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I N T R O D U C C I Ó N .

La medicina es tan antigua como el hombre mismo» d iná

mica, evolutiva*- Sacerdotal para los egipcios, filosófica

para los griegos, pragmática para los romanos, religiosa -

para el señor y los siervos en los feudos medievales, huma,

nista en el renacimiento; ritual y mágica para los aztecas

y en nuestros días preventiva*

Nuestro país y nuestra medicina se encuentra en " d e -

sarrollo, abstracción resultante de un promedio disimula—

dor de la dramática diferencia de los extremos existentes--

y la heterogeneidad de las situaciones reales»- Por un la-

do presenta carencias elementales para conservar la salud;

por otro practica las avanzadas técnicas de alto nivel co-

mo las usadas en los países poderosos*

La prevención de la medicina moderna adquiere una im-

portancia insospechaca en la Obstetricia, recordando que -

a los 10 meses de la gestación son definitivos para marcar

el curso del individuo y los trastornos que se presentan -

limitan nuestras aspiraciones*,

Actualmente se considera un derecho para el individuo

el nacer con un buen estado físico mental y social y la s<>

ciedad necesita a sus miembros de mejor calidad para que -



la lleve hacia adelante»

Hoy se conoce mejor la fisiología, la patología, las

entidades nosológicas y aún los cambios propios de la ges

tación pero los mecanismos funcionales de adaptación d u -

rante el embarazo son múltiples y al fallar originar ef'ec

tos perjudiciales la mayoría de las veces para el produc-

to, sin embargo la mayoría de los autores coincide que —

son detectables con una adecuada asistencia clínica y re-

cientemente bioelectronica*

Por lo tanto debemos conocer la tarea que nos corres_

ponde para ver al feto como un paciente intrauterino des-

de el momento de la concepción hasta los primeros minutos

de vida y los cuidados que se proporcionan deben ser espe_

ciales con el fin de evitar lo que dañe el curso del des¿

rrollo prenatal y procurar los factores que lo favorezcan.
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O B J E T I V O S ,

La presente tesis tiene 3 objetivos: INICIAL, INTERME

DIO Y FINAL.

OBJETIVO IHICIAL.-Tratar de demostrar que con asistencia -

clínica adecuada, las complicaciones fe*

to-materna del embarazo son prevenibles,

siendo el sufrimiento fetal agudo o cró-

nico una de las principales causas que -

mayor morbi-mortalidad produce, con Ios-

recursos actuales se puede detectar en -

etapas tempranas*

OBJETIVO INTERME
DIO.- Tratar de:

a)Sistematizar la consulta prenatal a tra-

vés de un método de valoración para d e -

tectar los embarazos con riesgo de pade-

cer sufrimiento fetal agudo o crónico, -

anteparto o transpartoo

b)Sensibllizar o fomentar al personal méóVi

co de la necesidad del manejo clínico y-

bioelectrónico durante la consulta preña

tal donde acude población aparentemente»

co« embarazos normales©
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OBJETIVO FINAL*- Es prevenid el sufrimiento fetal con los

recursos que cuenta el hospital y en pa¿

ticular el servicio de Ginecología y Obs_

tetricia*

Para llevar a cabo lo anterior, se estudaran dos - -

grupos depacientes escogidas al azar que acuden a núes- -

tro hospital a la clínica de consulta externa prenatal, -

uno de estos grupos servirá como control y el otro el ma-

nejo será activo, al final del embarazo se comparan los -

resultados»

PACIENTES. MATERIAL Y MÉTODO:

Se estudiaron cien pacientes que acudieron a la con-

sulta externa prenatal de nuestro hospital*- Cincuenta de

ellas sirvieron como testigos*

A las pacientes del estudio se procedió a investigar:

a) Factores de riesgo de padecer sufrimiento fetal,-

agudo o crónico»

b) Bienestar fetalo

El primero se investigó mediante una hoja elaborada-

previamente por nosotros que fue una modificación a la —

qué en años anteriores elaboraron Nesbifcty Aubry en 1969,

Godwin, Dunne y Thomas en el mismo año y a la utilizada -

en el Instituto Dexeus desde 1974.
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El segundo se investigó mediante exploración clínica,

midiendo el tamaño uterino según Spiegelberg* para córrela

clonarlo con el tiempo de amenorrea9 maniobras de Leopold—

para determinar la presentación fetal y los movimientos —

del producto*» 24-48 hrs* después de la entrevista se tomo-

un registro de Xa frecuencia cardíaca fetal con Monitor Mo

délo XIX* por espacio de 15-20 minutos, la interpretación*

de los mismos fue realizada según lo propuesto por Earn en

1980.

A las pacientes con puntuación alta» trazo anormal o-

cualquier otro dato sospechoso, se exploró la Unidad feto-

placentaria por medio de terminación hormonal (estriol sé-

rico) tal estudio fue procesado en laboratorio de medicina

nuclear de C«H« 20 de Noviembre del ISSSTE por método de -

radioinmunoanálisis**» o bien ultrasonido realizándose es-

te en nuestro' hospital o en la Unidad de Perinatologla del

C«H* 20 de Noviembre, en tiempo real A.B« y Mi*»

A LAS PACIENTES DEL ESTUDIO SE PROCEDIÓ A:

a) Relacionar la presencia de sufrimiento fetal9agudo

o crónico, anteparto o transparto y la calificación obteni^

da por nosotros»

• De la casa Corómetries Medical System*
•• Según material y método así como valores establecidos •

por la casa Amersham.
•••Modelo Ultrasonodiagnost de la casa Phillips.
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b) APGAR al minutoe frecuencia de sufrimiento fetal -

en ambos grupos*,

c) APGAR menor de 7 al minuto y la puntuación obteni-

da»

El diagnóstico de sufrimiento fetal en ambos grupos -

será establecido por alteración de la frecuencia cardíaca-

fetal y la presencia de meconio en liquido amniótico o en-

la piel o cordón umbilical del producto valorado este con-

vencional mente en cruces.

