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I N T R o D u e e I o N 

A través de los años, una de las principales preocupaci~ 

nes del médico perinat6logo, ha sido el poder establecer las ca~ 

diciones en que se encuentra el feto, durante el embarazo, ya -

que en alguna ocasión, una paciente rnanifest6 su preocupaci6n 

por ello, interrogando al médico: "c6mo puede estar seguro que 

mi bebé se encuentra bien, si él est& dentro y nosotros fuera". 

(4, f,, 15) 

El desarrollo de técnicas para vigilancia fetal antepar

to, condicionaron cambios importantes en la atención obstétrica 

durante el presente siglo, que se ha traducido en una disminu-

ci6n notable de la mortalidad perinatal, ya que si con anterior! 

dad sólo se contaba con parámetros cl1nicos de evaluaci6n, como 

la exploración fisica del vientre materno y la auscultación in

termitente de la frecuencia cardiaca fetal, actualmente se puede 

contar con estudios gen~ticos bioqu!micos y biof:tsicos. (4} 

Entre 1920 a 1950, los esfuerzos encaminados a mejorar -

la seguridad del embarazo, dieron por resultado una disminuci6n 

espectacular de la mortalidad materna, con ello la atención se 

dirigió en seguida· al desenlace perinatal, ya que por arriba del 

50% de las muertes perinatales, ocurren antes del parto, como 

consecuencia de la agudizaci6n de una disfunción placentaria que 

ha actuado durante meses y que durante el trabajo de parto se 

traduce en sufrimiento fetal agudo. (4,15) 

A medida que se acumul6 experienc~a en la vigilancia fe-

tal anteparto, se hizo evidente que algunos estudios, como valo

raciones de estriol y lactogeno placentario, eran de-utilidad li-
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mitada, y que otros como el ultrasonido y los estudios genéticos, 

proporcionaban mayor utilidad. No obstante, una etapa muy crit! 

ca de la gestaci6n, que es el perfodo previo a la expulsión, aan 

ex.::.ut:· el m&ximo de cuidado y vigilancia, tanto en embarazos nor

males, pero sobre todo en los complicados (al to riesgo) • (4, 8 ,15) 

A través de la historia, en lo que a vigilancia fetal se 

refiere, Goodlin (11), relató los inicios que condujeron a la V! 

gilancia fetal como hoy se conoce. Se atribuye a Mayor de Géno

va, la primera cornunicaci6n en 1818 de los tonos cardiacos feta

les. En 1833 Evory Kennedy en Dublin, describe las caracter!st! 

cas de algunos patrones cardiacos fetales y señala las omniosas 

consecuencias 11 de la lentitud de su retorno cuando hay una con-

tracci6n." Allfeld en 1869 y Pajot en 1876, comentaron que el m~ ~ 

virniento del feto denotaba buena salud. 

El registro de la actividad cardiaca fetal, fué iniciado 

por M.N. Cremer en 1903, y a través de lc•s años, los métodos ev~ 

lucionaron, de la auscultaci6n al registro, hasta la técnica ac

tual 11 de prornediar11
, basada en el trabajo de Han y Lee en 1967. 

En la década de los años 60, el bienestar fetal fué el 

centro de las observaciones de Hammacher (12), considerando las 

caracterfsticas de la frecuencia card!aca fetal. Kubli y Col. 

(20) Observaron que las desaceleraciones tardias, la taquicardia 

basal y la pérdida de la variabilidad, sugerian un estado pato!~ 

gico, que ponfa al feto en peligro, y utiliz6, asimismo, la esti 

mulaci6n con oxitocina para precisar adicionalmente el compromi

so in utero. Esta técnica y el trab.:i.jo de Ray y col. (27) orie!!_ 

t6 a gran parte de los obstetras estadounidenses al uso de las 

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 estímulo oxit6cico, po

niendo en práctica pruebas de esfuerzo, compresi6n e hip6xia ma

terna inducida (4). kochard y col. (40) revivieron el concepto 
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europeo de las pruebas sin esfuerzo, utilizando la variabilidad_ 

y las aceleraciones de la frecuencia cardiaca.fetal por rnovimie~ 

to, como factores para asegurar el bienestar fetal. 

