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INl'ROIIICCIO~: 

f.n la práctica de la <llstetricia, siempre se desea 
la obtención de un enbarazo con feliz ténnino, lo que ha 
sido el objetivo que siempre se ha tratado de alcanzar -
desde la antiguedad siendo las dos últimas décadas cuan
do se han desarrollado té01icas y medidas para lograr -
disminuir las cifras de morl>ilidad y mortalidad princi-
palmente aquellos embarazos que tienen ~ortantes can-
plicaciones, con lo que se ha logrado mejorar el pronós
tico hacia los productos. En eni>arazos con riesgo de in
suficiencia úteroplacentaria tales como la enfermedad -
hipertensiva, nefropatías y enfermedades de la colágena, 
se han bt5cado métodos que nos ayuden a disminuir las -
canplicaciones neonatales. Una de las pruebas que tiene
mayor confiabilidad en la detección de esta insuficien-
cia placentaria es el registro cardiotocográfico cuya a
decuada interpretación puede traducir una baja reserva -
fetal en estos productos, lo cual alerta al Médico para
efectuar un mejor manejo realizando las medidas pertine!l_ 
tes para tratar de obtener recien nacidos en las mejores 
condiciones posibles. 

Las pniebas de condición fetal por cardiotocografia 
puede efectuarse desde la semana 28 de gestación, sin --
800argo, para tener un mayor grado de confiabilidad se -
recanienda efectuarla después de la semana 30. 

Se han efectuado estudios histopatológicos en las -
placentas (de pacientes de entmrazo ele alto riesgo), los 
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cuales han reportado que existen infartos hesnorrágicos -
intravellosos, depósitos de fibrina, degeneración hiali
na, tramosis ·de los vasos vellosos, necrosis isquémica
de las vellosidades, a1J11ento del depósito de calcio, así 
cano degeneración de los vasos deciduales (1-3). 

Lo anterior ha sido relacionado por alg\.Dlos autores 
con alteraciones bioquúnicas que con llevan a modificar
lo que se ha denaninado COIOO "Reserva Fetal", cuya defi
nición es: la capacidad del feto para tolerar catdas --
transitorias de la presi6n de oxígeno que no bajen del -
nivel crítico que se ha establecido entre 18 y 20 ntnHg. 

Dentro de los estudios que miden el bienestar fetal 
y que han sido en fonna extensa nruy bien estudiado están 
la determinación materna de estriol seriado tanto urina
rio cano plasmático, cuya disminución representa un pel!. 
gro para el feto; la determinación de lactógeno placent!!_ 
rio, la determinación de meconio a traves de amniocente
sis y en los últi100s afios la introducción de amnioscopia 
y la ultrasonografía de ti~ real y la cardiotocogra -
fía (4). En lo que respecta a este último estudio de ti
po biofísico, en la literatura se especula mucho en lo -
referente a sus orígenes; sin eni>argo se nos infonna que 
ya desde 1822 Kergaradec fué tma de los primeros en ob -

servar que el latido cardiaco fetal podría ser ausculta
do, y que la bradicardia fetal aparecía en el momento de 
producirse las contracciones uterinas (5). 

La primera canmicaci6n en 1818 se atribuye a Mayor 
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de Géno\'a como uno de los pioneros en la valoración de 
la presencia de los tonos cardiacos fetales y en 1833-
en fublin, E1:eiy Kennecly sefialÓ las consecuencias feta· 
les en la lentitud de la frecuencia cardiaca fetal des
pués de una contracción. Pajot en 1876 descli>rió que el 
mo\'imiento del feto se correlacionaba con buena salud • 
(6, 7). 

En 1906 Cl'fl!ler valoró el estado del feto in útero, 
por medio de un electrocardiograma abdominal, poco se -
pudo ofrecer para la evaluación fetal, puesto que la S!!, 

fial obtenidaa través de la pared abdominal materna no • 
mostró utilidad a exepción del dia¡m6stico de vitalidad 
fetal. En 1957 Hon y Hcss colocaron electrodos en lapa
red abdaninal materna y obtuvieron sefiales del coraz6n -
fetal de suficiente magnitud para ser iltiles; nsi se pu

do obtener registros en fonna continua. 
En 195R Caldeyro y cols. ele la Escuela Uruguaya (8) 

insertaron electrodos en el feto a través de la pared -
abdaninal materna y fué posible obtener in registro con
tinuo, pero por ser un método invasivo no tuvo aplicación 
clínica. No solo se definieron la morfología de las fre
cuencias cardiacas fetales que se observan más a menudo, 
sino también ha estudiado su asociación con el estado de 
equilibrio ácido-base del feto. 

En 1967 Hmluacher, en Alemania, mostró que con la!! 
tilización del fonocardiógrafo se podría registrar la -
frecuencia cardiaca fetal, en forma comparable a los obt!!_ 
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nidos mediante la aplicación directa de electrodos al 
feto. 

