde

ser $igno temprano de sufrimiento fetal.. Deben tomarse cn

cucnta causas de la disrninución, aparte del sufrimiento fe· 

tal, que incluyen medicamentos mater11os y cambios en el es

tado del feto. !.os mc<lica.mentos que se han rel:icionado con

la disminuci6n de la variabilidad incluyen todos !os narcó

ticos, barbitdricos, diazepam, alcohol, sulgato de magnesio, 

atropina, escopol~ininn, 11romctuci11a, l1idroxicinn, y caii -

todos los ancstfsicos gc11cralcs. El sucfio fetal puede prod!:!. 

cir disminución Je la variabilidad, pero la acidosis fetal

y la hipoxia son las caus.is más comunes. La variabilidad es 

reflejo de un centro cardiorcspiratorio normal y de buen;1 -

respuesta cardiaca (17), 

3,- CAMBIOS PERIODrcos : Denota lo que está ocurriendo con-

1~ frecuencia cardiaca fetal al ocurrir una contracci6n 

uterina, movimientos fetales o cuando el feto es estimH, 

lado (6, 17, 1 SJ, Las respuestas pueden presentar lo 

siguiente: 

A) No hay.c:amblo, B) Acclcracic:in, o C) Dcsaceleraci6n, 
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En general, las aceleraciones manifiestan funciones 

f~talcs normales y se consideran signos de bienestar fctal,

ya que habitualmente se asocian con movimientos fetales e 

indican la habilidad del feto de responder a una descarga si!.!l 

pntica (17,18). En contraste, las desaceleraciones algunas -

veces pueden indicar sufrimiento fetal. Las dcsacclcr3cioncs 

se clasifican en tempranas, tardías y variables. 

A) DESACELERACIONES U~IFOR.'\IES TE:-.fPRANAS: 

Comienzan cerca del inicio de la contracción y tienen 

nadir cerca de la espiga de la contracci6n. La dcsaccleraci6n 

h.:i. terminado al .1cabar la contracci6n )' la FCF no disminure-

u mc11os Je 120 latidos ¡1nr 111i1111to. ;::t,:~ J~s.tccl~racio11cs -

parecen ser lns Menos frcc-..1entcs y se ::011·.i~1Pr:;r; <¡uc <lepen-· 

dc11 del reflejo V3g.'.11 estimulado por ln prcsi611 J~l interior 
• 

de la p~lvis materna cor1tra la cabeza fetal. Son inocuas y 

pueden modificarse mediante ln administración Je atropina, 

pero esto no se aco11~cja, pues c11 realidad no se necesita tr~ 

tnmicnto. 

B) DESACELERACIONES TARDIAS: 

Cuando h.:iy un retardo entri.· el comienzo de Ull.'.I con-

tr.:icci6n uterina y la desacelernci6n de la FCF o un espacio -

de tiempo entre ln [inalizaci6n de la contracción y la norma-

liznci6n de la FCF (lSJ. Estas desacclcrnciones guardan rcla

ci6n con disminución del aporte d·c oxigeno para el feto. Se-
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considera que la· tlisminuci6n de la oxigenación feto,! ~s -· 

causada por la disminuci~n de la perfusión del espncio in

tQrvelloso durante las contracciones. Cuando este fcn6mcno 

o un estado de alarma no es tolerado por el feto puede ma

nifestarse por desacelcraci6n tardía. El inicio Je la de~ 

accleracidn es de 20 segundos o más dcspu~s del inicio de

la contracción y la FCF regresa a la línea basal bastante -

tiempo dcspu(!s Je que la o;:ontracci6n ha terminado. Las de~ 

aceleraciones tardias rara ve~ va11 mjs a115 de 10 a 20 la· 

tidos por abajo de la linea basal. Se han considerado omin~'

sas cuando aparecen sucesivamente y, en particular, cuando

guardan relaci6n con Jis1!1inuci6n de la variabilidad de la -

FCF [13,18,23,Z·l,25,2b}. 

C} DESACEt.ER.i\CfO~ V,\í!L\lll.E: 

Es el patrón nás frecuente de <lcsaccleraci6n de 1;1 

FCP (9,17,23,25}, carrcspondicndo cuando menos al 90~ Je 

los tipo~ anormales de FCF (25). 

