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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Se atribuye a Mayor de Génova la primera comunicacidn en 1618
de la presencia de los tonos cardl acos fetales. En  textos d=
1833 Evory Kennedy del Totunda Hospital en Dublin describié las
caractericticas de ailqunos patrones cardiacos fetales v sefiald las
ominosas consecuencias de la lentitud de su retormnoc cuando hay una
caontraccidén., El'registro de la actividad cardiaca fué iniciade
par M N. Cremer en 1505 (7). Con los afMos los métodos
evolucionarén de ia auscultacién al registro de ia frecuencia
cardiaca fetal {(5.7). En 1944 Caldevro sentabe los
principios bA-icos que siguen siendo vigentes y que han permitido
el desarrollo de la monitorizacién biofisica (1.3). En la década
de  tas  &60’s  Hammac her, Fubli, Hon v Lee entr-e otros
autores observaron’ que las desaceleraciones tardias, la
taquicardia fetal vy la pérdida de variabilidad sugeria un estado
patolégico que~ppnia al feto en peligrao, algunos de estos autares
utilizando estimulacidn con oxitocina para precisar adicionaloente
©] compromiso in utero (8, El desarrollo de la’ tecnologla para la

vigilancia electrédnica cantinua durante los prineros affos de 1=

década de los 70's (S.11). El alto costo de la vigilancia de la
frecuencia cardiacs fetal. que reguerta de soluciones
intravenosas., o-itocina v una ciidadosa observaciédn  por  personal

enperto motiva la basquerda de otra prueba  seqgura  pero  mencs
invasora (2.59.11).

En 1975 iee, Dilareto v ©'Lana observaron aue las
aceleraciones de la frecuencis cardiaca fetal, eran ur método

efilca: de lae valuracidn del feto cuando la prueba 2or axitocina



estaba contraindicada (1l1). Un afic  después éste mismo grupo
publicéd las determipaciones de la saceleracidn de 1a actividad
fetal v las resultados de las pruebag con oaxitocina en 410
pecientes: encontrando wna excelente coorrelacidn entre ambas
técnicas para predecir de la mejor forma posible el bienestar
fetal (7).

Richard, Hammacher v Shiffrin de 1gual forma propusicran las
observaciones sin esfuersto de la frecuesncia cardiaca fetal v
gradualmentes se establecieron criterios para evaluar saste tipo
de prueba (4,11). A mediados de la década de los 70°s en el
Centro Médico Me la Universidad de California comenzd a utilizarse
an metodo combrinado de estudios antes del parto. utilizando come
método principal las pruebas de esfuerzo solo para casos
esnec{iiros. A medida que s2 tuvo mAs evperiznzia hupo una
transiciodn graaual vy para 1980 en el 98-99%4 de las pacientes se
utilizaba va la prueba sin esfuerzo (11). Se admite va en 1la
actualidad gue ésta prueba proporciona datos carrectos v
fidedignos sobre el grado de bienestar o sufrimiento fetal v,
existe una excelente coot: elacidn entre los resultados
parinatales «11.12).

Se considera que dada la absoluta inocuidad, su sencillez,
rapidez vy Ja posibilidad de repetirla cuantas veces sea

necesar 10 substiluve de cierts manera a las nruebas de sabrecarga

(6,7) mi=mas que ademis pueden exacerbar ur sufrimiento  fetal
crémica, importante de identificar oportunamente an tas

wrincipales complicaciones médicss del emBaraso., dopde se  ha
domostrado que se  altera de manpera  importante ie resurva

suepiratoria fetopiacentaria.



En @1 momento actual el conocimiento del crecimiento v
desarrcllao fetal asi como de su fisiopatologla. la determinacidn
del sufrimiento fetal crdanico ha sido una de las proocupaciones
sobre todo en el embarazo de alto riesgeo, evitando que los
femdmenos hipéxic"as sean de repercusidn tal gue terminen can la
muerte intrauterina o existan secuelas neuroldgicas posteriores a
corto o largo plazo, es por eso nuestra preocupacidn de hacer mis
confiable el diaamdstico de las pruebas de condicidn Fetai sain

esfuerzo, asi como su asociacidn con los resultados perinatales.



OBJETIVO

E1l objetivo fundamental del oresente estudio es el demostiar
la vtilidad de la amniocentes:s diaagndstica como un método auxiliar
en el dicandstico de sufrimiento fetal en los trazos no reactives
can patrdn  sitente, e ias pruebas oe condicién  fetal sin
esfuerzo, v con ello la resclucidn ovortuna del embarazoa de alto
riesqo, reduciendo a<f la morbi-mortalidad perinatal v opor ende
evitar con «llo las secuelas neurclooicas posteriores en  las

patologies correspondientes a un hospital de tercer nivel.