En las pacientes donde no se considera ninguno de es-

tos parámetros se establece que no lo presentó,»

A las pacientes con cesárea previa o cirugía previa -

en útero no se incluyeron*

Se excluyeron a todas las pacientes que tuvieron su -

parto fuera de nuestro servicio y a todas aquellas que tu-

vieron un estudio a los usados en las pacientes del estu-

dio*

NOTA:- En la siguiente hoja se anotan los datos y la puntúa
ción dada en la hoja elaborada por nosotros<, ""

FALLA DE OSIGEN
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MÉTODO DE DETECCIÓN DE POSIBLE SUFRIMIENTO FETAL*

VALORACIÓN FETO-MATERNA DE RIESGO DE SUFRIMIENTO FETAL*

Datos Generales©

Nombre* Cédula. Semanas de Gestación.

Dirección* Telf* Fecha*

Edad Materna* Puntuación*»

- de 16 años . . . . . . . . . . . . . . . 3

16 a 19 años 2

20 a 29 años • * * I

3 0 a 3 4 a ñ o s • • • • • • • 1
3 5 a 39 a ñ o s o 2
+ d e 4 0 a ñ o s . . . . . . . . . . . . . . . 3
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Antecedentes*

Gestaciones* Puntuación.

0 a X I I . * * 2

IV a V 1

VI o + 2

Partos Prematuros*

1 I

+ de 1 2

Muertes Fetales* Puntuación,

A n t e p a r t o • * • • • • • • • • • • • • • * • 2

T r a n s p a r t o • • • • • * • * • • • « I

M u e r t e s N e o n a t a l e s *

1 2

2 o + . 3



Antecedentes

Niños con daño Puntuación.

Mental , . . c 2

Físico . . • 1

Diabetes

B 1

c 2

D 3

P 4

Tiroides Puntuación»

Hipertiroidismo 1

Hipotiroldismo . . . . . . . . . 1

Suprarrenal . . . . . . . 1

Hipertensión Arterial Crónica. . . * . * .

Benigna 2

Grave. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

TI
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Antecedentes

Cardiopatía # . * . . . . . . Puntuación*

Tipo I 1

Tipo II 2

Tipo III «, 3

Tipo IV 4

Anemia Cl£nica

Compensada • . • • • • • « . . . • « 1

Descompensada . . • • • • • . . . . • • 2

Gestación actual Puntuación*

Complexión

- de 45 kgs» de peso . . . . . * . * • • 2

+ de 70 kgs* de peso . * . . . , * . * • 2

Tamaño del Producto

Pequeño para la edad gestacional . • •• 2

Grande para la edad gestacloral . . . . 2

Presentación anómala

Transversa * * . * . , . * o 2

Oblicua . . . . . . . . . o 2

Transversa . . . . . . * . * . * . . O o 2
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Gestación actual Puntuación

Motilidad Fetal

Hipomotilidad • . * o 2

Kipermotilidad • * • • « «• X

Motilidad saltatoria 1

Irregular • • • • « • • » • « * • • • • • « • 2

Roll Over Test positivo * • • • • • • • • « I

Otros Parámetros

Actividad uterina ( contractilidad ) • . • 1

Sangrado Genital Anormal • • . 1

Datos de Laboratorio Básico

Biometrla héreatica

Hb. 10 - TI gr«x mi 1

Hb* 9 - 1 0 gr.x mi . . . . . . . . . . .o 2

Hbc * 9 gr.x mi •* 3
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Laboratorio Básico Puntuación

General de orina

A l b ú m i n a p r e s e n t e • • • • • • • • • • < > • • X

Q u í m i c a S a n g u í n e a

G l u c o s a e l e v a d a • • • « • • • • • • • • • o 2

Acido úrico elevado o • 2

Otros

RH'positivo 1

Coonbs indirecto positivo . . . . . . . . o 2
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VALORACIÓN FETO-MATERNA DE RIESGO DE SUFRIMIENTO FSTAL.

Laboratorio

Otros estudios Puntuación

Albúmina en orina en 24 hrs«

2gr*x

1 a 3 grso x mi <t • o a

de mi

valoración preliminar Total
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VALORACIÓN FETO-MATERNA DE RIESGO DE SUFRIMIENTO FETAJU

EXÁMENES ESPECIALES.

MONITOR I ZACIGSi CARDIACA FETAL EXTERNA

Obligatorio

Parámetro

untu&cíon

Frecuencia Cardiaca -100 100-120 £20-160»
+180 160-180

Oscilación frecuencia - de 3 3 a 6 + de

Oscilación, amplitud - de 5 S a 9 10 a 25

• de 25

Aceleración con mov.fetal 0 periódica + o - 5
1 a 4 es-
porádica

Desaceleración sin actlvi, repetidas variables una

dad uterina o contracción variables no repetí ninguna

de Bxo Hs« +o-25% das
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VALORACIÓN PETO-MATERNA DE- RIESGO PE SUFRIMIENTO FETAL

EXAMENES ESPECIALES

MONITORIZACION CARDIACA FETAL EXTERNA

Variable

Parámetro P u n t u a c i ó n

2 1 0

Movimientos fetales 0 I a 4 * <íe 5

Movimientos fetales 0 1 a 3 + de 3
(duración en seg»)

Aceleración 0 - de 10 + de 10
(latidos x min )

Desaceleración 0 - de 6 + de 6
( latidos x min )