Hammacher y cols, en 1968, comentaron en base a sus ob-

servaciones que podía tener valor para la evaluaci6n de la rese~ 

va fetal, la simple observaci6n del registro cardiotocográfico 

de la frecuencia cardiaca fetal, aún sin contracciones, as! como 
la fluctuaci6n de la linea basal. Dicho procedimiento cobra 

gran im¡;·cirtancia al descubrirse el valor que tienen, para deter

minar bienestar fetal, los movimientos del feto J' Ja reactivi

dad de la frecuencia cardiaca fetal en presencia de ellos. (2,4, 
S,lli,17,18,38) 

En la década de los años 70, en el Centro Médico de la~ 

niversidad del Sur de California (UCLA), se iniciaren estudios 

con pruebas sin stress (PSS) , reservándose la PTO para casos más 

espec1ficos (6,8). En 1977 Visser y Huisjes (44), resaltaron 

q~e "excepto en el caso de un cardiotocograma subóptimo, la pru~ 

ba con oxitocina, no tenía ningan sitio en la obstetricia" y ~n

contraron una gran morbilidad en los cu.sos graves o "terminales". 

En 1975, Lee, DiLoreto y O'Lane (22) observaron que las 

aceleraciones fetales eran un método eficaz de la valoración del 

feto cuando estaba contraindicada la prueba con oxitocina. Pos

teriormente aparecieron un gran n11mero de estudios que evaluaban 

·1as aceleraciones fetales, los movimientos y la respuesta total 

del feto en condiciones sin esfuerzo. Todos concluyeron que la 

aceleración de la frecuencia cardiaca fetal por movimiento, es 

un buen fndice de bienestar fetal. 

Conforme ha transcurrido el tiempo, los criterios de -

reactividad de la PSS han sido variados; en un principio en la 

CCLA, se definió como reactiva a la presencia de '1 o 2 acelera

ciones de l~ a 15 latidos por minuto, de 15 segundos de duraciOn, 

en respuesta a los movimientos fetales, cada 10 minutoss (33) 
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Dicha observaci6n es de gran importancia, ya que la PSS, 

para valorar el bienestar fetal, ha reducido la incidencia de la 

rnorbimortalidad perinatal (42). Actualmente es aceptado, en la 

mü.yor!a de los Centros de Estudio Perinatal como reactividad, la 

presencia de 1 o 2 aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal, 

de 15 latidos por minuto, de 15 segundos de duración y por espa

cio de 20 ~inutos, en respuesta a los movimientos fe~ales. (2,5, 

13,14,15,16,17,18,23,27,31,43). 

Ta~bi~n debe valorarse en la PSS la frecuencia cardiaca 

fetal basal, a la cual se le considera r.ormal, hacia el final de: 

la gestaci6n, entre 120 a 160 latidos por minuto, con una tende~ 

cia a disminuir entre las 38 y 42 semanas (4,8). La frecuencia 

cardiaca fetal no es constante, ya que presenta r~pidas y peque

ñas fluctuaciones y Harrunacher en 1969 estableci6 una clasifica-

ci6n áe la variabilidad, en cuanto al número de oscilaciones por 

minuto y en 1973, una segunda clasificación que inclu1a la fre

cuencia de oscilaciones por minuto, considerSndola m&s completa 

(8) • 

'l'arnbi~n debe evaluarse las desaceleraciones variables, -

en respuesta a los movimientos fetales, que segtln Lery, pueden 

ser leves, moderadas - severas, en relación a su profundidad y -

duraci6n. (4, 32 ,35) 

A través del tiempo y dada su ccnstante práctica, la PSS 

~e ha perfeccionado, encontrando mayor grado de dificultad en su 

interpretaci6n, lo que se traduce en la necesidad de que se rea 

lice pcr personal experimentado. 

