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INTRODUCCICN

ANTECEDENTES

Se encuentra bien establecido que las pruebas anteparto deben abordar tres
objetivos importantes: ef primero es ayudar a evitar la morbimortalidad perinatales. El
segundo es detectar salud o alteraciones del feto de manera precisa vy eficaz como sea
posible. El objetivo final es proporcionar guia apropiada para la intervencion obstetrica 0,
mas amenudo justificacion para la continuacion de la gestacion. La monitorizacion fetal
se introdujo en la practica obstétrica como un medic para lograr esos objetivos, o para
ayudar a hacerlo {14,15).

A finales del decenio de 1950 se pudo obtener informacién accesible del estado
del feto de modo continuo, gracias a registros tococardiograficos a través de la pared
abdominal (Monitorizacion externa) y en este sentido Hon y colaboradores pudieron
graficar de manera auténoma los patrones de la frecuencia cardiaca fetal (1,2). Durante
¢l lapse mencionado, el concepto de estudios de monitoreo fetal anteparto prevenian de
analisis de las sefales electrocardiograficas de embarazadas durante el ejercicio, estas
fueron abandonadas en el decenio de 1980 y se presto mas atencién a la vigilancia
intraparto (2).

Los primeros estudios de esta etapa los hicieron grupos dirigidos por Edward Hon
y por Roberto Caldeyro Barcia en Montevideo Uruguay (1). En Alemania Konrad
Hammacher fue el primer investigador inventor europeo, su disefio original pleno de
creatividad y de las aplicaciones logicas del mismo se estudiaron en el fonocardiograma
fetal echo por arriba de la pared abdominal. Tales técnicas permitieron la valoracion mas
real dei estado del producto de las otras "auténomas” de finales de la década de 1950
{1,2).

Durante el decenio de 1960 se dilucidaron los patrones definitivos de la frecuencia
cardiaca fetal y se sentaron las bases para conocer las caracteristicas fisiopatoldgica y al
finalizar dicha década se creo el primer instrumento para su aplicacién a seres humanos
{2.3.4).

En los comienzos del decenio de 1970 se pudo contar con instrumentos para
valoraciones mas directas y fueron las primeras que abrieron brecha para st uso
generalizado de la wigilancia fetal intraparto. El aspecto tedrico se baso de las
observaciones intraparto que habian vinculado el patrén de desaceleraciones tardia con
el deterioro del estado perinatal, de este modo nacio el concepto de estimulaciéon de la
actividad uterina especificamente lo recomendado en af trabajo de parto de tres
contracciones en 10 minutos. Los principales problemas que limitaban su uso eran: 1)el
tiempo necesario 60 a 90 minutos por cada procedimiento 2) La necesidad de contar
€on u acceso endovenoso, por lo comuan dentro de un hospital 3)la alta incidencia de



resultados sospechosos o equivocos y 4) ia falta de especificidad de los resultados
positives de la prueba (2,3,4,5)

Para entender algunas de las decisiones hechas en el decenio de 1970 es de
saber las limitaciones que los instrumentos clinicos de disponian, en Europa, ios
patrones de frecuencia cardiaca fetal se valorabas por fonocardiografia, asi fue
iniciaimente en estados Unidos pero pronto fueron sustituidos por las técnicas de
ulirasonido externo que comenzaron a utilizarse para esas fechas. Las limitaciones a
menudo generaron artefactos y patrones alterados que causaron confusién y desénimo
en los obstetras, por tal razon ios investigadores decidieron que se necesita de dos
aceleraciones en un penodo de 20 minutos para que se considere reactivo, y esta
precaucidn evitd el problema de considerar erréneamente a un artefacto como patrén de
aceleracién fetat (2,3).

En 1983 y 1984, se cred la téenica de autocorrelacion y pronto la utfizaron mas
fabricantes. Esta técnica aplicada = las sefales ultrascnoras externas mejoré de manera
radical la calidad de expresion grafica de la frecuencia cardiaca fetal. De este modo, con
fines practicos, los trazos externos de dicha frecuencia fueron idénticos a los obtenidos
con la frecuencia fetal directa (6,7).

