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INTRODUCCION

Una de las metas a largo plazo del médico perinatdlogo ¥y
del grupo que ationde paclontes obstetricas es el desco de
conucer el estado del foto. ( 4.8.11)

Parte de ello se logrd a finales de 1950 por la
posibilidad de valorarlo por medio de la vigilancia
electrénica continua intraparto. ( 4 )

Esto crociento {ntorés por ol control antenatal se basa
en ¢l anflisis culdadoso de las altas estadisticas de
morbimortalidad perinatal, anédlisis que pone de maniflesto
que la mayoria do los sufrimientos diagnosticados durante
el parto no, son otra cosa que la agudizacién de una
disfuncién placentaria que ha llevado meses actuando. (
4,11 )

Sin embargo el 66X aproxlimadamente , de las muertes
fetales ocurren antes del parto por lo que el esfuerzo se
encamind a una prueba que simulara el trabale de parto y
que fuera altamente especifica y sensible; y en base a
estos obJetivos nacid ia prueba de tolerancia a las
contracclones ( PTO ) ( 4,8,15 ).Sin embargo otros autores
buscaron la produccidn de una socbrecarga para el feto sin
estimulo oxltocico. ponjendo en préactica pruebas de
estuerzo, compreslon e hipoXia materna inducida { 4 ).

En 1968 Hammacher ¥ sus colaboradores observaron que



podia tener valor para la evaluacidn de reserva respiratoria
fotal la simple observacioén del reglstro cardiotocografico de
la frecuenclia cardiaca fetal, Incluso sin contraccliones, sino
también la fluctuacion de la linea base

Este procedimiento ha cobrado gran auge al descubiirse el
valor que tiene para determinar el estado del fetoilos
movimientos felaies » la reactividad ds 13 frocuencio
cardiaca fetal ante ellos. ( 2.4,5,12,13,14,31 )

A medliados de 1970 en el Centro Médico de la Universidad
del Sur de- Callfornia ( UCLA ) se lniciaron estudios con
pruebas sin stress { PSS ) reservando la PTO para casos mas
especificos ( 6.8 ). A través del tlempo los criterlos de
reactividad de la PSS han sido diversos: en un principlo en
la UCLA se definié como reactiva a la presencia do una a dos
aceleracliones de 12 a 15 latidos por minuto., de 15 segundos
de duracidon; en respuesta a los movimientos fetales, cada 10
minutos. ( 27 )

Esto tlene gran importancia puesto que la observaclion de ls
PSS como parametro para valorar el bienestar fetal ha ayudado
a reducir la incidencia de la morbimortalldad anteparto { 34

Actualmente en la mayor parte de los centros perinatales se
acepta como reactlvidad a la presencia de una a dos
aceleracjones de frecuencia cardiaca fetal de 15 latidos por
minuto.de {5 sepgpundos de duracion por espacio de 20 minutos

en respuesta a los movimtentos fetales .



( 2,92.9,10,11,12,13,14,17,21,25,35 }

Otro factor a valorar en la PSS es la frecuencia cardiaca
fetal basal. cuya norwalidad se¢ encuentra a finales de la
gestacion entre  iZ2u .y 160 latidos por ninutu con una
tendencia a la dlsminucion entre las 38 y 42 semanas ( 4,8 ).
La frecuencia cardiaca feial no es rigurosamente constante
grnoe todo iz contraric, prescnta rdpldas  y pouuvidaa
fluctuaciones. Fué en ol ano de 1969 cuando Hammacher
estableclié una clasificacion de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca fetal, esto en cuanto al numero de
oscilaciones por minuto y en 1973 establecid una segunda
clasificaclién en la que inclula la frecuencia de oscilacliones
por minuto y la considerd més completa{(8).

También son vuloradas las deceleraciones variables, en
raspuesta a los movimientos fetales; esto segin Lery
catalogadas como leves . moderadas y severas de acuerdo a su
profundidad v durascion. ( 4,26,29 )

.La practica constante de la PSS ha llevado consigo al
perfucclionamiento do dicho procedimiento y con ello a
encontrar éste métoda con mayor grado de dificultad para su
interpretacién gque lleva consigo a la necesldad de ser
realizada por personal con experlencta.

