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INTRODUCCION 

La finalidad principal de loa cuidados per:i.liat~lea ·ea

ofrecer a la madre y al producto un embarazo Y'\IJlª\reao~i!, 
ción adecuada del mismo, para proporcionar al.· :Cíúoleo. fil.DI! 
liar y a la sociedad un nuevo miembro de alta calidad~ 

Tomando en cuenta lo anterior, los cuidad()s per~ta -

les deberán encaminarse sobre metas específicas y finali

dades claras comos 

-Ofrecer mejor calidad de servicios a toda embarazada ca

lificada como de alto riesgo. 
~ ',· 

-Reconocer adeeuadamente los factores .de ·r:l.esgo~ 

-Identificar y tratar cualquier pat~l~~Ú :en la madre y/o 

el producto. 
.\: ... ;:.~~-

- o' .:~. ,. 

-Optimizar loa servicios encarg~dos'. de i~s· cÚidados peri-

natales. 

-Educación al. núcleo f'amÍ.Ú~~·~apect~' ai embarazo y sus-
-_-'~·',[' . 

ri::~og=r "'' •• nquion ... ijii~•i;~~),,.~ ••-
fuerzo del Gineco-obatetx-a y perinatol~.!:°.•íYa;:,que pa:z:a d!, 

cidir c6mo se manejan un embarazo de a~to .. ;ies;g¡):se debe 

tener una inf'ormación básica y una val~tahi~n adecuada d~ . 

esta información para eetablecer s~ ~~;¡~{~i~~CSstic~ 
terapéutico. :~ .;•,t ·· 

Las personas que nos dedicamos. a la ;;.ténoi6n materno. -- ~ ·:'._'_ . 

fetal y que somos loa rl!'Sponsables 0 n~ s6lo~'dei 'f'~liz-té!: 

mino de un embarazo, sino de .1a obteiiéi6n. de IID ser capaz 
._,. :·.: ."·-. -, > '·"' ' 

de adaptarse a las exigencias de nuestra ·.sociedad actual, 

debemos aceptar1 
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- Que es responsabilidad del médico reconocer y Yalorsr -

el riesgo en el embarazo ;r afrontar su diagn6stico ;r -

'tratamiento con las técnicas m4s actualea disponibles. 

En realidad, el concepto de " Embarazo de Alto Ries

go" no es nuevo, ni tampoco su identi:f':icaci6n para 'llD me

jor cuidado perinatal., por eso es importante la ve.loraci-

6n de todos los embarazos para identificar a toda embara

zada con compromiso perinE1tal ;rJ!.epararla. de la sana, aon.!! 

tituyendo eate objetivo lllla parte crucial de todo servi-

cio mode:rno de Ginecoobstetricia. 

Se define como " Embarazo de Alto Riesgo ",según T. 

Qu.eenan, a. aquel en que ba;r un factor, ;ra sea ma.temo o 

fetal, que at'ectará de manert1. e.dverea los resultados de ... 

la geetaci6n. 

La gren mayor:(e, de los tmbara:i:os tienen resultados -

favorables;desgre.ciadamente no sucede as! en caso de exi.!! 

tir algdn riesgo materno o t'etal, sin embargo, puede mo

dificarse el pron6stico si se emplea un sistema que iden

tifique los t'actores de riesgo ;r disminu;ra los problemas

del embarazo ;r el nacimiento. 

Actualmente existen mejores métodos para identit'icar 

el peligro ;r ai bienestar fetales; un n11mero de técnicas

de vigilancia fetal están en inYestigaci6n (4),estas in -

cluyen el uso de microprocesadora computada en combina -

ci6n con monitoreo dt la frecuencia cardiaca, sistema de

telemetr!a, monitoreo tra.nscutáneo de tensi6n de 02 ;r -

EEG, asi oomo la standarizaci6n del Perfil Biof!sico ;ra -
en marcha. 
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Algunos :fftCtores de riesgo que contribuyen a aumentar 

la morbimortslidad perinatal son1 (l) 

l.- AHF de mal:formacionea congénitas 

2.-Problemas de tipo socioecon6mico 

3.-Cuidado prenatal escaso o nul.o 

4.-Edad de la madre menor de 18 y más de 35 'e.flos 

5.-Bstatura menor de l.50 mts. 6 peso menor del 20~ de la-

media 

6.-Cestaciones en mujeres a.f'iosas y grandes mdltiparas 

7.-Periodos intergenésicos cortos 

8.-Paridad, primero y desp\ies del quinto embarazo 

9.-Antecedentes de prematurer: 

10,-Antecedentes de embs?'Eir:os con RCIU 

ll,-Antecedentes de macrosomia 

12.-Muertes perinatales previas 
13.-Anomalias cimgénitas en SN, cardiovascu1ar, esquel&ti

cas o discrecias sanguíneas 

l4.-Bn1'ermedades virales teratogénicss en el primer'· trime!!. , 

tre ( TORCH ) 

15.-Enf'ermedades sistémicas intercurrentes en.·.el embarazo 

16,-Antecedentes qui:ntrgicos obstétricos 

17.-~oxicomanias 

18.-In~ertilidsd y/o tratamiento con hormonales 

19.-Condiciones de stress como 1tensionés emocionales gra--

Yes, accidentes o exposici6n a radiaciones' 

20.-compli0t1ciones obstetricas previas o actuales ccmotpl:"!, 

eclsmsia, isoinmunizaci6n a Rh, hidramnios, RPM, DPPNI 

placenta previa. 

21,Presentaciones anormales 

22.-BmbarHr:o mtUtiple 
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23.-Emltarazo poef'echa 

Si bie~, la lista mencionada arriba modif'ica en f'orma 

adTersa el pron6etico mate:rno-f'etal, no todos los f'actores 

de riesgo anotados modifican las variables que considerar~ 

moa en el presente trabajo, tales f'actores loe anotaremoe-

7 comentaremos en el apartado correspondiente. 

En el eeX"Yicio de Gineco-obstetricia del Hospital 

Juárez de México de la Secretaria de Salud en el D.F., ee

cuenta con una "aoja de detecci6n de riego" en el embarazo 

7 se calif'i~ como de Bajo, medio o alto riesgo segdn lo -

siguientes 

-DATOS GENERALES 

Edad me.terna 

Peso Kg 

Talla en c:m 

Estado civil 

BAJO 

18 a 34· 

+51 80 

+ l.50 

casada 

-ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS 

Tabaquismo 

Etilismo 

Otras toxicomanías 

ne@tiTo 

negativo 

negativo 

-ANTECEDENTES PATOLOGICOS 

Diabetes mellitus 

Cardiopatía 

Nef'ropatia 

Tiroidopat:!as 

Neumopatia 

Hepatopatia 

negativo 

negativo 

negativo 
negativo 
negativo 

negativo 

MEDIO AL'10 

16 a 17 -15 + 35 

46 a 50 -45 + 81 

- 149 
unidn libre 

sin cdnyugue 

no deseado 

positivo 

positivo 

positivo 

positivo 

po~sitiTO 

posiUvo 
positivo 
positivo 

positivo 



Coagulopatía. 