Las bases de estos estudios fueron los estudios realizados en animales en el
parto en donde se producia hipoxia, acidemia y asfixia causando alteraciones
electrocardiograficas. Las respuestas cardiacas fetales estan influidas por factores
neurales, humorales y farmacolégicos. Durante el desarrollo fetal temprano del feto, la
frecuencia basal es relativamente alta, lo que refleja predominio del tono simpatico. A
medida que madura el feto, hay un decremento de la frecuencia cardiaca fetal, lo que
indica influencia del tono parasimpético cada vez mayor. La estimulacion de nervios tanto
centrales como periféricos puede inducir aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal
(3,4},

En el transcurso del primers y segundo trimestre, los patrones de frecuencia
cardiaca fetal se relacionan con ritmicidad miocardica inherente. Hacia el tercer trimestre,
hay considerable control del sistema nervioso autonomo, segun se muestra por las
fluctuaciones periddicas. También es posible que los receptores de! reflejo baroreceptor
adrtico y los senos carotideos, que responden a cambios de la presion arterial sistémica
alteren la frecuencia cardiaca fetal basal. Los quimioreceptores en las carctidas y la aorta
pueden estar estimulados por un decremento slbito de |a tension arerial de oxigeno. Es
posible que esto conduzca a lentificacion  aguda y variabilidad aumentada, en
consecuencia el estado general del feto en el mornento del parto nos dara un patrén de
frecuencia cardiaca fetal basal (7.8,9).

Los estudios de monitoreo fetal detectan insuficiencia uteroplacentaria que es la
causa mas ewitable del dhito. El proceso en casi todos los casos es una disminucién
gradual en el aporte de oxigeno y eiementos que satisfagan ias necesidades respiratorias
¥ nutricionales del feto. La prueba de contraceién fue planeada para detectar insuficiencia
placentaria antes de un dafio irreversible. Poserro y col. Observaron que si la presion
intramiometrial rebasaban ia presion de 30 mmhg, esta rebasaba la presion arterial y asi
cesaba el riego al Gtero, ello ocasiona que deje de llevar sangre cxigenada al espacio
intravelloso, el metabolsmo fetal continua en esos lapscs de interrupcidn y como
consecuencia, disminuye el aporie de oxigeno al feto. Por todo lo comentado, las
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contracciones ocasionan decremento periédico en los niveles de oxigenoe fetal (9,10,11).

La evolucién de los criterios para practicar las pruebas, dependid de cierta
manera de las limitaciones para los primeros ihstrumentos para ef monitoreo fetal
electronico. Los investigadores en ia actualidad exigen que una aceleracién sea
considerada como tal con los siguientes parametros: a) mostrar un incremento de 15
latidos por minute como minimo a partir de cifras iniciales basales, hasta el maximo de la
aceleracién b) persistir cuando menos 15 segundos desde el comignzo del incremento,
hasta la cifra basal inicial 3 en un periodo de 20 minutos{10,11).

Una limitacion importante de la vigilancia preparto fue el hecho de que la prueba
con confraccion necesitaba oxitocina para provocar contracciones uterinas Yy en gran
medida se realizaba hospitalizacion, 1a creacion de la prueba sin contraccién permitio su
realizacién de forma ambulatoria, Io cual amplié notablemente la experiencia y se logro
eficacia. El uso de pruebas preparto se limit6 inicialmente a mujeres con diabetes insulino-
dependientes, hipertension y otras complicaciones medicas graves. Al seguir la practica
ambulatoria, las prusbas se ampliaron a embarazos postérmino, el sefialamiento de la
disminucién de movimientos fetales sefialados por las pacientes, y el antecedente de
Gbito fetal y mortinatos. Una observacion clinica hecha en estudios sin contraccion fue la
refacion entre la edad gestacional y la aparicion de reactividad de la frecuencia cardiaca
fetal. Los investigadores advirtieron que los fetos pretérmino o inmaduros tenian una
incidencia de patrones no reactivos. Inicialmente los obstetras no ulflizaron la vigilancia
preparto ya que en su opinién no eran viables (12,13,14). En los comienzos de 1970, las
pruebas se comenzaron de las 32 a las 34 semanas de gestacion. La meta con los
estudios sin contraccion, ademas de definir el esiado anormal, fue identificar al feto
normal en que se podria proseguirse el tratamiento expectante ininterrumpidamente. Los
resultados iniciales de las pruebas sin contraccion indicaron una alta incidencia de obite
fetal, Al ampliarse la experiencia con este estudio se advirié que una prueba sin
contraccion de tipo reactivo podria ser seguida de un obito fetal en término de una
semana (15).

La prueba preparto sin contracciones uterinas se efectGa mediente un
procedimiento estandarizado, por lo general, se coloca a la paciente en posicién
semifowler, y se aplican transductores abdominales externos para vigilar el movimiento
fetal, las contracciones uterinas y fa frecuencia cardiaca fetal. En ocasiones la madre se le
da un marcador de movimientos fetales que son registrados en el cardiotocografo, en un
periodo de 20 minutos y que la paciente no cuente con ayuno proiongado, ya que esta
situacion altera la prueba,

Se encuentra bien establecido que las prusbas anteparto deben abordar tres
objetivos principales: a) ayudar a evitar morbimortalidad perinatales b) detectar salud o
alteraciones en el feto de manera precisa v eficaz como sea posible ¢} proporcionar una
guia apropiada para la intervencion obstetrica ¢ mas amenudo continuacion justificable de
la gestacién (8,8,10,1317).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Es (til el registro tococardiografico externo durante [a vigilancia del trabajo de parto

en embarazos no complicados?

