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ANTECEDENTES CIENTif'ICOS. 

Se atribuvP. a Mayor de Génova la primera comunic:~ci6n en ~G18 

de la presencia. de los tonos can"'.1.:icos .fetale;.. En textos d: 

1833 Evorv Kennedv del Totunda Hospital en Dublin desc:r1b16 las 

caracterl;t'ic:as de algunos patrones c:~rdiacos fetale5 v sel'taló las 

ominosa<; consecuencias de la lentitud de su ,-eterno c•.Jando ha.y una 

contracción. ~1 ·reqistt·o de la actividad cardiaca fué iniciado 

M.N. Cremet· en 1909 (7). Con los aftas los métodos 

evoluc:1onar-6n de ia aLtscultac:i6n al reg1sti·o de la frecuenc1a 

cardiaca .fetal (5. 7). En 1964 Caldevra sentabc los 

c;r· i ne: ip íos bá.::. ices que siguen siendo vigentes y que han permitido 

el de!':.4ll"t"ollo de 1a monitor1i:aci6n biofis1ca (1,3). En la década 

d" 60' s Hanimctt. hE:>r • Vubl t. Hon Lee ent•·e otros 

auto1·es obser·varon· que las desaceleraciones tardías. la 

taquicardia fetal v la p4or·dida de variabilidad sugeria e11tado 

oato16qico que~p_onia al, feto eon peliqro, :o-1lqunos de estos autore5 

1.1l1l1::ando estimulación O>:itocina para precisar ad1cionalinente 

el comprom1so in uter-o (8). El desarrollo de la' tecnologia oara la 

vig1 lancia electrónica cont1nu"" durante los pr1°ner·os aftas de l.:'.> 

década de los 70"s CS.11>. El alt.o costo de la v1ailancia de la 

-frecuenc iC' card1ac.;1 -fetal. oue reQueri a de soluciones 

i ntr·.owQnosas, o·· i Loe t na "' una et. l dados a observ.;r.c tón oor pe.-sonal 

e::per to mot l vo la b(lsQt..H?ria de otra pruebd sequra cero menos 

inv.:.1sora C~.5.11>. 

O'Lane obser~arcn OL·~ l~s 

acelerat..:iones de lc:t -freCuenc1a car·d1aca fetal, método 

e-fLci":: de lo val1n·ac16n del t=eto .-~16ndo la o··ueb¿i ".:Of"I 13;:1toc1na 



eataba contraindicada < 11 >. Un aftc después és"t:e mismo grupo 

publ ic:ó los dl::'terminaciones de la aceler"actón de li' actlvi dad 

Teta! y los resultados de las pruebas oxi tocina 41(1 

p?c: i entes: encont t ando una ex e el ente coorre lac ión entre ambo~ 

técnic:il.s para predecir de la meJor i=orma posible el bienestar 

fetal (7>. 

Richarr:f. Hammacher v Shiffrin de igual forma propusieron las 

observaciones s1ri esfuer::o de la -frecuencia cardiaca fetal y 

qr·,uJual111entes se establecieron criterios cara evaluar este tipo 

dr-> pr·ueba <4. 1 J). A mediados de la dócada de los 70' s el 

Centro Médico ..... !:O' la Un1vers1dacJ de California comenzó a utilizarse 

un método combi.nddo de estudios antes del parlo. ut1l1zando como 

método pr1nc1pal las pruebas de esfuerzo solo oar-a 

tr·ansición qraou~l v· para 1980 en el 98-c;i9% de las oactentes 

util1.-:.aba ya l.:;. prueba s1n es.fuer:::o Cll). Se admite va en la 

actualidad aue ésta prueba proporciona datos cot·rectos y 

fidediqnos sat..11e el qrado d~ biene!:itar o sufrimiento fetal v. 

excel 1~nte coot, elac16n entre lo~ resulta dos 

p~rlnatales Cll.12>. 