Hipertensión crónica 

Incompatibilidad Rh 

Otras 
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BAJO 

nesativo 

negátivo 

. negaUvo 

negativo 

-ANTECED1';NTES GINECOOBSTETRICOS · 

Paridad 

Abortos 

Cesáreas 

Tipo de parto anterior 

Obito o muerte neonatal 

O a 3 

O a l 

o 

o 
Anomalías congénitas o 
Preeolamaia 'anteri~r o· 
Parto .pre 6 ,poste:rmi.Xlo 

Productos macros6micos 

-EVOLUOION DEL EMBARA.ZO ACTUAL 

Amenaza de aborto ifo 6 l 

Amenaza de parto preterm negativo 

Hemorragia II/III trim. negativo 

Preeclamsia 

En:t:. virales 

Embarazo múltiple 

Toxoplasmosia 

l!adie.ciones I tr:!Jn. 

negativo 

negativo 

negativo 

negativo 

negativo 

MEDIO 

4 a 5. 

2 

l 

previo 

previo 

ALTO 

positivo . 

. positivo 

positivo 

positivo 

+ 5 

3 6 + 

2 6 + 

l 6 + 

actu.l 6 

an1ltiple 

actual 

actual 

positivo 

positivo 

positivo 

positivo 

· pos:i.t:Í:vo · 

EMBARAZO DE RIESGO BAJO 1 Control en cl:Í:~Í.ca dé ad~cripci6n 
EMBARAZO DE RIESGO MEDIO 1. Control en CE GO ~er BJM~ 

~> ' 
EMBARAZO DE RIESGO ALTO. 1. HoapitalizRci6n GO del HJM 
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PRESENTARSE A URG~NCIAS. INlllEDIATAMENTE EN CASO DK: 

l.- Disminuci6n de movimientos fetales 

2.- Sangrado transvaginal activo 

3.- Salida de liquido amni6tico 

4.- Contracciones uterinas 

5.- Fiebre 

6.- Cetslea,ecu.f'enos y fosfenos • 
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JUSTIP'ICACION 

La tarea de traducir a la cl!nica. el diagnóstico de 

bienestar t'etal segdn un"patrdn normal" y el diagnóstioo 

de eufrimiento :fetal segdn un "patrdn patológico" del tra

zado de la P'CP' no es f'Acil, ;ra que todavía no llay acuerdo

absoluto ni en la definición de cada patrdn ni en su eign,! 

f'icado etiopatogénico y clinico; y l.ae preguntas continUS!!, 

¿existen patrones que permitan J.a continuidad del ¡:arto -

con pl.ena tranquilidad porque garantizan el bienestar del

f'e to y patrones que indiquen claramente la existencia de -

SP?, ¿ el TTCG es ref'le~o de las condiciones del feto?, -

¿es confiable el TTCG pera decidir la suspensión del emba

razo o debe complementarse con la determinaci6n del Pk del 

cuero cabelludo fetal para diagnosticar compromiso t'etal?. 

Estas preguntas no tionen aún respuestas satisfacto

ria, ya que si ee cierto que estos "patronee" representat;!,_ 

vos existen en t6:nninos da certeza estadística., para. el -

juicio de cada caso en particul.ar { que ee el que interesa 

al. clínico) loe resultados no son el.aros. 

En efecto, segdn Saling, Seard, Ba~rten1 Wood, et,2_ 

un mismo patrón de la FCP puede corresponder a un feto ác!, 

dótico o no, o sea a un reci6n ne.cido deprimido o vigoro -

so. Esto resta valor predictiTo al trazado de 1a FCP y di

ficulta la decisidn de una conducta o9st4trica determinada 

basada exclusivamente en la :f.nterpri!tacibn del trazado de

la P'CP. Por ello, la combinaci6n del estudio del trazado -

de la FCF con la valoración bioquimica del estado del me

dio interno del :feto resulta imprescindible para efectuar

un correcto juicio clínico en cada situaci6n particular. 
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El problema consiste en encontttr un punto de reterea 

cia que sea aceptado como totalmente representativo del e_!! 

tado del feto, para poderlo compararlo con los datos pro-

porcionados por la FCP. Aunque dicho " punto de refersnci~ 

no es satisfactorio totalmente, es indudable que la ape.ri

ci6n de acidosis fetal es el indice más fidedigno para Ta

lorar el estado bioquímico del feto, si se descarta la "a

cidosis trans:t'ucional" 7 si la fidelidad del Pk se aumenta 

con 2 6 3 valoraciones 7, todav!a puede ser confirmada me

diante la valoreci6n del Ph de la sangre d~los vasos umb,! 

licales. 

Justificamos la realizaci6n, del. presente tra.ba;lo con

si1ierando el párrafo anterfor f tomando en cuenta los con

ceptos de QUaenan· 7 cola:. 

l.- El 1'etono~7~~ifies~~ .~~ne~1_ .•• _m ___ ._· __ e_l1~~tendencia a la_ 
áciiélos:l.a~ ·:, 

2.- ocu~re ~údo~is relativa en•:tetos_ no~1es · diirante e1-

T, de P. y parto no complicado~ -

3.- El proceso de parto tiende i.nvarie.bl.eD!i;rite a· asfixiar

al feto; :ya sea parto vaginal o cesár~a. 
4,- La acidosis metab6lica que se c_omprueba en el feto du

rante el T. de P. norme.l es causada en parte por el ªB. 

mento de la acidosis metab6lica materna. 

5.- La acidosis fetal es una combinaoi6n de acidosis resp! 

ratoria ;y metab6lica, con preponderancia de la dltimá
du'ra.Xlte la primera. 7 el principio de la segunda etape

del tre.bajo de parto. 
6,- No es daftina una crisis de acidosis fetal, si esta es

transitoria -;r en un feto vigoroso, lo que es dañino es 
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lo prolongado de la misma, o que ésta se presente en -

un feto con baja reserva. 

7.- Queenan y cole. comprcboraron dierninuci6n sdbita del -

Pa, incremento de la P002, disminuci6n de la P02 7 au

mento del déficit de base cuando se compararon loe Ta

lorea de la segunda etapa del parto con los valorea •

del cord6n umbilical en fetos normales. 

B.- La práctica de determinaciones bioqu!micas en sangre, -

de arteria y vena umbilicales añadirá una valoración -

más objetiva del lactante al nacer y confirmará la p~ 

sencia 6 ausencia de acidosis hip6ldca intraparto. 