Latido a latido 0 - de 5 5 a 15
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VALORACIÓN FETO-MATERNA DE RIESGO DE SUFRIMIENTO FETAL

EXAMENES ESPECIALES "

ULTRASONIDO Puntuación

Ultrasonido anormal • • • « • • • • • « 2

AMNIOSCOPIA

Presencia de meconio . < , , , O Q « » < . »

AMNIOCENTESIS

Voló escaso
Meconio <
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VALORACIÓN FETO-MATERNA DE RIESGO DE SUFRIMIENTO FETAL

EXAKENES ESPECIALES

Determinaciones Hormonales

Esfcrioi sérico

Puntuación

e n d e s c e n s o • < , „ • • * < . < . . • • . • • e > < > 2

P u n t u a c i ó n t o t a l

P r o n ó s t i c o

P l a n

Nombre del médico que
valoró.
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R E S U L T A D O S •

El total de las pacientes estudiadas fueron 8 4 9 42 de

cada grupos habiéndose excluido !£•- 42 pertenecían a cada

grupo.- Todas las pacientes cursaban su embarazo en el ál-

timo trimestre de la gestación, correspondiendo la de m e -

nor edad gestacional a 34 semanas y la de mayor edad a 41-

s emanas*,

De las 42 pacientes :;ue se sometieron a la valoración

no existió problema para la elaboración de las hojasff tam-

poco para la interpretación de ios exámenes solicitados.

En la Gráfica No, I está representada la puntuación -

de las 42 pacientes observándose que la más correspondió -

a i pacientes ( 2 . 3 % ) , con Sl a la menor fue en 2 pacientes-

con 9 puntos ( 4 O 7 % ) ? el mayor grupo se conté- entre 30 y 40

con 17 pac ten-i es

El tctal de registros tomados con monitor fueron S 6 S -

« 34 pacientes iB0o5%) un solo trazo 9 a una pacienta 5 tra

zos C ¿ 8 3 ) O - Ver CUADRO # 1

CUADRO # X

TOTAL DE REGISTROS CON MONITOR

Total

Total»

de Pacientes,,

34

4

3

1

• 42

%

80.5

9,4

7,1

2*3

Noode

2,

2

3

5

Trazos Anteparto

24

6
8
4

Total*52 Tot;

Trarts
parto

0

2

1

1
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La puntuación máxima de los mismos a su interpreta-

ción fue de 18 puntos en 2 pacientes (4O7%)» los cuáles-

están representados en la Figo 1» 2 y 3** La puntuación-

en la mayoría fue entre 0 y 2 puntos en 32 pacientes - -

75o8%), 2 ejemplos están en la Pig« 4 a 6«

CUADRO # 2
*

PUNTUACIÓN DE LOS REGISTROS DE LA FRECUENCIA

CARDIACA FETAL*

Puntuación Total de Pacientes %

0 a 5 32 75

6 a 10 11 11,8

11 a 15 3 7.1

16 a 20 2 4*7

Cuadro # 2*- La mínima puntuación obtenida fue 9» la
máxima 18©

*Earn,A*A«:Obstet«& Gynecol* surv<>
vol. 15 No.5 pp«265
1980

11 pacientes (26«0% fueron valoradas por ultrasoni-

do obstétrico (¿retándose 6 caos normales» (14*2%) el diag

nóstico anormal ñas frecuentemente reportado» fue la dis

paridad entre el tiempo de amenorrea y el crecimiento —

intrauterino ( RCI ) f todas las pacientes cuyo reporte -

fue con alguna anormalidad» se operaron por sufrimiento-

fetal» sus trazos se representan en la fig«79 8» 99 10t-

excepto el gemelar»
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La paciente fue enviada al ultrasonido por la sospe-

cha de embarazo con anomalía congénita»

En el Cuadro # 3, están representados los resultados

globaleso

CUADRO # 3

DIAGNOSTICO POR ULTRASONIDO DE 11 PACIENTES

Total de Pacientes. Diagnóstico

6 Normal

3 Disparidad entre tamaño uterino-
y tiempo de amenorrea (menor )

1 Datos de envejecimiento placenta
rio*

1 Embarazo gemelar»

Cuadro # 3o- Una paciente con ultrasonido anormal, no —
presentó sufrimiento fetals

Se determinaron estriol sérico en 8 pacientes» e n -

contrándose cifras dentro de la normalidad, 3 de ellas -

se operaron por sufrimiento fetalo Los resultados estan-

representados en la Gráfica 2 O

A las pacientes cuyos trazos muestran datos de com-

promiso fetal severo ( 1 a 3 fig ) , no se les practicó -

esta determinación hormonal»
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Se practicaron 7 amnioscopías (16*5%), en búsqueda-

de meconio, solamente en una estuvo presente (3 cruces),

por tal motivo se operó con diagnóstico de sufrimiento--

fetal crónico agudizadoc Su trazo de preta en la fig*12*

En el cuadro # 4 se representa los resultados de —-

amnioscopla y amnlocentesis«

CUADRO # 4

RESULTADOS DE LA AMNIOSCOPIA Y AMNIOCENTESIS

Total de Pacientes Estudio Resultado

6 amnioscopía. normal

1 amnioscopla* meconio

1 _ amniocentesis. normal

Cuadro # 4«- Al encontrarse meconio, se practicó cesárea
y se obtuvo un producto masculino, califica
do con APGAR de 7 al • * EX ¡Itrasenido £
portó pequeño para la edad gestacional.