El nombre variable describe la forma irregular de

la Jcsacclcraci6n y su momento Je nparici6n y Juraci6n in-

constantes en relaci6n con la contracción uterina. El aspe~ 

to de las desaceleraciones variables es diferente en cada -

una. Es t!pico que exhiban un inicio )" una recupcraci6n s1l

bitas. La FCF puede mostrar irregularidades marcadas dentro 
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dq la dcsacQleracidn. A la desncclcraci6n p"c~en preceder

la o seguirla p~qucftns aceleraciones breves (9). 

por ser motivo del desarrollo de este trabajo, cstc

tipo de desaceleraciones scrrt definido, clasificado y annli 

zado más ampliamente, 

CLASTFICACION 

DESACELERACIONES VARIABLES LEVES: 

Estas son de menos de 30 segundos de duración, ind~ 

pcndlcntcmcntc de la profundidad, o desJcclcraci6n no deba

jo de 80 latidos por minuto, hacjcndo caso omiso de la dur~ 

ci6n, o desaceleraciones de 70 a 30 latiJus por minuto con

dur.:i.ci6n menor de 60 segundos (27). 

DES,\CELERAC IONES VAR I,\B LES MO!ltt:ADAS: 

Son menores e.le 70 latidos por minut•.>, Jurante 30 a 

60 segundos, O desaceleración a 7u ii S!l latidos ¡1or minuto

durantc m:ís de 60 segundos, ( ~7). 

DESACEI.ERACIONES VAR TABLES SEVEJL\S: 

Estas dcsacc!cracio11cs son menores de 70 13tidos -

por minuto, durando mas Je 60 segundos (27). 

DESACEI.ERAC IONES V,\R t ARLES PURAS: 

Son <lc~ncclcr3cinncs v3ri3blcs típicas y consisten 

de una acclcracicin iiiicial, rfipida dcsacclc~nci6n de la FCF 
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tal nadir, seguida de un pronto retórno a la lfnco ba~c con 

acclcraci6n s~cundarin (f). 

DESACELERACIONES VARIABLES ATIPICAS: 

Tienen pron6stico desfavorable, con datos que indi-

can hipoxia fetal y que incluyen: Lento retorno a la ltnea

basal, pérdida de la variabilidad durante la desaceleración 

pl5rdida de la aceleración inicial y/o secundaria, con!inua

ci6n de la FCF a Oivel mfis bajo, y dcsacclcraci6n bifásica-

( zs) . 

DESACELERACIONES BIFASICAS: 

Son desaceleraciones variables con imfigcncs en W y -

consisten en un componente temprano y otro tardío. El comp~ 

ncntc tardío se inicia antes que la FCF ha retornado compl~ 

tamcnte a la linea basal de la FCF. 

DESACELERACIONES COMUI~ADAS: 

Son combinaciones de desaceleraciones variables y -

tardías. La desaceleración tardla ocurre dcspu6s que la FCF 

ha retornado de la dcsaceleruci6n vnri:1blc a la linea basal-

(7). 

PATHON LAMBDA: 

Se presenta durante la monitori:aci6n intrapnrto no 

estresante, contiene un componente taquictirdico y otro bra-
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dicárdico, r representa una respuesta a una oclusi6n tempo

rai del ·cord6n (30). Se asocia con retardo en el crecimien

to intrauterino, oligoh.idramnios, malposición del cor6n y -

se relaciona con los movimientos fetales (10, 11,31,32,33). 

La presencia de este tipo de patr6n sugiere unu al

ta probabilidad de sufrimiento fetal cuando entren en trab~ 

jo de parto y calificaciones de Apgar bajas (10). 

FISIOP.\TOLOGIA DE LA OESACELERACION VARIAJILE 

Cuando el cordón umbilical ~~tá completamente rede~ 

do por liquido amni6tico en toda ~u lon~itu¡J, los vasos 

umbilic::ilc5 no son oclu!dos durante 1.i 1(•11tr:1cción uterina. 

En esta condición hidrost5tica, el .1umento <le· pi esi6n de lf. 

quido amniótico rcsl•lta compcnsad.i por un at1ne11to similar -

en la presión de la sangre fetal dPntro de J,);; \';isos umbil!_ 

cales. Cuando el cordón queda atrapado c11t~c ~l Gtcro c11 

contracción y el feto o entre pirres fl·t:1J~s, l,1 ¡1resi6n 

cjcrcid~ en el cordón durante 1:1 co1itraccl6n utcri1•;! pt1cJc

ser mayor que el aumento de pre5i6n intravascular; en estas 

condiciones los vasos umbiiicalcs pueden ocluirse durante -

las contraccio11cs y presentarse las desaceleraciones. La -

falta de uniformid.i.d de este tipo de modelo puede explicar

sc por la variahiliJad de las condiciones qu~ determinan la 
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oclusi6n de los vasos umbilicales, en distintas partes de

los pcri~dos del trabajo de parto y a~n e~trc sucesivas de~ 

aceleraciones (29). 