9.- Es más fácil la obtenci6n de muestras de sangre. del -

corddn que de muestras de sengre del cuero cabelludo -

:f'etal, 

10.-Es mucho mejor la pracisi6n del Ph que se mide en la -

· sangre.'d~l cord6n que el obtenido en la del cu.ero cab.!!,. 

uU:cio re-ta.1~ 

11.-La. sangr~ .. de la a.rteria·umbili()al e~.~B;qu~ más; se pa

rece a la .sangre .que riega los 6rgaoos-.vitaiea .del fe-
_.,, ... ,>":~ 

to. < . ¡: 
12,-Los. cambios:anoxmalés;,de{laFCF· auelen.preceder·•a loa-

~ambioa. ·i~~orli;J~~~ ;~,~l iPh é~~h~fiie.~ '.fet~l. l'/ ·· ·•·. 

Las determiil~cioil~s;·b:Í.oqu!~icas·'d~~a~te el fut~~arto· 

··::;~;,::~~ti~~if ~f~~~~~~~ir~~~~· 
Presericia de ;i~e~élerecione.e t!irdÚui .eón buena variabil! 

,l·> 

::::Í.nuci6n de lEi va~iabilidad sin de~·~eiel'flcionee br--
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dias. 

La justificaci6n real de este trabajo es1 

Optimizar la atenci6n a las pacientes que acuden al "ªº.!:!. 
pital Ju4rez de M4xico" con embarazo de alto riesgo en -

1es Unidades de Cu.idados Intensivos y·de Tocoquirt1rgica. 
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H I P O T E S I S 

l.- La morbimortalidad materno-fetal está directamente re

lacionada con el incremento de riesgo en el embarazo. 

2.- Existen nrdltiples factores de riesgo en el embarazo, -

euya detecci6n 7 evaluaci6n permite calificar el ries-· 

go. 

3.- En los embarazos calificados como de " alto riesgo "•

la morbimortalidad materno-fetal está má~ incrementa-

da. 

4.- Actualmente existen métodos biof!sicos y bioquímicos-
. . 

de monitorizac16n fetal que permiten un mejor control-

1 una mejor resoluci6n de estos embarazos de alto rieg 
go, 

5.- El TTCG por si solo no diagUostica ()~~;remiso fetal 7-

debe complementarse. con la · zri~ni~o~ización del estado -

bioquimico del :feto (Ph,.e~9;,, i9C2> antes de decidir -

una conducta obstétrica•redi~l o conservadora·. 
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OBJETIVOS 

Durante las dos ~ltiDlas décadas se kan desarrollado -

mdltiples. tlcnicas para. investigar la salud y el grado de

bienestar fetal durante el embarazo y se )la progresado no

tablemente en la vigilancia tanto bioquimica(Ph, P02, POO,g 

déficit de base, lactato, pruebas hormonales" enzimáticas -

eta-.) como biofisi cas(per:fil bio:r:Csico,amnioscopf.a, amnio

centesis, ECGP, Ecogre.fia) del feto. 

Las técnicas para reconocer el SP y la asfixia se; ha!!, 

aceptado mejor en la actualidad al disponerse de mayor c~ 

tidad de datos sobre su utilidad. 

El objetiTO de nuestro trabajo es el mismo que dió -

origen a nuestra profesións 

- Ofrecer una mejor espectatiTa de vida, pero en este cas,2_ 

al producto de un embarazo de alto riesgo, adoptando una -

conducta obstétrica. adecuada siempre 'Duscando el beneficio 

del binomio madre-feto y con la certeza de que, si se dej!!, 

continuar el embare.zo 6 el T. de P. las posibilidades de -

dafio fetal serán m!ninlas o nulas. 

Debemos tomar en cuenta los sigu.ientee hechoss 

l.- En nuestra UTQ si contamos con tococardidgraf'o para m2 

nitoris;ar embarazos de alto riesgo. 

2.- No se monitoriris. bioquimicamente a las pacientea emba;. 

rezadas de alto riesgo 6 con TTCG anormales. 

3.- Segó.n diversos autores un mismo patrdn de PCP puede C.2, 

rresponder a un feto deprimido a vigoroso. 

4,- Resul.ta imprescindible combinar el estudio del traEado 

de la PCP con la valoracidn bioquímica del feto para -
.-- . 

efectuar un correcto juicio clínico de'..cada caso en -

particular. 
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5.- Nuestra conducta obst~trica en la UTQ está altamente -

influenciada por la interpretación del TTCG solamente. 

En base a lo anterior el objetivo central de este tra 

bajo ea s Darle al TTCG, dnico parámetro de monitorización 

fetal de que disponemos, un " valor " real para decidir la 

terminación o la via de tezminaci6n de un embarazo. 

Para lograr lo anterior debemos aftadir a nuestro jui

cio clínico a que estamos acostwnbra.dos actualmente las ~ 

terpretaciones que le demos a loa resultados de este estu

dio. 

Correlacionaremoa-~f.~stado bioquímico del feto, esp_!l 

ci:ticamente el Ph de los V'a~o'fi ulllbilioalea inmedia.tamente
poaterior al nacimiento . c6n ·l~s· siguientes; variables-.s 

Factor de riesgo 

TTCG 

Características del liquido ainniotico 

Via de nacillliento 

Hallazgos al nacer 

Valoración de Apge.r 

- Histopatologia de la placenta 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 39 pacientes embarazadas y en T de P, -

del período comprendido del l~ de Julio de 1993 al 30 de -

Enero de 1994 que acudieron al Servicio de UTQ del Hospi-

tal Juárez de M4xico, D.'J!'., cuyas edades oscilaron entre-

16 y 40 afios(media de 28 afios) con paridades de l a 6(ta-

bla l) 7 con edades gestacionales que variaron de 31 a 42-

semanas; de las 39, 17 (44%) no tenían ningdn factor de -

riesgo aparente clínicamente que complicara el embarazo 6-
que modificare. les variables a considerar; 22 (56~) si te

nían factor de riesgo (Tabla 2)1 

Gestas 

I 

u 
III 

IV 
V 

VI 

No, Pacientes. 

18 

6 

9 

4 
l 

l. 

TabJ.a l.- Paridad 

!Riesgo 

j P'6roepe 

No. PaoieE_ 

.l Preeclamsia 

1 APP-T]~os~psi~ ··. & 
' Compromiso Cord6n 

SFA 
RPM &&: 

Hipomotilirui:,d 

RCIU. 