•••- el meconio se valoró cbnvencionalmer.te en cruceso

vía de nacimiento:

De las 42 pacientes estudiadas 30 (71.1%), an 8 ca-

sos se practicó cesárea (18O9), en la mayor parte fue —

por sufrimiento fetal agudo inicial del grupo control —

34 nacieron por eutocia (80«5%)» 6 por cesárea (14«2%) -

sufrimiento fetal crónico agudizado»

PULA DE ORIGEN
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De las pacientes operadas, su puntuación fue alta —
(ver Cuadro # 5 ) y los trazos se representan en la Fig<>.
(1, ?, 8, 10, 11, 13, y 14, 16)

El resto de las pacientes nació por fórceps el pro-

ducto*

CUADRO # 5
COMPARACIÓN DEL TIPO DE PARTO ENTRE AMBOS GRUPOS*

Tipo de Pacientes Pacientes
Parto. estudiadas % Control• %

Eutocia

Cesárea

Fórceps

30 71*1 34 80*5

8 18.9

9.6

14*4

4.7

Total.

54

14

6

Cuadro # 5»- La frecuencia de la operación cesárea fue ma-
yor en el grupo estudiado así como la aplica-
ción de forcépSo
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CUADRO # 6

COMPARACIÓN ENTRE LOS 2 GRUPOS DE LA INDICACIÓN

DE Í,A OPERACIÓN CESÁREA.

Indicación de la Cesárea. Pacientes Pacientes
del estudio % control* %

Sufrimiento Fetal Agudo*

Sufrimiento Fetal Crónico

Sufrimiento Fetal Crónico
AgudissadCo

Cuadro # 6.- La frecuencia del sufrimiento fetal agudo -

fue mayor en el grupo estudiado» el crónico

agudizado en el grupo control*

Oe los fórceps aplicados, solo uno fue por sufrimien

to fetal agudo* del grupo en estudio, y del grupo control

los 2 fueron por sufrimiento fetal agudo (2»3 y 4»7% res-

pectivamente).

La indicación de los parto operatorios como se puede

observar en el cuadro # 6 , se invirtieron al comparar los

2 estudioso

APGAR al minuto»

Todas las pacientes operadas de cesárea tuvieron una

puntuación alta de nuestra valoración, la menor se califji

có con 32 puntos y la mayor con 81o
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CUADRO # 7

CORRELACIÓN ENIRE LAS PACIENTES OPERADAS DE CESÁREA

POR SUFRIMIENTO FETAL Y LA PUNTUACIÓN OBTENIDAS DE_

NUESTRA VALORACIÓN*

PUNTUACIÓN

81

66

52

43

36

36

35

32

APGAR AL MINUTO

S Cuadro # 7,- tas puntuación más alta, presentó APGAR —

más bajo (de las pacientes control con el-

mismo parámetro fue 51696,8,6,7 y un caso-

de apnea neonatal) ••

• falleció el producto en los primeros minutoso

•• se desconoce la evolución en el periodo postnatal.

Posiblemente por hacer tenido mas frecuencia de ces_á

rea y una déte previa, se pudiera explicar la disparidad-

entre el APGAR, además aunnKr no cuantif icadof las pac i en

tes del estudio tuvieron menos hrs. de trabajo de partoo

Del paciente del grupo centro!, que presentó apnea -

neonatal no se contó su vigilancia subsecuente*)
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CUADRO # 8

COMPARACIÓN DEL APGAR AL MINUTO DE NACIMIENTO ENTRE

AMBOS GRUPOS DE PACIENTES QUE TUVIERON EUTOCIA*

APGAR

+ de

de

de

- de

7

6

S

5

PACIENTES
ESTUDIADAS,

28

1

0

0*

%

66«

2«

0

0

3

3

PACIENTES
CONTROL,

29

2

3

0

%

68.

4.

7O

0

7

7

1

Cuadro # 8.- De las pacientes estudiadas que tuvieron EU-

TOCIA, los productos presentaron APGAR más -

bajo que los del grupo control»

••-Óbito»

Presencia de meconio:

De los niños nacidos por eutociae solo 3 presentaron

meconio de una cruz Apgar mayor de 7

Del grupo control 3 de una cruz y solo uno de 3 cru-

ces o

Los nacidos por cesárea del grupo control (13*8%), -

6 casos tuvieron meconio entre 2 y 3 cruces, el APGAR fue

entre 6 y 7»- Del grupo control solo 2 casos*

•.-La valoración del meconio aquí referida, es para el de

emisión reciente
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Por el método empleado no se presentó ningún caso de

morbilidad o mortalidad-

Se pronostico la muerte en 2 casos con 48 hrs* de an

ticipación.

TESIS CON
FALLA DE OBJGfitf
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A N Á L I S I S .

En el devenir del tiempo, cuando el hombre logra dar

se cuenta de su existencia y consecuentemente repara en -

la realidad que le rodea trata de imprimir su huella» es-

gracias a ello que la Ginecología y obstetricia a evolu—

cionado más que otras ramas de la medicina en todos sus -

aspectos en los filtimos 30 años ( 6 )o-

El análisis del ejercicio de la Obstetricia actual -

revela como uno de sus mayores logros la disminución im-

portante de la morbilidad y mortalidad materna, sin era- -

bargo la mortalidad perinatal ha permanecido sensiblemen-

te estática en una cifra elevada (7,27,41,1»t6
9).

El objetivo primario de los sistemas de asistencia -

médica debe constituir la prevención de las enfermedades-

en todas sus formas y tal criterio preventivo no puede —

ser mejor ejercido que cuando se aplica en el momento de-

la concepción de una nueva vida e inclusive antesuí?,!»,-

6»)

Desde que Saling Í4M introdujo el amriioscopío y vio

el feto como un paciente intrauterino, fue seguido por —

otros investigadores¿ (4,5,41,1*).