Actualmente la PSS ha tomado un papel importante en la

vaioracion Jel feto do alto riespo ( 16 ) considerados como



alto riesgo en todos aquellos ombarazos en  que resulte
prubable la oxistencia de sufrimlento fotal crénico,
promovido por insuficlencia placentaria ( 4 ). Factores como
ocdad zestacional.empleo de tarmacos { antidepresivos,
antihipertensivos., anticonvulsivantes: entre otros ) asi como
al AvUno wvravia al  eastudia, condicianan a un dlagnastico
falso negativoe ( 2,4,10,13,14.23,24,30,36 ). La PSS reactiva
tiene veraclidad de que e¢l producto tiene buena reserva fetal
durante durante un periodo de 7 a 10 dias, sin embargo ésta
puede encontrarse acortada en un embarazo de alto riesgo.(11)

Los movimientos fetales también deben ser considerados y’
Manning demostré que la ausencla do movimientos fetales en un
lapso de 30 minutos, se asoclia con una PTO positiva, asi como
una mayor incldenia de Apgar bajo ( 4,17,19,20 ). Los
estudios actuales de morbimortalidad perinatal reportados en
los hospltales de tercer nivel donde se manela el verdadero
alto rlesgo pellnatal, conlleva a objetivos importantes como
el de conocer la patologia., epldemiologia de la zona para
poder determinar una correcta evaluacién de la evoluclén
natural de las principales complicaciones médicas del
embarazo dque - alteran la reserva fetal y que a través del
mejor conocimiento y desarrollo fetal se puede mejorar el

indice de morbimortalldad perinatal.



OBJETIVOS

Conocer la patologia y epidemiologia de la zona en que
trabajamos.
Ofrecer los  recursos de  tercer - nivel de atencilon u

paclentes seleccionadas .

Determinar la presoncia ae suitimiento fotal v la
resolucién del embarazo opol tunamente .
Determinar 1la morbimortalidad perinatal en nuestro

hospltal y sl esta disminuye .



HIPOTESIS

La monitorizacién biofistca antenatal aplicada en el

embarazo de alto riesgo es un estudio confiable en la

valoraclion de la resorva fetal.

La morbimortalidad peprinatal se modiflca en forma
desfavorable con la identificacién del sufrimiento

fetal crénico y la resolucién oportuna del embarazo.



MATERTI AL, Y METODOS

Se  analizaron 1000 pacientes con embarazo de alto riesgo, a
las ‘que se - les realizaron pruebas de condlcidn fetal sin
straess {( PCFSS 6 PSS ) en el modulo de cardiotocografia del
servicio de perinatologia 1 del Hospital de Ginocologia y
Obstetricia No. 3 del CMR del 01 de Enero al 31 de Diclemnte
de 1991.

Las pacientes incluidas fueron aquellas con complicaciones
médicas del. embarazo correspo ndlentes a un tercer nivel de
atencléon en  las que se sospecho sufrimiento fetal crénico
tales como ¢

Enfermedad hipertensiva induclida por el embarazo
Endocr inopatias
Retardo en el crecimiento intrauterino
Cardiopatias
Lupus erilemaiuio sistémice
isoinmunizacidén materno fotal
Antecedente de muerte peprinatal previa
Embarazo érolongado
Senecencla placentaria
iniciandose el estudio apartir de la semana 32 do gestacion
slendo wutilizados c¢ardiotocografes del tipo FETASONDE 2106,

MENNEN GREAT BACH HEWLETT -PACKARD 8041 A ., a velocidad de 1 ¢m



por minuto.

En  todasg las paclentes se evito el ayuno, se les recopilo
nombre, edad, numero de gestaclon .partos, abortos. cesareas'y
diagnéstico de ostudio: registrandoseles al linicio do su
estudio la tensién arterlal descartandose el  sindrome de
hipotension supina. La duracldon del estudio fue de 30 minutos
como minimo descartandose el reposo fisioldgico foetal.

