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INTRODUCCION

‘La finalided principal de los cuidados perinatales e~ .
ofrecer a la madre y al producto un embarazo y una resolu‘
cidn’ adecuada del mismo, para prOporcionar al micleo fs,mi"

liar y a la sociedad un nuevo miembro de alta cal dad.
Toma.ndo en cuenta lo anterior, los cuidados perinata. o
les deberdn encaminarse sobre metas especifice.s b ﬁ.nali—
dades c¢laras comot : i
-0frecer mejor calided de servicios a.; toda é@éar&ggda “ea=’

lificada como de alto riesgo.

~Reconocer adeenadamente los fi;éi_:ores-
-Identificar y tratar cuslquier patolog:
el producto. o
~Optimizar los servicios endai‘g o

natales, : :

~Educacién al micleo famili e 6 ¥ sus-

riesgos. o .
Para lograr esto se requiere de’ ol yes~

fuerzo del Gineco-obstetra ¥y perinato
cidir cémo se manejara un embamzo d
tener una informacidn bésica y una :
este informacidn para establecer s
terapéutico. o

debemos aceptar:



= Que es responsabilidad del médico reconocer y valorer =
el riesgo en el embarszo y afrontar su diagnéstico y «=-
‘tratamiento con les técnicas m&s actuales disponibles.

En reslidad, el concepto de * Embarazc de Alto Ries-
£go" no es nuevo, ni tampoco 'su identifiecacidn para un mee
Jor euidado perinatal, por eso es importante la veloraci-
én de todos los embarazos para identificar a toda embarae
zada con compromiso perinatal ysepararls de la ssna, cong
tituyendo este objetivo una parte crucial de todo servi-w
c¢io modermo de Ginecoobstetricia,. ' )

Se define como " Embarazo de Alto Riesgo ",segin T.
Queenan, a aquel en que hay wn factor, ya sea mé.i:erno 0 -
fetal, que afectardi de manera sdversa los resultados de
la gestacidn,

La gren mayorie de los embarazos tienen resultados -
favorables;desgraciadamente no sucede asf en caso de exig
tir algdn riesgo materno o fetal, sin embargo, puede mo~-
dificarse el pronéstico si se emplea un sistema que iden-
tifigue los factores de riesgo y disminuya los problemas-
del emberazo y el nacimiento,

Aetunlmente existen mejores métodos para identifiear
el peligro y ¢l bienestar fetales; un nmimero de técnices-
de vigilencie feial estdn en investigacién (4),estas in -
cluyen el uso de microprocesadora computada en combing =
eién con monitoreo de la frecuencia cardfaca, sistems de-
telometris, monitoreo transcuténeo de tensidn de 02 y =~
EEG, asi ocomo la standarizacién del Perfil Biofisico ya -

€n marcha,



Algunos factores de riesgo qus coatribuyen aﬁunie'nt'ar

la morbimortalidad perinatel sont (1)

l.- AHF de malformaciones congénitas

2e~Problemss de tipo mocioeconémico

3.=-Cuidado prenatal escaso o nulo

4.~BEdad de la madre menor de 18 y més de 35 aﬁoe

S5e.=Estatura menor de 1.50 mtas. 6 peso menor del 20% de la-
media Lo

6.=Cestaciones en mujeres sfiosas y‘grghdés miltiparas

7.-Perfodos intergenésicos cortos

8.~Paridad, primero y despdes del gquinto embarzzo

9.~-tntecedentes de prematurer

10,~Antecedentes de embarszos con RCIU

1l.~Antecedentes de macrosomia

l2.-Muertes perinatales previes

13,-Anomalfas congénites en SN, cardiovascular, ,_qsgu’el&ti-: P
cas o discracfas sanguineas ‘ f:

14.~-Bnfermedades virales teratogénicas en el pnmer"trimea‘, .
tre ( TORCH ) :

15,-Enfermedades sistémicas intercurrentes en el embarazo

16.-Antece dentes quirdrgicos obstétricos’