Desde antaño para enjuiciar el estado del .feto se ha

recurrido a múltiples valoraciones de la fisiología mater
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no-fetal, algunos parámetros han perdurado, otros se han -

perdido a través del tiempo,,- Los sobresalientes han sido-

las propiedades de los tonos cardíacos, l& coloración del-

líquido amniótico y el P.H del producto*- Í4,!l,14,23,2€t-

28,29,34,40,43,3»)o

Hoy posiblemente basados en que factores de orden so-

cial, económico y cultural, asi como características de ojr

den biológico y de los embarazos anteriores, se puede va lo

rar al feto0

Gracias a Nesbitt y Aubry (30) se estableció el con—

cepto de riesgo elevado en el embarazo con carácter selec-

tivo, permitiendo un avance trascendental en los últimos y

que permite adaptar la experiencia de cada Hospital y Ios-

avances científicos a un grupo de pacientes, que si bien -

reducido, representa la gran mayoría de los casos de morbi

mortalidad materno-fetal a través de un sistema de indica-

dores que en forma artificial permiten identificar de mane

ra practica a la población mas expuesta de posibilidades -

de morbimortalidad,- (1,7,30,6')o

A partir del estudio de Neswander y Gordon (citado --

por 7), sirvió de base para muchos sistemas de califica---

ción, no solo en Estados Unidos de Norteamérica, sino a n_i

vel mundial, tales como la detección de incapacidades en -

niños,identificación de alto riesgo prenatal, predicción *

FALLA DE ORIGEN
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de riesgo fetal hasta el período neonatal con predicción-

de alto riesgo»- (5,7,9,21,30,41,6* )

El sistema de valoración utilizado en Instituto Dexe^

us, se caracteriza por tomar indicadores prenatales duraji

te el parto y en el período neonatal inmediato, siendo de

los más completos en la actualidad ( S ) • - En el presente

año se inició este tipo de valoración en C.H. 20 de No- -

viembre del I3SSTE hasta el momento no se han reportado -

los resultados*)

El sistema de indicadores utilizado en este estudio-

no valora riesgo fetal, sino factores presentes que pudie

ran condicionar sufrimiento fetal anteparto o transparto-

basados en el hecho que nuestro sistema biológico está di

señado para que por medio del consume de oxígeno realice-

desde las funciones más elementales hasta las complejas,-

siendo este fenómeno la alteración principal de la adapt¿

ción, comprensación de alarma y del sufrimiento pueda pre

venirse aceptando la suposición de que el feto antes que-

sufra daño irreversible experimenta un estado de "stress*

o agresión fetal y al rebasar la tolerancia del producto-

llegará a lo conocido como "SUFRIMIENTO FETAL* (23),3»),-

con sus consecuencias como son la elevada mortalidad y el

impedimento fisicoo

Habiendo usado y adaptado parámetros ya estudiados -

por los autores previamente referidos en nuestro sistema-



- 51 -

de valoración, era de esperarse que los pacientes entre -

ínás alta puntuación, más posibilidad de sufrimiento fetal

tuvieran, como esta representado en el Cuadro # 9t y más-

afin el sistema de valoración usado permite predecir el —

riesgo alto de muerte fetal anteparto como los casos r e -

presentado en la figura lt2 y 3 coincidiendo con lo repojr

tado por otros autores,,.- (2,13,40).

Para hacer la valoración correcta se tomaron 56 tra-

zos, siendo el objetivo preventivo, tenían que hacerse en

periodo prenatal, interpretados éstos, según lo propuesto

por Earn (12), la mayoría de las pacientes con registros-

anormales presentaron sufrimiento fetal, coincidiendo con

los reportes de otros Autores (14,22,23,34,40,6*)*

Desde 1893 (4*) se conocen reglas fijas para relacio

nar las características del latido fetal y el bienestar -

fetal, la vigilancia de éste se realiza en nuestros días-

con estetoscopio obstétrico a pesar de sus desventajas,,

Gracias a los avances de la Ingeniería Electrónica -

se han podido estudiar mejor las características de éste,

como lo demuestran los trabajos de Caldeyro-Barcla,Hamma--

cher,Hon y Sureu, (4,14)•- Sin embargo no existe unifica-

ción para la interpretación de los mismos, por tal motivo

se prefirió la propuesta por Earn, que tiene el intento -

de unificación de la misma y con los resultados obtenidos

FALLA DE ORIGEN
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parece adecuada y mas aún la monitorización fetal antepar^

to como lo preconiza EvertsontHond y Pheland Schrifin - -

(13-23-34-40).

Se practicaron 8 determinaciones de estriol séricor-

reportadas dentro de los límites normales a pesar de ha—«-

berse presentado el sufrimiento fetal en sus diferentes -

formas de presentación, por lo tanto esta hormona no se -

pudo correlacionar con la presencia de sufrimiento, ex- •-

plicándose tal hecho por 2 motivos} uno, por no haber - -

practicado determinaciones a todas las pacientes y otraf-

los productos que fallecieron no se le midió el estrió! -

por la gravedad de los mismos,- Sin embargo desde que se-

reconoció a la placenta como órgano endrocrino, ha sido -

objeto de múltiples estudios desde el sitio de producción

(15), hasta la precición en sus determinaciones con el rja

dioinmunoensayo (17,3 7), pasando por ritmo de eliminación

(25), asi como su relación con embarazo complicado, b i e -

nestar fetal y riesgo de muerte del producto (10,31,37}o

El ultrasonido desde que fue iniciado por Donald - -

(3) ha demostrado ser una técnica práctica^ inocua, no in

vasiva y adecuada para el manejo perinatológico»- En los-

ultimos diez años ha alcanzado un desarrollo importante9—

así se han correlacionados los hallazgos ultrasonográfi—-

eos y el bienestar fetal, tales como movimientos respira-

torios (8P18919936>9 retardo en crecimiento intrauterino-
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(38-39) , cambios placentarios y volumen del líquido amnió

tico (3)»- 11 pacientes fueron valoradas con ultrasonido,

los hallazgos reportados coincidieron con los clínicos^ y

se pudo relacionar el producto menor para la edad gesta-—

cional con el sufrimiento fetal, diámetro biparietal, e—•

dad fetal, como lo reportado por diferentes autores Í20,-

35,38,39).