Actualmente jueg.a. un papel ~reponderante en la valoruciOn 

del feto de alto riesgo (4) que corresponde a todos aquéllos em

barazos en que se sospeche la presencia de sufrimiento fetal cr~ 

nico, desencadenado por insuficiencia placentaria (4) y en los -

que intervienen factores cerno: ei::..rl 1: .::.Lerna, edad gestacional, 

patología agregada al embarazo, etc. Otros factores como: la 
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misma edad ge~tacional, el empleo de fármacos (tensodiazepinas, 

antidepresivos, antihipertensivos, anticonvulsivantes, etc.) as1 

como el ayuno previo al estudio, pueden condicionar un resultado 

falso negativo (2,4,14,17,18,29,30,36,45). La PSS reactiva tie

ne ~n elevado porcentaje de veracidad, de que el producto tiene 

buena reserva cardiaca fetal, durante un per1odo de tiempo que -

v~r!a entre los 7 y 10 d1as, sin embargo éste puede acGrtarse en 

un embarazo de alto riesgc· .. (15). 

Los movimientos fetales tambi~n son considerados como p~ 

rfunetro de bienestar fetal y Manning demostró que su ausenc~a en 

un. lapso de 30 minutos, se asocia con PTO positiva y una mayor 
incidencia de li.PGAR be.jo. (4,23,25,26) 

Actualmente en los hospitales de tercer nivel, en donde 

se estudia y maneja el verdadero alto riesg~ perinatal, los est~ 

dios a~ mcrbimortalidad perinatal, llevan como objetivo primor-

dial el conocer la epidemiología y patología que afectan a la PS!.. 

blación materna a su cargo, para determinD.r con tiempo sufiqien·~·· 

te los principales padecimientos que complican el embarazo y que 

afectan la reserva cardiaca fetal, y así, a través de un mejor -

conocimiento del desarrollo fetal se:. µuedc disminuir el indice 

de morbimortal.i.dad ¡::crinatal y s~ pueda entregar un hijo 11 sano 11 

a una madre feliz. 
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O B J E T I V O S 

1.- Det1~rminar la patología que afecta a las pacientes embara

zadas, de la zona a nuestzo cargo. 

2.- Detectar la presencia de sufrimiento fetal cr6nico y ofre

cer resolución oportuna del embarazo, a dichas pacientes. 

3.- Proporcionar recursos de diagn6stico y tratamiento de ter

cer nivel, a las pacientes que lo ameriten. 

4.- Establecer los indices de rnorbimortalidad perinatal de 

nuestras pacientes. 
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H I P O T E S I S 

H l Los estudios biof!sicos de monitorizaci6n de la FCF, a tr~ 

v6:s tle 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 f~ 

te.1. 

H O Los estudios biof1sicos de rnonitorizaci6n de la FCF, a 

trav~s de las PSS, aplicadas en etapa prenatal, en el ~ 

barazo·de alto riesgo, no son confiables, para determi-

nar la reserva cardiaca fetal. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se efectuó el análisis de 250 pacientes etiquetadas como 

"embarazo de alti:. riesgoº, por su patolog:!.a de fondo o sus ante

cedentes, a las que se efectuaron pruebas de condición fetal sin 

stress (PCFSS o PSS) en el departamento de Cardiotocografía del 

servicio de l'erinatolog1a - I en el Hospital de Ginecoobstet1:i-

cia No. 3, C.M.R., del 1 de enero al 31 de diciembre de 1991. 

Se incluyeror. pacientes con complicaciones m~dicas del -

embarazo, que correspond1an a tercer nivel de atenci6n y en las 

que se sospechó sufrimiento fetal crónico, tales como: 

Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo + 
HAS. 

Sufrimiento fetal crónico. 

Se:-iecencia placentaria. 

Retardo en el crecimiento intrauterino. 

Hipomotilidad fetal. 

Embarazo prolongado. 

Otras. 

Oligohidramnios. 

Diabetes. 

cardiopat:ias. 

Tiroidopatfas. 



EstErilidad .. 

Obito previ.o. 

Lupus eritematoso sist~rnico. 

MNP. 

lsoirununizaci6n materno fetal. 

Epilepsia. 

Los estudios se efectuaron a partir de la semana 32 de -

gestaci6n, utilizando cardiotocografos del tipo FETASONE 2106, 

MENNEN GREAT BACH, HEWLETT-1.'ACKARD 8041 A, a velocidad de l cm. 

por minuto. 