Cuando existe oligohidramnios el cord~n umbilical -

se hace más vulnerable a la compresión durante las contrac

ciones uterinas (JZ,14,15). Esta compresión ocluye el flu

jo a través de los vasos umbilicales, c.liminando de la· cir

culación al lecho vascular placentario de baja rcsistcncia

(que representa ccrc.:i. tlel .iot del gasto cardiaco fetal). La 

presión sanguinca se eleva, estimulando los barorr~ccptorcs 

aórticos y carotfdcos. El incremento de cst[mulo de estos

rcccptorcs hace que 1;1 frl'l.".ucncia cardiaca úisminura, dando 

origen a la braUicardia fetal. l~l c.:unbio en la frecuencia-

cardiaca, respuesta refleja mediada por el sistema nervioso 

autónomo, se modifica en forma importante por medio <le vag2_ 

temía o el bloqueo parasimpático al administrar atropina. 

La comprcsi6n de la vena umbilical reduce el flu -

jo de sangre oxigenada hacia las cavidades i:quicrdas del-

corazón fetal. ·La sangre desoxigenada de la vena cava es -

desviada a trav&s del agujero oval.hacia la aorta y las ca

rótidas. llegando a los quimiorrcceptorcs centrales y oca

sionando una mayor lcntificaci6n cardiaca, Durante la com

prcsi6n se interrumpe el intercambio fctomatcrno, debido a 
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ln disminuci~n del flu)o sanguíneo umbilical, Los niveles 

de oxígeno en el feto disminuyen y se acumula dióxido de -1 

carbono. Si la duración y gravedad de las compresiones del 

cordón no se prolongan, este breve episodio de asfixia se -

tolera en forma adecuada. Los intérvalos de relajación utE_ 

rina, con rcstitl1Ci6n de flujo sanguf11co normal umbilical y 

de la placenta. permiten que los niveles de oxigeno vuelvan 

a ser adecuados y se elimine el dióxido <le carbono. Durante 

~stc peri6do, ptiede J1abcr una taquicardia frtal reactiva -

hasta lograr la homcost3sia, J.os C'plsoJic·;, repetitivos lic

comprcsi6n del corJ6n Jan ori1~en a l1lpoxi<. progresiva e 

hipcrcapnin, ocnsiona1Hlo acidosis rc~pirat1>r1.1 grave. Al 

persistir la compresión se produce nc1l:<)·;J .- 1 .. :tab6lica. {!.I). 

REPERCUSTON FETAL: 

Dur.'.lnte Ja oclusión la po2 fe-tal cae.' Li pC02 ¡¡u-

menta r.1pidamente, lo que provoc;i una caída Jcl pll fet~l. 

Al finalizar la oclusi6n, la ¡:0 2 y 1;1 pco 2 rccupcr;ln f(¡ci.!_ 

mente sus valores normales. En casos de patro11cs Je oclu-

sidn breve sin coexistir co11 otros factores anormales, 110-

se provoca hipoxia fetal y el exceso de base permanece sln 

cambio. Por el contrario, las oclusiones Je tipo ¡>rolonga

do tienden a prov01:ar l1ipoxia fetal y el consiguiente des

censo del exceso de base indica el desarrollo de una acido· 
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sis· fetal (29). 

Es coman encontrar desaceleraciones variables en !a

segunda fase del trabajo de parto. Pueden aparecer por pri 

mera vez en esta etapa o representar un incremento en la gr~ 

vedad, la durllcidn, o ambas, de las desaceleraciones notadas 

previamente, La causa m3s probable es el descenso del feto

quc aumenta la compresión del cord6n; no obstante, los cam-

bios en las fuerzas dirigidas contra el feto hacia el final

dcl descenso, la disminución del Volumen del líquido amni6t.!_ 

co, la disminución de la perfusión titcroplaccntaria y la co~ 

presión de la cabc:a tambi6n son factores causales. ·En gene

ral, se tolcr;1n bien estas desaceleraciones y el bienestar 

fetal se valora en función de la presencia Je reuctiviJaJ, 

la aparición y rccu¡>craci611 rjpidas de las dcsuccleracioncs

y la normalidad Je la lincn basal, En el feto por demás 

sano, estns dcsacclcr:1cio1lcs no afectan en forma apreciablc

la puntuaci6n de Apgar a los 5 minutos. Si las variables peL 

sistcn, el feto puede verse afectado ·y desarrollar :1cidosis. 

Se requiere u11a vuloraci611 del equilibrio ácido bási

co paro determinar Ju reservo fetal. (9). 