MATERIAL Y METODOS,

El presente trabaju es un estudio ocrospectivo en el cuAdl se
realizé amniocentesis diagrdstica en S5O pacientes cCuyo
resultado en la prueba de condicién fetal sin =2sfuerc-o se  reportd

coma no reactivo de acuerdo a los criterios de Hon v Hammacher. &1
estudio se efectud en vacientes 1ngresadas en el servicio de
Ferinatoloaia ! del Hospital de Gineco-oObstecricia No.3 del Centro
rMedico “ia Ra:a“.‘ se lncluverun'pacxentes con patologia materns
que ingresatron para el control de ia misma, asi como aguellas que
e i1ngresaron para vigilancia antenatal por trazos no reactives,
hipomotilidad fetal o senescencia nlacentaria.

Se incluyeron en el presente estudio las pacientes con trazo
no reactivo v patron silente, con wna edad gestacional mavor
de 33 semanas y menor de 4% semanas.

Se excluveron del estudio a las pacientes cuyo reporte de
nltrasonido fue de oligohidramnios Severo, las pacientes caon
piacenta de insercidn anterior en las cuales no fué posibl'e la
amniocentesis adn con la bdsgueda de ventana acUstica atrawes del

estudio ecograricos por ultimo se excluveron las pacientes con

puncién rojae al realizar amniocentesis.

El estudio cardiotocoarafico se lleve a acabo en
el Departamento de haner va Fetal dei mismo Hospital,
utilizannda cardintocnarafos e dos canales ‘presién v

ultrasonido Doppleri:
1. - Hewlett Faclara g4 1A,
2.- Mennen Greatnrstch,

3. Wakeiilng Medical AMF L1




Durante la reatizacidn de la prueba ge.condicién fetal touvas
las pacientes se colocaron 2n posicidn semifowleir, para evitar la

interferencia del retorno. veneso, . .asli. mismo se. descarté el
si ndrome de hinotensidén supina tomando la  tensidédnr arterial al
iricio del estudio. En las  pacientes en las que se sospecho
repasa fisioldqico del feto se les realizd estimulacidn manual
atr aves del abdomen v se colocarédn én decabito lateral rzquierdo
para buscar teactividad fetal.

A todas las pacientes se lés reali:zd amniocentesis diaanmdtica
utilizando la técnica de Schereine (hueco de las pequeffas partes).
previa localizaci16n del punto de puncién mediante ultrasoniao.
Fars realicar la amniocentes:s se utilizaron agujias de Tuhy No.
21-22, se efectud la aspiracién de liquido ammético., evaluando
las caracterlisticas macroscdpicas del mismo.

En todas las pacientes se analizarén Jlos siguientes datos:
edad materna, paridad, edad gestacional., factores de riesgo
reproductivo, via de interrupcién del embarazo.peso del producto.
calificacién de APGAR al minuto v a los 5 wminutos ast como

valoraci1an de USHER.



RESULTADOS.

El estudio comprende a 50 pacientes atendiuas en el Hospita)
de Gi1neco-Obstetricia No.o S del Centro Médico ‘La Raza', cuyo
reporte en la Prueba de Condicién fetal sin Esfuerzo fué de un
Trazo no Reactivo con patrdn silente, ’

La edad de las pacientes estuvo comprendida entre lecs 17 v

41 afos, predominando pacientes de la tercera oécada ne la vida.
con un promedio devedad de 26.9 afos.
La edad aestacional de las pacientes estudiadas fué de 3I4 a
2 semanas. con un promedio de 38 semanas de gestaciédn. Tabla 1.

Entre los factores de riesaoo que motiva r on la realizac:ién de
la prueba de condicién fetal sin esfuerzo, el miAs frecuentemente
encontrado rué pre—-eclampsia en 14 pacientes {30.3%.
hipamotilidad fetal én 11 pacientes (22.9%Z) y como tercer factor
2] antecedente de diabetes mellitus en 8 casos (1&6.6%).Tabla 2.

En relactén a la parazdad de las vpacientes estudiadas 20
fueron pacientes multigestas (40%) .15 pacientes secundigestas
{I0%) v otras 15 pacientes primigestas (30%).Taélu 3.

