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INTRODUCCION

Cesdreas anfes indicadas, por un diag-
néstico inadecuado de sufrimiento fe-
tal, hoy se evitan, gracias al mejora-
miento de los juicios diagndsticos.

Con la electrénica y la introduccion de
sus métodos en la vigilancia fetal en
el parto asistimos a una etapa de evo-
lucién fetal automética continua, que
por esta Ultima caracteristica, permite
la deteccién temprana de signos de su-
frimiento, con los consecuentes benefi-
cios para la salud del feto.

El Cardiotocdgrafo registra variaciones
no detectadas, por simple auscultacién
(8, 14, 21), método con el cual el su-
frimiento sélo podia ser descubierto
cuando éste ya era severo (4, 9, 12, 17,
18). Empleamos la Cardiotocografia Ex-
terna, ''no invasora'.

MATERIAL Y METODOS

Trabajo realizado en el Dep. de Obst.,
Neonat.,, Ginec. y Oncologia del Hos-
pital Central N¢ 2, del Seguro Social del

El mal una vez hecho,
ya no tiene remedio.

Homero (lliada 1X/249)

Pery, en cuya Unidad de Alto Riesgo,
contabamos con los Monitores Hewlett-
Packard y Sonicaid.

Gestantes: Se estudian 57:

A) 16 Supuestas normales.
B) 16 Toxémicas.
C} 25 Con Embarazo Prolongado.

La finalidad es estudiar la utilidad de
la Cardiotocografia, como examen com-
plementario en gestantes de Alfo Ries-
go que no han sido diagnosticadas cli-
nicamente de Sufrimiento, las cuales por
las alteraciones fisiopatolégicas propias
de la Toxemia, ponen en peligro la vi-
da del feto. Se estudian las Supuestas
Normales, para explorar la confiabili-
dad del método.

Las Historias Clinicas se han revisado
de acuerdo al siguiente esquema:

a) Datos de la Madre. Carnet de Se-
guro Social. Siglas del Nombre. Edad.
Paridad. Controles Vitales.

Grupo de Supuestas Normales: T. de
Estado General. Controles
Asociadas. Ex.

Gestacién.
Vitales. Enfermedades
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de Laboratorio (que se encontraron en
la Historia Clinica).

Grupo de Toxémicas: Los mismos da-
tos de las Supuestas Normales. T.A.
Edemas. Albuminuria de 24 horas gr/1.

Grupo Con Embarazo Prolongado: Los
datos anteriores: Tiempo de Gestacidon
por U.R.N. Volumen Uterino. Colpocito-
logia. Peso fetal.

b) Datos del Parto: Tipo: P.E. Espon-
tdneo. P.E. Inducido. P. Instrumental.
Cesdrea. Otros. Ruptura de Bolsa de las
aguas, previo registro.

c¢) Datos del Monitor: Indicacién de re-
gistro. Tiecmpo de registro. Informe de
registro que motivd el tipo de parto.

d) Datos del Feto: Peso. Vitalidad (In-
dice de Apgar). Circular de Cordén. Li-
quido Amnidtico. Mortalidad perinatal
en monitorizados.

DISCUSION Y COMENTARIOS

A) SUPUESTAS NORMALES

Todas fueron monitorizadas para tener
patrones de monitorizacién normaies.

Edad. (Graf. 1). El 87.5% corresponde
a madres maduras (20-35) que por es-
tar en la edad de gestaciéon ideal, no
encontraremos muchos factores para
considerarlas como posible Alto Riesgo.
Tenemos una joven (19 afos) y una
anosa (43 afos), edad que la convier-
te en probable Alto Riesgo, por la ten-
dencia de estas pacientes a presentar
senescencia precoz de la placenta.

Paridad. (Graf. 2). Primiparas 87.5% vy
Multiparas 12.5%, valores que alejan

la probabilidad de riesgo fetal.

Supuesta Normalidad. E| estado de nor-
malidad, ha sido evaluado aqui, en for-
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ma clinica (al igual que con el grupo
de Toxémicas). No sufrian enfermedad
aguda o crénica; controles vitales den-
tro de limites normales, con una Hb.
promedio por encima de 11 gr. % {Graf.
3).