Ln base del tratamiento Je las dcsa~eleracioncs vari~ 

bles consiste en eliminar la compresión del cordón. Las va-

riablcs incluyen cambio de la posición materna para modifi-

car la relación anátomica del feto, el cordón umbilical y lu 
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pared uterina, Es necesario tratar de mejorar el flujo sa~ 

·gutnco colocando a la madre en decdbito lateral, rcstitu-

yendo el volumen intravascular y evitando la hipotensi6n -

maternn. La administraci6n de Oxrgcno a la m;:1drc t.ambién

puede aumentar la po 2 fetal (25, 9). 

En los casos en que no hay respuesta nl tratnmiento 

convencional, ln restitución <lcl voltimcn del liquido n.mni§. 

tico por medio Je la infusi6n ir1trautcrina de solt1ci6n sa

lina cli1nina las d~s~cclcracioncs variables (14}. 
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O B J E T t V O S 

1 ,. Demostrar que el oligohidramnios se asocia a la 

presencia de desaceleraciones variables en los

rcgistros cardiotocográficos. 

2.- Correlacionar el estado del producto mediante la 

valoración de Apgar con la presencia de oligohi

dramnios y desaceleraciones variables. 

3. - Identificar otras manifestaciones cardiotocogrrtf! 

casque estén asociadas n oligohidramnios. 

·-
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MATERIAL Y METODOS 

El presente trabajo se realiz6 en el llospi tal Regio· 

nal 11 20 de Noviembre", en el Servicio de Perinatolog!a de

la Divisi6n de Ginecobstetricia. Se trata de un estudio •• 

retrospectivo, transversal y descriptivo. llnbié-ndosc rcvi 

sado 906 expedientes que comprenden el pcri6do del lo, dc

Encro de 1987 nl 30 de Noviembre de 1987, cncontr5ndosc 61 

pacientes con oligohidramnios din~nosticnJo por ultrasoni

do, a lns cuales se les cfcctu6 inonitorco electrónico fe-

tal nntcparto e intraparto. 

La ultrasonografia fue cfectu<ldil pnr '1(dico5 Adscri

tos al Servicio <le Pcrinatolor,r:1 con un e1111i;10 !'larca 

"Phillips", mientras que el monitorco clC'ctr6nico fct;il se 

realizó con un cardiotoc6grafo marca "Cor0; ·trie", Ñodclo-

112, por un tiempo mfnimo Je 9 1ninuLo~ y md:;ira0 de 325 mi· 

nutos, los trazos fueron tom;tlins e i11tcrp1etad»~ por M{;di

cos Residentes de l'erinatologí3. 

Se dividieron los casos t!n dos grupos: L,15 411e ¡>re-

sentaron trabajo de parto, y las que no lo presentaron, ha· 

bi6ndoscles cíccLuado n1onitorco intraparto y/o antcparto. 

De estos se establecieron otros dos grupos: Aquellas en las 

que se encontró Jcsacclcracioncs variables o patrones en -
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lambda y ~quellas en las que no se encontró. Para tratnr

de establecer la diferencia entre estos dltimos grupos, 

los rcsul tatlos obtenidos se revisaron y validaron, se oh_ 

tuvo \ y X y se validaron cstadtsticruncntc los hallazgos 

con x2 • 
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RESULTADOS 

Nuestro Universo de trabajo cst~ constitu~do por 61 

pacientes gestnntes, todas con oligohidramnios, a las quc

sc les monitoriz6 intraparto y/o antcparto con el fin de 

valorar el estado fetal en respuesta a las contracciones 

uterinas o a los movimientos fetales, manifcst~ndosc ~stc

con la presencia o ausencia de <lcsacclcrncio11cs vnriablcs

o patrones en lambda. Adc1nfis Je estas características sc

analizaron otros tipos de variables que se ¡1rcscntaron y 

que fueron corrclncionadns con t·l (•staUo del nconato por 

medio de Ja calificaci6n de Apg.:tr. 

De acuerdo n las variables estu<liaJ:1s se JiviJicron

en varios grupos: 

-Pacientes que entraron en trabajo de parto: 31 

-Pacientes que no tuvieron tra_Lajo de parto: ¿_.Q 

Total: 61 

De las 61 pacientes 1nonitorizadas, se encontraron -

desaceleraciones variables en 17, que representaron el --

27.8' de los casos. De ést:1s, 12 fueron durante el trabajo 

de parto y 5 en monitoreo anteparto en pruebas de cstimul~ 

ci6n con oxitocinJ. 
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Se presentaron tnmbi~n patrones en lnmbda en 24.pa•

cientQs en monitorco-antcp¡1rto en pruebas sin stress, re-

presentando un 39,3\ de los casos. 

Al analizar la calificacidn de Apgar no se cncontra-

ron diferencias cstadisticamcnte significativas entre los· 

productos que presentaron desaceleraciones variables y los 

que no las presentaron (cuadros No. 1 ): 2). 

