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INTRODUCCION 

Una do los motas u largo plazo dol módico perlnatólogo y 

del erupo que ationdc pnclontou ubstctrlcas es el deseo de 

conocer el estado del foto. ( ~.S,11) 

Parte de Allo so logró a finales de 1950 por la 

posibilidad de valorarlo por medio de la vigilancia 

electrónico continua intrnparto. ( 4 ) 

E~to crocionto intoró~ por ol control nntanatal so basa 

en ol an6l!uis cuidadoso de lns altas estndlstlcas do 

morbimortalidnd perlnatnl, análisis que pano de manifiesto 

que la mayorla do los sufrim1entor. diagnosticados durante 

el parto no. son otra cosa que la agudización de una 

disfunción placentaria que ha llevado meses actuando. ( 

~ .11 ) 

Sin embargo el 56% nproxlmadamonto de las muertes 

fetales ocurren antes del parto por lo que ol esfuerzo so 

encaminó n unn prueba que simulara el trabaje do parto y 

que fuera altamente especifica sensible: y en base a 

estos obJotlvos nació la prueba de tolerancia n las 

contracciones ( PTO ) ( 4,8,15 ).Sin embargo otros autores 

buscaron la producción de una sobrecarga pnrA el foto sin 

estímulo oxltocico. poniendo on práctica pruebas de 

estuerzo, compres1on e n1poxin mntcrnn lnductda ( 4 ). 

E11 1968 Jlommachor sus colaborndoros observaron quo 

( 1 ) 



podio tenc1 valor pnrn lu evnlunclón de reserva respiratoria 

fotal la simple observación dol registro cardiotocogrhflc:o de 

la frecuonc1a carñiacn fctnl. lnclu5o sin contrncciones, sino 

tambi'n Ja fluctuación do la linoa baso . 

Este procodlmlento ha cobrado gra11 auca al dcscubrirso el 

valor que tiene pnra determinar ol estndo del foto;los 

mov1m1entos 

cardiaca fetal ante ellos. 2.4 ,5, l2. 13, 14,Jl 

A mediados de 1970 en el Centro Médico de la Universidad 

del Sur der Callfornla UCLA ) se !nielaron estudios con 

pruebas sin stress ( PSS reservando la PTO para casos más 

especificas 6.8 ). A travós del tiempo los criterios de 

reactlvldad de la PSS han sido diversos: en un principio en 

la UCLA se def in16 como reactiva n la presencia do unn a dos 

aceleraciones de 12 a 15 latidos por minuto, de 15 segundos 

de duración; en respuesta a los movimientos fetales, cnda 10 

mlnutos. ( 27 

Esto tleno gran importancia puesto que Ja obsorvncion de ls 

PSS como parámetro para valorar el bienestar fetal ha ayudado 

n reducir la 1nc1dcncla de la morblmortAlldad antepnrto ( 34 

Actualmente en la mayor parte do los centros perlnatnles se 

acepta como runctlvldad a la presencia do una a dos 

acelerncJones de frecuencia cardiaca fetal de l~ latidos por 

mlnuto.de 15 scgu11dos de duración por espacio do 20 minutos 

cr' ruspt1estn ;1 los muvlmlcntos fotnll·~ • 

( 2 ) 



2.h.9.10.tl.12.JJ.14.17,21,25.Jb } 

Otro factor a v.'lto11u on la PSS on 1n frocuoncin c:nrdlocn 

futal basal. cuya 11orm~lidnd St! oncue11tro n flnale!l do la 

gestncion enLro liu l6ú l~tl~u~ por c1111utu ~c1n una 

tendencia a la dlsm1nuclón entro las 38 y 42 somnnus ( 4,8 ). 

La frecuencia cnrdlacn fetal no es rigurosnmonta constante 

g t ~''·' 

fluctuaclonos. fuó en ol Ano c!o 1969 cuando llammacher 

estableció una claslficación do la variabilidad de la 

trecuencla cardiaca rotal, esto en cuanto al número de 

oscilaciones por minuto en 1973 estableció una segunda 

clasificación on la quo incltria la frecuoncla de oscllaclones 

por minuto y la consideró más complotn(S). 

También son vuloradas las deceler~clones variables, en 

respuesta a los movimientos fetales; esto según Lery 

catalogadas como levos 

profundidad v durucion. 

ruoderadas y severas de acuerdo a su 

4.26 ,29 

La practlcn constante de la PSS ha llovado consigo al 

perfucclonamlento Uo dicho procodimiento con ello a 

encontrar étiltl método con mAyor ~rndo de dificultad pura su 

interpretación qua llova consigo a Jn necesidad de ser 

realizada por personal con e~perlencla. 