Cuando no existi¢ reactividad fetal en el estudlo ésta se
buscd por ostimulo manual y/o con el decubito y cuando a pesar
de éstas medidas perislitié la no reactividad se hospitallizaron
a las pacientes para estudie integral.

Las pruebas catalogadas como reactlvas tuvieron una
confiabilidad de 7 dias y se repitleron en forma serlada de
acuerdo a la patologia en estudio hasta alcanzar la mayor
viabilidad del producto.

La prueba de toleranctita a la oxftocina _se realizc en todas
aquellas paclentes gue presentaron adecuada ressrva fetal y en
las que se esperaba la resulucion a corto plazo de la
gostacion por via vaginal. Al resolverse la gostaclon se
obtuvieron los siguilentes datos: Intervalo entre el Gltimo
registro cardiotocografico y la fecha de resolucion,
diagnoéstico cardliotocogréafico, via de resolucidén de 1la
gestacién e Indicacién en caso de cesdrea asi como se
obtuvieron los resultados perinatales : siendo valorados por

porcentaje.
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RESUL.TADOS



CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO
DE ALTO RIESGO

PROCEDENCIA DE LAS PACIENTES NUMERO %

CONSULTA EXTERNA 366 36.6
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS L 0.4
OTRAS UNIDADES z 0.2
HOSPITALIZACION 628 e2.8

TOTAL 1 000 100%

(10 )



CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO
OF ALTO RIESGO

DISTRIBUCION POR EDADES NUMEROD %

PACIENTES MENORES DE /8 ANOS £/ 4.7 -
PACIENTES ENTRE 19-24 ANOS 271 2r.1/ i
PACIENTES ENTRE 25-34 ANOS 587 55.7
PACIENTES DE MAS DE 35 ANOS 131 13.4

TOTAL 1000 100 %




CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO
DE ALTO RIESGO

NUMERO %
PRIMIGCESTAS 340 34.0
SECUNDIGESTAS 265 26.5
MULT/IGESTAS 395 3 9.5
TOTAL 1000  100%

12



CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO
DE ALTO RIESGO

EDAD GESTACIONAL NUMERO %
OF 32 ¢ 34 SEMANAS 128 /12.8
DE IS 037 SENANAS J45 I4.5
DE 18 9 40 SEMANAS RN 25,7
DE NASDE 40 SEMANAS 1re 7.6

TOTrAL 1000 100%

[GE RS



CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO
OF ALTO RIESGO

PRINCIPALES PATOLOGIAS ENEL  NUMERO %
EMBARAZO DE ALTO RIESGO

ENFERMEDARD NIPERTENSIVA INDUCIDA 245 249
POR EL ENBARAZO

HIFOMOVILIDAD FITAL 129 r2.9
RETARDO EN EL CPECIMIENTO INTRAUTERING 23 2.3
SENECENCIA PLACENTARIA (8 V) 2 9.2
EMBARAZO FROLONHGADO e/ ./
SUFRIMIENTO FETAL CRONICO 86 8.8
ENDOCRINOPATIAS LX) 6. ¢
OLIGONIDRAMNNIOS 47 4.7
MUERTE PERINATA. PREVIA 33 3.3
CARDIOPATIAS £8 2.8
HIPERTENSION ARTERIAL SISTENICA CRONICA 16 1.6
TORCH 3 0.3
1SO/NMUNIZACION MATERNO FETAL 13 1.3
OTRAS 60 ¢.0

rFrorae 1t ooo too%




CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL
DE ALTO RIESGO

EMBARAZ O

NUMERO %
PRUEBAS SIN STRESS (PCFSS]/ 1329 9p.26
PTO 10 74
TOTAL DE PRUEBAS CARDIOTOCOERAFICAS 1339 100%




CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO
DE ALTO RIESGO

NUMERO %

TR POA /199 9.8
TR POA PbBRF 35 7.0
TRO POA 7 15.4
YRO POA PC.C. /8 3.8
TR PSs 23 4.8
TRD PS 10 2.0
TNR POA 12 2. ¢
TNROPOA 15 3.0
TNR PS 83 r12.0
TNRDPS . 9 /1. 8
T Sosp BRF Fd4 5. 8
PTO POSITIVA 2 0. 4
PT O NEGATIVA 8 /1.8
rFoTAL s00 100 %
ANOTA:

TR. TRAZO REACTIVO

TRO, TRAZO REACTIVO ODECELERATIVC
TNR, TRAZO NO REACTIVO

THNRO.TRAZO NO REACTIVO DECELERATIVO



CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO
DE ALTO RIESGO

NUMERO %

PTO POSITIVAS 2 20

PTO NESATIVAS s &80 .