La presencia de meconio desde hace muchos años ha s¿

do un parámetro para valorar la presencia de sufrimiento-

fetal y aón más relacionarla con APGAR bajo al nacimiento

(2,26,27,28,33,43,3»,4»)•- Todas las pacientes que presen

taron sufrimiento fetal, presentaron meconio y centádad—

de este se relacionó con el APGAR coincidiendo estos h a -

llazgos con los autores referidos previamente*

Lógicamente la operación cesárea y el fórceps fue- -

ron los recursos para resolver el embarazo cuando se pre-

sentó el sufrimiento fetal, relativamente las pacientes -

estudiadas presentó mayor incidencia de éste por su dete£

ciÓn temprana, siendo la indicación más frecuente el su-—

frimiento fetal crónico agudizado inicial, contra el gru-

po control que fue agudo y el post-operatorio se cambió a

crónico agudizado©

Tuvieron la ventaja las pacientes estudiadas que por

su detección temprana no permanecieron igual de horas en-



- 54 -

trabajo de parto comparadas con el grupo control, tonadas

éstas como agresión para un feto deteriorado parcialmen-

te, fue beneficioso lo que se tradujo en un mejor APGAR -

al nacimiento, como se observa en el cuadro 8»

Finalmente es necesario mencionar qu« el método lle-

vado a cabo no tuvo morbilidad por el empleo del mismo t —

no hubo errores en su interpretación y resultados del mi¿

mo y por el fin que perseguía demostró ser fiel»

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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R E S U M E N

La prevención de Xa medicina moderna adquiere una ira

portañola insospechada en la OBSTETRICIA*

Con el o bjetivo final de prevenir el SUFRIMIENTO PE

TAL con los recursos con que cuenta el hospital, se proce

dio a elaborar la presente TESIS, estudiando dos grupos -

de pacientes <S0 pacientes por cada grupo)»- Uno sirvió -

como testigo y al otro grupo se calificó con una puntúa*,

ción obtenida con datos de una hoja elaborada por noso- —

tros» toma de trazo con monitor ultrasonido y aanioscopia

o amniocentesis así como determinación de estriol sérico©

Al nacimiento se comparó la presencia de S*F* y APG-

AR de los productos*

R E S U L T A D O S ;

El total de pacientes estudiadas fue 84, 42 para ca-

da grupo*- No existió problema para la elaboración de su-

hoja, ni para la interpretación de los exámenes solicita-

dos, la máxima puntuación fue 81, la mínima de 9 (2*3% y-

El total de trazos fueron 56, el mínimo 1 C80o55&) y

el máximo 5 (2*3%),

Se tomaron 11 ultrasonidos y en el 14o2% el resulta

FALLA DE ORIGEN
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do fue normal»

El estriol sérico se determinó en 8 pacientes y estu

vieron en los límites normaleso

Se practicaron 7 amnioscopias (16.5%) y solo 1 (2*3%)

se reportó con meconio,

Al 18.9% de las pacientes fueron operadas por sufri-

miento fetal, todas ellas tenían una puntuación alta de -

nuestra valoración, de los forceas aplicados 4.7% fue por

sufrimiento fetal.

Las pacientes con más alta puntuación tuvieron •- - --

APGAR menor de 7, (3 casos) al compararse con el grupo —

control 4 casos tuvieron APGAR menor de 7.

Presentaron meconio 3 casos en ambos grupos, todos-—

tuvieron APGAR mayor de 7.

Se detectaron las muertes de dos casos con 48 horas-

de anticipación»

Por el método empleado no se presentó morbilidad o -

mortalidad y fue fiel en su detección en 98%o

ñt



- 57 -

C O N C L U S I O N E S e

lo.- El sufrimiento fetal sigue siendo la patología -

obstétrica que produce una elevada morbimortalidad feto-ma

terna,

2o.- A mayor exploración feto-materna con los recur-

sos disponibles, esta entidad nosológica es detectable en-

etapas tempranis*

3o«- Muertes perinatales "evitables1*» con los recur-

sos actuales de la medicina, no están justificadaso

4o.- Es una necesidad la asistencia clínica adecuada-

de la paciente embarazada por personal calificado»