6 

4 

3 

'2 

2 

2 
2 

l. 

i 
22 1 ·-··--..-.. -:.• .,· . '· ' 

T~bl.B: 2~~ ~ctor de rteego 

. &k:~~:-~t:d:~i;. 
22 de las 39 (56.4;) fueron l~2i v~~l de l.a. sig. ~ 

formas 8 con forceps( 2 si#~o~:bajos par~ 8:b~..;1.e,;; el pe

riodo expulsivo por. TTCG ari:C>ruia:1;·'2 por periodo eipulsivo-
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prolongado, l por cesárea previa reciente y 3 por perais-

tencia de variedad de posicidn), 14 sin maniobras. 

17 (43.6%) por cesárea de la eig. fonnas 6 por TTCG -

anormal, 3 por cesárea iterativa, 3 por DCP, · 3 por Presen

tacidn Pélvica, l por Preeclamsia y l por distocia de Par

tes blandas. 

Como se puede apreciar en el p~rrafo anterior, en 8 -

pacientes de lae 39, el TTCG interpretado como anormal fu' 
la causa directa de la SllSpensi6n 6 intervenci6n en el pa~ 

tos 2 por vía vagina1 con forceps y 6 mediante cesárear ~ 

los hallamgos y resultados ee comentarán en la secci6n co

rrespondiente. 

En lO pacientes la ainni,orrexis f'ué espontánea; en 29-

tué provocada, con más de'6 \:m de dilatac:Í.6n. Para e:t'eoto

de estadísticas en nuestro .e.átudio>.·consideramos como de. -

importancia patoldgica · sJiame~tfefiiqu1do méconial. 
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PROCEDIMIENTO 

39 pacientes embarazadas en T. de P., y en las condi

ciones Y durante el.periodo mencionados arriba, que acudi~ 

ron a UTQ del Hospital Juárez de México, fueron sometidas

ª monitoreo continuo con TTCG; en caso de PNS no reactiTa

ó PTO (+) se proced16 como se tiene establecido, (oesárea-

6 en su defecto parto vaginal). Inmediatamente despdes de

suspender el embarazo se tomó muestra de la vena umbilica! 

y en ll casos de arteria y vena umbilicales en una jerin

ga de insulina con O.l e.e. de heparina, 

Posteriormente se procedió lo Dlás pronto posible a -

determinar gases arteriales y Ph de la muestra en diferen

tes gasómetros ( ucr, Laboratorio, por dificul.tadea.inhe-~ 

rentes al funcionamiento del equipo en cada unidad) Y' los

datos obtenidos se registraron como variables importante~ 
Posteriormente el Médico Residente de_Pédiatriaipr0c~ 

di6 a la evaluación integral del producto ~ecii.!Ollt~i Apgii.r, 
' ," ·, ,:. '• .'· ' 

malformaciones, hallazgos al nacimiento, Usher y Ce.purro -

de la forma siguientes 

APGAR 

Parámetros O 1 2 
---~---~~----~_,_-~-~-__,_~~--~-~,__--~~~~ 

Frecuencia Cardiaca. No - de 100 + de lOO 

'Es:ruerzo Respira:¡¡::- -·--:No---,-- -Iiañto .. 'déii:ü.-- ·-:iianto··:.;;-
:.. .... _. ___ ... _________ . ___ ·~~-·-----· "-··-···--.·--:-···'·-----· ·-·····--'-''-· _. ·~:....::::.. _,:fuerte,_-_ 

-~es~sta: ~~~~~~-- --·---~-~- _ ... 
'Tono Muscular Placidez 

Color Tegumentos azul 

mueca - llanto 

P'lexi6n disc. · Mov. 'ac1i 
vo. 
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InterpretacilSn: 7 a 10 

4 a 6 

O a 3 

Recién NacidJI: Nol'Jll8.l 

Moderadamente deprimido 

Severamente deprimido 

··-··-----r----~~--U;_.SHE:.;,=.:;:R __ 
cart:n'ago · Tejido Pliegues Postura 1 Edad en 

35 . 

36 

.-:--r---:c:--=:-~---:---:+:-::--:·.::.mama=:.:=r..:i:c:º:...c._..¡.·:!P:.:l:ª:n:::t::a:.:re::.:a:._.L· • • . 1 

· ' 2 nÍm' · f1exi61 
37 

38 

39 

40 

car:~i~~~- / .· t ~ 
groése>' 
cartilágo-.. -. ¡·,-..... -... --=----+-,-:_..,......,;::....-+---~-1 

----~-~--'-:'-'-..:.,.:-_;__~_;__.;,:;;__ _ _;___.!...:_;_;:.:::_..:..__;__L__:;_..o...:__,! 

' <~ ', ·';·~~··J . 
Posteriormente. se' re~i.átraron Úa .caractérieiticas ma

crosc6pices de l~s pla~entás 1 s~ anvia~on a' ~1itud.io hist,2. 
- .. '·-·- - -- . :;~/ .·. 

pato1ogico~ •.. ·. ·· · ·.· . · > /' ·.··. · · ·· ·•. · 
Los TTCG :rUeroi:i illterpretadoe po~ ri&dicoe ·Residentes

del III afio de ~:í:iiedoci~ii¡~t;i618.; y··e~ generi..1, ·fueron he

chas tomando com~ blii~e ~lis:!.i¡~R~ion~~ ·act~Eíl~ente ecep. 

tedas: el aiiális:ls del trazado de {a F~F ~ciUyÓ lo-~ e:lgo.1 

entes lineamientos1 

A).- Linea bese de la FCF 

B).- Fluctuaciones de la línea bese 

C) .- Aceleraciones' · 
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D).- Desceleracionea. 

A),- Linea base.de la FCF. 

-La FCP,:bas~l · ~epresenta el nivel al. que· se. me.ntiene · el 

r!tm.o ca.rdf~.co. fet~.l en~re .. li;cs ac~lerncione~ y. los retardos 
durante 10 minutos (4,7,8), Tni.zo ,f. • . . . -
-Los l:íinites de normalidad de i~ FCFB• se ~it~ al finar de-
la gestaci6n entre 120 y l6Ó lat/;~.· .• '< H, 

TAQUICARDIA.- Cwmdo la FCFB se :mantiene por encima 'de 160-
lat/min. durante más de 10. mtn.''c i~a)· •. ; ·• · 1 •· .··· 

-T. MODERADAS Si la FCFB oacil.a ~~t;; í61 ,. lBol~:f/mfu~ 
Etiología 1 f.isiol6gica, aeflx:f.a.'fuJt~rci('~l pfozi'~ati~o
depende si existen o no d,eceÍe~~io~e~)·j ~razo 2~ 

-T. INTENSAISi la FCPB aobrepá~~~l~~iao''i~t/~tilj) 
Etiologia ;fiebre materna;' infecci6n'fe;al,;re,#aturez, 

BRAD=~:~:~-ma~~::lfe:~~=~r~t.i~lli.' '" 
~=~~.:::::.~~ ~~;f f .?t:;fili:~!~:~:.:~~i·;~,::.~·! 
-B. ~:~:~::~:r:i:0;~~!i~;~~::~~~:·:~i~!i~!:;i,~~.· .. i~~1º> 

Etiologiai~r~~t~ia ;; ri;eii'i'~entoá;'cbÍÓquf;~ cardiaco fe-

.••· '././.C .... 
. :> :: : :;.:·:~· ·:.' .. :./:~ .'.· 

B) .- .nu~fuc1~~9~~ da·:ia linea base~ 
Lii cl;;~ific~~i.SK-~~~ . d:Í.~tlida ea la de HamlÍlacher e 12, 

ta1. 

