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INTRODUCCTION

. A través de los anos, una de las principales preocupacio
nes del mé&dico perinatblogo, ha sido el poder establecer las con
diciones en que se encuentra el feto, durante el embarazo, ya -
que eri alguna ocasifén, una paciente manifest® su preocupaci®dn
por ello, interrogando al m&dico: "cHmo puede estar seguro gue
mi beb& se encuentra bien, si &1 estd dentro y nosotros fuera".
{4,6,15)

El desarrollo de técnicas para vigilancia fetal antepar-
to, condicionaron cambios importantes en la atencién obsté&trica
durante el presente siglo, que se ha traducido en una disminu~-
cibn notable de la mortalidad perinatal, ya que si con anteriori
dad sblo se contaba con paradmetros clinicos de evaluacibn, como
la exploracidn fisica del vientre materno y la auscultacitn in-
termitente de la frecuencia cardiaca fetal, actualmente se puede
contar con estudios genéticos biogufimicos y bioffsicos. (4}

Entre 1920 a 1950, los esfuerzos encaminados a mejorar -
la seguridad del embarazo, dieron por resultadc una disminucibn
espectacular de ia mortalidad materna, con ello la atencifn se
dirigi6 en seguida al desenlace perinatal, ya gue por arriba del
50% de las muertes perinatales, ocurren antes del parto, como -
consecuencia de la agudizaci6n de una disfuncifn placentaria gue
ha actuado durante meses y que durante el trabajo de parto se
traduce en sufrimiento fetal agudo. (4,15)

A medida que se acumulé experiencia en la vigilancia fe--
tal anteparto, se hizo evidente que algunos estudios, como valo-
raciones de estriol y lactogeno placentario, eran de utilidad li-



mitada, y gque otros como el ultrasonido y los estudios genéticos,
proporcionaban mayor utilidad. No obstante, una etapa muy criti
ca de la gestacibn, que es el perfodo previo a la expulsién, adn
exligre el miximo de cuidado y vigilancia, tanto en embarazos nor-
males, pero sobre todo en los complicados (alto riesgo). (4,8,15)

A través de la historia, en lo gue a vigilancia fetal se
refiere, Goodlin {l1), relats los inicios que condujeron a la vi
gilancia fetal como hoy se conoce. Se atribuye a Mayor de Gé&no-
va, la primera comunicacién en 1818 de los tonos cardiacos feta-
les. En 1833 Evory Kennedy en Dublin, describe las caracteristi
cas de algunos patrones cardiacos fetales y sefiala las omniosas
consecuencias "de la lentitud de su retorno cuando hay una con--
tracciodn.” Allfeld en 1869 y Pajot en 1876, comentaron que el mo
vimiento del feto denotaba buena salud.

El registro de la actividad cardfaca fetal, fué& iniciado
por M.N. Cremer en 1903, y a través gde ics aﬁos,‘los métodos evo
lucionaron, de la auscultacidén al registro, hasta la técnica ac-
tual "de promediar"®, basada en el trabajo de Hon y Lee en 1967.

En la década de los afios 60, el bienestar fetal fué& el
centro de las observaciones de Hammacher (12}, considerando las
caracterfsticas de la frecuencia cardfaca fetal. Kubli y Col.
(20) O6bservaron que las desaceleraciones tardias, la taquicardia
basal y la p&rdida de la variabilidad, sugerian un estado patold
mulacidn con oxitocina para precisar adicionalmente el compromi-
so in utero. Esta t&cnica y el trabajo de Ray y col. (27) orien
t6 a gran parte de los obstetras estadounidenses al uso de las

gico, que ponfa al feto en peligro, vy utilizd, asimismo, la esti

pruebas con esfuerzo o pruebas con oxitocina (PTO), con el obje-—
tivo de .simular el trabajo de parto y que a su vez, fuera alta-
mente especifica y sensible (4,8,19). Otros autores buscaron -
producir sobrecarga para el feto, sin estImulo oxitbdcico, po-
niendo en pr&ctica pruebas de esfuerzo, compresién e hipbxia ma-
terna inducida (4). kochard y col. (40) revivieron el concepto
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europec de las pruebas sin esfuerzo, utilizando la variabilidaq,iu
y las aceleracilones de la frecuencia cardfaca. fetal por movimien
to, como factores para asegurar el bienestar fetal.