TOTAL /10 100 %




CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL
DE ALTO RIESGO

EMBARAZO

VIiAS DE RESOLUCION NUMERO Y%

CESAREA 827 82.7
PARTOS 173 17.3
TOT AL 1000 100%

(15 )



CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBEARAZO
OE ALTO RIESGO

INDICACION DE LA CESAREA NUMERO %

BAJA RESERVA FETAL 236 28.54
INDICAZION OBSTETRICA J 89 7.03
BAJA RESERVA FETAL E —

202 24.42
INDICACION OBSTETRICA

TOTAL 827 io0%

{1y )



CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO
DE ALTO RIESGO

NUMERO %

PRODUCTOS YivOS$S 995 29.5 . -

PRODUCTOS MUERTOS 0s 0.5 !

TOTAL 1000 100%




CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO
DE ALTO RIESGO

SEXO DELOS PRODUCTOS NUMERO %

MASCULINOS 518 51.8
FENENIKOS 482 8.2

TOT AL 1000 100%




CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO

DE ALTO RIESGO

PEEO DE LOS FRODUCTOS

NUMERO %

MENOS DE 2.000 Ky, 71 7.1
DE 2000 o 2.500 Kg. 147 4.7
DE 2501 o 2.000 Ky, 347 4.7
DE 3.00/ o 3.500Kg. 2rzr z2r.7
DE 3.50/ ¢ 4.0060 Ky, 122 122
HAS DE 4.000 Kg, 36 3.6
ToTrAL 1000 /oon—_—

(z2 )



CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO
DE ALTO RIESGO

APGAR AL NACIMIENTO NUMERO 7%
MAYORES OEF 7 938 93.8
MENOCRES DE 7 62 5.2

TOT AL 1000 100%




CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO
DE ALTO RIESGO

CARACTERISTICAS DE LIQUIDO AMNIOTICO NUMERO e

NORMNAL 6889 68.9
MECONIAL 154 /5.4
0/ SMINUIDO 86 8.6
AUSENTE 7 1.7
AUNEIVT/'QDO 9 0.9
NO REPORTADO 45 4.5

TOTAL 1600 100 %




CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO
"DF ALTO RIESGO

CARACTERISTICAS OE LA PLACENTA NUMERO %

NORMAL 718 7/.8

CALCIFI CADA 282 28.2

TOT AL /1 000 100 %




CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO
DE ALTO RIESGO

PRESENCIA DE CIRCULAR DE CORDON  NUMERO %

AUSENTE 762 76.2

PRESENTE:
al APREVTADA 79 7.9

Ly NO APRETADA 139 15.9

TOTAL 1000 100 %




CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO

DE ALTO RIESGO

MUERTES PERINATALES

RESULTADO DEL TRAZO

PATOLOGIA DEL EMBARAZO

DIAGNOSTICO DEL NEONATO

TR PUOA

TNR PS

TR. POAR PLBRF

TNRO.PS

TR POA

J4

37 SEMANAS POLIHIDRAMNIOS

JO SEMANAS PREECLAMSIA
SEVERA

F3 2 SEMANAS HIPOMOYILIDAD

J 2 SEMANAS PREECLANMSIA

SEMANAS POLIHIDRANNIOS

0B!TO ANTEPARTO 3460 4.
HIDROTORAX.
MALFORMACION DE CUELLO

OB8ITO ANTEPARTO 1775
PLACENTA CALCIFICADA
NO CIRCULARES

NO MALFORMACIONES

0B8ITO ANTEPARTO 3100 5.
MACERADO
PLACENTA CALCIFICADA

0BITO ANTEPARYO 28 00y,
MALFORMADO
ACONDROFLASIA

OBITO ANTEPARTO 18807,
CIPCULAR 4 CUELLO
APRETADA
DESPRENDIMIENTO DF
PLACENTA

164

J7 4

/144

¥ LAPSO ENTRE EL DIAGNOSTICO Y RESOLUCION DE LA GESTACION.EN DIAS (d.)