17.~Toxicomanias

18.~Infertilidad y/o tratamiento con hormonales

19.~Condiciones de stress comoltensionesﬁemocionales gra=-—
ves, accidentes o exposicién a x_‘adis}ciones '

20.-Complicacioneé obstetricas previas o actuales comoipre
eclemsia, isoinmunizacién a Bh, hidramios, RPM, DPPNI
placenta previe. ' ‘

2l.Presentaciones enormales

22.-Embarszo miltiple



23,-Emdarazo posfecha )

Si bier, la lista mencionada arriba modifica en forma
adversa el pronéstico materno-fetal, no todos los factores
de riesgo anotados modifican las varisbles que considerare
mos en el presente trabajo, tales factores los anotaremos-
Y comentaremos en el apartado correspondiente,

En el servicio de Gineco-obstetricia del Hospitel =-
Juérez de México de la Secreterfsa de Salud en el D.F., =e~
cuenta con una "hoja de deteccién de risgo™ en el embaragzo
Y se califiea como de Bajo, medic o alto riesgo segin 1o -

siguientet

~DATOS GENERALES BAJO MEDIO ALRO
Edad msterna 18 a 34 16 a 17 =15 + 35
Peso Kg +51 ~ 80 46 a 50 =45 + 81
Talla en cm + 1.50 ~ 149

Estado civil casads unién libre

sin cényugue
no deseado

~ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS,

Tabaquismo N neg.a tlvo positivo
Btilismo ne‘gé:tivo‘ positivo
Otrss toxicomanfas ‘negativo positivo

~ANTECEDENTES PATOLOGICOS =

Diabetes mellitus negétiié L . ”pqéitivq
Cardiopatia neéé{fﬁb_’ R ’ pdﬂrs:‘i.ﬁiv'oi
Nefropatia ﬁeééthé S v : _ ppgiﬁ#vq P
Tiroidopatias negativo o positivo
Neumopatfa nggayiiq . o' positivo

positivo -

Hepatopatia gegetiyo .



Coagulopatia
Hipertensidén crdniea -
Incompatibilidad RRr
Otras

- BAJO
) negativo

negativo

. negativo : e
: ‘inegativo A

~ANTECEDENTES GINECOOBSTE THICOS

Paridad
Abortos
Ceséreas

Tipo de parto anterior_:‘

Obite o muerte neonatal

Anomalias congénitaa
Preeclamsia anterior

"reA 6. postermmo

Parto :
Productos maeros6micos

~EVOLUCION DEL EMBARAZO ACTUAL
: No ] 1

Amenaza de aborto

- negativo:
: neg’atiﬁ’o‘

o a..3r

‘0“ aflt-‘

eufG cleo

Amenaze de parto preterm nesativo

Hemorragia II/XIT +trime.
Preeclamsia

Enf, virales

Embarazo miltiple
Toxoplasmosis
Radieciones I trim,

negativo
negativo
negativo
negativo
negativo

negativo

. MEDIO. L ALTO’

o positivo .

,poé:_l.t:i,vo

"poeitivo
positivo

+5

36w
26w

B ‘1”_6‘,'}' :

positivo .

posttive

previo
previo

RMBARAZO DE RIESGO ALZO v aospitélizaeisn GO del Lo CO
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PRESENTARSE A URGENCIAS INMEDIATAMENTE EN CASO DE:
1.~ Disminucién de movimientos fetales

2.~ Sangrado transvaginal activo
3o~ Salida de liquido amibtico
4.- Contracciones uteriras

5.~ Piebre

6.~ Cefslea,acufenos y fosfenos
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JUSTIFICACION

La tarea de traducir a la clinica el diagnéstico de -
bienestar fetal segdn un"patrén normal" y el disgnéstico ~
de sufrimiento fetal segdn un "patrén patolégico® del tra-
£ado de la FCP no es ffcil, ya gue todavia no kay acuerdo-
ebsoluto ni en la definicidén de cada patrén ni en su signi
ficado etiopatogénico y clinico; y las preguntas continuan
coxisten patrones que permitan la continuidad del parto ——
con plena tranquilided porque garentizan el bienestar del=—
feto y patrones que indiquen claramente la existencia de ~
SP?y ¢ €l TTCG es reflejo de las condiciones del feto?, —-—
ses confiable el TTCG pera decidir la suspensién del embae
razo o debe complementarse con la determinacién del Ph del
cuero eczbelludo fetal para diagnosticar compromiso fetal?.