Hammacher y cols, en 1968, comentaron en base a sus ob—-—
servaciones que podfa tener valor para la evaluacién de la reser
va fetal, la simple observacifn del registro cardiotocogrifico
de la frecuencia cardiaca fetal, afin sin contracciones, asi como
la fluctuacidn de la linea basal. Dicho procedimiento cobra -
gran importancia al descubrirse el valor que tienen, para deter-
minar bienestar fetal, los movimientos del feto y Ja reactivi-
dad de la frecuencla cardfeca fetal en presencia de ellos. (2,4,
5,1u,17,18,38)

En la década de los afios 70, en el Centro Médico de la U
niversidad del Sur de California (UCLA), se iniciarcn estudios
con pruebas sin stress (PSS), reservidndose la PTO para casos mis
especificos {(6,8). En 1977 Visser y Huisjes (44), resaltaron -
gue "excepto en el caso de un cardiotocograma subbptimo, la prue
pa con oxitocina, no tenfa ningfdn sitio en la obstetricia"™ y en-
contraron una gran morbilidad en los casos graves o “terminales".

En 1975, Lee, DilLoreto y O'Lane (22) observaron que las
aceleraciones fetales eran un método eficaz de la valoracibn del
feto cuando estaba contraindicada la prueba con oxitocina. Pos-—
teriormente apareciercon un gran nfimero de estudios gue evaluaban
‘las aceleraciones fetales, los movimientos y la respuesta total
del feto en condiciones sin esfuerzo. Todos concluyeron que la
aceleracidén de la frecuencia cardfaca fetal por movimiento, es
un buen Indice de bienestar fetal.

Conforme ha transcurrido el tiempo, los criterios de -
reactividad de la PSS han sido variados; en un principio en 1la
UULA, se definid como reactiva a la presencia de 'l o 2 acelera-
ciones dc 12 a 15 latidos por minuto, de 15 segundos de duracibn,
en respuesta a los movimientos fetales, cada 10 minutos. (33)
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Dicha observaci6n es de gran importancia, ya gue la PSS,
para valorar el bienestar fetal, ha reducidec la incidencia de 1la
morbimortalidad perinatal (42). Actualmente es aceptado, en la
mayoria de los Centros de Estudio Perinatal como reactividad, la
presencia de 1 o 2 aceleraciones de la frecuencia cardfaca fetal,
de 15 latidos por minuto, de 15 segundos de duracifn y por espa-
cio de 20 minutos, en respuesta a les movimientos fetales. (2,5,
13,14,15,16,17,18,23,27,31,43) .

Tambi&n debe valorarse en la PSS la frecuencia cardiaca
fetal basal, a la cual se le considera rormal, hacia el final de
la gestacibn, entre 120 a 167 latidos por minuto, con una tenden
cia a disminuir entre las 38 y 42 semanas (4,8). La frecuencia
cardfaca fetal no es constante, ya que presenta rSpidas y pegue-
fas fluctuaciones y Hammacher en 1969 estableci6 una clasifica--
cifn de la variabilidad, en cuanto al nfimeroc de oscilaciones por
minuto y en 13873, una segunda clasificacitn que incluia la fre-
cuencia de oscilaciones por minuto, consider&findola mas completa

(8).

También debe evaluarse las desaceleraciones variables, -
en respuesta a los movimientos fetales, que segdn Lery, pueden
ser leves, moderadas - severas, en relacifn a su profundidad y -
duracibn. (4,32,35)

A través del tiempo y dada su ccnstante practica, la PSS
cse ha perfeccionado, encontrando mayor grado de dificultad en su
interpretacifn, lo gque se traduce en la necesidad de que se rea
lice pcr perscnal experimentado.