69) que diati~e1Ú ~tz.ci' tipos 1 
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Fluctuaciones de la FCF 
¡-------.--'.'.'·:--.-. -·-. -~ 

l ~· silente.d silencioso, 

, amplitud de .- de 5 lat/min~ 
1 Trazo :·3~ 

con 

Causas 

Repos;··;i~io1óg~~:-=-·¡ 
fetal, fármacoe(atl'2, l 

. piDs:; meperidina) ,. - 1 

. H,ipo:da; ;' 

-=:~!~:-:::~~;~;i~:c~::;~~:;- ·····1·~::::~:~~:~::~;:~-i 
Trezo· 4~ l. ble de adiiptarse a - \ 

TIPO II ,i Ondolatorio normal, . tdd~e~le.~ exigencia.!!, ! 
con ampli t1:2d .~ntre 10 i 25 lat/m:l' 1 funcionales ca.usa-- : 

Tra.zó. 5.. · ¡ les. . .. i 
··-··». . ... --·--·¡----·· -~ 

TIPO I!I 6 salt!l.t~ria~ ! ·Buena capacidad del- ! 
Amplitud dé más de 25 lat/min. coraz6n fetal; pero- l 

Trazo 6. :', las causas son potea !,. 

cialmente peligrosas 

para el feto. 

! 

C) .- Ace1erac.iones: 

Se clasifican en 5 tipos (8) 1 

-ACELERACIONES •ÓORTAS: ond.a \inica o doble de escasa dW::aci-. 

ón (28;4 rieg)r/~aquti·fia alllpÚ~tud(22:a l~t/min). Trazo 7, 

-ACELERACI.ONES ·LA~G¡i:.(eHpticas) :duración media de 121. 3 -

seg. y amplitud media d~· 29 .• 61 lat/min, 
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-ACELERACIONES PERIODICASI sucesidn de aceleraciones cortas; 

duracidn media de 98.2 seg. y amplitud de 23.9 lat/m:l.n. 
Trazo 8. 

-ACELERACIONES OOr.!BilfADAS: con una desceleracidn:duración · m!_ 

dia media de 29.1 seg. y amplitud de 25.s',.19:~/~iÍ:i. · 
TIPO A 1aceleracidn seguida de ~,.'(j~~~~ie~~i61l(1ambda) 

puede ser debida a i~au:~~z ·f~t~l: ?: pato1'ogía -
,y; ·-·.:- ·:,;·;,~ ,· ·~ 

:funicular. Trazo 9. 

TIPO B 1 des celeT<1ci6n Tariable :p1•e cedida··y. ~e,~ida de· S:;., 
calera ciones; . de bide:s'· ·EL, ~d~~r.l~ióri ·ah. có'~ilóii. 

D).- DESCELERAOIONES1 

- nEOELERÁcI
0

ÍJN'Prui.cozho·~e:r~a{os~Ui·.H~~D1ªº~~I-::éa.1d~:~~ 
si to ria de le' iic.F·~:µtci~n{6fo;~ico1:í:)¡:;·cpii~rnCÓión u~e~il1a. de:. 

;:=:.~:;~f ~f [~r~:~~{:f Lf ~~1:~J~!;~~;~~il~~~~ 
~=~1j~it~~r~1~t.1:z:?:;·~ill~~:~f r:~.:: 
la co?ltráccicSn ila'térmii:iado; se interpreta.co~o B..~stasis _; 

del espacio fut~~¿llo~~ con la consiguiente hipo;xi~ f'etal. 

su aecalaje 'és de + 18 a 64 seg. La atropina reduce ·su am--

li tud pero no' loe llace desaparecer. Trazo 11. 
p DESOELERACION VARIABLE ISU rema descendente coincide con -

t i6n su causa suele ser una oclusidn-
el piso de la con re.ce • 
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:f'unicul.ar mom·entánea producida generalmente por una circule.r
de cordón~ Trazo=12~ 

Segm;,lo ~t¡;rior, lo~•··registros p~eden•·.·cla~ificarse de

acuerd6 a ios siguie~te~ patro~es 1 . . · .. ·, . i. 
A) ·~ PATRO,fi , ~~CT~VO s Liné~. 8ae.e .~.~ J.a ,Fcp> ~e .1~0- lEO la t/ -
min.; fluc~l1~~7ó~~.~ ·~~.· ~~ :·,~~ .6'}~t(mi:n· 1··.e~~~:·~razo de 20 -
min, se. observan 2•;6 .máa)aceleri1,cicnea.,da,ia·F~F ,de mínimo-

~: ~:::~::ª:e··~m~ik~Uh1~.~~i·df¡:t::~:::::º:::m~a:1:: 
mientos :fetales; :rzie ~el1~ia•ri:iirii'm~ ·de mciviín1~ritos ·:rete.leas 5-

:retai~s~(·} ). J <·•.· O . ?;/> /. •: ·•··•··· •.... · 
Todo esto es debidÓ a• pérdida d.e lE\ ~pac~dad de l'espue,! 

ta del sistema auto~6mico :fetá.l. i:e~ pr;,p:Í.ó;:fi¡¡¡,t-et~~·~~..,;em~~ 
hip6xicos. o en :fase premortal;' támbién' 8.~ ~n§ue11ti-aenla er,! 

troblastosis :fetal, gestos is grS.ve. e.noinalías cardíacas: :feta-

les o desp~es de desceleracionés graves.· 
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~razo l.- TTCG con una línea base nol'lllal de la FCF. 