Se considera oue dada la absoluta 1nocuidñd. su sencillei:. 

la posibilidad de repetirla cuantas vece5 sea 

nece'3ot· 10 <::.ubsl 1 luve de c1ertci manera a la'.5 orueb-•E de sobr-ecarqa 

"5U-frim1enta -fetal 

c16n1co. lmpo1·tante de identif·tc·H· opor-tllnamente en la-:. 

u1 1nc1palEs complicaciones médtc·.·"5 del eml~<.iru::o. doride ha 

alter·~ de n1dner-a impor·tante 



En el momento actual el conoc1m1ento del crecimiento 

desarrollo fetal asi como de su fisiopatologla. la determ1nac16r1 

del sufrimiento fetal cr6n1co ha sida una de las cruocuo,;¡c1one:. 

sobre todo en el embarazo de alto riesqo, evitando Que los 

ferdmenos hipó>eiC·os sean de repercus46n tal Que ter1111nen con la 

muerte intrauterind o existan secuelas neurológicas posteriore~ 

corto o largo cla=o. ~s por nLtestra preocupación de hacer mas 

confiable el dia~n6stico de la3 pruebas de cond1c16n Fetal sin 

esfuet·zo. asi como su asociación con los resultados cerinatales. 



OBJETIVO 

El ob;etivo Fundamental del or-esent& e&tudio es el demostrcu· 

la utilidad de la amn1ocentes1s diaa1óst1ca como un método auxiliar 

el dic)qnóstic:o rJe su-fr·imiento Fetal en los tra;:os no reactivos 

c.:ind1ci6n Fetal 

es-fuerzo, y con ello la r·esclución ouoi-tuna del embarazo de alto 

t•1esqo, reduciendo as! la morbi-mortalidci;d Perinatal v oor ende 

ev1to;1r con ello las secuelas neuroloaicas posterio1~es las 

patolo1;1ta!::> corn::!soondientes a un hc,sp1t~ll de terce,- nivel. 



MATERIAL Y METODOS. 

El presente traba Ju es un e&tud10 Ltt·ospect i va en E-i ..:uA l se 

real iz6 amniocentesis d1agn6stica 50 oac1ent.es CUYO 

resultado en li!o pr·uebñ de cond1c16r1 retal sin 1?Sfue1·::0 '?e reoo1·t6 

como no reactivo de acuerdo a los criterios de Hon v Hammacher. El 

estudio se e.fectuó en oac1er1tes ingresadi!os en el :>erv1c10 de 

Fer in .. ~talooi et l del Hospital oe G1nec.o-•)bstet.r 1c1a No. "3 del Centro 

f'1éd1co "Ld Ra=a". SP incluver·an pacientes con patologia maternó 

QUE' 1 r1gn:~saron para el control de la misma. as1. como aquel las que 

se tnc:iresaron para vic:i1 lanc1a antenatal por tra;:os reactivos, 

hipomotil1dad Tetal o senescencia alacentaria. 

Se incluyeron en el presente estudio las paciente5 con trazo 

no r""act i vo v patt·on si lente. con edad qestacional mavor 

de 33 serr.ana~ v menor de 4:; semanas. 

Se e~:cluveron del estudio a las pacientes cuyo reporte de 

1.11 trc3soni do i=ué de ol i~oh1 dramnios severo. las pacientes con 

placenta de inserción anter·ior en las cuáles no fu6 posibÍe la 

amniocente~is aan con la bdsQu~da o~ ventana acústica atra-...s del 

eatud10 ec.og1-At=ico; por'iOltimo se excluv~ron las pacientes con 

punción roJa al realizar amniocentesis. 