A todas las pacientes se les evit6 el ayuno, determinando: 

nombre, edad, narnero de gestación, partos, abortos- cesáreas y -

diagnóstico de estudio; ze~istrandose al inicio del estudio la 

tensión arterial, descartándose el s1ndrorne de hipotensión supi

na. La duraci6n del estudio fu~ de 30 minutos, como mfnirno, de~ 

cartándose el reposo fisicl6gico fetal. 

Cuando no se detectó reactividad fetal en el estudio, -

~sta se buscó por estimulo 'manual y/o con decubito y cuando a p!::_ 

sar de estas medidas persisti.6 la no reactividad, se hospitaliz~ 

ron a las pacientes para estudio integral. 

Las pruebas consideradas como reactivas se les di6 una -

confiabilidad de 7 días y se repitieron en fonna seriada de acue~ 

do a la patologtn en estudio, hasta alcanzar la mayor viabilidad 

del producto. 

La PTO se realiz6 en aquellas pacient~s que presentaron 

buena reserva fetal y en las que se esperaba la resoluciln a co~ 
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to plazo de la gestación por v1a vaginal. Al resolverse la ges

taci6n por v1a vaginal. Al resolverse la gestaci6n se obtuvieron 

los. siguientes datos: diagnóstico cardiotocogr~fico, v1a de re

solución del embarazo e indicación (en caso de cesárea), result~ 

dos perinatales, hallazgos., caracter1sticas del líquido amnióti

co, caracter1sticas de la placenta, siendo valorados por porcen

taje. 
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RESULTADOS 



CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN EL EMBARAZO 
DE ALTO RIESGO 

DISTRIBUCION DE EDADES 

=:DAD No. PACIENTES 

i4 - 20 21 
21 - 30 . 150 

31 - 40 79 

7 - 40 o 

% 

8.4 
60.0 
31.0 

o 
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 
SECUNOIGESTA 74 
MUL TI PARAS 93 
T o T A L 250 

% 

33.2 
29.6 
37.2 

100 

A. RESERVA FETAL 
H.G.O.No, 3 CMR 



CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN EMBARAZO 
DE ALTO RIESGO 

PRINCIPALES PATOLOGIAS 

PATOLOGIA No. PACIENTES 

EIAEI + HAS 43 

SFC 32 

SENECENCIA PLACENTRIA 26 

RCI 25 

HIPOMOTILIDAD 22 

PROLONGADO 19 

OTRAS 19 

OLIGOHIDRAMINIOS 17 

DIABETES 11 

A. RESERVA 
H .G.O. No. 3 

% 

17 .2 

12.8 

10.4 

10.0 

8.8 

7.6 

7.6 

6.8 

4.4 

FETAL 
CMR 



CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN EMBARAZO 
DE ALTO RIESGO 

I I 

PRINCIPALES PATOLOGIAS 

PATOLOGIA No. PACIENTES 

CARDIOPATIAS 8 

TI RO !DOPA TI AS 7 

ESTER l Ll DAD 6 

OBITO PREVIO 5 

LES 3 
MNP 3 
!SOINMUNI ZACION 2 
EPILEPSIA 2 

T o T A L 250 

A. RESERVA FETAL 
HGO No. 3 CMR 

% 

3;2 ... 
. 2.8 . 