Actualmente juega un papel preponderante en la valeracibn
del feto de alto riesgo (4} que corresponde a todos aquéllos em-—
barazos en que se sospeche la presencia de sufrimiento fetal cré
nico, desencadenado por insuficiencia placentaria (4) y en los -
que intervienen factores ccmo: edal vaterna, edad gestacional,
patologia agregada al embarazo, etc. Otros factores como: la -
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misma edad gectacional, el empleo de f&rmacos (kensodiazepinas,
antidepresivos, antihipertensivos, anticonvulsivantes, etc.) asi
como el ayuno previo al estudio, pueden condicionax un resultado
falso negativo (2,4,14,17,18,29,30,36,45). La PSS reactiva tie-—
ne un elevado porcentaje de veracidad, de que el productec tiene
buena reserva cardfaca fetal, durante un periodo de tiempo que -
varfa entre los 7 y 10 dias, sin embargo &ste puede acortarse en
un embarazo de¢ alto riesgc. {15),

Los movimientos fetales también son considerados como pa
rémetro de bienestar fetal y Manning demostrS gque su ausencia en
un lapso de 30 minutos, se asocia con PTO positiva y una mayer
incidencia de RPGAR bajo. (4,23,25,26)

Actualmente en los hospitales de tercer nivel, en donde
se estudia y maneja el verdadero alto riesgc perinatal, los estu
dios de merbimortalidad perinatal, llevan comeo objetivo primor--
dial el conocer la epidemiologia y patologfa gque 2fectan a la po
blaecibn materna a su cargo, para determinar con tiempo suficgien-.-
te los principales padecimientos que complican el embarazo y gue
afectan la reserva cardiaca fetal, y asf, a través de un mejor -
conocimiento del desarrollo fetal sc puede disminuir el indice
de morbimortalidad perinatal y se pueda entregar un hijo "sano"

a una madre feliz.



- -
OBJETIVOS
Determinar la patologia que afecta a 'las pacientes embara-

zadas, de la zona & nuestro cargo.

Detectar la presencia de sufrimiento fetal crénico y ofre-
cer resolucifén oportuna del embarazeo, a dichas pacientes.

Proporcionar recursos de diagnéstico y tratamiento de ter-
cor nivel, a las pacientes que lo ameriten.

Establecer los Indices de morbimortalidad perinatal de -

nuestras pacientes.



HIPOTESTIS

Los estudios biofisicos de monitorizacibdn de la FCF, a tra
vés de las pruebas sin stress, aplicadas.en etapa prena-
tal, en el embarazo de alto riesgo, son confiables en el
80% de los casos, para determinar la reserva cardiaca fe
tal.

Los estudios biofisicos de monitorizaci6én de la FCF, a
través de las PSS, aplicadas en etapa prenatal, en el em
barazo‘de alto riesgo, no son confiables, para determi--
nar la reserva cardiaca fetal.



MATERIAL Y METODOS

Se efectud el anilisis de 250 pacientes etiquetadas como
"embarazo de altc riesgo", por su patologia de fondo o sus ante-
cedentes, a las que se efectuaron pruebas de condicit6n fetal sin
stress (PCFSS o PSS) en el departamento de Cardiotocograffa del
servicio de Perinatologia - I en el Hospital de Ginecoobstetri--
cia No. 3, C.M.R., del 1 de enero al 31 de diciembre de 1991.

Se incluyeron pacientes con complicaciones médicas del -
embarazc, que correspondian a tercer nivel de atencifn y en las

que se sospech8é sufrimiento fetal crbnico, tales como:

Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo +
HAS.

Sufrimiento fetal crbnico.

Senecencia placentaria;

Retardo en el crecimiento intfauterino.r
Hipomotilidad fetal.

Embarazo prolongado.

CGtras.

Oligohidramnios.

Diabetes.

Cardiopatias.

Tiroidopatfas.



Esterilidad.

Obito previo.

Lupus eritematoso sistémico,
MND.

lsoinmunizacidn maternorfééél.
Epilepsia.

Los estudios se efectuaron a partir de la semana 32 de -
gestacib6n, utilizando cardiotocografos del tipo FETASONE 2106,
MENNEN GREAT BACH, HEWLETT-FACKARD 8041 A, a velocidad de 1 cm.
por minuto.

A todas las pacientes se les evité el ayuno, determinandoc:
nombre, edad, nGmero de gestacién, partos, abortos- cesireas y -
diagné6stico de estudio; registrandose al inicio del estudio la
tensidén arterial, descartdndose el sindrome de hipotensifn supi-
na. La duracién del estudio fu& de 30 minutos, como mInimo, des
cartidndose el reposo fisicl6gico fetal.