5o.- Esta asistencia clínica debe ser impartida a tt_a

vés de sistemas adaptados a los recursos de cada hospital-

y a las necesidades de las pacientes que a este acudan,

6o.- Con el presente trabajo creemos haber cumplido -

con la mayoría de los objetivos planeados*

7o.- El método empleado demostró ser confiable, econó

mico, disponible en nuestro servicio*

8o.- Se propone al servicio de Gineco-Obstetricia un-

incremento de la asistencia bioelectrónica de la paciente-

embarazada, así como un sistema de detección de pacientes-

con riesgo de padecer el producto SUFRIMIENTO FETAL*



-58 r

I S L I O G R A F U

.~ Aubry, R,H<,, Penningfcon, J,C; Identification of

risk pregnancyc- The Perinatal Concepto ClinoObsteto

Gynecol: Vol, 169l973.~ Pag«, 3

2 — Butrn,R.F,W MD.íCraigpA.W y cois-; Predictability of-

distressed term infant* Am,J, Obstet.fi Gynecol» Vol*

140,No,5 1981 pág«489-91*

3o- Cruz,R.M, y colsj La ultrasonografía: Nuevo enfoque-

en el estudio de las pacientes Gineco-Obstétricas»—-

Ticitl, Volc XIX, No. I 1979 Pág. 27-32,

4.- Caldeyro,B.»Mendez B., Psso(S»Poss*?irosJ.$ Konitori-

zación del feto durante el parto, C.L« de P« ÍCLAP),

Montevideo, Uruguay 1973,

5.-Carrera,M.J. Maliafré,J.Kavel,J; Estudio de la Unidad

feto-placentaria; Organización de ur,a unidad de ries-

go fetal elevado* Clirwde Perín,, Ed. Médico-Científi-

ca,Barcelona. Noe 3, 1979, Pág, l-14e

S.-Castelazo, A « L C y Cois; La Ginecología y Obstetcicia-

a través do los últimos 30 añosc Gac.Med.de Méx, Vol0

H4,No.l 19 78

7.-Castelazo,A.L»(Concepto y Clasificación del embarazo-

de alto riesgo,- A-tuaSidades «n Ginecología y Obsté-

tticiao A.M.G.O., Vol. III 1978 Pagc 2 75o

.J.; Fetal breathing movements

and fetal distress, Br.J.Obsteio Gynaecolo Vol«86o -

NO.8, 1979 PSgo 607-ll<.



- 59 -

9O- Díaz del Castillo, C E » ; Investigacifin Clínica y Ep̂ i

demiológica sobre factores de riesgo perinatal9 1974

-6o-Subdlrecci6n Médica IMSSo- 1977,

10o- Dubín, N*H.sCrystlesC»OslGrannisf G.F.» and Townsley-

J.D.; Comparison of maternal serum estriol and urim*

ry estrogen deterninations as Índices of fetal heal-

th* Am.j.Obstet.ft Gynecolo Volo 115, 1973 Pag» 8 - -

35-41*

lio- Dawe,S*GQtVÍsserfA»H«G| Goodroan, S.D.J. LevlnestHoDo

Numérical análisis of human fetal heart-rate: Modula^

tion by breathing and movement, Am.j Obsteta G^ñecolo

V o U 140, No, 5 Z981 Pág. 535-44*

12.- Earn,A.A»j A proposed International Scoring System -

for Predicting fetal Status Derived from Fetal Heart

Rate Patternsj Compatible with Current Test. íthe —

Fetal Heart Rate Response as an aid in Predicton Pe-

rinatal Status» Obstet, and Gynecol* Survo
 vol, 35 -

1980.- Pág* 265-270,

1 3 — Evertson R.L..Gauthier, J.R.,Schlfrin,S.B«tPaul,H. -

R,¡ Antepartum fetal Heart Rats Testing. Am,J,Obstet

SGynecoU VoX. 133, 1979» Pago 29-33o

14.- Esteban, A.j,Massanas,P.Duran,S*L. ,Cabero,A.M.j,,; Mo

nitorización fetal intraparto.- Significación Clíni-

ca de la frecuencia cardíaca Ed.Salvat S.A. 1978 pág

10-36.

15.- Frandsen,V,A., Stakemann$Go; The site of production-

of oestrogenic hormones in human pregnancy*- Acta •—

Endocrinología, Vol. 47 1974.- Pago 265-76»

16.- Goodwin, J.W., Dune,JoT.jThomaSfBW; Antepartum ióen-

tification of the fetus an tisko Can»Med« Assoc.Jo -

Vol» 101 1969, Pag. 458*



- 60 -

17.- Gurpide, E.t Giebenhain9 M.£.,TsengeL.,and Kelly, WG;

Radioinmuno assay for estrogens in human pregnancy —

uriñe plasma and amniotic fluido AM.J.Obstet & Gyne—•

col, Vol. 109, 1971 Pag. 897-906»

13.- Gottesfeld, K.R.; Ultrasoud in obstetric. Clin. O b s —

t*st. & Gynecol.- Vol, 21 1978*- Pág. 311.

19*- Grennert, L. Persson, H. Gensser, G.; Benefits of ul«

trasonic screning of pregnant population. Ac.Obstet.-

&Gynecol« Scand» (supp 1978-1978 pag* 5-14o

20,- Galbraith,E.J, Kackmar9WN« «ow j.A.And Piercy8j Am aj o

Obstet.&Gynecol. Vol. 133, 1979 pag. 281-6.

21*- Holbel,C.J. Hyvarinen.M Okada H.Wj Abnornal fetal - -

heart rate patterns and fetal acid base in low birth-

weight infante in relation to respiratory distress -

syndrome. Obstet. & Gynecol* Vol 39 19 72. Pág. 83.

22.- Harringan Í.J.,Marino F.J.* Fetal Heart Rate Reactión

to Amniocentesls as indicatcr fetal wll beingo Amoj<»-

0bsteto& Gynecol, Vol<, 132, 1978, pag. 49-52»

23,- Hond,H.S.Petris H.R.; Utilidad clínica de la vigilan-

cia instrumental del latido fetalo- Clínicas Obstétri

cas y Ginecológicas.- Dic, 1975.- Pág. ll-3«

24.- Hassslein, H.C. Niswander, K.R<>¡ Fetal distress in —

term pregnancias« Am*J,Obstet*& Gynecol. 1980, Vol. -

137t N O . 15 1980 Pag. 245-53.