Es mejor la vigilancia del trabajo de parto sin monitor fetal?



JUSTIFICACION:

El desarrollo de técnicas para la vigilancia fatal durante el trabajo de parto ha
ofiginade un cambio importante en la atencion obstétrica durante los Gltimos 20-30 afios;
el use rutinario de esta prueba nos ha lievado a un incremento en el numero de cesareas,
no modificando la morbimortalidad materno-fetal, se demostrara la utilidad del registro
tococardiografico en la vigilancia del trabajo de parto en embarazos sin complicaciones,
para detectar afteraciones tempranas y ffevar a cabo un diagndstico y tratamiento
oportuno.



CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con embarazos de termino normales en trabajo de parto espontanso y
evolucion normal.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes embarazadas con factores de riesgo.
Pacientes con datos incompletos,

CGRITERIOS DE ELIMINACION:;

Pacientes con embarazo de pretérmino y postérming
Desarrallo de enfermedad hipertensiva asociada al embarazo.
Partos precipitados,

La afencion del parto con utilizacion de férceps.
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OBJETIVOS:

Objetivo primario: Demostrar la utilidad de la wigilancia del trabajo de parto con
monitorec fetat externo en pacientes con embarazos norma-
les

Objetivo secundario:  Valorar si el registro tococardiografico durante el trabajo de parto
disrninuye la Morbilidad perinatal,

Demostrar si el uso rutinaric del monitoreo fetal externo es causa
de un aumento en la frecuencia de operacion cesarea.



MATERIAL ¥ METODOS:

El universo de trabajo sera todas las pacientes con embarazo de termino nommales
con trabajo de parto espontaneo en los meses de abril a diciembre de 1698 y 1988 que
ingresen a la unidad de Tocoquirirgica del hospital central norte, no incluyendo a
pacientes con embarazos de pretérmino o postérmine, ni gue presenten desprendimiento
prematuro de placenta normoincerta, que desarrollen enfermedad hipertensiva asociada
al embarazo, culminen con partos precipitados é utilizacién de forceps.

Una vez seleccionadas se les realizara historia obstetrica completa a todas las
pacientes, identificando factores de riesgo, actividad uterina, modificaciones cervicales y
la frecuencia cardiaca fetal bajo vigilancia del médico residente y médico adscrito en
furno, Henando en forma oportuna el partograma y llevando en forma adecuada [a curva
de trabajo de parto, con auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal cada 30 minutos
utilizande estetoscopio de pinard o doptone hasta la resolucion del embarazo, llenando ia
hoja postnatal los datos del producto peso, talla, calificacién de Apgar.

Se obtendran los resultados de las pacientes que se atendieron en el afic de 1998
en los cuales se les realizo monitoreo fetal continuo, de los registros de recién nacidos de
la unidad de toquirdrgica y expedientes de todas las pacientes.



HIPOTESIS:

El uso del registro {ococardiografico en el trabajo de parto en forma rutinaria en
embarazos sin complicaciones no es Util para determinar las condiciones fetales en forma
temprana.



RESULTADOS:

Se seleccionaron en forma aleatoria a pacientes con embarazo de termino en
trabajo de parto, cumpliendo ios criterios de inclusién y no-inclusién de abril a diciembre
de los afios de 1889 y 1989 que se atendieron en ef hospital central norte en la unidad de
Tocoquirdrgica.

El grupo de estudio quedo comprendido por 182 pacientes llevando un control
prenatal por lo menos desde el dlimo trimestre de gestacidn hasta el trabajo de parto en
la Unidad de TocoguirGrgica del servicio de obstetricia. Durante el afio de 1998 se les
realzo registro fococardiografico continuo durante tode el trabajo de parto hasta la
culminacidn del mismo y en el afio de 1999 a las pacientes no se les realizé monitoreo
fetal continuo, solo se les auscultaban la frecuencia cardiaca fetal con uso de daptone o
estetoscopio de pinard, cumpliendo los mismo criterios de inclusién y de no-inclusién.

Se realizé un andlisis comparativo entre el grupo de pacientes del afio 1998 (grupo
A) y el grupo de pacientes manejadas durante 1999 (grupo B).

Grupo A Grupo B
No pacientes: 93 89
Edad promedio: 28.7 30.1
Edad promedio:
Gestacional 38.6 401
Peso promedio: 3319 grs. 3.234 grs.
Apgar : 8-9 8-9

Como se observa en la grafica no se encontrd diferencia significativa en  ambos
grupos de todos los parametros ya descritos por tal motivo se decide formar un solo grupo
con un total de 182 pacientes



Se encontré una edad promedio de 29.1% +- 5.4 como se cbserva en ia gréfica
(1). del total de embarazos por paciente se registraron a 57 que fueron primigestas, 72
fueron secundigestas, 45 con tres embarazos y 8 pacientes con 4 embarazos o mas
como se aprecia en la grafica (2).