ActuulmeontP la PSS ha tomado Un pnpol importante en ln 

vu1oractun dul tnto dual tu tlese:o ( !& ) con!';ld<Jrados comu 

( J ) 



alto ricngo on tocton aquollos ombnrnzos on que resulto 

prubnblo ln oxistenclu de sufrimiento fotal crónico. 

promovido por insuficlencia placentarln ( ). Fnctoros como 

an r lciopros1 vos, Ol1nd gestnc1onnl.omploo do furmacos 

antlhlportenslvos. antlconvuls1vantcs; entre otros ) así como 

Al µrAv\n nl P~t11dt11. rnndlclon;\n ¡:¡ un dlA~nOst Ir.o 

falso negativo ( 2,4,10,13,14.23,21,30,36 ). Ln PSS reactiva 

tiene veracidad do que ol producto tleno buona reserva fetal 

durante durunte un porlodo de 7 a 10 dias, sin embargo ósta 

puede encontrarse acortada en un embarazo de alto rlesgo.(11) 

Los movlm1ontos fotalos también debon ser considerados y 

Mannlng demostró que la nuscncJn do movimientos fetales en un 

lapso de JO minutos, se asocia con una PTO positiva, así como 

una mayor incldenla do Apear bajo 4 , 17, 19, 20 ) • Los 

estudios actualos de morblmortaJidad perinatal reportados en 

!os hospitales de tercer nivel donde se manoJa el verdadero 

alto riesgo pe1lr,utttl, conllevu u objetivos importantes como 

el de conocer la patología, epldemlologia de la zona para 

poder determinar una correcta evaluación de la evolución 

natural de lns prln~Jpales complicaciones módicas del 

embarazo que altoran la reserva fetal y que a través del 

mcJor conocimiento y desarrollo fetal se puede mejorar ol 

indice do morb1mortalldad porlnatal. 

( 4 ) 



OBJETIVOS 

1.- Conocor la patología y epidemlología de la zonn en que 

trabajamos. 

~.- Ofrocer 1os recurgos dH t~r~ar 11ivul de aton~~u11 u 

pncl~ntes soloccionndas 

J.- Uotorm!nar la prosonc1n uo !:>Ui1 .imi.tJí1t.v fe!=:.! ~!6!ii,_·11 y ln 

ronolucJón <lcl ombnrBzo opo1tunamento . 

4. - Determinar la morblmor tnlldad per tnntal en nuestro 

hospital y sl ústa disminuye . 

( 5 l 



HIPOTESIS 

Hl La mon1torizac1ón biofislcn antenntal aplicada en el 

embarazo da Alto ri~~~o 9~ 110 estudio conflnblc en ln 

valorncton do ln resorva fetal. 

HO La morblmortalldad peprlnatal so modlflcn on forma 

desfavorable con ln ldentificnclón dol sufrimiento 

fetal cróntco y la resolución oportuna dol embarazo, 

( 6 ) 



MATER l AL. V ME:TODOS 

Se analizaron 1000 pacientes con embarazo de alto riesgo, a 

las que se les realizaron pruebas de condición fotal sin 

stress PCFSS ó PSS ) en el módulo de cardlotocogrnfin del 

servicio do perlnatoloR1n del Hospital de G1nocologia y 

Obstetricia No. J del CMR del 01 de Enero nl 31 da u1c1emore 

de 1991. 

Las pacientes incluidas fueron aquellas con complicaciones 

médicas dol embarazo corrospo ndlontes a un torcer nivel de 

atención ~n las que se sospechó sufrimiento fetal crónlco 

tnlcu como 

Enfermedad hlportonslva inducida por el embarazo 

Endocr lnopatias 

Retardo en el crecimiento intrauterino 

C'ardlopatias 

l~0inmu11iznc16n materno fotnl 

Antecedente de muerte peprlnatal previa 

Embarazo prolongado 

Senocencla plncentnrJa 

ln1c1undose el entudl0 ~purtir de la uomnna ~2 do geetac16n 

siendo utillzado~ <:ardlotocogrnf~n dul tlpo FETASONOE 2106, 

~F.NNl'.N GR E Al' IJAt:ll, llEWl.ETl'- PACKARD son A ' " ve loe ldad de 1 cm 

( ., ) 



por minuto. 

En todau las pacientes so evitb el ayuno, se les rocop116 

nombre, odad, nümoro de gostnclór1 ,partos, abortos, cosirons y 

diagnóstico do ontudlo: rogistrundosolcs nl inicio do su 

estudio la tensión arterial ~escarta11doso ol sindromo de 

h1potensló11 supina. La durnc10n del estudio fuu de JO minutos 

como minimo descartnndoso ol reposo fluloló~ico fotnl. 