ANAILLI SIS DE RESUIL.TADOSS

Se analizaron un total de 1000 pacientes de las cusles so
valoraron sus resultados perinatales, con un total de PCFSS de
1339; de las cuales correspondicron 366 a las procedentes de la
consulta externa, 4 de ta U.C.i. y up total de 628 de las
pacientes hospitalizadas: 1o gue traduce la 1mportancia del
maneJo seriado en €l enMbArazo Ae ajto riesgo.

En cuanto a la distribuclén por edades, @l §3.7% correaspondié
al piupo de pacientes entre los 2% y 31 afies de edad. pudiondose
considerar la edad adecuada para ia gustaclon: sin embargo. las
otras diferencias de edad traduce al aumento de una
morbimortalidad perinatal, eolevandose de manera importante en un

&lto indice do opercidén cesirea. En cuanto a la dlsiribuclén por

numero de gestaclones, no se observo uny diferencla
slgnificativa, slendo predominate al grupo de paclentes
multigestas. La edad gestaclonal de nuestra poblacién de

pacientes, oscilo entre las 3% a 40 semanas con un total de 696
pacientes. las cuales permiticron llevar un monitor¢o safiado
hasta alcanzar una mayur viablilidad fetal conh un bLuon pronéstico’
en las gestaciones menoios de 34 scmanas, 128 pacientes fueron
valoradas integralmente con un porcenteaje de 12.8%,que
teortcamente se conslderan con datos do prematurez, los cuales
fueron valorados por Usher y Capurro 4que corraboraron la

evolucidén natural de los padecimientos de alio riesgo con la

(28 )



Moo did
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presencla de sufrimiente fotal crénico Y que evolucionaron
satisfactoriamente con la resolucién oportuna de la gestacién y
con cllo dizminuyendo la morbiildad.

Analizando 1as principales complicaciones medicas del embarazo

observamos que la Enfermedad hipertonslva induclida por el
embarazo , prodomindé en 24% paclentes ( 24.5X ) lo que traduce su
lmportante prevalaencla en nuestra poblaclén y que la aplicacion
de nuestra motodologia de estudio, permite disminulr su
morbimortalidad. La monitorizacién blofisica antenatal fueé
aplicada en 1329 £As08 . con un 99.26% cuya evaluacion
cardiotocografica ha permitido llevar a un fellz término el
diagnéstico clinico integral. no doscartando desde luego las
pruebas de tolerancia & las contracclones uterinas que tienen sus
indlcaciones precisas y que lmplden 1a cesolucién quirurgica.

El andlisis de esntudlios cardiotocograficos en nuestra poblacién
de riesgo, en 500 ostudios., correspondié en mayor nmero al trazc
reactivo POA en nimero de 199 ( 39.8X ) que comparados con oOLros
autores nos habla de una sospecha de Baja Reserva Fetal que
corresponde a una poblucidn enferma en donde debe de
incrementarse la viglilancia perinatal hasta descartar de la mejor

. mancra pesible le enfarmedad de fondo.

Los demas dlagnésticos cardiotocogréflicos que correspondleron

a 301 fueron considerndos como ominosos, con una especificided ¥

sensibllidad muy Importante gque sa afocld con el resultado

(29)



perinatal. En los ©nsos on Los que se conslderd adecuada reserva
fatal 58 permitiearon pruebas de sobrecarga asi como el parto,
obtenlendose buenos resultados , no ocurriendo lo mismo en la
prusbas positlvas ( PTO positivas )} eh las cunlos la via do
tesolucioén .fué por cesaien.