En el registro ·de le actividad uterina se obse~ 

van pequeñas contracciones. 
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-¡ 

-1 -, 
___ ¡_ __ _ 

Trazo 2.- TTCG con una l:!nea de base taqu_ic!l1'diaca moderad~ 

de la FCF • se sitt!a. pÓr encima de _los 180. lat/mia 

se observa actividad uterina. 
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r-! __ 1 +-1 ___ -+--_ ---+-120-___ . --+-_~_¡-~-"-----j--~-!---;----__ ~, ·-'--:::¡ 
_===t,·~º '. ----¡--·-! -=--=------: --- -- ·-·· ··--·¡ 

____ J__ :: ¡----- -----·---
-¡__-_-__ -_¡,___ ___ -_ -1-- __ ; ____ j 
&10lf.~::0~·'5 f'I\:' tt~T J(M,°~/tl HIC(l·E:;l 1911 

------------------100 

~1 ui---: ,,___-J---l-+::==:=iffi0c1 , ~ 
B350·B002 

Trazo 3 .- Registro con una :.línea base con una f"luctuaai6n -

tipo O (silente), a pesar de los intentos de moV! 

lizacidn fetal, medi~nte provocacidn motora exte,t 

na. 
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~razo 4.- Registro con una 1:1'.nea base con \ll'la fluctuae16n 

tipo r (ondu1e.toria baja). 
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-GO-,---- ----- -- _ ---- -~~º- ~~~-
:~::;: F-M (!5.-;:J,·~05S Fii' ULT JCM/MJU roc(i-:(}:·y-EJE' ",' 
8350·6002 

Trazo 5 .- Registro con una línea base con una fluctU11cic5n

tipo II ( ondu1atoria. no:rma.l.) 



- 27 -

SoNl~A.10" o----··-·--·---- ----r··. --·- -- -

Trazo 6 .- Registro con una línea base con una tluctuacidn -

tipo III ( ealtatoria ). 
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8350·8002 

Trazo .- 7 Registro con aceleraciones " corta.a " de la 

FCF, inducidas por mo:v:imientos fetales. 
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------ ------
•• 1 -,.-_ ~-.-¡ ---·-

-------¡-- -- -+ ---- --- -i ·-____ _,_ 
_____ ¡ ____ - ---

(r]: 12 HH (lf:.-JB'/2000 FM:' IJLT i(fT 'l'.!U T(ICO·E".T 

Trazo 8 .- Registro con aceleraciones per16dicae de la PCF -

algunas de ellas combinadas con aceleraciones la.!: 

gas. 



- 30 -

!l'razo 9 .- Registro con aceleraciones combinadas Tipo A -

de la FCF. 
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~SC.l'.'1CAIO :Q ··-- -·-··-~------

'._2()(i-+-- ~:-~~ -··-:-~=~ ~-- ·---=---== 2_00 !~~= =-,--. 
-1so '. 1so-,,------l---'---L---I 

8350-8002 

Trazo 10 .- TTCG con deeceleraciones Tipo I. 
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.-~.,--~~~~·100,,~~,..~·.--~.,--~.,--~-.--~~~~~..,.-

1--~,-~-'-~...¡.._75,_,.~-.;.~--11~~'--~'--~-I-~~~_¡_~_¡_, 

Trazo ll .- TTOG con deeceleracionee Tipo II. 



- 33 -

Trazo 12.- TTCG con descelereciones tipo III'•' asociadas a -

una. compresión :f'unioular. 
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RESU.LTADOS 

En la. tabla 3:sé .enlfatan los 8 embarazos .en los cuales-
el TTOG an. ormal · fu6 'la:. ca:u·. sa· : d.e ··.la <suspe~.;i6n· · d. 1 i · · 

~ e m smo yª.! 
correlacionan con las. d:e'~ás Vatii:íbles anote~as • 

. -'.:·: 

Factor de riesgo 
.· ... · -·' ···.i/;'. 

Hipomotilidad · 

hiporreactivo ·:.no>.~censos: ..... '.· 
.- ·~·: .. '.:.·:_ -- .-~ - ,_, ¡::-;·~, 

,: :\·'..:· : 

moa.-.· 

Fórceps por perio- :•: d.~~ceierE:c16~ II yag~~> ~i~i-o c/g?'!! 
dO expulsivo prol .. •e \• e . . -lllos·;c· . 

RPM de 8 hrs 

DCP,polisis~Ólia 

BPM de 8: 

BPM 7 hrs SP'A 

DCP 

APP,Inmaduro,IVl] 

preeclamsia 

:.;~~< ,· ,:-.·_,··.·· __ - ->~-~:~(~~ <'~~.~- t:c~·_; "-·. 2.>·.~--~ 

•. Ta~ui.oardiEI °Fe~l ~~~área ; me.conial ++ · 
-·e:"-; ,,-.-

-··11o:FB140ú/3 ~s'.:.:_'. v~iiin~1 · craro•s/s~ 
;:-.. ~·11~:6~-6~-~-~ :_x•.··r: :nio~.· 

d~sce1ere:~16n..c.i .. ·>•cesárea > in~coñ1~1 ++ 

rai3:1~;·x•·;: · · -· ··· 

o~cú!3.to~io. corto ·c~8á~!3. . ' ciara. c/gt'!! 
·-·~: -- -- . 

--··no,reactivo:'' •·• ·- ···•-· ···:·moa~ 
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•••• continuación tabla 3 

Hallazgos al 'nacimiénto 

Circul.ares . en cu~llo 

Circulans , en ~ello 
.' .. 

Caput +++ ,·-.r• 

Datos . de po~~d:uriiz · 

Ninguno 

Circular. en cuello,·· 

· Apga:r 
J. .. '5•, 

::.:5 . 8 

;:· 

Ph 

,7.•163 

7~l09 

7~18 
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TTCG 
Ph normal ·:anormal Ph 

< • e:.••, 

'•'.> ; _:·;.-;/' 

. _ _._:_:·<·: · -~--~-~~: -~-~;.;--~- ~:,,~::·~'-;_;;--~_=-,~~;~::~ ;___~;º-~-~- <.;·::-"~-~ ,-,_~-:T-f;t· - ~:º --; "·, ;--: - -- - -
En la grá:f'ica .No.:.l. s~ .ªPl:'~~ip?l.\tºs.re.sultados de Ph en-

contrados en'los:TTOG;normale'~ fánormales1"los. puntos ence

rrados en. cir~lo s~n;~iiS:~~~ d¿l¡~~ido aÍnni6tico meconiab, 

ea illlportante l:i.otar qu~. en 6' de loa 31 TTCG ,normales se en coa 
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tr6 meconio y en 4 de los 6 hubo Ph menor de 7,20, 

En 3 de los 8 1'l'CG anormales se ericontr6 meconio, y de -
éstos en. 2 hubo un Ph l'lenor de 7~20. 

Gráfica No,. 2 
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Vaginalt 22 (56%) 

Ph 
Ph 

Cesárea.i l 7i (44%) 
Ph . 7.2o' 
Ph • 7;20 

14. (64i') 
a (36%)• 

;, ~;·-:.· ·.:-.<.:_ 

En la grÚié8. No.? se aprecian los .val.ores de .Ph encon -

trados segdn .la via de naci~ient~;c En lo~ . pullt~s . encel:'rados -

en circulo,• el TTCG ;f\íe'.;1~',~~~~ cÚ.recta· de ia · susp~na:i.6n del 

embarazo. 