Estas preguntas no tienen adn respuestas satisfacto-
ria, ya que si es cierto que estos "patrones" representati
vos existen en términos de certeza estad{sticm, para el -~
juicio de cada caso en particular ( que es el que interesa
al clfinico) los resultsdos no son claros.

En efecto, segin Saling, Seard, Baumgarten, Wood, etgc
un mismo patrén de la FCF puede corresponder a un feto a'ci
dético o no, o sea a un recién necido deprimido o vigoro -
s0. Esto resta valor predictivo al trazado de la FCF y di-
ficulta la decisién de una conducta obstétrica determinada
basada exclusivamente en la interpretacibn del trazado de~
le FCF. Por ello, la combinacién del estudio del trazado =
de la PCF con la valoracién bioquimica del estado del me~
dio interno del feto resulfa imprescindible para efectuar-
un correcto juicio clfnico en cada situscién particular.



El problema consiste en encontrer un punto de referen
cia que sea aeeptgdo como totalmente representativo del eg
tado del feto, para poderlo compeararlo con 1os datos proe=-
porcionados por la PCP. Aunque dicho * punto de referencia
no es satisfectorio totalmente, es indudable gue la aparie
eibén de acldosis fetal es el 4ndice més fidedigno pars va-
lorar el estado bioquimico del feto, si se descarta la "a-
cidosis transfucional® y si la fidelidsd del Ph se aumenta
con 2 6 3 valoraciones y, todavia puede ser confirmada me-
diente la vzloracidén del Pk de la sangre de los vasos umbi
liceles.

Justificamoa la realizacid 7e1 preqente trabajo con-

sidemndo el parrafo anterior ¥ tomando en cuenta loa con-

ceptoa de Queenan ¥y eols.

24 Ocurre acidosia relafiva eh "fetos
‘T. de P. ¥ parto no complicado.'

3.-'E1 proceso de ‘parto tiende invariebl
al feto, ya sea parto vaginal o cesér

4,~ La acidosis metabélica que se comprueba en el feto du=
rente el T. de P. normal es causada en parte por el au‘
mento de le acidosis metabblica materna.

5. Lo acidosis fetal es una combinacién de acidosis . rasp.i -

senemlmehf?" tendencia ala: . -

ratoria y metabSlica, con preponderancia de la dltima.- o

durante la primera y el principio de la sestmda etapa- X
del trebajo de parto. :
6.~ No es daflina una crisis de ac:.dosis fetal, si esta es-
transitoria y en un feto vigoroso, lo que‘es d}aﬁino ea



lo prolongado de la misma, o que éata se presente en -
" un feto con baja reserva.
Te= Queenan y cole, comproboraron dieminucién sibita del -
Pk, ineremento de la PCO2, disminucién de la P02 y au-
mento del déficit de base cuando se compararon los vae
lores de la segunda etapa del parto con los valores w=
del cordén umbilical en fetos normales,
8.~ La préctica de determinaciones bioquimicas en sangre =~
de arteria y vena umbilicales sfadirf una valoracién -
més objetiva del lactante al nacer y confirmard la pre
sencle 6 ausencia de acidosis hipSxiea intraparto.
9,~ Es mis fdcil la obtencién de muestras de sangre del ==
cordén que de muestres de sengre del cuero cabelludo =
Tetal.
10.-Es mucho mejor 1a precisién del Ph que se mide en la -

- Dismi.nucién de la variabllidad sin desceleraeiones tax\-—
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dfas.