2.4 
2.0 

1.2 

1.2 

0.8 

0.8 

100 



rlDNI TORI ZAC ION FETAL ANTERPARTO EN EMBARAZO 
DE ALTO R 1 ESGO 

DIAGNOSTICO CARDIOTOCOGRAFICO No. CASOS 

TRAZO REACTIVO PO 
TRAZO REACTIVO PS 11 

TRAZO REACTI va POI\ 97 

TRAZO NO REACTIVO POA 14 

TRAZO NO REACTIVO PS 49 

TRAZO REACTIVO DECELERATIVO POA 43 

TRAZO REACTIVO DECELERATIVO PS 8 

TRAZO NO REACTIVO DECELERATIVO POA 8 

TRAZO NO RACTIVO DECELERATIVO PS 1 

TRAZO SOSPECHOSO BRF 13 

PTC NEGATIVA 3 

PTC POSITIVA 2 

T O T A L 250 

A. RESERVA FETAL 
HGO No. 3 CMR 

% 

0.4 

4.4 

38.8 

5.6 

19.6 

17.2 

3.2 

3.2 

0;4 

5.2 

1.2 

0.8 

100 % 



CARDJOTOCOGRAF!A ANTEPARTO EN EL EMBARAZO 
DE ALTO RIESGO 

VIA DE RESOLUCION No. PACIENTES 

CESAREAS 215 

PARTOS EUTOCICOS 35 

T o T A L 250 

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

% 

86 

14 

100 



CARDJOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN EL EMBARAZO 
DE AL TO RIESGO 

VIAS DE RESOLUCION 

CESAREA POR BRF 
CESAREAS POR BRF E 
INDICACION OBSTETRICA 
CESAREAS POR INDICACION 
OBSTETRICA 
T O T A L 

No. PACIENTES % 

110 44 

73 29.2 

32 12.8 

250 100 

A. RESERVA FETAL 
HGO No. 3 CMR 



MONITORIZACION FETAL ANTEPARTO EN EMBARAZO 
DE ALTO RIESGO 

DISTRIBUCION POR PESO AL NACER 

PESO 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 

M A S 4000 10 4.0 

UN EMBARAZO GEMELAR 

T o T A L 251 100.4 

A. RESERVA FETAL 
H.G.O.NO. 3 CMR 



CALIFICACION DE APGAR AL NACIMIENTO 
CALIFICACION AL MINUTO 

CAL! F I CAC ION CASOS 

o a 3 3 

4 a 6 30 

7 a 10 216 

NO CONSIGNADO 1 

T o T A L 250 

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

% 

1.2 

12.0 

86.4 

0.4 
100 



·cARACTERISTICAS MACROSCOPICAS DE LIQUIDO 
AMNIOTICO CON EL RESULTADO PERINATAL 

LIQUIDO AMNIOTICO No. CASOS 

NORMAL 165 

NORMAL DISMINUIDO 2 

MECONIAL 44 

AMARILLO CITRINO 
ESCASO 26 

NO REPORTADO 4 

AUMENTADO 7 

T o T A L 250 

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

% 

66 

0.8 

17.6 

0.4 

10.4 

1.6 

2.8 

100 



H.~LLAZGOS POR COMPRES ION DE COR DON CON EL 
RESULTADO PER!NATAL 

HALLAZGOS No. CASOS 

NO SE ENCONTRO 118 

CUELLO NO APRETADA 42 

CUELLO AP~ETADA 27 

HOMBROS 2 

NO REPORTADO 

T o T A L 250 

A. RESERVA 
HGO No. 3 

% 

71.2 

16.8 

10.8 

0.8 

0.4 

100 

FETAL 
CMR 



CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS DE LA 
PLACENTA CON EL RESULTADO PERINATAL 

PLACENTA No. CASOS % 

NORMAL 125 50 

CALCIFICADA 86 34.4 

GRANDE 3 1.2 

PEOUt:ÑA 32 12.8 

DESPREND IM 1 ENTO 2 0.8 

NO REPORTADA 2 1.2 

T o T A L 250 100 

A. RESERVA FETAL 
HGO No. 3 CMR 



- 26 -

ANALISIS DE RESULTADOS. 

Se efectu6 el an~lisis de un total de 250 pacientes, va

lorando resultados perinatales, a trav~s de pruebas de PCF SS, 

que correspondían a los servicios de consulta externa, UCI y ho~ 

pitalizadas, a las cuales se les efectuó seguimiento seriado por 

corresponder a embarazos de alto riesgo. 