A todas las pacientes se les efectud estadio ecoaridfico
en oédnde se analizé la cantidad de liguido amnidtico y el grado de
madurez nlacentaria. siendo el reporte de liquido amnidtico normal
en 24 pacientes (52%). oligqohidramnios moderado en la pacientes
(32%) v solo en 2 pacientes polihidramnios (4%). tavla 4.El gracoc
de madurez placen t aria mas frecuente fué V-V, senescencia
placentaria en Il parientes (67%W).tabla E, Liameno.. la atencioén en

>el estudio de ultrasonido el regorte de lapomotilidad fetal en o

nacientes (12%), asl como retraso de]l creciamlento 1ntradterino  en



4 pacientes (B%). tabla 6.
A todas las pacientes se les reali126 amniocentesis diagndstica

posterior al reporte de 1a prueba de condicidédr fetal sirmr  esfuerzo

con  traza no reactivo v patrén silente. utailitando control
ecoqrafico para la realizaciédn de la amnioccentesas. £n  dos
pacientes la puncién fFué roja, mismas pacientes oaue fuerdn
exclufl daw del estudio. Se observo la presencia de 1fquide

amnidtico mecenial en Z2 pacientes {45.8%) . iiguida claro con
arumos en 17 pacientes (35.4%). liquido citrinc en B8 pacientes
{16.6%) v liquido hemorraniceo en una paciente (2.08%:. tabla 7.

El t.empo de interrupciédn del embsraza fué en 44 oacientes
(71.6%) en las primeras 24 horas paosteriores al reporte de la
prueba de condicién fetal sin esfuerzot en 3 pacientes (6.24) en
1ms orimeros = dias v en unda sola paciente (2.08%) a la semana de
realizado el estudic, en este casa s® obtuvo un producto obito en

una paciente diabética. tabla 8.

La resolucidn de la gestacién en nuestro grupo estudiado fué
mediante aperacion cesadrea en el 1007 de los casos.

La puntuacién de APBAR en 1% neonatos (39:5%) fué igual o
mavor a 879 al minute v a les 9 minutos respectivamente. En S
recién nacidos la puntuacidn AFGAR fué 1qual o menor a 5 a los
S minutos. los cuales consideramos como age baja reserva  fetal.
tabla 7.

£l peso promedio de los productos fué de 2,600 ar, de los
cudles 15 (31,25%) tuvieron un peso menor de 2.500 ar. v 4
(8.33%) un pesa 1gual o mavor a 4,000 gr., tabla (.

ta valaracién USHEF:'FLM mayor de 6 semanas en 3D neanatos

(87.5%) v menor de 34 semanas en & recién nacidos  (12.5%),.tabla

8



1l1. En doe productos (4.1%) se reportd sfndrome de aspiracisn de
mecanio, en otro (2.08%) nrobables sindrome de TORCH v en otro mis
(2.08%) labio v paladar hendido, tabla 12,

Como hallazgos en la operacién cesarea. se encontraron 9
productos con alteraciones funiculares caracterizadas por circular
de cordén apretada ai cuello en todos los casos.

For Gltimo se analizardn las caracteristicas macroscédpicas de
las placentas. ercontrando presencia de calcificaciones en 17
casos (35.4%), placenta pormal en 10 casos (22.95), placenta
pequea en 12 casos (25%), en 8 casos placentas con zonas de
infarto (16.56%) Q sélo en una ~(2.08%Z) existierén datos de

desnrendi&iento placentario, tabla 13.



EDAD GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL No. DE PACIENTES PORCENTAJE
34 Semanas 3 6.25%
35 SeMANAS 6 1250%
36 SeMaNAS 8 16.60%
37 Sermanas 5 10.50%
38 SemanAS 9 18.7%

39 SemAaNas V 8 12.50%
40 SemANAS 3 6.25%
41 SeMaNAS S 5 10.407%
42 SEMANAS T = 3 6.25%
TOTAL o 50 100%

TasLa 1

.10



FACTORES DE RESOO ASOCIADOS AL EMBARAZO

No. DE Pac. PORCENTAJE
PRE-ECPLAMPSIA ' 16 32%
HeeoMoTLDAD FETAL 2 24%
DiaBETES MELLITUS o8 167
CARDIOPATIAS YO7 1“7
LuPus ERITEMATOSO SISTEMICO 03 06%
EFPLEPSIA o2 O47%
ENFERMEDAD DE TAKAVASU 01 o2%
HEOTIRODISMO 01 o2%
TOTAL 50 100%

TasLa 2

11



ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Nope Pac. PORGENTAJE
PREMGESTAS 5 304
SECUNDIGESTAS s 30%
ML TicesTAS 20 40%
TOTAL 50 100%

TasLA 3
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CANTIDAD DE LIOUIDO AMOTICO REPORTADO POR UL TRASONDO

CANTIDAD NORMAL

OLu coHDRAMNOS LEVE

OLIGOHDRAMNIOS MODERADO

PoLHDRAMNOS LEVE

PolsiorArnu08 MODERADO

TOTAL

Ho. be Pac.