El estudio cardiotocog1·Af'1co •e l leYo a acabo 

el Deoartamento de k~~e1v~ Fetal del 

utilizannrlo car· U 1 otocoorafos de dos e an~les ·oresión v 

ultra!:>onido Ooppler)z 

1. - Hewletl Pacl ar-o 8 ·4 lA • 

..;.,- Mennen 1Jreall"'stct· .• 

"'• W.a~1:.-l1no Med1c.;.al Mi'lF . l·.'· 



Durante la real izaci6n de la prueba a.=:i condici6'1 fetal toe.as 

las par:::Jentes se coloc.:..ron en posición sem}foi-1le1·, oa1·a evitar l? 

interfen:c>nci"' del retorno venoso. asi mismo descartó el 

sindrome de hipotensión supina tcmando la tensióri a1"tl":!'r1ei: al 

inicio del estud1.c1. En las pacientes en las cue se soscecnó 

recoso -fisiológico del feto se les real 1 z6 est1mulac1ón manual 

att avés del abdomen v se colocarón en decObito late1·al izquierdo 

para busc~I" reac~1v1dad ~et~l. 

A todas la5 cac.1entes se les real1:6 amn1ocentes1s d1&an6t1ca 

'..ttil1:.:an~Jo la técnica de Schereine (hueco de las pequef"las oartes). 

on~via local l zar:: ión del o unto de cune ión mediante ul trason1 ao. 

F'ar-.~ realL:ar· la amn1ocer1tes1s se util1Za!·on aguJaS de Tuhv No. 

21-.2::. se e-fectu6 la asoirac16n de liquido amniótico. evaluando 

las c:aract.eri st tccis mac1·osc6p icas del misma. 

En todas las pacientes se anal izarón los s19u1entes da.tos: 

edad materna. paridad. edad c;:iestacional, -factores de riesgo 

reproduct J.VO, vl a de i nter-rupc16n del embara;:o, peso del pr·oducto. 

cal i-ficaci6n de APGAf» al mJ nuto v los 5 mi n1..1tos a5.1 como 

valor~c 1ón de USHER. 



RESULTADOS. 

El estudio comprende a 5(1 pacientes atend10-.1s en ul Hosoi taJ 

de G1neco-ObstEo"tr1c1a No. 3 del Ct::tr.tro Méd1 e o ·La f'.a~a·, <.:w,r:i 

repcrle en la Prueba de Condición fetal sin Esfuerzo .fué de 

Tra~o no Reactivo r:on patrón sildntP. 

La edad rje las pacientes eeti.1vo comor·endid.::\ entre les 17 

41 anos. predo.ninando oac:1entes de la tercera década ne la vida. 

con un µ1·omed1n de edad de 26.9 .:ii"l'.os, 

La edad oestac1onal de las paciente~ ~studiadas fué de 34 a 

42 semanas. con un p1·omed10 de 38 semi:1nas de c¡estación. Tabla l. 

E.ntt·e los -focto1·es de r1e590 Que motivaron la realización de 

la pr·ueba de condic16n fetal sin esfuet·zo. el mo\s .f-recuentemente 

encontrüdo pre-eclampsia 16 pac1entec;; 

hipomotilidad Fetal en 11 pacientes <2=.9'l.) y como tercer factor 

el antecedente de diabetes mellitus en 8 casos (16.6'l.>.Tabla 2. 

En relactón a la uar1dad de las pacientes estudiadas 20 

fueron µacientes multiqestas (40'l.l .15 pacientes secundigestas 

(30'l.> v otras 15 pacientes primiQestas <30%).Tablo ~. 

A todas las pacientes se les efectuó estudio vcoor~fico 

en d6nde se analizó la r.ant1dad de liquido amniótico y el grado de 

madLwez 11lacent•ria. siendo el n?Dorte de 11Quido amn16tico normal 

t:fn 26 pacientes <52%>. olig.0'"11d1·amnios moderado en lo pacientes 

(3~/.) y solo en = nacientes pe 1 t hidramntos (4'l.>. tabla 4. El qraoo 

de mCt.dure;: placen t ar· 1a. mAs f1·e<::l11?nte fué IV-V. senescenc ta 

el estudio de ultrasonido el reporte de t·1Domot1l1dad fetal b 

'le:tt:i@ntes (12'l.>. as1 como ··et:1·4so d~l cn~·:1.n1-:-•nto 1ntr·cH.tt.er1no 



4 oacientes <BY.>. tabla 6. 