25.- Katagiri, H* Distler, W,,Preman,P*K. and Goebelsmann-

U»¡ Estrioffl. in Pregnancy» Normal concentrations, diur

nal and/or episodic variations and day to day changes

of uncojugated and total estriol in late pregnancy —

plasma. Am.J.of Obstet.&Gynecol.Voll24>1976fpago272-80



- 61 -

26.- Lopec,C.AtGrlll, E.C» Capeletli, I., Ulens, E. Betan-

courtt H«I Relación de la existencia de neconio durají

te el parto y el estado del recien nacidoo Cbstet«& -

Ginec. Lat. Am. Voló 34 1976 Pág. 42.

27.- López G*R.$ Síndrome de aspiración masiva de meconio-

Gin» y Obstet. de Méx., VoL 47, 1979, pfig» 9-20,

28*- Lucas A., Chistofides» N«O* y Cois; Fetal distress, -

meconium and motilin (Lotter). Lancet. Vola '118, 1979

pag. 718o

29.- Martin, C.B*Jr*« Siessi B.f Hon, E*N«; Fetal neart ra

te patterns and neonatal death in low birth veight i¿

fant. Obstet.ñ Gynecol. Vol« 44.' 1974.- Pag.503.

30** Nesbitt, R.E.L», and Aubry,R.H.j High risk obstétrica

II valus of semiobjetivo grading System in identifyi—

ng the vulnerable group» Am,, 3 Obstet»& Gynecol. Vol»

103f 1969, pag, 972O

31*- Nachtigali, L. Bassett. M, Hogsander, u t and Levitz(-

M; Plasma estriol levéis in normal-abnormal ptegnan—

ciest an Índex of fetal welfarso Am j* Obsteto& Gyne-

col. Vol 101 1968. Pag. 638-48o

32«- Nattcnal institute of Cbild Heelth and Human Develop-

ment, The Consensus Development Conference on Antena-

tal Diagnosis. Part. III, predicfcors of fetal distre-

ss. Pedriatr. Ann No. 7 jul 1980 Pag. 276-8.

33»- Marchall R W , Tyrala, E.t McAlister,Ví«y Scheehan,M,j -

Heconium aspiration Syndrome» Am Jo Obstet•& Gynecol*

Vol. 131, 1978 Pag. 672.

34.- Pnelen P.J,, M.C.j The nonstress test; A review of —

3000 test. Are 3- Pbsteto & Gynecolo Vol« 139 1981 - -

Pago 7»



- 62 -

35.- Persson, PoHeGrennert» L«f and Gennsers G»; 2rapacfc*of

fetal and maternal factors an normal growfch o£ Bipa--

rietal Diameter* AC.Obstetofi Ginecolo Scond» (supp 78

1978 pág. 21-7.

36.- PlattB D.L.9MannÍng A.Fo, Lemay M« Sipos, L.j Human -

fetal breathing; Relationship to fetal condÍfci,on0Am0-

J. Obstet6 & Gynecoies Voló 132 1978 pag«

37«- Podobasv«sRizkallaIt9 T.HcKally, WG| Radiolcuaunoassay

fot estrogens in maternal blood Ln late pregnancys va

lúes for normal and complicated pregnancy» A.Moja Otos,

teto & Gynecol, Volo 1178 1973 pago 321-30»

3Bo- SabbaghaP E.R.j Intrauterine Growth RetardatiSnj Ante

natal diagnosis by ultrasound.- Obsteto & Gynecol«, —

Volo 52, 19 78 pag* 252„

39*- Sabbagha, R.E.» Turner, H.J», and* Rocket9 XOT«) S o —

nar BPD and fetal agcDefition of the relationship<, -

Obstetcfi Gynecol* Vol. 43, 1974* Pag» 7

40o- Schifrin, S,B«9and cois»; Routine fetal heart rate mo

nitoring in antepartum periodic. Obsteto & Gynecolo -

Vol. 54, 1979 pago 21-5

41O- Sokol, JoR., Stojkow, JosChik,L<. Valoración del ries-

go materno-fetal Guía Clínicru Can<,Med.Assoc0J,Volo «

101, 1969. pago 458o

42.~- Tristsch9 T.I., Zabor, I., Hertz, R.Ho9 Rosen, M.GoJ-

Classificacion Of human fetal movementea Am»J.Obstet-

&GynecoÍ, Voló 1269 1970 pago 70o

43.- Saldañas L«R*, Shulmarij K» MD»,ChÍnaCoLe MD,| Routine

amnioscopy at fcerm Obsfceto & Gynecolo Voló 478 Noo 5-

19 76 Pag. 52 X o



- 63 -

L I B R O S *

Ia,- Adjeim S«; Riesgos en la práctica de la obstetricia*

Cuidados Prenatales, Editores Salvat S.A» Reimpre— -

si6n de 1978o Pag, 77»

2*»~ Benson C.R.; Manual <íe Diagnóstico y tratamiento Gl-

neco-Obstétricos*- Sufrimiento Fetal»- Editorial El-

Manual Moderno 1979.- Pág» 650o

3««- Botella LI>9 Clavero^ N.Joj Tratado de Ginecología »

y Obstétrica,- Sufrimiento fetal*- Editorial Cientí-

fico-Médica, 1978— 2dao Ed, Págo 655-671,»

4*.- Saling, E. Dr. Priv, DozOJ¡ El niño desde el punto -

de vista obstétrico.- Ed.Cientlfico-Médica. Reimpre-

sión de 1971* de la la.edición de 1969.- Pág<, 57-73»

5*«- Schwara, R»H0; urgencias en Obstetricia*- Sufrimien-

to Fetal.-- Editorial Si Manual Médico Modernoo-1980.

2daoEdici6no- pága 57,

61 •- Romney S.L.; El Cuidado integral de la mujer*-

miento Fetal,- Editorial Salvat S.Ao- 1979,- Pag,

336-B.