Cuando no se detectd reactividad fetal en el estudio, -
&sta se buscS por estimulo manual y/o con decubito y cuando a pe
sar de estas medidas persistid la no reactividad, se hospitaliza
ren a las pacientes para estudio integral.

Las pruebas consideradas como reactivas se les di6 una -
confiabilidad de 7 dfas y se repitieron en forma seriada de acuer
do a la patologia en estudio, hasta alcanzar la mayor viabilidad
del producto.

La PTO se realizé en aquellas pacientes gue presentaron
buena reserva fetal y en las que se esperaba la resolucifn a cor
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to plazo de la gestacifn por via vaginal. Al resolverse la ges-
tacibn por via vaginal. Al resolverse la gestacifn se obtuvieron
los. siguientes datos: diagnOstico cardiotocogrdfico, via de re-
soluci6n del embarazo e indicacidn (en casc de cesdrea), resulta
dos perinatales, hallazgos, caracteristicas del liquido amni6ti-
co, caracteristicas de la placenta, siendo valorados por porcen=-
taje.



| CONTRACCION UTERINA COMPRIME ]

T
i
I
|

VASOS QUE IRRIGAN |

(caeeza revac] 3":'7_"’"& EL ESPACIO
il
y  LMELC INTERVELLOSO
|

pLA

HPERTENSION
ENDOCRANEANA

ANOXIA
FETAL

DISMINUCION DEL

CEREBRO FETAL

HIPOXIA DEL Quimio
CENTRO VAGAL racepioras]
1
REFLEJO i REFLESD
H s
] re
- HIPOXIA DEL
ESTIMULACION DEL [ MIOCARDIO
CENTRD VAGAL
vy
| []
X y

BLOQUEADO POR
LA ATROPINA
x. 2
{ " CAIDAS DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL |

lmp TIPO | VJI oI FIPO 1 SN——"_ DIP TIiPO I ]




SQUE] S _EFECTOS BIOFISICOS DE LA HIPOXEMIA DEL FETO

HIPOXEMIA FETAL

‘ECEPTORES

AR ~Hl

Jdol o REFLEJA
\JR

DISFUNCION

CELULAR SNC.

IHUC petl DE

» “ANCGUINEO DE
' tetales.

AUMENTO Jrb 0P

LR LE: -1
proayvrenale:s, -
~ cerebra tetal. -
s GO Anan. -
HIPOTOHIA ~ placent., -

AUSENCIA DE RESFIRACION FETAL
AUSENCIA LDE MOVIMIENtOS FLUALES
PRUEBA SIN ESTRESS Nu HEAUTIVA

VA FETAL o 3 CMR.




RESULTADOS"



CARDIOTOCOGRAFIEA AAD%_T(;EPARTO EN EL EMBARAZO

RIESGD

DISTRIBUCION DE EDADES

ZDAD No. PACIENTES %
it - 20 21 8.4
21 - 30. 150 60.0
31 - 40 79 31.0
7 - 40 0 0
MENORES DE 18 - 6 250 100

A. RESERVA FETAL
HGO No. 3 CMR



CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN EMBARAZO -
DE ALTO RIESGO

PARIDAD No. PACIENTES %
PRIMIGESTA 83 33.2
SECUNDIGESTA 74 29.6
MULTIPARAS 93 37.2
T 0 T A L 250 . 100

A. RESERVA FETAL
H.G.0.No. 3 CMR



CARDIOTOCOGRAFIA AN
DE ALTO

1

TEPARTO EN EMBARAZO
RIESGO

A
ESG

PRINCIPALES PATOLOGIAS

PATOLOGIA No. PACIENTES %

EIAEL + HAS 43 7.2
SFC 32 2.8
SENECENCIA PLACENTRIA 26 10.4
RCI 25 10.0
HIPOMOTILIDAD 22 8.8
PROLONGADQ 19 7.6
OTRAS 19 7.6
OLIGOHIDRAMINIOS 7 6.8
DIABETES 11 4.4