A todas· las pC1ciente~ se li:.>!> ,·eal1:0 amri1oc.E?ntes1s d1aqr-Ost1cci 

posterior al reporte de l ~ or·uebe de condic16r> fetal sir> es-f-uer:io 

tra::o re~ct1vo y patrón silente. ut1li:::c:tndo control 

ecogr•r1co para la realizAc1ón de la amn1ocentes1s. En dos 

pacientes la punc1ón rué roja. mismas pac1entes oue fuerón 

'?>:c lui del.., del estudio. Se observó la presPncia de 11 qui do 

amniótico meconlal en 22 pacientes {45.87.). liquido claro con 

crumos en 17 pacientes (35.4Y.>. liquido citrino en 8 pacientes 

<16.6'1.) y liquido hemorr~rüco en una paciente (2.!)81.i. taDle1 7. 

El ti ~mpo de i nterrupc i6n del emb~ra;;:o .fuá 44 oac ientes 

<91.bX> en las pr·imeras 24 horas posteriores al repor·te de la 

pr·ueba de cond1c16n fetal s1n esfuerzos en 3 pacientes (6.2'l.) en 

lí'.Js ot im~ros .: dla~ v &n und sola paciente C2.1)8'l.> a la 

real1o:ado el estudio·. en este caso se obtuvo un producto abito 

una caciente diabética. tabla 8. 

de 

La t ?.solución de la gestación en nuestro grupo estudiado -fué 

mediante operación cesa.rea en el lOOY. de los casos. 

La puntuación de APGAR i.?n 19 neonatos <39.SY.> fu~ igual 

mavor· a 8/9 al minuto y a lo~ S minutos respectivamente. En 5 

recién n.::i.c1do& la punluac16n APGHR fué 1audl 5 a los 

5 minutos. lo:. cuales canside1·amos como ce b"'J"" r·eser1,,c1 -fetal. 

tabla 9. 

El peso promedio de los productos ·-fLA de 2.600 ar. de los 

cuAl~s lS <3t.25Y.) tuvieron un Peso menor de :.51)0 ar. v 4 

<8.33'l.J un peso igual o ma~·or a 4,1)00 qr •• taol.;,, . :i. 

.t • neonc:ltos 

<87.Si;¡ y menor de 36 se>manas en 6 reciOn nacidos '12.5'%> .ta.blCI 



lL En doG productos (4. l'l.) se r·epo1·t6 s1ndt·om& de asoiraci6ri de 

meconio. en otro (2.08'%.> probable& sindrome de TOJ;:CH v en otro mA.s 

(2.08'%.> labio Y paladar hendido, tabl~ l~. 

Como hallazgos en la operación ces6rea. se encontraron 9 

productos con altEwaciones fun1culareA caracterizadas por circuldr 

de coníón apretada al cuello en todos los casos. 

F'or último se anali:?ar·ón las caracterlstic:as macroscóoicas de 

las placentas. ericontrando presencia de calci.ftcaciones 17 

casos <35.4'1.>, placenta nor·mal en 10 casos <~2.95>, placenta 

p~quena en 12 caso& (25%>. en 8 casos placentas con zonas de 

inra.rto <16.6'%.> v sólo un~ .... f2.0BY.> exist ierón datos de 

desorendimiento placentario, tabla 13. 