La justificacién real de este trabajo ess
= Optimigar la atencién a las pacientes que acuden al "Hog
pital Judrez de México™ con embarnzo de alto riesgo en =
les Unidades de Cuidados Intensivos y de Tocoquirdrgica.
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HRIPOTESIS

La. morbimortalidad materno-fetal est{ directamente re-
lacionada con el incremento de riesgo en el embarazo.
Existen mdltiples factores de riesgo en el embarazo, -
euya deteccién y evalumeidn permite calificar el riege:
0.

En los embaremzos calificados como de ™ alto riesgo ",-
1la morbimortalided matemo-fet‘al estd mée incrementa-——
da. .

Actualmente existen métodos biofisicoe ¥ bio:;uimicoa—
de monitorizacién fetal que: pemiten un mejor control-
Y una mejor resolucién de esto'
g0, NEETE
E1l TTCG por si solo no. qig:
debe complementarae. cosziia
bloquimico del feto (Pl
una conducta obstétrﬁ,cé .

mbarazog de alto rieg

ipromiso fetal y-
acién del estado -
1'°>007),\'Vei.'z1*k‘ies de decidir -

congervadoras
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OBJE TIVOS

Durente las dos Gltimas décadas se han desarrollade -
wiltiples. técnicas para investigar la salud y el grado de-—
bienestar fetel dursnte el embarmzo y se ha progresado no-
tablemente en la vigilancia tanto bioquimica(Ph, P02, PCO2
déficit de base, lactato, pruebas hormonales, engimftices —
etc,) como biofisicas(perfil biof{eico,amioacopfn, amio~
centesis, ECGF, Ecograffa} del feto.
Las técnicas para reconocer el SF y la asfixiz se: han
aceptado mejor en la actualided al disponerse de mayor cen
tidad de datos sobre su utilidad.
El objetivo de nuestro trabajo es el mismo que Gié ==
origen a nuestra profesgiéns
~ Ofrecer una mejor espectativa de vida, pero en este caso
al producto de un embarazo de alto riesgo, adoptendo una -
conducta obstétrica adecuada siempre buscando el beneficio
del binomio madre-feto y con la certeza de que, si se deja
continuar el embarezo 6 el T. de P. las pogsibilidades de -
dafio fetal serdn m{nimas o nulas,.
Debemos tomar en cuenta los siguientes hechoas
1.- En nuestra UTQ si contamos con tococardidgrafo para mo
nitorixar embarazos de alto riesgo.

2.~ No se monitoriza biogquimicemente a lzs pacientes: embews
ragadas de alto riesgo 6 con TTCG anormmles.

3,~ Segin diversos autores un mismo patrén de FCF puede co
rresponder a un feto deprimido = vigdrdso.

4.~ Resulta imprescindible combinar ellesytudi‘o' del trazado
de la FCP con la valorscibn bioquim:i}.cg:vdel:, feto para -
efectuar un correcto juicio éliniqq_/g‘ie' cada CeS0 on ~w

particular,
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Se= Nuestra conducta obstétrica en la UTQ est4 altamente =
influenciada por la interpretacién del TTCG solamente,

En base a lo enterior el objetivo central de este tra
bajo es ¢ Darle al TTCG, dnico pardmetro de monitorizacién
fetal de que disponemos, un " valor ™ real parz decidir la
terminacién o la vie de terminacién de un embarazo.