En el cuadro No; l ee i~t~~retkl: los resul tedos de la -

gráfica en foi-ma. 'numé'ric~. 

En la gráÚcia No~ 3 están los valores .de Ph· segd.n el Ap-

gar Y en el cuadre ·No; 2 se traducen los. resuÜado~ en fo:rnÍa -

numérica. 
Se pu~de apreciar que son muchos los val.~'rés de Apge.r d~ 

7 a 10 con Ph 7, 20; esto se puede explice;, ~or.\os ra'ctoreg 

de error a que estuvieron sujetas las varie.:ii'es :9' áo~re todo:

ª las determinaciones de Ph, que se. comentan. ª':l ~.as.ecci6ri. C.2. 

rreepondiente a comentarios y conc1fa:!.~heé~·· · > 

Los puntos encerrados en ciréuio repr~senten los casos ..; 

en que el TTCG fue la causa directa de is áuspensi6n del emb,!¡!; 

razo. 
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APGAR 

Ph 7 - 10 4 - 6 o - 3 Ph 
7.42 -o ' 7,42 
7.40 

: 7~40 7, 38 
7. 36 • 7~38 

;· ·7;35 ' 
1. 34 • ' 7.34 
7.32 ¡ • ' 7.32' 
7. '3IJ • 1 7;;o 
1.28 • • 1 ·11.:28 
1.26 • 1 ' 7~26 
1.24@ ;!) 1 1 ·.·.1.2.q. 
7.22 ¡ ~ o 1 .·, 1.22 
1.20 o • •• ·1 • 1 . 7,'20'' 
1.1a· • 1 

•• l ··:~.7~18 @ Eii 7.16 ® • • 1 1 '.7.16 
7.14 o i 1 "<• 7~14 
7.12 (!;¡ 1 1 7.12 
7.10 ••I 1 1.10 
7.08 1 :7.08 
1.06 1 7,06 
1.04 1 7.04 
1.02 1 1.02 
7.00 1 1.00 
6. 98 1 1 6. 98. 
6.96 

1 

'6~96 

6.94 6.94 
6.92: :6.92 

6. 90 6.90' 
6.88 6.88 

6,86 6~86 
6.84 6.84 ... 6~82 6.82 

Gráfica No.3 
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Apgar 

7- 10 
Ph 1.201 4- 6 

O- , ... 

7- 10 

Ph 7.201 4-. 6. 

º'.'". 3 

•· 

Pacientes: 

20 

3 

l 

12 

l 

En· l~g~f~:~ ~~. ~,~~:{dnc,ios.~tlores'dePh erfoontrade>J! 

segi1n si el emba':Niz~';te?ia''.a1©1ll factoride 'r~esg~ 6 no;. y en 

el cuadro No •. ~3 se traducen en forma numérica.' 

Como ~e. ~e, ~e:V un~ corr~laci6n;j_~port~nte en~re los e!J! 

barazos sin riesgo. :v el Ph (821' 7. 20); n; ~ucede lo llÍismo

en cambio, en: lo~ el!lbarazos con rie.sgo~ 

Sin riesgo: 17 (44'.Íb) 

·Ph 1.20: 14 (82%) 
Ph 7~201 .3 (18%) 

con ries;go 1. .22 ( 56%) ' 

.Ph 1.2o: 10 (45%) 

Ph 1.201 12 (55%) 

cuadro No~-3 
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Embarazo 

Ph sin riesgo con riesgo Ph 

7.42:--~~~--'-.·r-l--~"'----"-···~-'-- 7.42 
7.40 - - --'. ::: -- -- - .. 7.40 
7.-38 :_._ -_. -·•:_ ...-- 7.38' 
7. 36 • -- --__ 7.; 36 
7. 34 • ----- --· .7~ 34'.' 
7. 32 • ;. -- --- 7. 32 
7.~ • --- 7~'!/J 
7.28 • - • -- 7~28 
1.26 • 7~26 
1.24 • 7'.24 
1.22- • • 1.22 
7. 20_. __ - ____ _,.... • • • • 7. 20 
7 • .l8 - • ~ - 7 .18 
7.16..;: • 7.16 
7.14 -CI 7.14 -
7.12 7.12_ 
7.10 • • • .7.10_ 
7.08 • • 7;08 
7.06 1 7;06 
7.04 7;()4 
7.02 7~02 
7.00--- 7;00 
6.98 •1 -6.98 
6. 96 ·•J 6~ 96 
6.94-- ·::J- '••; •. :'.6;94·_ 
6. 92 ' ,, ; 1 6i 92 ; 
6.90 ¡·· ---·- _6~90-
.6~88. --·--- ,__ - ~- 6.88 
6.8-6 < ;·_- •·! - • '6;86 
6. 84 - - - ; 6; 84 
6.82 • '6.82 

-.-- •• ,_-.,- 1 

- . . . 
Gráfica No. 4 
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Hallazgos al nacimiento1 

Ph normales anormal'es Ph 

Grá:fica. No, 5 
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Normales 1 lá · ( 46%) 

Ph · 7.201.. 15 . (83%) 
Ph 7; 201 ;• . 3 · (17%) 

Anormales: · 2l. 

En la gráfifa No;: 5 e0;t~:io;s,,v~io·;~S' de Ph encontrados 

segdn si los hallazgos al. nacimiento fueron normales o anor-

males. ·_ ~ - · 

En el. cuadre NÓ. 4 esM. ~~ trad{iccicSn ~uméricá. 
Se enco.ntr6 '.~·or;el~ci~n entre lo~ valores a~ 

llazgos norll1a.1es ~l. ~ácimiento, (83~ a 7:20). 
Ph y ha---

.. :·-. -.. 
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COMENTAR I 0.S Y CONCLUSIONES 

Es llª cesar.io to~r ~ll ctienta los /acto.res de error a -
que estu:ie:-on ªt1jetas iS:s ~ariable~' ~ue conside;ramos en .el;,. 

presente est-ud~(), '~C> \º~mci' ju~tuica:ciÓn, sino :como ~ó'riocimi• 
en to para dar ~· vilor 'más re~l" a: los ;resuÚédos~ 

'.·;·-/:-·, 

-:~:::~Hi~tiii;rii~~f~fI~·f rBt.~:±?.:-~:·::~:~. 
deJ. Ph de la sangre obtenida;: ,· '"' 

Si J.a sin_._"i/0 s~· i~iii;a ~ii1ii~~f ~~··C)bi'ene,r._.'.s0·A.·,····º.·.·_./¡ri~~dad
o por. accióri c~~~.lal:-,'~l ~02:·d~i·p15Jpio op'erador .puede. in-

fluir' en el ]:.e~t"~cici d~. ia :g;,si!Detfiá~ : ,.: · ; 
- La sangre que está ináe éérca'dei la. boca colectora .tiP.rie un. 