26

6

PORCENTAJE

2%

100%

Tasea 1.

13



GRADO DE MADUREZ PLACENTARIA POR ULTRASONDO (CLASF.DE BoNaLA)

Grapo I

GrADO 1V

TOTAL

No. pe Pac.

7

g 3 @ R

PoRcENTAUE

Tagea 5.

14



HALLAZE0OS ECOSONOGRAFICOS

No. bE PAc. PORCENTAJE
Heoriotoap FETAL 6 2%
RETRAZO EN EL CRECMENTO INTRAUTERINO 8 1B%

TaSLA 6

. 15



CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS DEL Liotapo Areaonco

Louno MECONIAL

CLARO coN Gruw0s

No. pE Pac.

22

PORCENTAE

4583%

mye2x

666X

208%

#* 5E REALIZARON 2 PUNCIONES RO.JAS.

Tasea 7

16
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INTERVALO DE RESOLUCION DEL. EMBARAZO

No. DE Pac. PORCENTAJUE
Prexras 24 wrRs DEL EsTunio 44 91667%
PreERAS 48 HRoDEL ESTUDIO 3 6.25%
Mas pe 48 peL Estuoo 1 2.08%
TOTAL S0 100%

TaBLa 8

17



Cawricacion DE APGAR

louat. 0 Mavor pe 7

Meeor o€ 7

TOTAL

No. pe Pac.

PorcenTAE

79.16%

20.84%

oY%

Taswa 9

18



Peso DE Los ProoucTos

No. pE Pac. PorcENTAE
Menos DE 2.500 or % 3125%
De 2.500 A 2.899 or 20 41167%
De 3.000 A 3.499 or 6 1250%
De 3.500 A 3999 or- 3 625%
De 4.000 or © Mas 4 833%
TOTAL 48 0O0%

TasLa 10

19



VALORACION USHER

No. o Pac.
ProbuUCTOs MAYORES DE 36 sStM. 42
PrRoODUCTOS MENORES DE 36 seM. 6
TOTAL 48

PORCENTAJE

87.5%

12.5%

100%

TasLa 11

20



COMPLICACIONES PERINATALES

No. pe Pac.
SINDROME DE AsPIRACION DE MeEconio 2
TORCH 1
Lasio v PaLapar HeENDIDO 1

PORCENTAUE
4.10%
2.08%

208%

TasLa 12

21



CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS DE LA PLACENTA

No. ce Pac. PORCENTAJE
NORMAL 10 20.08%
PeEQUENA 2 2500%
Con CALcFIcACIONES 7 34.407%
ConN DESPRENDIMENTO PLACENTARIO - 1 16.607%
TOTAL 50 100%

TaBLA 13

22 .. -



DISCUSION,

La prusba sin esfuerzo se ha convertido en un maetodo muy

aceotado de vigilancia anteparto. desde su 1nic10 cas: hace 2
decenios. va que'és facil de realizar, puede generar resultados en
farma ripida v no tiene contralndicaciones mavores, sin embarao
estos datos deseables se nan acompaffado de dificultages tanto oe
interpretacién como de manejo vosterior en las pacientes can trazo
no reactivo.

Una de las principales oreocupaciones que motivaron la
elaboracion de éste trabajo es precisamente la controversia aque
existe en la actualidad en las orincipales centros
hbsuitalartas para determinacién del sufrimiento fetal crénico,
mismo que aumenta de manera importante la morbimortal idad
oerinatal a pesar de los estudios paraclinices con que se cuenta
actualmente en Perinatologia. Hoy en dia no ha sido posible
disminuir la tasa de mortalidad perinatal por 1000 nacidos viwvos,
a pesar de que se cuenta con una teconclogia mas sofisticada.