A. RESERVA_ FETAL
H.6.0. No. 3 CMR



CARDIDTOCOGRAFIA "ANTE
DE ALTO R
IT

PARTO EN EMBARAZD
1ESGO

PRINCIPALES PATOLOGIAS

PATOLOGIA No. PACIENTES g

CARDIOPATIAS
TIROIDOPATIAS
ESTERILIDAD
0BITO PREVIOD
LES

MNP
1SOINMUNTZACION
EPILEPSIA

NN WTWNE O N0

T .0 T A L 259 100

A, RESERVA FETAL
HGO No. 3 CHMR



FIONITORIZACION FETAL ANTERPARTO EN EMBARAZO
DE ALTO

DIAGNOSTICO CARDIOTOCOGRAFICO No. CASOS %

TRAZO REACTIVO PO 1 0.4
TRAZO REACTIVO PS 1 y.y
TRAZO REACTIVO POA 97 38.8
TRAZO NO REACTIVO POA 14 5.6
TRAZO NO REACTIVO PS 49 19.6
TRAZO REACTIVO DECELERATIVO POA us o 17.2
TRAZO REACTIVO DECELERATIVO PS 8. . 3.2
TRAZO NO REACTIVO DECELERATIVO POA 8 32
TRAZO NO RACTIVO DECELERATIVO PS 1 ~'0{i;'i,""" §
TRAZO SOSPECHOSO BRF 1352
PTC NEGATIVA 31,2

PTC POSITIVA S SO -
TOTAL 250 100 %

A. RESERVA FETAL
HGO No. 3 CMR



CARDIQOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN EL EMBARAZO
DE ALTO RIESGO

VIA DE RESOLUCION No. PACIENTES %
CESAREAS 215 86
PARTOS EUTOCICOS 35 14
T 0 T AL 250 100
RESERVA L

A FETA
H.G.0.No, 3 CMR



CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN EL EMBARAZO
DE_ALTO RIESGO

VIAS DE RESOLUCION No. PACIENTES %

CESAREA POR BRF 110 L]

CESAREAS POR BRF E

INDICACION GBSTETRICA 73 29.2

CESAREAS POR INDICACION

OBSTETRICA 32 12.8

T 0 T A L 250 100
A. RESERVA FETAL
HGO No., 3 CMR



MONITORIZACION FETAL ANTEPARTO EN EMBARAZO
E ALTO RIESGO

DISTRIBUCION POR PESO AL NACER

PESQ 100 CASOS %
1000 a 1500 7 2.8
1501 a 2000 15 6.0
2001 a 2500 47 18.8
2510 a 3000 74 - 29.6
3001 a 3500 70 28.0
3501 a 4000 28 11,2

MAS 400D 10 o0

UN EMBARAZO GEMELAR

T 0. 1T A L 251 . 100.4

A. RESERVA FETAL
H.G.0.NC. 3 CMR



CALIFIC%&&ON DE APG% R AL NACIMIENTO

FICACION AL MINUTO
CALIFICACION CASOS %
0 a 3 3 1.2
4 a 6 30 12.0
7 a 10 216 86.4
NO CONSIGNADO 1 0.4
T 0 T AL 250 100

A, RESERVA_FETAL
H.6,0.No, 3 CMR



"CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS DE LIQUIDO
AMNIQTICO CON EL RESULTADO PERINATAL

L10UIDO AMNIOTICO No. CASDS %
NORMAL 165 66
NORMAL ~DISMINUIDO 2 0.8
MECONIAL ik 17.6
AMARILLO CITRINO R I O (N}
ESCASO 26 10.4
NO REPORTADO : 4. 18
AUMENTADO ST s
T o T A& L C o0 100
A.

_RESERVA FETAL

H.G.0.No. 3 CMR



HALLAZGOS POR COPRESION DE CORDON CON EL
RESULTADG PERINATAL
HALLAZGOS No. CASOS %
NO SE ENCONTRO 118 71.2
CUELLO NO APRETADA 42 16.8
CUELLO APRETADA 27 10.8
HOMBROS 2 0.8
NO REPORTADO o 0.4
T o T A L.~ 250 100




CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS DE LA
PLACENTA CON EL RESULTADO PERINATAL

PLACENTA No. CASOS %
NORMAL 125 50
CALCIFICADA 86 34.4
GRANDE 3 1.2
PEQUCNA 32 12.8
DESPRENDIMIENTO .2 0.8
NO REPORTADA 2 1.2
T 0 T A 250 100

A. RESERVA FETAL
HGO No. 3 CMR



ANALISIS DE. RESULTADOS.