Ph m~s bajo y :~~b~' ~~~~~a~ee ~ii J.os cisb~ e~ ·q~e se 

- ::e~:· muest~ Óbtenid!i se:e~~neal aire .• ~e ~~t~.ia~ loe 

gases san~fneos'y~e;~e~~a:fe,ctadÓ 'el·Ph s.i se requieren-. 

::a d~:t::~it:}!~1!~t;.e~~rl~;:·::~!:~ de ,s~gre.obt! -, 

nida no ill:f'luyen ei:iiós résÚJ.tados de los valoree del Pli~ .·.· 

- No haynece~ida:d'.dé preservar J.a.jerin~•_l;en~ ~n'.~i~fo .·~ 
tes de dete~~r é~ ;lly gases seng1dn~oe;~,Pu~f!to que la
temperatura ~mbfentaJ: no a:l.tera~· los ~alores ~ioc¡uimicoe
de manera importante si 'se e:fectt1s las detérninacioneg -
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dentro de un periodo ·razonable. 

El tiempo entre J.á .obtenci6n>d.e la muestra y las detenni -

ne.cione~ b~oq~tmic~a í'li~·mÜy.variable entre cada muestra -

::q::t::~~~:!n~t·;lo:~~f::.·füé~on, he:h~a 'en dos gaa6-

metros con 'd:ife~x{tés{~i:l.o~cio~e's y por ~-i~~reiité~ táC!lli 

~:0:aia -·~ta~:~~t-1nme~~zL .. ljt J~ijú ~º~li¡~dé•t&nna. -
:?::E:'t,:¡;t~r&~~l~lliE;~¡ '~(&7l.~~~:: ;, 

'',_:,_.e,·. 

(ll) except_o: e1{~.~6é en~ontr6,'unaio:itemia''menÓr a..1a:· en-

contrada en la vehá ;mbiucai; lo que d~muestra una buena

t~cnica e~ la obtenci6n de ia. ~:isllla~ 
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CONCLUSIONES1 

Con TTCG anormal, es posible ésperar~ en la mayoría de loe
cesos modif:ic~6i6ni,'¡; adv~i:aas del p~ dé lci~ vaeoe U.mb:Üica-

,_,- .. ; _· .·· _,'" ... ·. - ... , 

~:Bl~iqau~·iidrma.,.o¿_':.··a-L.fl.,cO:S.ºt·~nicc'.eO,p.~·tY;o,·;_ •. •.·±tsearj~r' 'si 'encont~mos meconio 'en~ . 
el - -· ..... i.w -. conf-ornie .~fun~~i~ la ;denei-' 
dad de--:·~·S't:~·;·. ~ -~'!·>.· ;.;·-~--~· , '·::. <·::;': ::: ·<·> ··; '-'1 

, ; :J:<; ·.);¿:~~:-

Phoiedtem016 •. 6sgei. ~~e· paesr.:i .. ad:, 'e~~ ... •·l'.a~ñ·~¡;:~~~~ '~~··-. l~~(~~~~ ~1ff ~~6 r¡;;;i{~de s-
:Pia'ci'erit'B'. a{:t~¡;émos \ci' ribci'.'~o~{ y. un· 

Ph men~;r· ·cie; 7;·ro·~·,·: ··--· • •: · ... ,-, ·- , · '· •.•••- .. •-' .:·.;:.;..·· 

La vía 'd~-~c:l.!ÍÍi.~'J11;c); si ~:tá ·-~~~-- iti.ii~~d~, Y; ;iti factor -
de ries~oL.n() modif.i~ Bl.a\i~~~1ª~zif·~ ~1- Fi~ . 

- La_ eva1uaci6n de~
2

Apgar '-está'ai~~Ú~~ntéJ:: iel.~é:l.on~.da · con -
el Ph de. !Os vaso~;biÚ~les;')~bÍ.¿nhay'~!~ga·corre-

- : 

0~:n:;j;:_a~::'·jf~¡~~?i~~~~-~~~¡~~~:Jri!t~k~:~erar:·-. 
valor~s .. ·,·a:a. :Pli'.'en'.1(-)s•Ve,s'oe Uinl:>Üi ªáles,.'en'úin:l.tes no~iee-
en loe ··.emb~razoe'~~~~ii'e~~o;é~,,~e~e,;x~~irr~~~~i,.6n: 
Si no hay halÍaigos>anoz;nales al nacimiento, P?demoá es¡>e-
rar, en un•· grllll p~rc~nt~j~;: cifras''~-~ ~~·~~ .ú~i~es horma~ 

o.·.;-

les. 
- Si encontramos algb ah~~cal ~~C:ImientoChJ~i.lae d~_:t.'6r ..,

cepa, caput,' niec6nio; ci;~i·~~es; de\co;r;,d¿D,') ¿te~) debemos
esperar, en . m!s de·· 1a 'mitád de. los caso~. valores de.· Ph sub-
6ptiinos.-
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En resumen, debemos. aeociá:J:'. la interpretación que l..e -

demos a nuestro -dnico ·.m~todo de moni to:C.i~aci6n e.1ectr6ni co-

~~:~ff~~~[f r~~i~f ~,,~~r~t~:;í{~~]É¿ 
razo, siémpre con étiéa y apÚcando'/.sobre todoi l'iue~tro m.!!, 

j or cri téri~ mÜic~, t~nieÜ·d~ ~~~s~hte q~é núnca se está 

tan cerca. de. la muert~ ~o~~ . en ~i' mo'mento de· n'.iicer •.. 
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Abreviaturas 1 

FCF 
FCFB 
TTCG 
SF 
UTQ 
PTO. 
PNS 
UCI 
UCIN 
ROIU 
RPM 
T de P 
ECGF 

Frecuencia cardíaca fetal 
P'recU::encia cardíaca· fetal basal 
Trazo. t()co~ardiográfico 
Sufrimiento fetal ·: > ·, . 
Unidad ,de •toco:-quirúrgic~ 
Pruébá. de it'ólliranci.a•a la oxitocina 
Prueba :d~ no' s~:re.fls, ;y . ) . . 
Unidad·.da CÜida:dos•;intensivos 
Uni,~ad '.Cié' cuidádo's;futen'sivÓs. neonate.les 
Retraso'• en•:·iii; cre'c'imiento intrauterino 

:~:~~~·t~'.~!~tª ;e \~mJtªª .·. 
Electrocardiograf:Cll. fetal· 
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