La monitorizacion blofisica antenatal en las gestaciones de
alto riresgo, aplicadas con una metodologiae e 1nstrumentacidén
adecuada permiten determinar de una manera wuy confiabhle la
presencia de sufrimiento fetal croénico. el cual puede ser
compensado o agudizarse per S€. v oBS  agui c unae eriste la
cantroversta mis impourtante para decidir en que momento deve
interrumoitrse el embarazo. En el momento actual, la valeracién del
I gquido amnidtico y sus caracteristicas macroscdpicas e 1ncluso en
caso de duda para la 1nvestigacidn de madure: +e- .., nos gpermite

la resolucidn oporituna del emparazo evitando ¢on elle las falsas

23



positivas y abuso de la operacidn cesadrea. de la misma mar@ra nos
evita los procesos hipdxicos nperistentes au@ tanta repercusidn
neuralogica nes pueden ocasionar & cartn o  larae alazo:r  es  por
ello que tenemos la certeca de gue esta metodologla de esctudios
que incluyet eccé‘raF!a. prueba de tondicién fetal sin esfuerco v
amniocentesis diagndstica para valoracidn de las caracteristicas
macroscépicas del liauide amnidtico cuando asl  sea requerido,
aplicado a las patologl as de nuestra z2ona epidemiolégica nos ha
permitide entregar un binomio eg las mejores condiciones posibles
can mejores condiciones de vida para ellaz mismos v puara la

sociedad en gue vivimos.



CONCLUSIONES

La amniocentesis diaandstica s un procedimiento paraclinico
confiable en el estudio f{nteqral de los embarazos de alto
riesqgo., para la deteccién oportuna del sufrimiento fetal.

t.a amniocentesis diagndstica es un procedimiento de la
prictica obstétrica muv preciso. que en manos euperimentadas
permite el diagndstico oportuno de sufrimiento fetal en el
embarazo de alteo riesgo con datos ominosos, evitando con esto
la asfixia perinatal persistente y por ende 1las secuelas

neuroldégicas posteriocres,

Los trazos no reactivos con patrén de variabilidad de tipo

silente son datos de sufrimiento fetal crénico. gque puede ser
compensado o no, y aque con la amniocentesis disandstica nos
paémite la inte€rrupcidn opartuna del embarazo disminuyendo
con elio la morbimortalidad perinatal.

Los estudios cardiotocograficos con diagnéstico de trazo no
reactivo patrén silente se asocian significativamente con
tincx?n de lfauidoe amnidtico de aspecto meconial en un  45.8%
de los casos. mismo aue se puede corroborar can
amniocentesis.

La conducta conservadora en pacientes con diaandstico de
trazo no reactivo con patron silente, aumenta la
morbimortalidad perinatal en los [=¥-% 1.1 aue no sean
intervenidos oportunamente <(como se demostrd en nuestro
estudio en | caso).

La interrupcidn oportuna de la gestacidn 4e alto riesaa. con

trazo no reactivo patrédn silente ouede tensr una < e teiacidn

25
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al nacimiento con una calificacidn de APGAR por arviba de 7.
permitiendo con ello una menor morbimortalidad perinatal.

Los recién nacidos de numstro qrupo de estudio. aue fue r on

calificedos con APGAR por abajo de 7 correspondieron a
productos de' término con bajo peso para la edad gestacional
de acuerdo a la clasificacion de Battaglia vy Lubchenko, los
cudles fueron corroborados con valoracién de USHER
praesentando una recuperacién adecuada.

El embarazo en una poblaciédn de alto riesgo aue corresponde
a un tercer nivel de atencién, debe manejarse (ntegralmente
con estudios paraclinicos especializadas. mismos que deben
ingluir una valoracién clinica i ntegral, ecoarafia,
cardiotacografia v amniocentesis para con ello determinar en
forma precisa si existe sufrimiente fetal.

En nuestra casuistica los resultados obtenidos fueron
satinfactorieos. lo cukl apova nuestro sanejo obstétrico
observandose una asociacidn muy importante con e! resultado
perinatal v la calificacidn de APGAR al nacimiento. siendo
é3ta por arriba de 7 a pesar de haberse encontrado en un alto
porcentaje liquido amnidtico con tincidn meconial que se
asocia a sufrimiento fetal.

Gueremos tambidén enfatizar, aunque ecsto es objeto ae
discusidn, aue los trazos No reactivos ¢on patrén silente, en
nuastra opiniédn no deben ser sometidos a prucba con esfuerzo
va que ésta empeorarta el pvrondstico fetal e 1ncluso opodria
ocasionar la muerte in Utero. va aque en nueswrro estudio en
el 45.8% de los Gasps s» obtuvéd iflauidec «r-idtico meconial

al realizar la ampiocentesis, mismo hallatgo cque se reiacion
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can sufrimiento fetal.
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