Se presentd una edad promedio gestacional de 39.32 % +- .99 como se observa
en grafica (3} Se obtuvo un peso promedio de 3 258grs. + 443.44 grafica (4). Et
promedio de calificacién Apgar al nacimiento fue de 8-9.

A las pacientes que se les realizd registro tococardiografico continuo el 99 %
fueron registros reactivos v solo el 1% fue no reactivos como se aprecia en la grafica (5),
de los cuales estos tltimos ameritaron estimulacién con oxitocina.

Del total del grupo de pacientes se encontré que 159 culminaron el embarazo por
parto vaginal y que 23 pacientes se les realizd operacion cesdrea como se aprecia en la
grafica (6).

En las pacientes que se les practico operacion cesarea la indicacion fue por
desproporcion cefalo-pélvica fue en 12 casos, con ruptura prematura de membranas en 6
vasos, con falta de progresién en ef trabajo de partc en 3 casos, y en 2 pacientes datos de
sufrimiento fetal, siendo estas pacientes las del grupe A en las cuales se les habia
realizado monitoreo fetal continuo como se aprecia en la grafica (7).



DISCUSIHON:

De acuerdo a los resultados obtenidos se encuentra que la edad promedio fue de
29.1% *- 5.4 afos, lo cual nos indica que es una edad adecuada para la fertilidad,
existiendo un menor porcentaje de pacientes con antecedente de ser primigestas
(31.34%) vy multigestas (4.3%) ya que como mencicna la Iteratura este grupo de
pacientes es donde se puede presentar mas patologia cbstetrica, en el estudio realizado
se encantrd que el grupc mayoritario fueron las secundigestas (39.54 %).

La edad gestacional promedio fue de 38.32 +- 99 semanas de gestacion, to cual
nos indica que es de esperarse un producto al nacimiento con adecuada madurez tanto
pulmonar como neuroldgica y apto para un frabajo de parto, confirmandose con el peso
promedic de los productos al nacimiento 3 258 grs. +- 443.44grs. y la calificacion de
Apgar siendo esta de 8-9 de con una evolucion satisfactoria y sin complicaciones.

Al grupo de pacientes en las cuales se les realizé monitoreo fetal continuo durante
el trabajo de parto se encontrd que el 99% fueron registros reactivos y solo el 1% con
registros no reactivos, siendo solo dos pacientes en el cual se dio prueba de estimulacion
con oxitacina terminando en operacion cesarea, obteniende pesc adecuado para la edad
gestacional y calificacion Apgar al nacimiento satisfactoria 8-8.

La culminacién de la gestacidon fue en su rmayoria per parto via vaginal con 159
contra 23 cesareas.

La indicacidn de la cesarea en 12 pacientes fue una desproporcion cefalo-pélvica
y el monitoreo fetal no determina la conducta obstetnica a seguir, siendo solo el trabajo de
parto el mejor parametro para valorar dicha alteracion. Seis pacientes presentaron
antecedente de ruptura prematura de membranas sin presenfar medificaciones cervicales
dando calificaciones de Bishop desfavorables, no siendo candidatas para una inducto
conduccion y el monitoreo fetal no es determinante para la toma de decisiones, En tres
pacientes no presentaron progresion del trabajo de parto dos de las pacientes con distocia
de partes blandas no cumpliendo los requisitos de la curva de trabajo de parto por lo que
se practico cesarea v la Gltima por distocia de contraccion. Estas pacientes fueron las del
grupo A en las cuales se les realizo monitoreo fetal continuo.

Solo dos pacientes presentaron registros no reactivos que amerito estimulacién
con oxitocina encontrando el resuitado final un estado inestable det feto, practicandole
cesarea obteniendo un peso fue adecuado para la edad gestacional y con calificaciones
de Apgar al nacimiento adecuados y una evoiucidn satisfactoria, Lo cual se concluye que
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el monitoreo fetal en el presente estudio no mostrd disminucion de la morbilidad perinatal
ni un aumento de cesareas por indicacién de un estado inestable del feto, ya que en la
gran mayoria de la indicacion de cesdrea fue por otra patologia obstetrica y el monitoreo
fetal no influye en la misma.



CONCLUCIONES:

a El registro tococardiografico externo durante el trabajo de parto en pacientes

con embarazos normales no disminuye la morbimortalidad perinatal.

o Elregistro tococardiografico no es concluyente para la decisidn

de la via de resolucion en embarazos no complicados.

a Elregistro tococardiografico en el trabajo de parto en pacientes con trabaje de parto

no aumenta el indice de cesareas.
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