Durante el monitorco intraparto existen varios fatto

res que se han asociado a la presencia de dcsacclcracione5 

variables, tales como: Ruptur.:t de membranas, bloqueo peri

dural, presencia de circulares de cord6n, meconio y traba

jo de parto prolongado. Considerando los parámetros mcn-· 

clonados, se cncontraro11 Jiferc11cias significatfy¡15 en Jos 

primeros, como se o[)scrv;1 en los cuadro~ 3,-1,5,6,7 y 1.1. 

En relación al cst.ldo <le 1;1s membranas, 6 de 61 pacie!!_ 

tes presentaron l.ls membranas rotas al momento de la moni • 

tori:aci6n, <le 6stas. todas presentaron desaceleraciones • 

variables. 

En lo que respecta a Analgesia obstétrica, solo una -

de las 61 pac icntcs se encontraba con bloqueo peridural en 

el momento <lcl registro cardiotocográfico, presentando de~ 

aceleraciones variables dur.:tnte el mismo. En cuanto al ha· 

lla:go <le c.ircul~r de cordón al nacimiento, sdlo se cncon-



••. 26 

tro en 3 de las 17 p<1cicntcs que presentaron desacelera

ciones variables, mientras que fue encontrada en 2 de l•tS 

24 pacientes que tuvieron patrones de lambd~. Con respec

to a la presenci3 de meconio, 9/61 pacientes prcscntaron

l!quido nmnl6tico tenido de meconio, de las cuales 4 pre

scnt¡¡ron desaceleraciones variables, 4 tuvieron im5gencs

cn lambdn y J no tuvo relación con trazos car<liotocogrlifi 

cos sugestivos de compresión funicular. 

De las 61 pacientes con ol igohidramnios s6lo 31 

entraron en trabajo de parto y ninguno se prolong6 m5s de· 

12 horas, de 6stas, 12 presentaron dcsac~lcracioncs varia

bles. 

De las ~O pacientes que no tuvici~11 trabajo de PªL 

to, a 9 se les efectuó prueba de cstimulnci6n con oxitoci· 

n.:i en Sll monitorco a11tcp¡1rto, J1abi611dasc encontrado Jcs¡1c~ 

Jcracioncs variables en 5 de ellas. 

Dado quc la toxcmin, el retardo de crecimiento i11-

trautcrino y el embara:o prolong.:i<lo se han reJacinnat.lo con 

el oligohidramnios, se anali:.6 lo ocurrido co11 c.·tt• tipo

dc complicaciones que s~ llcg¡1ron a presentar en algunos -

casos de nuestro grupo de estudio. 

Se cncot1tr6 que de las 61 pncic11tcs con oligohidra@ 

nios, 4 prcscnt.'.lron toxcmia, 2 de éstas tuvieron dcsacclerf!_ 
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e iones variables. ninguna de las 4 prcscnt6 imtlgcncs en -

lambda. (cuadro No, 9) . 

De las 61 pacientes, 22 presentaron embarazo pr~ 

longado, de las cuales 8 tuvieron desacclcracionc~ vari~ 

bles, constituycudo el 47\ del total de las dcsacclcra-

cioncs variables encontradas en este estudio; mientras -

que en 7 de ~stas 22 se encontraron im.1gcncs en lambda, 

correspondiendo al 29.I\ del total de patrones lambda -

encontrados, (cuadros 1 O y 11), 

S/61 pacientes tuvieron retardo de crccimicnto

intrautcrino, 3 de de ellas presentaron patrones lambda, 

y ninguna, dcs;1cclcracio11cs variables. 
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CUADRO No. 1 

A p G ,\ R 

Grupos~ de estudio Al minuto A los s' 
Con desaceleraciones vnriablcs 7 B 

Sin dcsacclcracioncs var i<thl es 7 B 

CU,\ORO So. 2 

A p G .\ R 

Grupo de estudio Al minuto A los s' 
Con imágenes lnmbda ' 8 

Sin im:tgcnc:> 1ambdu 7 " -
CUADHO No. 3 

EST AJJOS UE LAS ~IE~IBR,\.~.-\S DUft.\~T E EL RCTG 

Grupos de cstud io HOT,\S INTEGRAS 

Con dcsacc1cracioncs \'ar iab!t·~ 6 11 
--

Sin dcsacclcraciuncs variable:; o 1.1 
--~--

" X . 1 i . 2 p • OIJU 1 
J 

CU,\DHO ,',o. ~ 

BLOQUE.O i'EltlDUJl\L Al, .\\O~·IE~TO DEL RCTG 
-

GrLtpo de estudio :an IIPD Sin BPll 

Con <lcsacclcr;1cio11c~ \·ariablcs 1 Tr> 
-----

Si!l <lcsacclcracio:1t·~ \"ar iablcs o .J.I 

x' . 2,63137 p:-.IS 
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CUADRO No. 5 