Registro CTG. Tipo de Pario. Vitalidad
Fetal. Registro con informe: a) Normal:
El beneficio demostrado de que un re-
gistro durante el parto, asegura un neo-
nato en excelentes condiciones (9, 18),
se prueba en nuestra pequena szrie, en
que encontramos que todas han dado
a luz por via vaginal y sélo un parto
instrumental por Hipotonia Uterina; de
donde deducimos que el registro nor-
mal, asegura un parto por via natural
y su neonato con Apgar elevado 9 6
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10 como en todos nuestros casos).
Once de los fetos considerados en este
grupo, tenian la comprobaciéon simulta-
nea (CTG normal), con el estudio de la
micromuestra sanguinea fetal normal

(ph., pCO2, pO2, etc.) (6). Ambos méto-

TABLA N* 1
S. NORMALES: EVALUACION CTG

Registro
Tipo Parto Apgar N % TP %
P. Esp. > 7 15 ?3.7
<7
P. Ind. > 7
<< 7
P. Inst. = P 1 6.3
< 7
Cesarea > 7
<7
Otros > 7
< 7
Total 16 100 %
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dos deberian ser empleados de rutina
(10, 15, 18), por lo menos en las de
Alto Riesgo; dados los éxitos en la eva-
luacién del estado fetal demostrados
por otros autores (Tabla 1). b) Patolégi-
co: Con respecto a la cuantificacion de
anormalidad del patréon de la FCP y la
respuesta fetal poco se puede decir (20).
No hemos tenido ningin caso en este
grupo.

No hemos encontrade ninglin caso de
suirimiento asociado a la liberacién de
meconio; cuatro de los casos en estudio
expulsaron liquido verde espeso, con-
fiando en los métodos descritos se les
permitié a las madres dar a luz por via
natural resultando los nzonatos con Ap-
gar altos (9 6 10). Si pasa meconio, es
por Vagotonia no Hipoxia (3, 13); sélo
en el 15% de casos es signo de sufri-
miento (11).

B) TOXEMICAS

Edad. (Graf. 1), Tiene gran significa-
ciéon, puesto que afadimos el riesgo de
la edad: o muy jbévenes 0% o anosas
257 de nuestra casuistica ambos fac-
tores predisponentes de toxemia, causa
extrinseca de insuficiencia placentaria
(5). En este aspecto también el mayor
porcentaje corresponde a las
maduras 75%.

madres

Paridad. Otro factor predisponente de
Toxemia (22), principalmente en las pri-
miparas 62.5% 37.5%
(Graf. 2).

Tiempo d= Gesiacién. En la toxemia es
frecuente el parto prematuro, lo que es-
td en relacién con la gran mortandad
fetal por prematuridad (22). A término
tenemos el 509 . Pretérmino 50°%.

y multiparas

Evaluacién Clinica. (Graf. 4). Los criterios
clinicos para el diagndstico han sido: a)
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Hipertensién Arterial: 62.5%. Sin hiper-
tensién arterial: 37.5%. Los datos con-
siderados aqui, son los del momento
del registro y de pacientes ya en trata-
miento. b) Edema: calificado por cru-
ces: |1 cruz casos leves 37.5%; 2 cru-
cts casos moderados 56.25%; 3 cru-
ces casos severos 6.25%. c)Albuminuria
en orina de 24 hs., en gr/litro. Menor
62.5% de los casos. Mayor 6.259% de
los casos (correspondiente a un caso de
toxemia severa: 1.8 a 3.5 gr/litro). No
tienen este estudio 31.259% de casos.

Registro. Tipo de parto. Vitalidad fe-
tal. Registro con informes: a) Normal
(Tabla 2): 1) P. Espontdneos: Determina-
dos por un registro normal 37.5% con
Apgar mayor de 7. Comprueba esto,
la confiabilidad del método para lle-
var con cierta seguridad a los fetos mo-
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nitorizados no obstante la patologia
subyacente. Il) P. Inducidos: Dos casos
con Apgar mayor de 7. Caldeyro-Bar-
cia demuestra que en la toxemia, la
actividad uterina estd aumentada en
cualquier periodo del embarazo (1) y
que la respuesta a la Ocitocina varia
con la edad de la gestacidon y que es
la resultante de la suma de
dad espontdnea aumentada, mdés la
actividad inducida a dosis adecuadas.
Dos casos es poca muestra para sacar
conclusiones, pero se comenta el resul-
tado, por cuanto confiando en la in-
duccidén bajo registro se permitié el
parto natural, con Apgar mayor de 7.
Ill) P. Instrumentales: Dos casos por fal-
ta de descenso de la presentacién, con
Apgar mayor de 7. Estos casos po-
drian haberse acumulade al grupo a.
IV) Cesdreas: Tres casos; 1. por liquido
verde con RPM mayor de 12 hs. Ges-
tacién de 34 s. 2. por sufrimiento cré-
nico no comprobade por la cesdrea.
Ambos casos con Apgar mayor de 7.
3. por toxemia severa, rebelde al tra-
tamiento, feto de 33 s. (2.230 gr.), con