Se efectub el anilisis de un total de 250 pacientes, va-
lorando resultados perinatales, a través de pruebas de PCF SS,
que correspondian a los servicios de consulta externa, UCI y hos
pitalizadas, a las cuales se les efectud seguimiento seriado por
corresponder a embarazos de alto riesgos

Cn cuanto al anflisis de la distribucibn por edades, el
60% correspondif a pacientes entre los 21 a 30 afios, que es la
edad considerada ideal para la gestacifn, perc tambi&n en la que
se¢ tradujo un mayor Indice de morbimortalidad perinatal, en base
a las patologias existentes, y que condicioné un mayor porcenta-
je de operaciédn Cesfrea. En cuanto al nfimero de gestaciones, no
hubo diferencia significativa, siendo predominante el ntimero de
pacientes multigestas. La edad gestacional correspondif6 en ma-—-
70r porcentaje al embarazo de término, permitiéndonos un monito-
reo seriadc, hasta alcanzar una viabilidad satisfactoria y mejor
prendstico. E1 27.2% cecrrespondib a productos prematuros, corro
korado por valoraciones de Usher y Cipurro, que estuvieron en re
lacidn a los padecimientos de alto riesgo, gue generalmente se a
compafan de SFC y que con la resoluci6n oportuna <el embarazo -

cdisminuye la morbilidad perinatal.

En cuanto a la patologia ascciada al embarazo, la enfer-
medad hipertensiva inducida por el mismo, mds la hipertensibn ar
terial sistémica crénica, fueron las que prevalecieron en nues--
tra poblacidn, patologia gue detectada con tiempo nos permite e=
fectuar una metodologia adecuada de estudio y tratamiento, con
la consecuente disminucifn de la morbimortalidad perinatal. Las
pruebas de tolerancia a las contracciones se efectuaron con indi

cacién precisa con fines de disminuir la resolucién quirfirgica.

E) diagndstico cardiotocogridfico de nuestra poblacifn,
currespondi-o en el mayor porcentaje, al trazo reactive ccn POA

(97 casos; Gue el. estudios comparativos con otros autores, tra-
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duce sospecha de BRF, en relacidn a una poblacidn enferma, que a
merita una vigilancia mis estrecha para determinar patologfa de—
fondo, ccmo causante del incremento en la morbilidad. El resto
de diaynSsticos cardiotocogrificos fueron considerados ominosos,
con una especificidad y sensibilidad tan importante que se asocib
con el resultado perinatal. En los casos en que se encontrd ade
cuada reserva fetal, se obtuvieron buenos resultados, aGn permi-
tiendo pruebas de sobrecarga o «l parta. En el caso de FTO posi
tivas se efectud Cesérea.

La via de resolucibn del embarazo en nuestra pcklacidn -
correspondi en mayor nfimero a operacibn cesfirea, 215 casos, que
corresponde al B6%, ¢¢ las cuales, 110 (44%) fueron por BRF, 73
pacientes (29.2%)oor BRF + indicacidn obsté&trica ¥y 32 pacientes
solamente por indicacidn obstétrica {12.8%). La resolucidn por
parto se permitit en 35 pacientes, dque correspondi® al 14%, con
resultados satisfactorios.

Er nuestro medio el estudio de monitorizacidn materno-fe
tal es bajo, pero semajante a otras instituciones de tercer ni-
vel e inclusive a algunos de los Estados Unidos.

En cuanto al anélisis de i» mortalidad perinatal, se ob-
tuvieron 246 productos vivos, que corresponde al 98.4%, y cuatro’
prcductos muertos, que corresponden al 1.6%,

En el an&lisis de la distribucifn por peso de los produc
tos al nacer, arrojd sblo 22 de wenos de 2 kg. que corresponde -
al 8.8% y que son los de mayor morbilidad por su inmadurez biold
gica, que se traduce generalmente en el sindrome de dificultad
respiratoria y es aqui donde el manejo clinico integral, asi co-
mo el apoyo de una unidad de cuidados intensivos necnatales, -
nos permitan decidir el momento oportuno de la resolucibn del em

barazo.