La via de roesoiucion dol embarazo en una poblacién de riesgo
Yy ©n nuostra zona epiduniologica fué de las mas altas slendo por
operac)én cesarea un total de 827 casos ( §2.7X )i de las cuales
un 28.54%Xde 1los caros , su indicacién fue por B.R.F, un 47.03%
por indicacidén obstétrica y el restante por indicacion obstétrica
asoclada a baja reserva fetal ( 24.42% ).

En nuestra casuistica el ostudlo de la monitorizacién blofislea
antonatal es balJo y comparado con otras institiciones de tercer
nivel e Incluso con algunas de la Unidn Americana es semejante.
La resolucian por via vaginal se permltté en 173 paclentes
{( 17.3% ) con buenos resultados .

El andlisls de nuestra mortalidad perinatal fué de 995
productos vives ( 99.5% ).y 5 productos muertos ( 0.5% ), cabe
menclionar que se efectuaton los diagnésticos cardiotocogréaficos
de baja reserva fetal y ya depurados ton aquellos incompatibles
con la vida quo fud en nGmero de 2; nuestra mortalidad fué de 3
por 10G0.

En cuanto al analisis con el resultado perinatal de mayor

importancia en - nuestra casuistlca s referento a los productos

(30



con poso menor de 2 kir, que fueron on numoro de V1 ( T.1x }, que
on una poblacién de rtosgo repreasenta una mayor morbilidad por su
Inmadurez bilologica. s5in cmbargo; es aqui donde ol manejo clinico
integral 'y sobro todo cun un apoyo de una unldad de culdados
Intansives aovialales Coi la wuu hus sy wuunias wa pusibie wviial
el sindrome de dif:icultad rsespiratorta. asi como también la
asfixia perinatal perststente, que sigue siendo de una gran
controversia para decidir el momontio de resoluclén oportuna.

En cuanto a la calificacion de Apgar al naclmiento. 938
pacientes ( 93.8% ) obtuviaron una callflicacidén mayor de 7 : y
los' mas 1importantos con calificacion menor de 7 . considerados
con baja resetva fetal, fueron en total 62 ( 6.2% ), obsarvando
una asociaclén importante con las patologias de alto rlesgo,
sufrimlento fetal crénico , liquido amniotico tefiido de meconio
© incluso asocladu con presencia de placonta calcificada o bien
Con presencla de-clifouldal de curdon uaoitical y Que sit esvargo
tuvieron adocuada recuperaclén

En cuanto a las caracteristlicas del liquido amnlotico,
observamos como date importante la tincion del mismo en i{5.4% que
se agocio de manera importante con ol monitoreo fetul asi como
coun Lla amnincentesls diagndéstlca silendo este ¢l dato patoléglco

nos llevo a la resolucion por via abdominal i sleondo considerado
también el oligohidramnios de tipo sovero que cursd asociado

frecusntamente con meconio ¥ con mal pronostico para permitic un



parto, vmpeorando el pronostico fetal.

En cuanto a ins caracteristicas de la placenta, anatlzamos 282
pacientes con un 28.2% gquo ge asoclaron con datos ecogralicos de
madurez - placentaria de tipu V en dande teorjcamenic ¢l LUR del
funcionamlento pudfera estar alterado. que con la monitorizacion
biofistca pudo evaluarse el estado fetul con una conflabilidad
muy 1mportante que de acuerdo a la complicacidén moedica del
embarazo. s5e pudo determinar la resolucioéon del embarazo a corto
o Aa. Jargo plazo Incrementandosc por este motivo su vigllancla
seriada. J.a presencla de circulares de cordén sigue siendo
tamhién controvertido . encontramos 79 pactentes ( 7.9X.) con
antecedentes de circular de cordén apretada a cuello que
pudieron representar problemas hipoxicos con riesgo de muerte
perinatal , que asoclado con una patologia de riesgo sugoria la
resoluclén por via abdominal .

Las muertes perinatales repgistradas en nuestra casuistica son

anallzadas como se aprecia en et cuadro correspondiente.