I:n cuanto al analisis de la distribuci6n por edades, el 

60% correspondi6 a pacientes entre los 21 a 30 üños, que es la 

edad considerada ideal para la gestación, pero también en la que 

s~ tradujo un mayor índice de morbimortalidad perinatal, en base 

a las patologías existentes, y que condicion6 un mayor porcenta

je de operación Cesárea. En cuu.nto al ntlmero de gestaciones, no 

hubo diferencia significativa, siendo predominante el nt1rnero de 

pacientes rnultigestas. La edad gestacional correspondió en ma-

:zor porcentaje al embarazo dú término, pt•rmitiéndonos un rnonito

reo seriadc, hQFta alcanzar una viabilidad satisfactoria y mejor 

pronóstico. El 27 .. 21. ccrrespond16 a productos prematuros, corr~ 

borado por valoraciones de Ushcr y Cripurro, que estuvieron en r!:_ 

!ación a los padecimientos de alto riesgo, que generalmente se ~ 

compañan de SFC y que con la resolución oportuna Gel embarazo -

Gisminuye la morbilidad perinatal. 

En cuanto a la patología asociada al embarazo, la enfer

rr.edad hipertensi•Jd inducida por el mismo, m.1s la hipertensión ªE.. 
terial sistémica cr6nica, fueron las que prevalecieron en nues-

tra población, patología que detectada con tiempo nos permite e

fectuar una metodología adecuada de estudio y tratamiento, con 

la consecuente disminución de la morbirnortalidad pcrinatal. Las 

pruebas de tolerancia a las contraccior1es se efectuaron con ind!_ 

cación Frecisa con fines de disminuir la resolución quirGrgica .. 

EJ diagnóstico cardiotocográfico de nuestra poblaci6n, 

correspondi-o en el mayor porcentaje, al trazo reactivo con POA 

(9'; casos~,. c11:l~ l:f. estudios comparativos con otros autores, tra-
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duc~ sospecha de BRF, en relación a una población enferma, que a 

merita una vigilancia más estrecha para determinar patología de 

fondo, cc•mo causante del incremento en la morbilidad. El resto 

de d.iagr.6sticos cardiotocográficos fueron considerados orr.inosos, 

con una especificidad y sensibilidad tan importante que se asoci6 

con el resultado perinatal. E~ los casos en que se encontró ad~ 

cuade.. reserva fetal, se obtnvieron buenos resultados, at'.ín pez:mi

t:iendo pruebas de sobrecar~ o t:l parto. En el caso de PTO pos~ 

tivas se efectu6 Cesárea. 

La vía de resolución dE·l embarazo en nuestra pc.t.laci6o -

correspondió en mayor nCimero a operación cesárea, 215 casos, que 

corresponde al 86%, C~ las cuales, 110 {44i) fueron por BRFr 73 

pacientes {29.2%)Jor BRF +indicación obstGtrica y 32 pacientes 

solamente por indicaci6n obstétrica {12.8%). La resoluci6n por 

parto se permiti6 en 35 pacientes, que correspondió al 14%, con 

resultados satisfactorios .. 

En nuestro medio el estudio de munitorizaci6n materno-f~ 

Lal es bajo, pero semajante a otras instituciones de tercer ni

vel e inclusive a algunos de los E5tados Unidos. 

En cua:-ito al an&lisis de l;., rr.ortalidad perinatal, se ob

tuvieron 2~6 productos vivos, que corresponde al 98.4%, y cuatro 

prcductos muertos, que corresponden al 1.6%. 

En el an~lisis de la distribución por peso de los produ~ 

tos al r.acer, arroj6 s6lo 22 de menos de 2 kg. que corresponde -

al a.a~ y que son los de mayor morbilidad por su inmadurez bioló 

gica, que se traduce qeneralmente en el síndrome de dificultad 

respiratoria y es aquí donde el manejo clínico integral, así co

mo el apoyo de una unidad de cuidados intensivos neonatales, -

nos permitan decidir el momento oportuno de la resolución del em 

barazo. 

En relacHin a la calificaci6n de APGAR (al minuto) , ~16 
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pacientes (86.4%), obtuvieron calificaci6n mayor de 7, con cali 

ficaci6n menor, sólo 33 productos (13.2%) y no consignada 1 pro

ducto (ü.4%). Les casos m~s significativos fueron calificados -

c.:c.r: !tPGAR menor de 7 y consideradCJs como BHF, observándose una 

asociación importante con la patología de alto riesgo, que se -

tradujo en SFC, liquido amniótico teñido de mecónio, o asociado 

a presencia de placenta calcificada o circulqr de cord6n y que 

sin embargo en su mayor porcentaje, se obtuvo una resoluci6n sa

tisfactoria y una adecuada recuperaci6n. 