la activi-

TABLA N° 2

TOXEMIAS: EVALUACION CTG

Registro
Tipo Parte  Apgar N % P %
P. Esp. = 7 6 37.5
< 7
P. Ind. > 7 2 12.5
<7
P. Inst. > 7 2 1:2:5
<7
Cesarea > 7 2 12.5 3 18.75
<7 1 6.25
Otros e
=5 7
Total 13 81.25 3 18.Z5
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Apgar menor de 7. b) Patolégico (Ta-
bla 2). Cesdreas: Tres casos, uno de los
cuales fue un distréfico (1.990 gr.) que
clinicamente presentaba  bradicardia
persistente menor de 100 latidos en 17,
y que con la prueba de la Ocitocina,
se acentud mds; feto vivo Apgar ma-
yor de 7.

Riesgo Fetal. Uno de los principales
efectos de la toxemia sobre el feto, es
la Hipoxia (16) a través de la insufi-
ciencia Utero placentaria; hipoxia que
es la causa de las elevadas tasas de
morbimortalidad fetal (5). En la toxe-
mia es frecuente el parto prematuro,
parto répide y alta mortalidad fetal
por prematuridad (1, 22). Segin Brown,
citado por Alvarez (1), establece que el
parto prematuro se da en el 5% de pa-
cientes normales, 7% en toxemias le-
ves, 17 9% en foxemias graves y 30%
en eclampsia.

La Hipertonia, la taquisistolia, hipersis-
tolia, producen alteraciones feiales se-
rias, incluso muerte (19) porque no de-
jan restablecer la circulacién Utero pla-
centaria a su nivel normal, lo cual con-
diciona asfixia que produce aumento de
la morbimortalidad. Se debe tener es-
pecial cuidado al inducir a toxémicas
(19).

Nesbitt (16) encuentra que en el 30%
de fetos que musren por Abruptio pla-
centae, la toxemia es la complicacién
del embarazo y en el caso de Pre-
eclampsia leve el 79%. Concluye que
hay una relacién especifica entre la to-
xemia y anoxia (con muerte o dafno ce-
rebral).

En la mayoria de nuestros casos, se ha
llevado a las pacientes por la via del
parto mds adecuada. Sélo fenemos en
este grupo un neonato con Apgar me-
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nor de 7, con un registro normal pero
con una madre en malas condiciones.
Es importante considerar que el tiem
po de registros en nuestro medio dista
mucho de ser continuo como se preco-
niza (desde 10 minutos a horas), pen-
samos que éste sea la causa de algu-
nas fallas del método.

C)] EMBARAZO PROLONGADO

Edad. Madres maduras: 929%. Anosas:
8%, en las cuales a la senescencia pla-
centaria precoz (19) se suma la senes-
cencia natural progresiva, que por ser
prolongada, pasa los limites tolerables
de suficiencia funcional. Esto supone
riesgo fetal (5) (Gra&f. 1).

Paridad. Primiparas: 32%. Multiparas:

68 %.

Tiempo de Gestacién. Menos de 42 s.:
36%. Mas de 42 s.. 64°. El riesgo
estd en funcién de la suficiencia pla-
centaria, a mayor tiempo peor pronds-
tico (22).

Evaluacién Clinica. a) Semanas: Menos
de 42 s.: 36%. Mds de 42 s.: 64%. b)

Volumen uterino: Aumentade 76%.
Normal 249 . c) Colpocitologia. Antes
de término: 12%. A término: 24%.

Post-téermino: 20% . No tienen este exa-
men: 44°%, . d) Peso. Menor o igual a
3.500 grs.: 12%. Mayor de 3.500 grs.
el 889, lo que indica suficiencia pla-
cantaria (22). (Gréaf. 5).

Los grandes riesgos hacen tomar me-
didas inmediatas, razén por la cual te-
nemos pocos casos tipicos.

Registro con informe normal.

a) P. Esponténeos. 12%. El feto tolerd
el parto después de ser demostrada su
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factibilidad con registros normales. Ap-
gar mayor de 7. b) P. Inducidos. 32%.
Prueba de la Ocitocina favorable (7)
con Apgar mayor de 7. Dos casos con
Apgar menor de 7. Uno de los cuales
presento ajustada al
cordén corto y meconio; el otro caso, fe-
to de 4.600 grs. William piensa que la
post-madurez no es una indicacién pa-
ra la induccién del parto o no ser que
el cuello esté maduro. ¢) P. Instrumen-
teles. Un caso con Apgar mayor de 7.
Vacum por falia de descenso de la pre-
sentacién. d) Cesdreas. 129% por sufri-
miento no comprobado por la cesdrea,

circular cuello,

TABLA N? 3
E. PROLONG.: EVALUACION C.T.G.