Cuando no oxistló ronctlvidad fotal en el estudio ésta so 

buscó por estimulo manual y/o con el docúbJto y cuando n pesar 

de óstas medidas perisltló la no reactlvidad so hospitalizaron 

n la~ paciente~ purn c~tudlo lntccrnl. 

pruebas catalogadas como reactivas tuvieron una 

confiabilidad do dlns y so repitieron en forma seriada de 

acuerdo a la patologia en estudio hasta alcanzar ln mayor 

viabilidad del producto. 

La prueba de to!erancla a !n oxitoclnn se realizo en todas 

aquellau pacientes 4ue presenta1011 adecuada reulirva fetal y en 

las que so esp~ruba lu rosulucion a corto plazo de la 

gostación por via vaginal. Al resolverse la gostaclón se 

obtuvieron los siguientes datos: lntorvnlo entro ol último 

registro cnrdlotocorrráfico y la focl1a de resolución, 

diagnóstico carctlotocográfico, vía do resolución de la 

geatnción e lndlcaclón on caso do ceuáren nsi como se 

obtuvieron los re5ultados perlnatalos : siondo valorados por 

por con tajo. 

( s ) 



CONTRACCION UTERINA COMPRIME 
1 
1 
1 
1 

lr'18EZA4d 

1 OIP TIPO r"'V'"ll OIP TIPO 11 ~DIP TIPO 11 



RESULTADOS 



CAROIOTOCOGRAFI A ANTENA TAL EN EL éltfBA RAZO 

Dé ALTO RIESGO 

PROCEDENCIA OE LAS PACIENTES NUMERO ~ 

CONSULTA EXTERNA JtJtJ JtJ.tJ 

l/NIOAO OE Cl/IOAOOS INTENSIVOS 

OTRAS llNIOAOES 

HOSPITALIZACION 

To TA L 

4 

~ 

tJ 2 tJ 

I 000 

0.4 

0.1' 

tJ2.8 

10 o% 

e 



CAROtOTOCOGRAFl.4 ANTENATAL EN EL EMBARAZO 

l'E ALTO RIESGO 

OISTRIBUC/ON POR EDADES NUMERO y. 

PACIENTES ME,VORES DE 18 AÑOS 4 I 4.1 

PACIENTES ENTRE 1g -24 AÑOS 271 2T. I 

PACIENTES ENTRE 26 -3 4 AÑOS 6!JT 6 6.T 

PACIENTES Df:" MAS DE 3!J AÑOS I .J I 13 .1 

TOTAL 1000 100 y. 



CAROIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO 

OE ALTO RIESGO 

NUMERO ~ 

PRIM!GESTAS J40 J4.0 ,. 
-SECUNOIGESTAS 26 5 2iJ.11 

MULTiGESTAS J 95 J 9.5 

TOTAL I O O O 100 y. 



CAROIOTOCOGRAFIA AliTENATAL EN EL EAfBARAZO 

OE ALTO RIESGO 

EDAD GESTACIONAL 

DE .J2 'S4 SEM.4/tAS 

DE.16 aST SEllANAS 

DE :.ra , 40 SEM.lllAS 

DE IA'ASDE 40 SEM,INAS 

TOl"AL 

NUMERO % 

IZ6 

s 4 6 

u.a 

S4.6 

S61 S6./ 

17 o 17.0 

1000 'ºº" 



CAROl01"0COGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO 

OE ALTO RIESGO 

PRINCIPALES PATOLOGIAS EN EL NUMERO Y. 

EMBARAZO OE 1ILTO RIESGO 

ENFERlllEO.AO HIPERTVrS/VA JNOUC/OA t 4 ~ t 4. ~ 
P0/1 EL EMBARAZO 

Hlf'OMOVJL/OAO Fl'TAL I t 9 I 2. JI 

RETARDO EN EL Cl'ECIMIENTO INTllAllTEltllfO QS 9. J 

SEllECENCIA PLACirNTARIA I 8 Y J •t 11. l 

ElllOARAZO PROLOH6AOO QI 9. I 

SU!'RIJlllE.YTO FETAL CRONICO 611 6. 11 

EHOOCRlllOPATIAS 64 11. 4 

Ol/GOHIORAMNIOS 47 4. l 

1111/l'RTE PElllNATA.~ PREVIA :1 S s.s 

CANO!OPATIA.S es 2. 8 

HIPERTENSION AllTElllAL SISTEllllCA CltONICA 111 1.11 

TOllCH S o.s 

ISOINlllUNIZACION .urERNO FETAL IS 1.:1 

OTRAS 110 11. o 

rorAL 1000 'ºº" 



CAROIOTOCOGRAFIA ANTENA TAL EN EL EMBARAZO 

OE ALrO RIESGO 

PRUEIAS SIN ST.'IESS fPCFSS/ 

P TO 

NI/MERO Y. 