En relacifn a la calificaciétn de APGAR {(al minuto}, 216
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pacientes (86.4%), obtuvieron calificaci6n mayor de 7, con cali
ficaci6tn menor, sblo 33 productos (13,2%) v no consignada 1 pro:
ducto (C¢.4%). Les casos mi&s significativoes fueron calificados -
cor APGAR menor de 7 y considerados como BIF, observindose una
ascciacibdn importante con la patologia de alto riesqgo, cgue se -
tradujo en SFC, liquido amnibtico tefiido de mecdnio, o asociado
a presencia d¢ placenta calcificada o circular de cordSn y gque
sin embargo en su mayor porcentaje, se obtuvo una resclucifn sa-
tisfactoria vy una adecuada recuperacibn.

En cuanto al liguido amnibtico, fué meconial sb6lo en 44
casos (17.6%) y se asocif de manera significativa con el monito-
reo fetal y la amniocentésis diagnéstica, siendo éste uno de lecs
principales datos gque nos decidid a la interrupcidn inmediata -
del embarazo por via abdominal; €l oligohidramnios, sobre todo
de tipo severo, se asocib frecuentemente con meconioc y mal pro-
nbstico perinatal, sobre todo en caso de permitirse el parto.

En cuanto al comprimriico de cordbn, s6lo se encontrd en -~
71 pacientes (2L.4%), siendo afin controvertido el papel que re-
presenta en los problemas hipbxicos, con ricsgo de muerte perina
tal, y por lo tanto, hasta qué punto se justifique como indica-
¢cidn para la resolucién del embarazo por via abdominal.

En el andlisis de las caracteristicas macroscSpicas de
la placenta, sblo se encontr8 calcificada (senescente), en 86 ca
sos (31.4%), evaluandose el estado fetal mediante monitorizacifn
biofisica, con confiabilidad en relaci6tn a la complicaciOn mé&di-
ca del embarazo, incrementdndose por tal motivo la vigilancia
seriada, para determinar la resclucién del mismo a corto o largo

plazo.
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DI SCUSION

En la actualidad, con toda la tecnologfa con que conta--
mos, para proporcionar en unidades de tercer nivel y sobre todo
en aguellas pacientes de alto riesgo perinatal, en las que se re
quiere de una menitorizacidn biofisica prenatal, como un estudio
paraclinico importante, que nos permita evaluar la unidad feto--
placentaria, y determinar a tiempo el sufrimiento fetal crénico,
apoyados en un diagnéstico clinico integral que permita la reso-
luci6n oportuna del embarazo, evitando por un lado el riesgo de
asfixia neonatal y por otro la prematurez, gue sSon causa, scbre
todo la primera, de graves secuelas neurolfgicas, constituyen -

las principales metas de la Perinatologfa.

Por ser el Hospital de Ginecoobstetricia No. 3 del CMR,
un hospital de tercer nivel en donde se concentra "Embarazo de
Alto Riesgo" y en el cual la patologia que se maneja requierc de
individualizacifn, ya que en muchas ocasiones los procedimientos
diagnbsticos y esquemas terap&uticos no pueden ser normativos, -
e€s un hecho gue los estudios biofisicos de monitorizacién prena-
tal bien analizados nos llevan a un margen minime de error, scbre
todo cuando se conoce la fisiopatologlfa del padecimiento, asf co
mc los resultados inherentes de los equipos ccn que se cuenta en
la unidad. Es también una realidad, que conforme se conoce la -
fisiopatologia fetal, asi como su evolucibn y desarrollo, la a-
plicacién de cuidados y tratamiento son cada vez mejores.

La aplicacién de estudios biofisicos prenatales desplaza
cada vez mids al monitoreo interno, sobre todo ascciado al ultra-
scnido, la cardiotocograffa, la amniocentesis y el perfil biofi-
sico, como apoyo al diagnéstico y resoluciSn opertuna del embara
zo. El an&lisis de tales estudios por 1000 nacidos vivos, nos
permite conocer mejor la patologia gue influye er nuestra zona,
como uno de los objetivos, para disminuir la meorbimortalidad -
perinatal y materna, con los recursos terapéuticos con que conta



mos.