EDAD GEST ACIDl-IAL 

EoAO GESTACIONAL No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

34- SEMANAS 3 6.25% 

35 SEMANAS 6 12.50% 

36 SEMANAS 8 16.60% 

37 SEtlANAs 5 10.50% 

38 SEMANAS 9 18.7% 

39 SEMANAS 6 12.50% 

40 SEMANAs 3 6.25% 

41 SEMANAS 5 10.4-0% 

42 SEMANAS 3 625% 

TOTAL 50 100% 

TABLA 1 

io 



f" ACTORES DE RESOO ASOCIADOS AL EMBARAZO 

·--------------------------

No. DE PAC. PORCEN TA.JE 

f>m:-ECPLAl1PSIA 16 32% 

HIPot'loTLDAD f"ETAL 12 24-Z 

DIABETES MELLITUS 08 16% 

CAROK>PATIAS 07 14-Z 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEHICO 03 06% 

EPLEPslA 02 04-Z 

ENFERMEDAD 0€ TAKAVASU 01 02% 

H!POTROE18110 01 02% 

TOTAL 50 100% 

TABLA 2 

11 



ANTECEDENTES GtNEco-0BSTETRICOS 

No.DE PAc. PORCENTAJE 

15 30% 

SEeutOOESTAS 30Y. 

Mu!. TIOEllT AS 20 

TOTAL 100Y. 

---------------------···-----~~------------------------------------
TABLA 3 

12 



CANTDAD DE: lJcuDo AtffOTICO REi>oRT ADO POR lh.. TRASONIOO 

No. DE PAc. PORCENTAJE 

52% 

6 12% 

16 32% 

2Y. 

2% 

TOTAL 50 100% 

TABLA 4-. 

13 



·------· ----------------------
GRAoo DE MAouREz f>LAéENT ARIA POR lJt. TRASON!OO (CLASF DE 80Nll.LA) ----------------------------------

No. DE PAC. PORCENTAJE 

7 14% 

12 2<4-% 

GRADO IV 13 267. 

18 367. 

TOTAL !50 1007. 

TMLA 5. 

14 



HAl.LAZoos Ec~AF1Cos 

No. DE PAc. PORCENTAJE 

HPoMOTIUDAD FETAL 6 12% 

RETRAZO EN EL CRECll11ENTO INTRAUTERINO 8 16"/. 

TABLA 6 

15 



TOTAL 

No. DE PAC. 

22 

17 

8 

• se REAllZARON 2 PU«:IOt€s RO.iAa. 
T-...7 

16 
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INTERVALO DE REBOLUCION DEL EMBARAZO 

PRIHERAs 24 HRS DEL Esl\JDIO 

"-1ERAS 48 1-.no. Eal\JDIO 

MAs DE 48 OEl. EsTUDIO 

TOTAL 

TABLA 8 

l7 

No. DE PAc. 

...... 

3 

PORCENTA.JE 

91~ 

6.25X 

2.08% 

100Y. 



lOUN. o MAYOR DE 7 

MiENolt DC 7 

TOTAL 

CALn:ACIOH DE APGAR 

TABLA 9 

18 

No. DE PAc. 

38 

10 

48 

79.16% 

20.847. 

1007. 



PEso DE LOS PRooucTos 

No. DE PAc. PORCENT~ 

MENOll DE 2.500 OR 15 ~ 

DE 2.500 A 2.S99 OR 20 4t16'1. 

DE 3.000 A 3.499 OR 6 12.50% 

DE 3.l500 A 3.999 OR 3 6.2!SX 

DE 4.000 OR o MAs 4 8.33X 

TOTAL 48 100% 

TABLA 10 

19 



V ALORACION USHER 

No. DE PAC. PORCENT AJC. 