I .1 ~ p 

10 

PP.26 

. ,,, 
TOT.4L DE PRUEBAS CARDIOTOC06RAFICAS 1.1.111 111 O" 



CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO 

DE ALTO RIESGO 

NUMERO "-

TR POA 199 39.8 
TR POA P 6. BfiF 35 7.0 
TRO POA 77 I 5. <# 
r RO POA P. e.e. 18 J.6 
TR PS 23 

"· 6 TRO PS 10 2.0 
TNR POA 12 2." 
TNROPOA 15 J. o 
TNR PS 63 I 2. 6 
TNROPS 9 l. 8 
r Sosp.BRF 29 5. 8 
Pro POS/TI VA 2 o. " Pro NE6AT!VA 8 1. 6 

r o r AL 5 00 I O O~ 

lt'O r A: 
TR. TllAZO REACTIVO 
TRO, TllA ZO REACTIVO OECELERATIVC 

TllR. TRAZO NO REACTIVO 
TllRD.TRAZO 110 REACTIVO DECELERA7/VO 
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CAROIOTOCOGRAFIA AIVTENATAL EN EL EIA'BARAZO 

OE A.~TO RIESGO 

V/ A 5 DE RESOLUC/ON NUMERO y. 

CéSARéA 82T 82.' .e -
PARTOS / TJ ( '· 3 

TOTAL ( o 00 I O O l~ 



CAROIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO 

Dé /.ILTO RIESGO 

INDICAC/ON Oé.~A CéS~REA NUMERO ,; 

BAJA R~SERVA !"ETA.: 2 .J(J 28.5 4 

INDICACION OBSTéTRICA .J IJg 41.0.J 

BAJA RESERVA l"ETJIL E -
2 02 2 4. 42 

INDICAC/Ot! OIJSTETRICA 
~= 

TOTAL 827 i o o" 
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CARDIOTOCOGRAFIA Alv'TENATAL EN EL EMBARAZO 

DE ALTO RIESGO 

APGAR AL NACIMIENTO 

MAYORES Ot: 7 

MENORES OE 7 

T O T A L 

NUMERO % 

9 JB 

62 

I O 00 

9 J. 8 

6.2 

'ºº % 



CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO 

DE ALTO RIESGO 

CARA CTER/STICAS OE LIQUIDO AMNIOTICO NUMERO ,-. 

NORMAL (j 8 9 6 8. 9 

MECO NIAL 1 5 4 I 5. 4 

OISMINUIDO 86 8.6 

AUSENTE I 7 I. 7 

AUMENTA O O 9 o. 9 

NO REPORTADO 45 4.5 

TOTAL I O O O I O O% 



CAROIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO 

DE ALTO RIESGO 

CARACTERISTICAS OE LA PLACENTA NUMERO Y. 

NORMAL 718 71.8 

e A L e I F I e A o A 2 8 2 28. 2 

TOTAL I 000 !00% 



CARDIOTOCOGRAFIA ANTENATAL EN EL EMBARAZO 

DE ALTO RIESGO 

PRESENCIA DE CIRCULAR DE CDRDDN NUMERO % 

AUSElfTE 7 6 2 76. 2 

PRESl:NTE: -, 

el ) APREi"AOA 7 g 7.9 

b J NO APRETADA I !J g I !J. 9 

TOTAL I O O O I O O~ 



CAfi'OIOTOCOGRAFIA ANrENATAL EN EL EMBARAZO 

DE ALrO RIESGO 

MUERTES PERI NA TALE!; 

RESULTADO DEL TRAZO PATOLOGIA OEL EMBARAZO OIAGNOST/CO OEL NEONATO * 
T R. PO A J l SEMANAS POLIHIDRAMNIOS OS'TO ANTEPARTD J 4 8 O 9. 1 IJ d. 

T NR. P S JO SEMANAS P/IEECLAMSIA 
SEVERA 

Hll'ROTORAX. 
MALFORMACION OE CUELLO 

OSITO ANTEPARTO 1175 9. 
PLACENTA CALCIFICADA 
NO CIRCULARES 
NO MALFORMACIONES 

;J7 d. 

TR. PDA P~.SRF J4 SEMANAS PDLIHIDRAllNIDS OSITO ANTEPARTO J 100;. I~ d. 

T Nf,'0. PS 

T R PO A 

MACERADO 
PL4CENTA CALCIFICADA 

J2 SEMANAS HIPOMOVILIOAO OSITO AllTEPARTO 211009. 
MAL FORMADO 
ACONDROFLASIA 

J2 SEMA,,AS PREECLAllSIA OSITO ANTEPARTO 181109. 
Cll'CULAR 4 CUELLO 
AP.l/ETAOA 
DES PRENOIMIENTO OE 
PLACENTA 

* LAPSO ENTRE EL 01~ GNOSTICO Y RESOLUCION OE LA 6ESTACION;EN O/AS fd. I 

Id. 