En 1976 Richart describe por primera vez la pT'Ue
ba que denominó sin Stress, la cual ha sufrido modifi
caciones principalmente en lo que respecta a su metod~ 
logia e interpretación. La hase en cuanto al uso de las 
pruebas sin estímulo (no Stress), radica en la presen
cia de aceleraciones de la frecuencia cardiaca asociada 
con los movimientos fetales, que indica la presencia de 
mecanismos intactos de respuesta del Sistema Nervioso -
Central, que son reflejados por estos cambios ele la fr.!!_ 

cuencia cardiaca fetal. Existen diversos criterios para 
valorar la prueba sin Stress, pero en general los datos 
más importantes tanados en cuenta son los siguientes: 
frecuencia cardiaca fetal, la variabilidad corta, la V!!_ 

riabilidad larga y en hase a lo anterior, las -pT'Uebas -
se clasifican en: patrón reactivo, patrón no reactivo,
sospechoso y sinusoidal. Schifrin B,S, en 1979 encontró 
la utilidad de la prueba sin Stress en el embarazo de -
alto riesgo como predictiva para detectar sufrimiento -
fetal, observando l.Bla disminución de la morbi-mortalidad 
perinatal. Investigadores dQllo Rohert D. Eden de la lJni
versidad de California, quién c001paró tres esquemas de -
manejo en este tipo de pacientes, observó que la morbili 
dad perinatal, se presentó en menor cuantía cuando se -
realizaban pruebas sin Stress dos veces por semana utili 
zando estudios ecosonográficos cuando dicha prueba resu! 
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taba no reactiva \•alorandose con ello la interrupción 
del embarazo (9. 10) • 

Desde el punto de vista de la operabilidad prác
tica de la pnieba cardiotocográfica, la facilidad tés 
nica para reali:ar la prueba sin Stress, la cantidad -
de recursos que se invierten y su til!!!pO de duración,
justifica este procedimiento cerno la prueba inicial en 
el estudio del bienestar fetal ya que por. un lacio, pe!. 
mite excluir la enfermedad en más del 90\ de los casos 
y por otro, establece el diagnóstico del feto enfermo
con una seguridad de practicamente el 70\, cuando se -
tiene la precacución de otorgar el valor adecuado a -
los cambios del registro condicionados por la acción -
de medicru:ientos ccrno tranquilizantes, antihistamínicos, 
atropina, etc¡ además de eventos fisiológicos dentro de 
los cuales destaca el sue~o fetal que tiene periodos m!!_ 
yores a los 20 minutos cerca del término. 

Las fórmulas matemáticas utilizadas en el análisis 
de los resultados tienen la desventaja de enfocar un e
vento que res1111e en una sola manifestación un sin mine
ro de hechos fisiológicos y fisiopatológicos que tradu
cen el deterioro de la salud fetal y eventualmente lle
van a lesiones y aún a la muerte del feto o del recién
nacido ¡ no obstante permite al clínico tener una visión 
panorámica de los resultados para que la desición obst~ 
trica tenga el aval de un juicio correcto y otorge a es
te tipo de estudios la posibilidad de formar una parte -
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integral en el annamentario diagnóstico de la Gineco
Cl>stetricia contemporánea (11-13). 

Es necesario destacar que no obstante la tecni- -
ficación médica de las últimas décadas, sigue siendo la 
clínica la piedra de toque fundamental en el diagnóstico 
médico y el resultado de los estudios diagnósticos corn-
plementarios sólo ocupan un lugar cuando quien lo ordena 
y quien lo interpreta tienen un conocimiento integral de 
los matices particulares del evento específico que se --
pretende dia~osticar. 
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PIA \'TF.AMIINTO nEL TRAB!\JO: 

En busca de un mejor pronóstico en los productos 
de madres con embarazo de alto riesgo, se ha impleme!! 
tado en nuestra unidad un módulo de Perinatología en • 
el cual se realizan las pruebas de condición fetal, con 
objeto de detenninar el grado de reserva fetal, muchos· 
de ellos han sido reportados como patrón silente o no · 
reactivo lo que hace sospechar una baja reserva fetal -
condicionando interrupciones del embarazo por vía abdo· 
minal en fonna practicamente i1111ediata. 

Sin embargo en un gran porcentaje de casos, en el
momento de la interrupción del embaraz9 las condiciones 
clínicas del producto, líquido amniótico y placenta no· 
son indicativos de sufrimiento fetal lo que sugiere que 
posiblemente pudiera mantenerse al producto aún dentro· 
de la cavidad uterina y ser extraido ya sea por parto o 
bien por cesárea pero en fonna programada, lo cual po • 
dría mejorar su pron6stico. 