Registro

Tipo Parto  Apgar N % P °;

P. Esp. > 7 3 12 1 4
<7

P. Ind. > 7 8 32 1 i
<7 2 8

P. Inst, >~ 7 1 4 o
<=7

Cesdrea > 7 3 12 5 26
<7

Otros > 7 1 4
<7

Total 18 72 28
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a pesar del registro normal. Apgar ma-
yor de 7. e) Otros. Un caso de dilata-
cién manual con FCB de 125 latidos
por minuto persistente, en induccién vy
con dilatacién avanzada en el momen-
to del registro. Apgar mayor de 7.

Regisiro con informe patolégico.

a) P. Esponténeos. Un caso, por tener
dilatacién avanzada, fue monitorizada
por presentar alteraciones de la FCF.
Apgar mayor de 7. b) P. Inducidoes. Un
caso, el registro se hizo con dilatacién
avanzada por alteraciones de la FCF.
Apgar mayor de 7. c) Cesdreas. 20%.
Con buen Apgar. Fueron monitorizadas
por una respuesta fetal anormal a la
prueba de la Ocitocina. El Apgar opti-
mo de los neonatos muestra que se
actué adecuadamente, no permitiéndo-
se los partos naturales por los riesgos
que podia éste implicar paro el feto.

Riesgo fetal. La Insuficiencia placentaria
causada por senescencia placentaria
produce (5): a) Pérdida de peso y des-
nutricién del hipermaduro; b) Disminu-
ciéon de la respuesta a la hipoxia du-
rante el parto.

El sindrome de distress fetal y muerte
infradtero es mayor en postmaduros (3
veces mayor mortalidad que en madu-
ros (16), por la disminucién progresiva
de Oxigeno en contenido y saturacién
[22). Todos los hipermaduros presentan
hipoxia y Acidosis metabdlica, razén
por la cual es obligado el control CTG.

Las complicaciones como: Sindrome de
gran aspiracién, convulsiones post-par-
to, pueden ser atribuidas a asfixia fe-
tal (9), condicién que contribuye fuer-
temente a incrementar las tasas de re-
tardo mental (14), y adn mas las ta-
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sas de lesidn cerebral minima de diver-
sos grados (2); dafos que se podrian
evitar con un mejor manejo del stress
fetal intraparto (10), como se ha demos-
tfrado a través de la disminucién de fe-
tos con bajo Apgar (fetos de alto ries-
go), en este trabajo y en los consul-
tados (2, 12).

RESUMEN Y CONCLUSIONES

A) SUPUESTAS NORMALES. 16 casos.

Todas con registro normal, dieron a luz
por via vaginal (un parto con ayuda
instrumental por hipotonia uterina). Ap-
gar mayor de 7.

Conclusiones: a) Con ragisiro normal se
asegura un neonato en buenas condi-
ciones; b) Mayor seguridad se tendria
si se afade la ventaja del estudio de
la sangre fetal.

B) TOXEMICAS. 16 casos.

La conducta se ha basado en la eva-
informe CTG,
obteniendo fetos con buen Apgar.

luacién clinica y en el

Conclusiones: o) No obstante que al-
gunos factores de riesgo fetal, se su-
maban a los de la propia toxemia, el
parto terminé por via adecuada y con
buenos resultados fetales; b) Ningdn
caso de expulsién de meconio, estuvo
en relaciéon con signos de sufrimientos;
c) Por los peligros que implica la insu-
ficiencia uteroplacentaria, las alteracio-
nes de la dindmica uterina y por la
parto prematuro en la
recomendamos la monitoriza-
cion CTG de todos estos casos, para un
mejor manejo de Stress Fetal.

frecuencia del
foxemiaq,
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C) EMBARAZO PROLONGADO. 25 ca-
SOs.

Los registros han tenido importancia en

la determinacién de la via del parto.

Conclusiones: a) Apgar (vitalidad) fave-
rable en el 93.59% de pacientes. b) El
meconio no necesariamente indica su-
frimiento. En este grupo ha estado aso-
ciado con él en el 209%. ¢) Consideran-
do el pezligro fetal, determinado por la
insuficiencia uteroplacentaria de esta
patologia, con la hipoxia y acidosis
metabdlica consecuente, ademdés las al-
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