(32)
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DISCUS 1T ON

Con toda la metodolopia e instrumontaclién coun gue se cuenta
en  un - hospltal de tercar nivel ¥ gsobre itodo, cuando se trata
de pacientes de alto rlesro perinatal. la monitorizactidn
blofisica antenatal ha sidoe. para nosotros un estudio
paraclinico impor tante con una alta confiablilidad para
determinar el sufrimiento fotal croéonica, apoyando sl
diagnonstico clinico intagral  aune o« muavy  depurade v oast
resolver oportunamente el ombarazo. Evitando de esta manera la
Prematurez por un lado y por el otro la asfixia perinatal;
siendo éste Gltima, cuando persiste por tiompou prolongado; una

de las causas de secuelas neurolégicas pustericres que pueden

presentarse a corto o largoe plezo.

Es por eslo. que ai encontrarnos ¢n una zona eéplidemliolégica
¥y siendo ¢l Hospltal de Ginccolopgia ¥y Obstetricia nimero 3 del
Centro Médico la Raza un hospital de concentracion: que la
individualizaclon de los cascus @s muy Importante pussto que en
muchas ocaciones los plocedimientos disgnosticos y  los
esquemas torapéuticos no pueden ser normatives. naclendo de
aqui nuestra inquietud. Es un hecho que la monitorizacion
blofisica antenatal blen aplicada nos lleva a un crror minlmo.
con falsas positivas que no deben de existir cuandd se conoue

1a figinnatalngia dol rodoectimicniss  asi Cumo  daiub



tnherentes a los equipas con que sc cuenta. Es un hecho
tamblén que conforme se conoceo. maAs a fondo la fisiopatologia
fetal asi como su crecimiento y desarrollo: gue la apllcacion
de cuidados y tiatamiente es cada vez mejor.

e 1neremento de ivs estudios antenatales desplaza cvada ves
mas al monitoreo interno el cual se realiza excepcionalmentel
¥ya que el apoyo del ultrasonido., la cardiotocografia, lu
amniocentesis y el perfijl biofisico en la mayoria de las
CosLivnen sSOn sSutlelentes  pata apoyar el dliagnostico de
resoluclion del embarazo. El analislis dr la morbimortalidad
perinatal por 1000 nacldos vivos nos permite conocer la
epldomiologia de nuestra zona como uno de los objetivos de
nuestro trabajo: el poder mejorar la morbilidad de la mlsma
asi como los recursos terapéuticos y no se diga. tratar de
dismlinuir 1l1a morbimortalidad porlna{al en la zona en que
trabajamos.

Hacemos incapie que al evaluar el monitoreo fetal sin
siress con datos  ominoses procede en los casos de duda a
corraborar la madarez  nulmohad feial medlante estudlios
bioquimicos, lo cual apoyn o] diagndstico de estado critlco y
que ho todos Jos productes de bajo pesu son de pretérmino: po
Lo gtre on muchas wcaclones nt siquiera procede un tratamiento
de sobrecarga para  corraborar el diagnostico v as o aue

frecuentemente observamos on  nuestra  casuistica con  una



impurtante asociacion de la presencia de liquido amnidtico
tenido de meconio, calificacion de Apgar por depajo de ¢ y la
Presencla de una placenta calcificadai reparcusion que
empeorarta 51 se parmite el trabajo de parte acarreando
como consecuencia muertes perlnatsios .

En algunas ocaclones la valoracion neonatai de Usher o de
Capurio nos permitio corraborar datos de productos

o hipuitoviicus. En nuestro estudlio fué posible

observar un alto porcontaje de dlagnosticos de estudlios
cardiotocogréficos en un 39.8X de trazos reactlvos POA que
traduce que en este hospital tratamos a una poblacién grande
con sgospecha de baja reserva fetali lo cual tratamos del
deflnir con estudlios subsecuentes.

Sefialado dentro’'de los criterios de inclusién. se 1lnicidé el .
monitoreo fetal apartir de la semana 32 de gestaclén en foruwa
seriada hasta alcanzar la mayor viabilidad total,
dependiendo de 1la patologia sobreagregda; sin embargo.
conocemos quo existen patolorias an dandae podomnes TValiuar wl
estado tetal incluso apartir de la semana 26 como es al caso
de la isoinmunizacion maternofetal.