En los estudios de monitoreo sin stress, sobre todo en -
los que cuentan con datos ominosos, es importante corroborar la
madurez pulmonar fetdl, mediante estudios biogquimicos, lo cual a
poya el diagnbstico de estado critico y nos permite confirmar
que no todos los productos de bajo peso &l nacer son prematurcs
v gue en muchas ocasiones, nc procede un estudio de sobrecarga -
para corroborar el diagpbstico, ya cue ademds en nuestra casuis
tica, es importante la aéociacién de liquido amnibtico tefido -
con meconio, calificaciones de APGAR por debajo de 7 y presencia
de placentas calcificadas, situacibn que empeoraria si se permi-
te el trabajo de parto, aumentando el riesgo de muertes perinata
les.

La valoracidn neonatal de Usher o Capurro, en algunas o=
casiones, nos permite identificar a los productos de bajo pesc -
3l nacer, desnutridos in utero o hipotr&ficos. En nuestro medio
se observ6 un alto porcentaje de estudios con diagn6stico cardio
tocogrifico, de trazes reactivos con POA, que se traducen como
sospecha de baja reserva fetal, en nuestra poblacibn.

Dentro de los criterios de inclusibn, los estudios se i-
niciaron a partir de la semana 32 de yastacién en forma seriada,
tratando de alcanzar la mayor viabilidad, y dependiendo de la pa
tologia de fondo en algunos casos, como la isoinmunizacidn mater
no fetal, el estado fetal se evalub a partir de la semana 26.

En los casos de estudios cardiotocogrificos, con datos
ominosos, como son el trazo no reactivo con patrén silente y el
decelerativo, considerados como inminentes de muerte, se asocian
frecuentemente con malos resultados perinatales, sin embargo, la
oportuna interrupcitn de la gestacibn, favorecit una califica-
cidén neonatal adecuada, no ccurriendo asi en los casos en que se
siguid una conducta conservadora y se interrumpid la gestacibn

tiempo posterior, observdndose incluso muertes perinatales.
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Debe mencionarse tambi&n, gue la PCF/SS, eleva las tasas
de operacibn cesdrea, dado el alto riesgo perinatal, que en nues
tro estudio fué de 44% por baja reserva fetal y 12,8% por indica
cibn obstétrica, el 29.8% correspondid a BRF + indicaciones obs-
tétricas. '

Lo gue mds llama la atencién son los resultados neonata-
les, que considerando losS objetivos de este estudio, principal-
mente detectar la presencia de sufrimiento fetal crénico, con mo.
nitoreo seriado para alecanzar la mayoy viabilidad e identificar
aquellos productos con mayor riesgo al sufrimiento fetal durante
el trabajo de parto reportd, en el 86.4% de casos, productos ccn
APGAR mayor de 7, lo que determina una alta sensibilidad y espe-
cificidad, que permite un valor mis real al monitoreo fetal.
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CONCLUSIONES

LA CONFIABILIDAD DE LA PRUEBA DE CONDICION FETAL PRENA=-
TAL, CONFIRMA BIENESTAR FETAL, EN FORMA SERIADA, HASTA
ALCANZAR UNA MAYOR VIiIABILIDAD Y PERMITE INTERRUMPIR OPOR
TUNAMENTE EL EMBARAZO.

LA ACTIVIDAD FETAL CCN ACELERACION CONCOMITANTE, DE LA
PCF/S5, ES UN SIGNO SEGURO DE BIENESTAR FETAL.

LA MONITORIZACION FETAL NO ESTRESANTE EFECTUADA MEDIAN-
TE EL SIMPLE REGISTRO DE LA PCF, BES UTIL, PARA EVALUAR -
LA RRPF, SIN PRUEBA DE SOBRECARGA.
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COMENTARTIO

En la actualidad, la Medicina Perinatal, se encarga de e
fectuar un estudio integral del crecimiento y desarrollo fetopla
centario, que se traduce en un mejor prondstico del estado fetal
Y Por ende en una resolucién satisfactoria del embarazo, scbre -
tcdo el de alto riesgo, que es la meta que nos debemos trazar to
dos aquellos médicos que nos dedicamos a la responsabilidad de -
traer al mundo un nuevo ser con todas sus capacidades, fisicas y
mentales.
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