Para lograr lo anterior debemos afiadir a& nuestro jui-
cio clfnico a que estamos acostumbrados actualmente las in
terpretaciones que le demos a los resultados de este estu-
dio. : L

Correlacionaz‘énﬁos e stado bioquimico del feto, espg
c{ficamente el Ph de Lt _umbiliealea inmediatamente-
posterior al nacimiento'con las siguientes variables: ’

- Factor de riesgo LT :

- TTCG . ’
- Caracteristicas del liquido amniotico
- Via de nacimiento T
- Hallaggos al nace'r s
- Valoracién de Apge.r )
- HistOpatologia de 1a placenta
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MATkE'RIAL Y METODOS

.. Se estudiaron 39 pacientes embamzaéas y en T de Py, ~
del perfodo comprendido del 12 de Julio de 1993 al 30 de -
Enero de 1994 que acudieron al Servicio de UTQ del Hospi--
tal Judrez de México, D.F., cuyas edades oscilaron entre-
16 y 40 afios(media de 28 afios) con paridades de 1 a 6(ta--
bla 1) y con edades gestacionales que variaron de 31 a 42-
semanas; de las 39, 17 (44%) no tenfen ningin factor de ==
riesgo aparente clinicamente gue complicare el embarszo 6~
que modificare les variebles a considerar; 22 (56%) si te=
nfen factor de riesgo (Tabla 2)1

v i
Gestas : No. Pacientes. ; Riesgo No. Pacien.
| L : 18 “ | | Péroeps 6
p o1 T | | Preeclamsia - 4 i
TR 4 ¢ 9. ] ~APP—UrosepsiB L .7:73 ;
v i [ | SFA 2
[V ca | | rou ¥ 2
| » ! j‘uipomotniaaa 2
: ! : LT
Tabla l.- Paridad i

) Tabla 2.= :Pactor; de’ riesgo
& En parto vaginal -

6" la sig. = -
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prolongado, 1 por cesdrea previa reciente y 3 por persis--
tencia de veriedad de posicién), 14 sin maniobras.

17 (43.6%) por cesdrea de la sig. formas 6 por TTCG -
anormal, 3 por cesdrea iterativa, 3 por IXP, 3 por Presen-
tacidn Pélvica, 1 por Preeclamsie y 1 por distocia de Pare
tes blandas,

Como se puede apreciar en el pdrrafo anterior, en 8 -
paclentes de las 39, el TTCG interpretado como anormal fué
la causa directa de la suspensién 6 intervencién en el par
tos 2 por via vaginal con forceps y 6 mediante cegérea; —
los hallasgos y resultedos se éémehtarén en la seccién co-
rregpondiente, -

En 10 pacientes la amn orrexis fué esponténea; en 29~

fué provocada, con més de
de estadfsticas en nuestxn estudlo' coneideramos como de -
importancia patoldgica solamente el 1iqu1do meconial.

cm dé dilatacidn. Para efecto-
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PROCEDIMIENTO

33 pacientes embarazades en T. de Pyy ¥ en las condi=-
ciongé'y durante el. perfodo mencionados arriba, que acudie
ron"a‘ UTQ del Hospital Juérez de México, fueron sometidas-
a monitoreo contimuo con TTCG; en caso de PNS no reactiva-
6 PTO (+) se procedié como se tiene establecido, (cesérea~
6 en su defecto parto vaginal), Inmedintamente despfies de-
suspender el embarszo se tomé muestra de la vena umbilical
¥ en 11 casos de arteria y vena umbilicales en una jerine
ga de insulina con 0.1 c,c. de heparina,

Posteriormente se procedié lo mfs pronto posible & --
determinar gases arteriales y Ph de le muestra en diferen~
tes gasémetros ( UCI, Laboratorio, por dificultades, mne'--‘b,
rentes a2l funcionamiento del equipo en cada unidad) ¥ 103—:,
datos obtenidos se registraron como variables importe.ntes, ‘

Posteriormente el Médico Residente :

de le forma siguientes

APGAR . : . . o .
_ Parémetros 0 .- E B
Frecuencia Cardiaca|  “No | & o
Esfuerzo Bespirat. coNow

: Respuesté»—a‘jﬁﬁst;m.-  No. . Y mueca . | llsnto

"Tono ‘Muscular . i [ Flaci’de;w vFlexidn disc.' ‘Mo\;_.tacﬁ.

" Vo.