En cuanto al líquido amniótico, fué n,econial sólo en 44 

casos (1 ¡ .6%) y se asoció de manera significativa con el rnonito

reo fetal y la amniocentésis diagnóstica, siendo éste uno de les 

principales dat.os gl:E nos decidió a la interrupción inmediata -

del embarazo µo~ v1a abdominal; El oligohidramnios, sobre todo 

de tipo severo, se asoció frecuentemente con meconio y mal pro

nóstico perinatal, sobre todo en caso de permitirse el parto. 

En cuanto al comprimi:...o de cordón, s6lo se encontró en -

71 pacientes {2U.4%), siendo aGn controvertido el papel que re

presenta en los problemas hipóxicos, con riesgo de muerte perin~ 

tal, y por lo tanto, hasta qué punto se justifique como indica

c!6n para la resolución del embarazo por via abdominal. 

En el análisis de las características macrosc6picas de 

la placenta, sólo se encontró calcificada (senescente), en 86 c~ 

sos (31.4\), evalu~ndose el estado fetal mediante monitorizaci6n 

biofisica, con confiabilidad en relación a la complicaci6n rn~di

ca del embarazo, incrementándose por tal motivo la vigilancia 

seriada, para determinar la resolución del mismo a corto o largo 

plazo. 
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DISCUSION 

En la actualidad, con toda la tecnología con que conta-

mos, para proporcionar en unidades de tercer nivel y sobre todo 

Gn aquellas pacientes de alto riesgo perinatal, en las que se r~ 

quiere de una monitorizaci6n biofísica pranatal, corno un estudio 

pD.raclínico importante, que nos permita evaluar Ja unidad feto-

placentaria, y .:lcterminar a tiempo el sufrimiento fetal cr6nico, 

apoyados en un diagn6stico clínico integral que permita la reso

luci6n oportuna del embarazo, evitando por un lado el riesgo de 

asfixia neonatal y por otro la prematurez, que son causa, sobre 

todo la primera, de graves secuelas neurol6gicas, cor.stituyen 

las principales metas de la Perinatolog!a. 

Por ser el Hospital de Ginecoobstetricia No. 3 del CMR, 

un hospital de tE·rcer nivel en donde se concentra "Embarazo de 

Alto Riesgo" y e.n el cual la patología que se ml:.neja requiere de 

individualización, ya que en rnUchas ocasiones los procedimientos 

diagnósticos y esquemas terapéuticos no pueden ser normativos, -

e5 un hecho ~ue los estudios biofísicos de monitorización prena

tal bien analizados nvs llevan a un margen mínimo de error, ECbre 

todo cuando se conoce :a fisiopatologia del padecimiento, asi C<?_ 

me los resultados inherentes dE los equipos ccn que se cuenta en 

la unidad. Es también una realidad, que conforme se conoce la -

fisiopatolog1a fetal, así como su evolución y desarrollo, la a

plicación de cuidados y tratamiento son c9da vez mejores. 

La c.plicaci6n de estudios l.>i.of!sicos prenatales desplaza 

cada vez más al monitoreo interno, sobre todo ascciado al ultra

sonido, la cardiotocograffa, la arnniocentesis y el perfil bioff

sico, como apoyo al diagn6stico y resolución oportuna del embar~ 

za. El an~lisis de tales estudios por 1000 nacidos vivos, nos 

pe=rmite conocer mejor la patologí.a que influye er. 11uestra zona, 

como uno de los objetivos, para disminuir la morbimortalidad -

pe;·rinatal y materna, con los recursos terap~uticos con que canta 
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mos. 