8 d. 



ANAL l SI ~5 DE RE::SUL~TADOS 

Se nnalizaron un total de 1000 paclontcs rio lai> cuales !10 

valoraron SUG resultados porlnatalos. con un total de PCfSS d~ 

1339; de Lns cunlen correspondlurorl 366 a las procede11tes do la 

consulte externa, de 1a u.c.1. UP toral de 628 do las 

puclontos hosµ1tnl1zndnu: h .. • qu<ot truduc1:- la 1mportnncui del 

maneJo ser1aao en el omonrazo ae OJ to r.iesgo. 

En cuanto a la distribución por odndos. ul ~~.7X corronpondló 

al ~1upo do pncienton entre los 2b y JI años d~ edad. pudlondose 

con~lderhr In edad adecuada para la ROntaclón: sin embargo. las 

otran dlferenclos do f'tdod traduct! al aumento de una 

morb!mortnlidad porlnatal, olevandoae de manera lmportanto en un 

álto índico <.Jo oporclón casúrAa. En cuanto n la dlstr.ibucl611 por 

número de gestnc!ones. no se observó unu dlfcrencla 

slgniflcatlvo, slendo predomino te nl grupo do pacientes 

multigestn!j. La edod gestoclonal de nuostrn pobloclón de 

pac1011tos. osciló entre las Jb a 40 semnnas con un total de 696 

pacl~ntes, las cu~Ios porm1t1oron 11ovnr un mon1toroo ~ui~u~u 

hasta nlcunza1 una mayur viabilidad rotal con un uuon pronóstico; 

on los gostnclones meno1os do 34 somnnns. 128 pacientes fueron 

valorados intogralmento con un porcontnJo de 12.s~.quu 

teoricnmento so consldoron con datos do promaturez, los cuales 

fueron valorados r,Jor Ushor Capur10 que corroboraron la 

evolución natural de los pndecimlcntos do alto riesgo con la 

( 2S ) 



prusenclu da sufrimiento fotnl crónlco y que evoluclonnron 

satlsfactorlamonto con la rosoluclón oportu11a de la costaclón y 

can ello dl~mlnurcndo ln ~n1blllrtnrl. 

Anall:tando las prlnclpalos coniplicacioncs med1ca!1 del omba1azq 

obse1vamos que ln Enformodnd hlpcttonslvtl inducida por oJ 

ombaro~o , prodomitló on 24S paclentos ( 24.5% lo que traduce su 

importante provnloncla en nuestra poblnclón y que In npJlcaclón 

de nuestra motodnlogla de estudio. permito dlsmlnulr su 

morblmortolllJact. La monitorización l>loflslca antonatnl fuó 

aplicada en lJ 29 casos. con un 99.26" cuya evaluación 

cardiotocogr6flca ha permitido llevar un feliz término el 

dlngn6st1co cllnlco integral, no descartando desdo luego las 

pruebas de tolerancia a las contracciones uterinas que tienon sus 

1ndlcac1onos precisas quo impiden ln íosolución qulrurglca. 

El onólisis de antudlon cnrdlotocog~Bf1cos en nuostrn población 

de rios~o. en 500 estudios, correspondió en mayor número al trozo 

reactivo POA en n6mo10 do 199 ( 39.S~ que comparados con otros 

autores nos hablo do una sospecha do Unja Reserva Fetal quo 

corresponde a una poblu.clón enfermo on donde debo de 

incremontarso la vlgllnncio perlnntnl hasta descartar de lo meJor 

=~ncru pc:lb!e 19 ~nfnrmAdAd do fondo. 

Lo& demás dint:"OÓ!ltlcos cn1dlotol:or.:ráflcos que correspondieron 

o 301 fueron considerndos como ominosos. con una especlflcldod y 

sonslbllldad muy importante quo so eGocló con ol resultado 

( 29 ) 



pnr!nntal. En los cn~o~ UI} los qoo so consldoro ndocuada reserva 

ÍA litl pPrm\t!eron p1uobAs 11~ sobrecargn asi como el parto, 

obteulondosu bue-nos rcsultndos no ocurrlundo lo mlsmn on ln 

pruebas posltlvns PTO positlva!i en lnH cunloi:; la via do 

resolución fu~ por ceshre•t• 

Ln via do rosolucton dol ttmburuzo en llna Pl>blnción do r1osgo 

on nuestra zona epldurulolóelcn fub de las més altas siendo por 

oporacJón ccsnrea un total de 827 cosos ( H2.7% ); de las cuales 

un 28.54~de los cnRos , 9U 1ndlcoc1ur1 fuu por B.R.F, un 47.03% 

por indicación obstétrica y ol restante por lnUtcaclón obstótrlca 

asociada a Unja reserva fetal ( 24.42% ). 