Color Tegumentos Clazwdll acrocianosis’

“rosado
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Interpretacitns 7 a 10 Recién Nacide Normal
) 4a 6 Moderadamente deprimido
023 Severamente deprimido

Eaad en
semanas

i Tejido | Pliegues |Postura

35 2'm flexibn

36

37 AT
385

cartilago :

39
40

del III aﬁo
chas tomando *0mo. :
tadas: el anélisis del trazado de 1a FCF :anluy6 1os sigui ‘

cl aiflcac:.cmes actuglmente acep-

entes. lineamientoa:
A).=- Linea bese de la FCP
B) .- Fluctuaciones de la 1inea base

).~ Aceleraciones:
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D)o Desceieraéibnes;

A).- Ifnea base de la FCF. Py ,
-Ia FCF basalyrepresent e ‘nivel al que ‘se :mantiene el o

BRADICARDXA.= cugna i

63) que. distingu Acuatro tipos: e
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Fluétuaciohés ‘de iav F‘CF L e Gausas

—ACELERACIONES I:.A.RGA
seg. ¥ amplitud medla de 29 Gl lat/min.

TIP0_03 silente 6 silancioso, con‘, : Reposo fisioldgico -

amplitud de - de’ S‘lat/min. 5: & _-‘:fetal, férmacos(atro

: fpensacidn ¥y suscepti

lo de: adaptarse a -

! i‘exigencias

I '.ffunci nales eausa--
Cless T

‘Buena’ capacidad ‘déi‘-'-
“corazén fe'tal‘ I;ero-
las ceusas son poten :
- cialmente peligrosas.
pars el feto.

C)em Aceleraciones H

Se clasifican en’ 5 tlpos (8): : g

de escasa duraci—,

(elipticas):aurgcitfn media de 121.3 -



-ACLLLRACIONES PLRIODICAS: sucesién de aceleraciones cortas-

dumcidn @edia de 98.2 seg. 'y amplitud de 23.9° lat/min-
Trazo 8

funicular. Trazo 9;

celera ciones 3 de

del eSpacio dnte rrelloeo ‘con 1a consiguiente h‘po‘xia fetal.“r
s.de '+ 18 a 64 sege Ia atropzna reduce su am—-:' ;

plitud pero no “1os hace desaparecer, Trazo: 11, s
- DESCEI:ERACION VARTABIE tSu rems descendente coincide con =
el piso de la contraccién. Su causa suele ser una oclusidn-
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funicular gomenténea producida generalmente por una circulan—
de corddn.f Y :

en 20 min.'
B) .~ PATRON NO:REA
fluctuaciones de;
tel no induce :

lar de 2-5 lat/min
cién del ciclo-de

ni movimientos fet

Todo eato es de :
ta del sistema aﬁtondmco ‘fetal
hipdxicos o'en fase premortal' tambié
troblastosis fetal, gestosts grave, enomalias cardiacaa:feta-"

les o despﬁes de desceleraciones graves.}



- 22 -

. _41‘_’_4"? -

PR

'., O P

o —— -

i o =
T el e TGk esg PROGE01/2055 T FH?

A ;
R T e
T e B s = RSN

Trazo l.~ TTCG con una lfnea base normal de la FCP,
En el registro-de la actividad uterina se obser—

van - paquefies contracciones.
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Trazo 2,- TTCG con una linea de base taquicafdiaca moderada
de la PCF . Se. sittia por encima de 105 180 lat/min :
se observa activzdad uter:l.na. BRI
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U EBNICAL O
Ty .

N (S— e

i
e

A P 'Y
|

120- —
100 ; ! : :
L T R T T T I T I L T I T T
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En la tabla 3 se enllsta.n los 8 embarazos en’ 1os cuales-—
el- TTCG anormal fué'—lavcausa

correlacionan con a:

la suspensién del mi«mo ¥ se :

Facfto‘r d ‘Yiesgo

Hipomotilidad .
biporreactivo

P6reeps por,peri“o:
40 expulsivo prol..