Cabe mencionar quo ios demds dliagnésticos
cardiotocograficos con datos omlnosos comoe el Trazo No
Reactivo PS y el Decelerativo, considerados como terminales.

se asoclan freocuentemente con el resultado perinatal; sin

embargoe la oportuna interrrupcidn de Ia gestaclion favoreclo

¢ 31 )



a obtener unu calificacién neonatal adocuada; no ocurriendo
asi  en los cagsos en los que por alguna conducta conservadora
se lntlerrumpld la gostaclén tiempo posterior y en las que se
observaron incluso muertes perinatales, como se observa en
nuestia casuistica.

Es un hecho también el mencionasr que la monitorizacion sin
stress eleva las tasas de opeoracién cesarea aplicada en el
alto riesgo perinatal que en nuestra casuistica fué del
28.54% por presencla de baja reserva fotal y en un 47.03% de
los cases por Aindicacién obstétrica., slendo esta la méas
importante. Llaman la atencion los resultados neonatales si
tomamosS on cuenta gque uno de los objetivus de este estudlo es
el detectar la presencia de sufrimlento fetal crdnico y con
ello realizar en forme serliada un monitoreo cardiotocografico
hasta alcanzar 1la mayor viabilidad fetal e f{dentificar
oportunamente a todas Aquellas .crlaturas que tlenen mayor
riesgo a sgsufrimliento fetal durante un trabajo de parto.
Nuestra casulstica reportdé eon un 93.8% de los casos a
crlaturas que fueron calificadas con un Apgar mayor de 7 y en
un 6.2% a aquellas crlaturas con calificacidén menor de 7,
jas aun fusron conkiderados ron bala recerva fatal ¥ que ce
recuperaron satisfactoriamente con baja morblilidad: no
ocurrlendo de ésta foima en las que ocurrié muerte peripatal,
gue fuoron un total do 5 ( .5% )i pero que sin embargo fueron
identificados oportunamente con una alta senslbilidad v

especificidad, 1luo que le da un vslor mas real al monitoreo
(42 )



fotal. La mortatidad perinatal en nuestra casuistica eos de 5
po 1 1000 y correglda de 3 por 1000 lo cual es comparable con
reportes de los hospitales da la Unlon Amerfcana. haclondo
incapie del melor estado socioecondémico dae las pacientes de

estas zZonhas.

(.43)



CONCL.USS IONES

La monitorizacion blofisice antenatal disminuye de manera
importante ls morbimortalidad perinatual en el embarazo de alto
riesgo.

La cardiotocoografia sin osfuerzo en ustado'de compromiso
extremo aumenta la morbimortalidad «I ne o intsiviene en
forma adecuada en el momento oportuno.

La confiabilidad de la prueba de condliciéon fetal anteparto
confirman bienestar fetal on forma seriada hasta alcanzar una
mayor viabillidad e interrupcién oportuna.

La actividad faetal con aceleracion concomitante de la prueba
de condlclon fetal es un signo seguro de salud tetal.

La monitorizaclon fetal sin stress, efectuada mediante ol
simple reglstro de la frecuencia cardiaca fetal os util para
evaluar la reserva rospiratoria feto placentaria sin prueba de-
sobrecarga.

La mortalidad perinatal con el GO No 3 CMR por 1000 nacldos
vivos en huestra casuistica se reporta como de 5 por 1000 y
depurada de 3 por 1000+ 1o que mojora los resultpdos de
nuestro estudio previo realizado en 1988 en donde 1la
mortalided per 10800 nacidos vives fué de 19 y la depurada de 5

por 1000.

(44 )



COMENTARIO

El estudlo de la medicina perinatal con forme se conoce
el crecimlento y desarrolle fetal , aporta datos muy
importantes quoe nos Indican 1a valoracién de! estade fetnl
de una manera integral ; gque blen aplicados en los centros
hogpitalarios de alto riesgo nos llevara a un resultado
feliz del binomio que es a final de cuentas de una gran
rosponsabil bdad  de lne que nog 4rdiZanss a la cbatwiiicia

y perinatologia actual.
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