En nuestra cnsuistlco ol estudio de la monltorizaclón blofislca 

nntonotnl os bajo y comparado con otras lnst1ticlo11es d~ tercer 

nivul o incluso con algunos do la Unión Americana os semeJant~. 

La resolución por vla vn~lnnl se porm1tl6 en 173 pacfQntes 

17.J~ ) con buenos resultados . 

El un611sls do nuestra mortlllidad perlnatnl fué do 995 

productos vlvo!l 99.5~,_) y 5 productos muortos ( 0.5" ), cnbt? 

mencionar quo ~o efoctuaron los dlngnósticos cardiotocogróficos 

du baja rosorva fetal y yn depurados con aq\1ollos lncompatibl9s 

con la vida quo fuó en número do 2; nuestra mortalidad rué do 3 

por 1000. 

En cuanto al anhl1sls con ol resu11ndo perlnntnl do mayor 

Jmportnncla en nuestra cnsuist1ca es roferento n los productos 

( JO ) 



con poso menor do i krr. 4l1e fu~r1)n er1 numoro do 71 ( 7, I~ ), que 

on unn población ~o rlosgo roprosonta una mayor morbilldnd por su 

inmadurez biolo~lcn. ~ln 0111bnrgo; os qu1 donde ol monoJo cl1n!co 

integral sotiro todo cun un ~poyo dn uno un!dnd do culdndos 

ol sindrome do dif1~ultod r0Hplrntor1a, os1 corao tnmbión lo 

nsflxia perlnatal persistontc, 11u1t sigue slondo de unn gran 

contruvursin µnin decldir ol momonto do rosoluclón oportuna. 

en cunntn 

pncientos 

ln colificaclón do Apffar ul naclmlcnto. 93H 

9J.S% obtuv1oron una callflcaclón mayor do 7 : y 

los más importantes con coliflcac1on mer1or de 7 • consldorodos 

con bajn rose1va fotal, fue1on un total 62 ( 6.2~ ), observando 

una asoc1aclón lmportant~ con las patologias de alto rlosgo, 

sufrimiento fetnl crónico • liquido amntotlco tefildo do woconio 

incluso nsocluao con presencia llO plac~nto cnlciflcado o bien 

t;Ull fJIHSUllCia uo ClfCUJüf do t,;u1dUn UOIÜJ.i.lt.:Ul y yuo Slll ~muurgu 

tuvieron ndacunda rcLuparaclón 

cuanto las c·nrActoristlcan dol liquido amnlotlco, 

observ,twos ~omu dolo im1>01li111tc ln tincl0r1 del mismo ~n lb.4X qu~ 

so usocló do manera lmportente con ol monltoroo fethl a~l como 

con la emnl0rontesis dtegnóslicu slenUo esto ol dato patológico 

nos llevo a la roso!ucl6n por v1n abdomlnal : nlondo conniderndo 

tomblón ol ol1goh1d1amnios do tipo uov,•ro quo l'UJ~0 11sociadc1 

111Jcuer.t•1mcntn <.on mocun1o y (.;Ofl m~1l Pf\•nor.tlco para pt:ormltlr un 

( J 1 ) 



P<Hhit umponrant1o ol pronostico fctaJ. 

En cuanto u 1U!I cnractHrlstlc11s rlc ln pl;1c1.·nta, unnll.~nmo!i ;!lj2 

poc1Qnto~ con un iff.2~ 11uo ur dsoc1aron con dütos ecogra1·1cos do 

mnduroz plncuntar ía do típo V en donrlfl• tf'órlcar.:entc al ~U~~ Uttl 

func1onamlcnto pudJ0111 ostar <1lterudo, quo con ln monitor lzación 

blof 1s1ca pudo 1~vnlunrse eJ estado fetul con uno confJnbilldnd 

muy 1mpor tanto que do acuorcio n lo complJcación módica dol 

embarazo, ~A PllÜO determinar ln ro!;oluclón del omborazo a corto 

o n largo plazo 1ncremontandocc por este motivo su vlglloncla 

seriada. J .. a Prescncln de circulares de cordón sJgue slcudo 

tamhtén controvertido encontramos 79 pacientes ( f.9% ) con 

antecedentes do circular de cordón oprotndo a cuello que 

pudieron raprosvntar problemas h1pox1co~ con rlosgo do muertt3 

perinatal que asociado con una patologia de riesgo eugoria la 

resolución por vio abdominal • 

Las mu~rtos porlnntales registradas en nuestra cnsuistlca son 

annl1zadns como se oprecln en ol cuadro corrospondionte. 