CIRCULAR DI; CORDON 

Grupos do estudio Con circular Sin circular 

Con desaceleraciones variables 3 1-1 

Sin desaceleraciones \"ariablcs 3 '1 

x'• 1.62138 p xs 

CUADRO No. 6 

CIRCULAR OE COIWON 

Grupos de es tuJ io Con circular Sin circular 

Con imtigcncs ·tambda z " Sin imt'l'gcnes lambda ' 33 

x'- 0.10075 p NS 

Cll,\JJRO No. 7 

CARACTERISTfC,.\S DEL LIQUIDO A.\IN l OT I ca 1 
Grupos de es tuJ io Con meconio Sin meconio 

Con dcsacclcrncionc$ variables ·4 13 

Sin desaceleraciones variables s 39 

' .'C ~ .. 1 • .i-13 I' NS 

CUADRO r\o. S 

-
CAR..\CTL!tl ST l C,\S 111: J. 1.1 qu roo A.'I~ I OT r ca 1 

Grupo de estudio Con meconio Sin meconio 1 
cou unagcncs lamuua ' 'º 1 

Sin iln5gcncs lambd.'.l. s 32 

1 
X .. ,,, O. 11 SOR 

1 
p ~s 
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CUADRO No. 9 

TOXEM!A 

Grupos de estudio Con toxcmia Sin to}(cmia 

Con desaceleraciones variab. 2 15 

Sin desaceleraciones variab. 2 42 

xº• J,04299 p N .s, 

CUADRO No. 10 

!i'IBARAZ.O PROLONGADO 

Grupos de estudio . - scrn¡¡n;1!' J .12 scmanns 

----·- 1 
Con desaceleraciones vnr L1 bles ¡; 9 

Sin desaceleraciones \'arinblcs t • 30 

x'• l ,2352·1 p. N.S. 

Cl/,\DRO No. 1 1 

--· 
EMBAR,\ZO PROl.1J:\'\,AllO 

Grupos de estudio .12 scman.1s '2 r..e!'u;inas 

Con im.1gcncs lambda 7 17 

Sin .imtigcnc5 lambda 1 s 22 

x'· 0,81672 p. N.S. 
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En lo que respecta a la vta de resoluci6n obst~tr! 

ca, a 39 pacientes (63.9\), se les cfectUd cesárea, y -

la indicaci6n en J2 de estas pacientes (30.7\), fue la

de sufrimiento fetal agudo, de las cuales sdlo 1 prcscrr 

t6 desaceleraciones variables y 2, im_.1gcncs en lambda. 

Las restantes 22 paciente~ se resolvieron por vra vagi

nal. (Cuadros No. 12 y 13}. 

Se analiz6 la ca1ificnci6n de Apgar con respecto a 

la vía de rcsoluci611 obstEtrica no cncontrjndosc difc--

rencia cstadfsticamcntc significativa (Cuadro No. 14), 

Fue analizado el Apgar de los productos de las pa• 

cientes que prescntJro11 dcsaccleracloncs variables y/o

imtigcncs lambda r su rcL1ci6n con la v[a de rcsoluci6n:

obst6trica, sin encontrar Jifcrc11cia estadísticamente -

significativa, (Cuadros 15 y 16). 

Igualmente fue establecida una corrc1aci6n entre -

los nconatos que presentaron Jcsacclcracioncs variables 

con las que no las tuvieron y la calificación Je Apgar

al minuto y a los S. 

El mismo procedimiento fue efectuado en los que 

prcsent.iron imjgcncs lambda)' en los que no, indcpen 

Jicntcmentc de la vía de rcsoluci6n obst~trica. No se 

encontraron diferencias significativas. (Cuadros 17 y 18). 
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Analizando lU edad gestacional y el peso del rcci~n

nacido se observ!S que el promedio para el grupo con dcsacc

leracionCs variables fue de 40.76 semanas y de 3,Z73 gramos. 

Para el grupo si11 desaceleraciones variables fue Je 39.69 -

semanas y de 3,135 gramos, no encontrando diferencia cstn-

dlsticamcntc significativa, corno se observa en el cu;1dro No. 

19. 

Las 61 pacic11tcs originaron un total de 202 consul

tas en el Servicio de Pcrinatolog!.i., habiendo sido vistas 

en 3 o mfis ocasiones ZS pacic11tes, mientras que 17 fueron 

vistas en 2 ocasiones y lü solo una ve:. 