PROOUCTOS MAYORES DE 36 SEN. 4-2 87.5% 

PRODUCTOS MENORES DE 36 SEH. 6 12.5% 

TOTAL 100% 

TABLA 11 

20 



COMPLICACIONES PERINA TALES 

No. DE PAC. PORCENTAJE 

SiNoROME DE ABPIRACION DE MECONIO 4.10% 

TORCH 2.08% 

LAslo V PALADAR HENDIDO 2.08% 

TABLA 12 

21 



CARACTERISTICAS MACROSCOPtCAS DE LA PLACENTA 

No. DE PAC. PoRCENTA.JE 

NoRMAI.. 10 20.08% 

PEOUElfA 12 25.00% 

CoN CAt.CIFICACIOtES 17 34.4-07. 

CoN DESPRENDll"ENTo f'LAcDITARIO 16.60% 

TOTAL 50 100% 

----------~------------------------
TABLA 13 

22 



DISCUSION. 

La pruf!ba sin esfL•erz.o se ha convertido un método muv 

acectado de viQilancia antepar-to. de:;de su inicio hace- 2 

decenios. va que es -F.icil de reaJiza1-, puede qenerar ro:sultados 

i=ot'ma rápida y no tiene corit.ra1nd1cac1ones inavores, sin embarco 

estos datos desEJables se nor1 dComriaNado de d1i=icultaoes tanto ce 

interpretación ci::imo de manejo oosterior en lds oacientes c:on tra::o 

reactivo. 

Una de las principales oreocuoaciones oue mot1 ... aron la 

elabo1·aci6n de éste trabajo es precisamente la controversia oue 

e~: i ste la actualidad en los or i 111:1cales centros 

hospitalar·ios cara determinación del sufrimiento fetal crónico, 

m1 smo OLtP. aumenta de marie,.a importante Ja morb1mortal idad 

oer· i natal a pesar de los estudios paracli ni e os con que se cuenta 

actualmente en PerinatoloQia. Hoy dia no ha sido posible 

d1smiriL11r la tasa de mortalidad perinatal po,. 1000 nacidos vivos. 

a pesar de QL•e se cuenta con una teconologi oR ~s sofisticada. 

La mo111ti;:wización b1ofisica antenatal en ias gestaciones de

Al to r tesqo. aol 1cadas e.en una n.etodologi .=o e instrumentación 

adecuada permiten dete,.minar de una manera muv con-fiable ld 

presencia de su-frimiento -Fetal crón1co. el cual ouede ser 

c:omoensado o agudizarse o er v es acui e cmoe e:: t !;>te la 

controversia mAs imourtante o8ra decidir en ouie momento deue 

intet"rumou·se el emb4"trazo. En e1 momento actual. la valor·a.ción del 

Uquido amniót1co y ~us ci\racte,.1s~1c.:os macrc>scóo1c.a::. e incluso en 

caso dt: duda oard la 1 nvest1gac16n d~ mc1dur·e: .f.e·,. •• ;)et"mite 

lcl. resoluc16n oportuna.. del emoara.::o evitando c-~n ~llo la.s i=-Ollsils 

23 



po!dtivas y abuso de la operac10n ce-sArer.i. de la mismCI rn;..nera noG= 

evita los Pr"Oc•sos hinó><icos rier1stentes o ... e tanta repercus1-;:n 

neurolOQica nos pueden ocas1onar a. c·:H'tl) o ~arQ~ ola~o; es pot· 

el lo Que ten!'.'mos la certe:.a de 011e esta metodologia de e2tud1as 

Que incluye1 eco9'raf1a. orueba de coridtción fetal sin es-Fuer=o v 

amniocentesis diagnóstica oara valoración de las caracter-isticas 

macro9cópicas del U cuido amn16t ico cuando asl rectuer ido, 

aplicado a las p.1.toloQlas de nuestra ::ona epidemiolóQica nos ha 

oermitidC"'I entreoar un binomio en las meJores condiciones posibles 

con mE>JOr"P.s corid1ciones de vida para el lo~ mismos v p.,ra la 

sociedad en Que vivimos. 

24 



CONCLUSIONES 

l.- La a.mniocentesis dia.c;m6titica es un procedimiento oaracl1n1cL1 

confiable en el estudio inteqral de los embarazos de alto 

riesqo. para la detección oportuna del su~rimiento ~etal. 