( 32 ) 















DlSCUSION 

Con tn1Ja la mclodologin e instrumontncJón Clin que so cuenta 

en un t1ospltal de tcrcor nJvol y cobro todo, cuando so trnta 

tlo p11cler1tes rlo alto r lcGffO porlnatal. In monltnrlzaclón 

blofísica 

pci111clinit:u 

dotermlnnr 

an tenn tn l 

í.mpor tan te 

ha sido para nosotros un ostt1d10 

con una nltn conflnbll1dad para 

el sufrlmlonto fetal cró111co. apoyando el 

dinr:nón::.tlco r.linlc:o 1ntAe-rul '"'~ 

rosolvor oportunnrncnte el embarazo. Evitando du octa manorn In 

Pr~maturez por un lado y por ol otro In asftxla ¡1erlnatal: 

siendo ónte última. cuando perslnte por tlon1pu prolongado; una 

do las causas de sPcuelas neurológicas p05tcrlores que pueden 

presentarse a corto o largo pluzo. 

Es vor usto, que a1 oncontrarno5 on una zona epldemlológtcn 

y siendo el Hnspllnl de Ginccologia y ObsLelrlcia número 3 del 

Centro Médico Ja Haza un ho~p1ud do c.:rrncontruc1ón; que la 

ind1vidt1nl1zuclón de los casos AS muy lmportante puf1sto que en 

mucha:. ocac.tonos Jos p1ocedlmientos diugnGsticos lo~ 

esquemas tornpóutlcos no pueden nor Pormntlvos. nnclcndo de 

aqul nuentro Jnquletud. Es un hecho que la monilorizaclón 

blofislcu anLenntnl bien npllcadu nos lleva a un orror minlmo. 

con íalsus pos111va5 que no deben de existir cuar1do so conoce 

In del 
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lnhorontes a los oqulpoo con quo se cuenln. Es un hacho 

tamblón quo conforn10 se co~oco méu H fondo la fioJopatologia 

fetal asi como ou creclmlonto y rtosnrrollo: que lo nplicdi:Jór1 

de cuidados y trntnm1onto ell cndn vez n1cJor. 

més al monitoroo tnterno ol cual ce realiza excepcJonnlmonte: 

Ya que el apoyo dol ul trn.sonido. la curdlotocogrnfia. lü 

ilfllO ioccn tes l s ol perfil blofisJco en ln mnyoria de las 

::;;.:;-..~~ ... ,.~::. !->Oll sut tc;Jenro.s para apoyar el dJngnóst.Lco de 

resolucton del embarazo. El RnflJists dn la mo!blmortúlldad 

porlnatai por 1000 nacidos vivos nos permite conocer ln 

epldomiologia de nuestra zona como uno de los objetlvos de 

nuestro trabajo: el poder mejorar ln morb111dad de la misma 

asi como los recursos terapéuticos y no se d1gn. tratar de 

dlsmlnulr lu morbimortalldad porlnat~l en la zona en que 

trabajamos. 

H&cemou incapie que al evaluar el monitoroo fetal stn 

stress con dt1to!~ timlnosits procede en lus casos Lle duda a 

corraborar 

b1oqu1mlcos. lo cual ~poyn el diagnóstJLo do Hstado critlco y 

quo 1u; 1ot.Jos Jos prot.lucto!i do lrnJo µe!iu non cJo prutérmino; po 

lo 'tt~c en muchas ''~&clono~ nt siquiera procede un tratamionto 

d~ sobrecarga pura cor1a~ornr al diaenóstJco ves In ~u~ 

frr•cuentomante obuervun10s on nunntra cusuistlcn con una 

( ·10 ) 



Importante a~ociacJón de la prcsonc1n do liquido amnlótico 

tofiido do meconio, cnlificución do Apgnr por deonjo dP / y la 

prosencia do una placenta calciflc1,da: repercusión que 

empeorarla si se pormito ol trabajo do parto acnrrHando 

cun10 Lor1secuen~ia muortoG pu1lnaLolu6 • 

En algunns ocacionos ln valornc1ón naonata! de Ushcr o do 

Capurro nos permitió corraborar datos de productos 

rl~snut:!do~ o hl~ultuilcus. En nuestro ostudlo fué posible 

observar un alto porcontaJe de d1agnó~t1cos do ostudlos 

cardlotocográficos en un 39.8~ de trazos re~ctivos POA que 

traduce que en este hospital tratamos a una población grande 

con sospecha de baJa reserva fetal; lo cual tratamos de 

definir con estudios subsecuentes. 

Señalado dentro'de lag crltorios de inclusión, se inició el 

monltoreo fetal apartlr de la semana 32 de gestación en forua 

ser lada hasta alcanzar la mayor viabilidad total, 

dependiendo do la patología sobreagrogda: sin embargo, 

estado fetal incluso apartlr de la semana 26 como es al cano 

do la 1so1nmun1zaclón maternofotal. 