La edad gcstacional promedio al momento de detectar

se el oligol1idram11io~ y al inicio de su control en el Scrv! 

cio fue Je 39.2 scm.111as. La ccln.d gestacional promedio a la· 

terminación del crnbar.i;:o fue de .JO scmnnas. 

Como dato curioso mencionaré que de los productos 

que ¡1resentaron desaceleraciones variables, 1..i fueron del 

sexo masculino, corrcspo11dicndo al 82.3\ del total de los 

casos. 
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CUADRO No. 1 Z 

VIA DE RESOLUCION OBSTETRICA 

Grupos de estudio Ccs.1rca Ccs.1rca Ccs.1rca Vaginal 
X SFA x DCP otras -

causas 

Con dcsncclcraci6n 
variable. 1 ' o 7 

Sin dcsacclcraci6n 
variable o 2 2 15 

x'"a 2 .45355 p. :\S 

CUADRO No. 13 

----
CESARE.\S EN PACIENTES QUE 'º 1 U\"lE!lO:\ TI\. \HA.TO DE !\\HTO 

Grupos de estudio Poc SF,\ Por DCP · 11·¡ Fk.\T. htras <."<!U~ 

:;;1'.;. 

Con patrón lambda 2 2 .l .¡ 

Sin patrón l arnb<la 9 1 3 3 

_,:)= 3,37041 p. :-.;s 
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CUADRO No. 1 4 

A p G A R Al minuto A los s minutos 

Grupos de estudio 7 8 a 1 o 7 8 a 1 o 

V,\G!N,.\L 7 1 s 1 21 

CESAREA 12 28 1 39 -

p N.S. X - 0.2208 ' . 
X - "' u. 19023 

CUADRO No. 1 5 

01.IGOll IDIV\MN IOS + DESACELERAClONES VARIABLES 

A P G A R Al minuto A los 5 minutos 

Grupo de estudio 7 s " 10 7 " il 10 

1 
VAGINAL .¡ 3 

----
o 7 

CESAR EA 2 8 o 10 

p NS x'• 2.48745 
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CUADRO No. 16 

OL IGQllID!WIN ros + PATRONES EN LAMBDA 

A P G AR Al minuto ¡\ los s minutos. 

V1n resolución 7 8 a 10 7 8 a 1 o 

Vaginal ' 7 o o 

Ccs:1'.rca ' 11 1 1' 

p N.S. x 2
a Q.5926 ' x-= .6Z609 

CUADRO No. 17 

A P G A R Al minuto ¡\ los 5 minutos 
Grupos Je cstuJ.io 7 8 a 1 o 7 8 a 10 

Con desaceleraciones 
variables u 11 o 1 7 

Sin dcsacclcraciancs 
variables 14 31 ' 43 

p. N.S. x"• ,IJ9B80 x'• : 7 8 07 4 
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CUAD!\O No. 1 8 

A P G AR 

AL MINUTO A LOS 5 MINUTOS 

Grupos do estudio 7 B a 1 o 7 8 a 10 

Con lambda 6 " 1 23 

Sin lambda 13 25 1 37 

-
p. N.S. ,2. • 587 13 X;:" • 111 04 

-----

CUADRO No. 1 9 

Grupos de estudio Edad Gcstn..:ionnl Peso de 1 '" N. 
al momcnt0 del· 

nt,rto~ --
Con desaceleraciones n• 17 1 7 
variables X• 4 o. 7ú scm. 3,2.73 "" 
Sin desaceleraciones n• 4s '5 
variables X• 39.69 scm. 2. 8., .i grs 
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DISCUSION 

Bl uso de m~todos electr~nicos para la vigilancia del 

Qstado fetal, renov6cl arscn<tl dingn6stico del Ginccobstetra, 

pQro ta~b,i.En surgieron nueva.:; incógnitas en cuanto ·al uso, -

llmitaci.ones y valoración l1e las interpr.et.,,cionC's rJc los mi~ 

mos. 

El presente estudio se funJ~ment~ en el íen6mcno ob-

s~rvado de las desaceleraciones variables en pr~scncia de 

oligohidrnmnios valoranJo 1;i utilidad l{cl monitoreo fetal 

t;1nto en estado de reposo CC'mo .intraparto, ti.nali.::ando el 

Apgar al minuto y n los S, sin existir diferencia estadísti

camente significativa C'JJ comp'1raci6n con, otros estudios (7). 