2. - La amniocentesis d1agn6stica un procedimiento de la 

pr.lctica obstétrica muv preciso. que en manos e::per1mentadas 

per·mite el d1aqn6stico oportuno de "Suf-rimiento fetal en el 

embarazo de alto r1esqo con datos ominosos. evitando con esto 

la asfixia perinatal persistente y por ende las secuelas 

neurol6q1cae posteriores. 

3.- Los trazo~-, no r-eacttvos con patrón de variabilidad de tipo 

fiilente &on dato~ de sufrimiento fetal crónico. que puede ser 

compensado o no. v aue con la amniocentesis d1aan6stic:a nos 

permite la interrupción oportuna del embarazo disminuyendo 

con ello la morbimort•lidad perinatal. 

4.- Lo& e•tud1os cardiotocogr•fico5 con dia9nóstico de trazo no 

reactivo patrón silente se asoc1an signi~ic~tivamente con 

tinc1ón de liauido ~mn1ótico da aspecto m~éon1al en un 45.87. 

de los casos. 

amniocentas1s. 

mismo oue &e puede corroborar con 

5.- La conducta conservadora en Pacientes con d1agnóst1co de 

trazo no reactivo con patrón 'lii lente. aumenta la 

morbimortal1dad perinatal en los Ci\!iOS o~e no se.ln 

intervenidos oportunamente (como s.e demost.ró en nuest.ro 

estudio Pn J caso>. 

6.- La interrupción opo1·tuna de la aestac1ól" ~e ~lt~J 1·1esoa. con 

trazo no reactivo p~trón s1lent.e ciuerie teni:r una -:. -,, t ~j¿.c16n 
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al nacimiento con una calificación de APGAR por arriba de 7. 

permitiendo con ello una menor- morbimo,-t~lidad oerinatal. 

7.- Los recién nacidos de nummtro qruoo de e!atudio. aue fueron 

calificados con APGAR por abajo de 7 correspondieron a 

productos de·t•rmino con b•jo peso para la edad ge•tacional 

de acuerdo a la clasificación de Battaglia v Lubchenko. los 

cu~le5 fueron corroborado• con valor· ación de USHER 

presentando una recuperación adecuada. 

B.- El embarazo en una poblaci611 de alto rie&oo OL1e corresponde 

a un tercer nivel de atención. debe manejarse integralmente 

con estudiOB paracllnicos esoecializado$. mismos oue deben 

incluir valora.e ión cli ni ca 1 ntegral. ecografioa. 

cardiotocoqrafla v amniocente•iv oara con ello determinar en 

Terma precisa 5i existe su+rimiento fetal. 

9. - En nuestra casui st ica los resultado& obtenida. fueron 

sati~factorios. lo cl.J.ll apova nua&tro •anejo obs~trico 

ob•erv~ndose una a•ociación muv importante con el resultado 

perinatal y la calificación de APGAR al nacimiento. siendo 

é'ilta oor· arriba de .7 a pe11&r de haberse encontrado en un alto 

porcentaje liquido amniótico con tinción meconial Que se 

asocia a sufrimiento fetal. 

10.- Gueremoe también enfatizar. aunque ~5to e• objeto oe 

discusión. aue los trazos no reactivos con patrón silente. en 

nuestra opinión no deben SH!r sometidos .i prucbu con es-fuerzo 

va que ésta empeoraria el pronóstico fetal e incluso ood1·ia 

ocasionar la muerte in útero. va aL1e en nue::i:..1·0 estudio en 

el 45.87. de los caso!'> si? obtuvó l1au1dc. ..,,.... •6tico meconíal 

al 1·eali;:ar la amniocentesis. mismo hallao:c;rn aue se r·ei.:ic1or1c.• 
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con su.frimiento .fet#..l. 
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