Cabe mencionar quo los demás diagnósticos 

cardiotocogrdficos con datos ominosos como ol Trazo No 

Reactivo PS y el Oecoleratlvo. considerados como torminales. 

se Hsoc1an frecuentemente Cún el resultado perlnatal; sin 

embur~o la uporlunu lnterrrupción do ln ecGtación fnvorocio 
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a t)btener urtu cullficación neonntul udocuadn; no ocurriendo 

asi en los cnuos on los que por algunn cond\1cta concervadora 

se lnterrump1ó la gostuclón tiempo posterior y on las que se 

observaron incluso muertos pnrlnn1nlA~. romo SP nbsPrvn An 

nuestra casui5tica. 

Es un J1echo tambión el mencionar que lu mor1ltorlzación sin 

stress eleva lns tasas de operación ccsórea aplicada en el 

alto riesgo porlnntnl qua en nuostrn casuistica fué del 

28.&4% por presencia de baja reservo fotal y on un 47.03% de 

los casos por indicación obstétrica. siendo esta la más 

lmportnnto. Llaman la atención los resultndos neonatales si 

tomamos on cuanta que uno Ue los oUJ~tlvos de uste estudio es 

el detectar la presencia de sufrimiento fetal crónico y con 

ello realizar on forma seriada un monltoreo carUiotocográflco 

hasta alcanzar la mnyor viabilidad fetal e idcntlf lcar 

oportunamente a todas ~quellns criaturas que tienen mayor 

riesgo a nufrimlonto fetal durante un trabajo de parto. 

Nuestra casu1stlca reportó on ur1 93.B~ do los casos a 

crlaturas que fuoron callficndas con un Apgar mayor do 7 y en 

un 6. 2X aquellas criaturas con calificación menor de 7, 

lns qun ruornn c:onslt'h•rRrlnn rnr'! hl!jll. ro:>s~rV!! fetn! y que se 

recuperaron satlsfactorlamontc con baja morbilidad: no 

ocurriendo de ósta fotma en las que ocurrió muerte porinatal. 

que fueron un total do ~ ( .5~ ); pero que sin embargo fueron 

JdontifJcndos oportunnmcn1e cot1 ur1a alta s~11slbllLdad 

ospeciflcidnd. lo qua lo dn un vulor mAs real al monlto~eo 
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!otaJ. Lu mortalidad perinatol on nuustrn casuistlca es de 5 

por 1000 y corregida do J por 1000 lo cual os comparnble con 

reportes de Jos hospltalen do lo Unión AmorJcu1ln. haclondo 

incnpie del moJor ostndo soclooconómlco do las pociontes do 

estas zonas. 

( 43 ) 



CONCLUSIONES 

La monttor1zación blofl~lca antenatal disminuye de manera 

importante ln morblmortalidad por1natul en el emburazo do alto 

riesgo. 

La cnrdlotocoografia nin osi·uerzo en ostado do compr?miso 

extremo numentn la morblmortal1dAri s! ne :e 1ntaJvl~11~ en 

forma adocundn on el momento oportuno. 

La confiabilidad de la prueba de condición fetal anteparto 

confirman bienestar fetal on forma seriada hasta alcanzar una 

mayor vlabllldad e Interrupción oportuna. 

La actividad fetal con acelornción concomitante de la prueba 

do condlcló11 fetal os un signo seguro do salud fetal. 

La monitorizac!On fetal sin stress. efectuada mediante el 

simple registro de la frocuencla cnrdiacn fetal os útil para 

evaluar In reserva rosp!ratorla feto placentaria sin prueba de 

sobrecarga. 

La mortll1H1nd pcrlnntal en el HGO ~o J CMR por 1000 nacidos 

vlvos en nuostra casuistica se reporta como do 5 por 1000 y 

depurada de por 1000 :· lo que moJora los r<>sul tndos de 

OUCHtro estudio previo reallzndo en 1988 en donde la 

mortAllcte~ pcr 1000 nuclüos v1vos rué de 19 y la dFpurada de 5 

por !000. 

( H) 



COMENT/\.RJO 

El estudio do la medicina perinatnl con formo se con<>Co 

ol crocimJento y donnrrollu felal aporta datos muy 

importantes quo nos tndlcan ln vnlor:l<"ién df'•t os[nóo fctnl 

dé unA manl;;:'ra 1ntccrral : que blon apllca.Uos ~11 lo!i centros 

hospitalarios de alto riesgo 11os llevaré a un rpsultado 

feliz dol binomio que es a 1·1nnl de cue1itas do una gran 

y perlnatologia actual. 

( 45 ) 
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