Se encontró Jiícrcnci;1 significativa en cuanto al es

tado de lns mcm[Jra.n:\s durnntC' el RCTG, h;:1biéndosc prcsentndo 

dcs;:1ccleracioncs Jd tipo \'ariablc cuando estas se cncontra-

ban rotas, cx:plictindosc ln t>rescncLi rJc las mismas por com-

presión íunicul<lr ;;il disminuir aein rn.'is el volumen del ltqui

do amni6tico. 

En cambio, otro p:lr5mctro que se hubla valorado como 

sugestivo Je sufrimiento fetal, el meconio, en nucst1·0 estu

dio no tuvo relación con c.:itificaciones de Apgar bajos. 

Asitni.smo, la toxcmia que se prcscnt6 en nlgunns de-

1;\s pncicntcs de nuestro grupo <le cstudio 1 no tuvo repercu

sión estadlsticamc11te en cuonto a la aparic:i6n de dcsacele-
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racionQs variables, lo que condiciona a suponer que la tox~ 

mia no agrava el problema fetal en cuanto a oligohidramnios, 

)fa que los registros no se modificaron en comp;iraci6n a lns 

pacientes no toxémicas. 

Existi6 otro lote de p;1cic11tcs que presentaron emba

razo prolongado y oligohitlramnios, pero tampc>co tuvo sign.i -

ficndo estadístico en cu.:into ,"\ que <licha contingcncja com-

plicasc el estado fetal en cuanto a la aparición Je desace

leraciones variables. 

Rc::ilrncntc /lll se puede reali:.,,r un com1:11t•trio del 

tol.10 fidedigna en cuanto a la vía de rcso,:1,_i,,n obstl=trica, 

ya que hubo mucha~ Ccs.'írcas que fueron cfcctuaJ;is por indi -

cacioncs no relacionadas directamente co11 Ja" Jesaccleraci~ 

ncs variables, es decir, por otrJs circunsta11cins (iterati

vas, DCP, gemelar, etc), Sería interesante s;1hcr sí lls p.1-

cicntes con oligohidramnios <1 L1!' que se les efc...:tu6 Ccs:í-

rea sin haber entrad<> en trab:ijo dr: parto, cudl l·"J!:icro 

sido su evolución intraparto y la calificnci6n <le A¡ig;1r <lel 

nconato, pero esto implicaría c11trar en pol6mica o darla -

como resultado el intent.1r un nuevo estudio trat.ando <le <lnr 

v~n vaginal, reponiendo con solución intrnamni6tica la <lefl 

ciencia de liquido que podrra corregir dicho c.stado, csto,

si no existiera ninguna contraindicación obstétrica. 

Se encontró en el estudio realizado, que los pro--
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duetos que presentaron desaceleraciones variables fueron en 

su gran mayor~a del sexo masculino, siendo este hecho irre

levante, ya que no existe ninguna relaci6n entre oligohi -

dramnios, desacclcrncioncs variables y sexo del producto. 

En cuanto n la intcrprctaci6n de los registros, 

éstos fueron anali:ados en sesión por los mGJicos del Ser

vicio de rcrilHl.tología con lo que se. homogcnizaron los cri

terios de valoraci6n y manejo, encontrando que el mejor pn· 

rámctro es el estado del producto en el momento de su n;aci-

miento, 

El estudio es aleatorio haciéndonos recapacitar en 

cuanto a la indicaci6n Je la CcsSrca por la presencia sola

mente de dcs:tcclcracioncs variables en relaci6n con el ali· 

gohidra~nios, debiendo recurrir a otros par5mctros, que -

incluirían la prul·ba de trabajo de parto y otros estudios · 

intraparto para valoraci6n fetal, y no tan solo realizar la 

interrupción del embara:.o por vía suprapúbica por este .solo 

hecho, quedando abierta la pregunta y el camino para otros 

estudios posteriores. 
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CONCLUSIONES 

1.- Incidencia nota.ble· de desaceleraciones variables en -

presencia de oligohidramnios. 

2,- Incidencia alta de Ces~rcn 

3. - Resultados de cal ificacioncs al tas de Apg.ir en los - -

recidn nacidos, no existiendo ninguna rcpc-rcusi6n ne

gativa ·al respecto causada por el ol igohidramnios • 

. 4.- El uso de m~todos electrónicos anicamc11tn p¡1ra valo

raci6n del estada fetal c11 presencia de uligohidramnios, 

no debe usarse como par5mctro aislaJo para elegir la -

vía de rcsoluc16n obstétrica. 

S,- El estudio deja abierta la pr~gunt:1 de si aJ reponer -

el volumen del liquido amniótico, desaparecen: . .' dismi

nuyen las dcsacclera~ioncs v:iriablcs, pcrmi tiendo lu · 

vía vaginal, si no existiera ninguna cuntraindicaci6n

obst6trica. 
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