KPH de 8 hrs{:rf;

DCP,polisistolia

EPM de 8 'hbi's‘,

APP,Inmaduro,IVU L

preeclamsla
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esse continuacién t‘ab‘laj 3

Halla?gds ,"al':ngcimién'bo

circuleres. e
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Ph normal «ff}’fanormali oh

142 i : 7.42-
e 740
EiE ‘ 738

1 e 7.3

7.3 ry L. T

T 32 @ ~ 73 -

7.0 o 730

7.28_g ¥ T Tv28 i

7.26 P e 7026

7024 ® { 7. 24

T.22_q 0! .___ -Te22: e -

7.20 °.£:l.ﬁ). LN 7420

o S Tras

1.6 O‘ L] 7016‘ f

Tel4_ @ ! @—7.14 -

Tel2 ] :

7010@ LI

7008 @ o

7.04 f

7.02 ]

T7.00 !

6.98

6.96

6.94_

6.92;

6.90

6.88: ¢

6.86:::

6.84

n 6 de loe 31 TTCG normales se enconf

es importanﬁe'ﬁd%g ‘que;e
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tré meconio y en 4 de los 6 hubo ph menor de 7.2
e 7.2

En 3 de los 8 TI‘CC- anormales se encont:nd meconio
éstos en 2 hubo un Ph menor de 76205 » .0 =

Ph
7. 42 S
. 70 38 (I
7.36,
T« 34
T+ 32
’ 7.% N
7.28:
7:28>
Te22: &
7.20_ @7
7.16
T.14_
T.12
7.10
7.08
7o06 L
7.04
7.02_
Te00 - i
6,98
6,96
6094
6.92_"
6490
- 6:.88""
6.86_
6.84: ¢
6,82

Grérica No. 2.
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Vaginalt 22, ( 55,@)

Ph 7,20 144 (sm '~

7Tal0 con Ph
de errer a que’ estuvieron suaetas las :
a les determinaciones de Ph, que se coment',
I‘I‘Bspondiente ‘8- comentarios ¥y concl V_ione

Los puntOs encerrados en circulo representen 1os casos -

en que el TTCG fue la causa directa de 19 auspensidn dal emba

razo,



. Gréfica No.3.




;Apgar, mo Pacientes:
: Lo 7-10 R 220
Ph 7020’4"6 = ‘

barazon' s s:m riesgo"y el P ‘(82)4 7 .20) ; no sucede lo mismo-,

en cambio, en los embarazos con rlesgo. o

Sin r:.es go x

. o

CusdroNo.3 -
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- 4

- Ph sin riésg§‘a
7.42 IANE
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Hallézsosvai;nécimiéntos’ T
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grafica No.5
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En'la gréfica No ;de;?ﬁ_énbont;adbsf

gegin si 1ds,ﬁa1ié2gds alknacimiento4fuéfcﬁfnofmalés'orénorh

males.
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que estux,:.

pres ente

temperatura e biental no talte aré,,
de manera importante si se efectﬂan la

s detem:.naciones -
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dentro de un periodo razonable. : ; - ;
Bl tiempo entre 1a obtenci6n de la uruestra v las determ:. -

naciones biOquimicas/ fue muy\ variable ehtre cads muestra -

contrada en 1a: ven umb:.l:.ce.lb, lo :que demuastra una buene.-

téenica en la obtenc:.én de la m:.sma. 5
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CONCLUSIONES: - - -

Con TTCG.{&nQi‘mﬁi' -

ces0s’ modificacions

en log:emharazos:co

Si no hay hallazgos
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En resumen, debemos asociar la :l.nterpretac:.Gn que le -

tan cerca de la muerte como en el' momento ’ae nacers
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Abreviatures:

FCF Frecuencia cardlaca fetal .
FCFB - Precuencls ‘cardfaca’ fetal basal
TPCG ... ‘.l‘razo tococardiogréfico

P Trabajo de pa
ECGF - Electrocardiograffa fetal
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