En los estudios de monitoreo sin stress, sobre todo en -

los que cuentan con datos ominosos, es importante corroborar la 

madurez pulmonar fetfil, mediante estudios bioqu1rnicos, lo cual ~ 
poya el diagnóstico de estado critico y nos pennite confirmar 

que no todos los productos de bajo peso nl nacer son prematuros 

'~ que en muchas ocasiones, no procede un estudio de sobrecarga -

para corroborar el diag~6stico, ya que además en nuestra casu1~ 

tica, es importante la asociación de liquido amni6tico teñido -

con meconio, calificaciones de APGAR por debajo de 7 y presencia 

de placentas calcificadas, situaci6n que empeorar1a si se permi

te el trabajo de parto, aumentando el riesgo de muertes perinat~ 

les. 

Le valoración neonatal de Usher o Cupurro, en algunas o

casiones, nos permite identificar a los productos de bajo peso -

~l n~cer, desnutridos in utero o hipotróficos. En nuestro medio 

se observó un alto porcentaje de estudios con diagnóstico cardio 

tocogr5f ico, de trazos reactivos con POA, que se traducen como 

sospecha de bajQ reserva fetal, en nuestra población. 

Der.tro de los criterios de inclusión, los estudios se i

niciaroc a partir de la semana 32 de g~staci6n en forma seriada, 

tratando de alcanzar la mayor viabilidad, y µei;.endiendo de la p~ 

tolog1a de fondo en algunos casos, como la isoinmunizaci6n mate~ 

no fetal, el estado fetal se evaluó a partir de la semana 26. 

En los casos de estudios cardiotocográficos, con datos 

ominosos, como son el trazo no reactivo con patr6n silente y el 

decelerativo, considerados como inminentes de muerte, se asocian 

frecuentemente con malos resulta<los perinatales, sin embargo, la 

oportuna interrupción de la gestación, favoreci6 una califica

ci6n neonatal adecuada, no ocurriendo as1 en los casos en que se 

sigui6 une conducta conservadora y se interrumpió la gestaci6n 

~iempo posterior, observándose incluso muertes perinatales. 
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Debe mencionarse también, que la PCF/SS, eleva las tasas 

de operaci6n cesárea, dado el alto riesgo perinatal, que en nue~ 

tro estudio fué de 44% por baja reserva fetal y 12.8% por indic~ 

ci6n obstétrica, el 29.8% correspondi6 a BRF + indicacio~es obs

t€!tricas. 

La que mSs llama la atenci6n son los resultados neonata

les, que considerando loS objetivos de este estudio, principal

mente detectar la presencia de sufrimiento fetal cr6nico, cap m~ 

r.itoreo seriado para alcanzar la mayor viabilidad e :identificar 

aquellos productos con mayor riesgo al sufrimiento fetal durante 

el trabajo de parto report6, en el 86.4% de casos, productos ccn 

APGAR mayor de 7, lo que determina una alta sensibilidad y espe

cificidad, que pennite un valor más real al monitoreo fetal. 
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c o N c L u s I o N E s 

LA CONFIABILIDAD. DE LA PRUEBA DE CONDICION FETAL PRENA

TAL, CONFIRMA BIENESTAR FETAL, EN FORMA SERIADA, HASTA 

ALCANZAR UNA MAYOR vrABILIDAD y PERMITE INTERRUMPIR OPO~ 

TUNAMENTE EL EMBARAZO. 

LA ACTIVIDAD FETAL CCN ACELEfu>CION CONCOMITANTE, DE LA 

PCF/SS, ES UN SIGNO SEGURO DE BIENESTAR FETAL. 

LA MONITORIZACION FETAL NO ESTRESANTE EFECTUADA MEDIAN

TE EL SIMPLE REGISTRO DE LA PCF, ll5 UTIL, PARA EVALUAR -

LA RRPF, SIN PRUEBA DE SOBRECARGA. 
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C O M E N T A R I O 

En la actualidad, la Medicina Perinatal, se encarga de ~ 

fectuar un estudio integral del crecimiento y desarrollo fetopl~ 

centario, que se traduce en un mejor pron6stico del estado fetal 

y por ende en una resolución satisfactoria del embarazo, sobre -

teda el de alto riesgo, que es la meta que nos debemos trazar t~ 

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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