Por tal motivo se planteó la realización de este · 
trabajo, con el propósito de conocer si existe correla· 
ción entre la presencia de trazo no reactivo en el cual 
se sospecha baja reserva fetal y trazo silente con el · 
apgar del producto. 
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ORJETIVO FlroJAMINl'AL: 

Correlacionar la presencia de trazo no reactivo en 
el cual se sospecha baja reserva fetal y patrón s!. 
lente con tma baja calificación de apgar y.por lo
tanto sacar conclusiones de si es válida la inte--
1Tllpción del embarazo en fonna irunediata o bien --
deben hacerse otras pniebas para valorar reserva -
fetal. 
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HIPOTESIS: 

Existe correlaci6n directa entre el trazo 
no reactivo (en el cual se sospecha baja
reserva fetal) y patrón silente con una -
calificación de apgar igual o menor de 6. 

tllLA No existe una correlación directa entre
el trazo no reactivo (en el cual se sos
pecha baja reserva fetal) y patrón sile!!, 
te CIXI una calif icaci6n de apgar i~ual o 
menor de 6. 
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~l.\TERll\L Y METOOOS: 

En el área de Reserva Fetal del Hospital de Gine
cologia y Obsterticia No 3 del DISS se analizaron, en
fonna retrospectiva, un grupo de pacientes pertenecie!!_ 
tes a embarazo de alto riesgo siendo seleccionadas por 
el sector salud y cuyo control fué llevado a cabo en -
tercer nivel, en quienes se encontraron las diferentes 
canplicaciones médicas del embarazo: Toxemia, Hiperte!!_ 
sión Arterial Sistémica, endocrinopatías como Diabetes 
Mellitus insulino-dependietes, Diabetes Mellitus no --
insulino-dependientes,y Diabetes Gestacional, Hiper e
füpotiroidismo, etc. Enfermedades hcmatológicas tales
como Púrpura Trcrnbocitopénica, Leucemia, así cano Ane
mia severa, Colagenopatías (LES), Isoimrunización Ma -
ternofetal. Pacientes con antecedentes de muerte peri
natal previa, enbarazos prolongados, senecencia place!!_ 
taria, Cardiopatías, pricipalmente las que tienen ant~ 
cedente de prótesis valvulares. Antecedentes de retra
zo en el crecimiento intrauterino. 

Los estWios de PCF SS anteparto se indicaron a
partir de la semana 28 a la smiana 32 en aquellos ca- -
sos en los cuales se encontraran retrazo en el creci-
miento intrauterino, isoill!lllizaci6n matemofetal, J,ES 
cardiopatías etc. 

Se analizó un g~ de 40 pacientes dia!?Tlostica-
das cano trazo no reactivo con un patrón de variabili-
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dad de tipo silente; es decir, tma frecuencia cardia
ca basal alterada o dentro de los límites de nonnali
dad, variabilidad de acuerdo a la clasificación de -
Harrmacker, de O a S latidos por minuto, y de acuerdo
ª la clasificación de lbn, cano variabilidad corta, -
no aceleraciones o éstas disminuidas, presencia de d!!_ 
saceleraciones o sin ellas, datos de hipanotilidad f!!_ 
tal menor de 18 movimientos en 20 minutos, 

Se descartó en todos los estudios el ayuno, la -
aaninistraci6n de agentes farmacológicos, se corrobo
ró desde luego, el diaiinóstico de envío, se tanaron -
signos vitales al inicio del estudio, se colocaron a
las pacientes en posición de semifowler evitando con
éste posibles alteraciones en el retorno venoso, des
cartando el síndrome de hipotensión supina por c~~ 
sión de grandes vasos, se investigó reactivación in-

tencionada con estímulo manual y en decúbito lateral
izquicrdo. 

Los estudios se llevaron a cabo en pacientes 1111-

solamente hospitalizadas, sino también de la consulta 
externa, hubo algunas pacientes a quienes se les bri!!. 
dó apoyo procedentes de la Unidad Tocoquirúrgica y en 

quienes se sospechó la presencia de sufrimiento fetal 
crónico. 

Se utilizaron cardiotociigrafos tipo Fetazon 2106 
y Mennen Greatbach, se prolongó el estudio durante 30 
minutos, a una velocidad de 1Clll por minuto, se desear-
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t6 el reposo fisiológico fetal en aquellos casos en -
que la gestación se encontraba en límite de la viabi
lidad fetal, se ~let6 el tratamiento de inducci6n
de maduración por 24 hrs con bet1111etasona iÍl!qlulas de-
4 llgTS por tres dosis indicándose posterionnente la -
interrupción del eirbarazo en \DI plazo no mayor de 24-
horas, se efectu6 diagnóstico integral apoyando al -
cllnico con otros estudios especializados como la E-
cografía y la amniocentésis. 

Finalmente se tan6 tm grupo control de 10 pacien. 
tes con trazo reactivo. 



- 13 -
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RESULTAOOS: 

Fn el siguiente estudio se analiz6 m grupo de 40-

pacientes, tomando en cuenta los siguientes parámetros: 
edad de las pacientes, nÚEro de gestaciones, edad de -

las gestaciones, las principales patologias que se pre· 
sentaban en las pacientes CCll e!li>arazo de alto riesgo,
diagnóstico cardiotocográfico, tipo de interrupci6n del 
embarazo y lapso de ti~o entre los resultados del re

gistro cardiotocogdfico y la interri.,ci6n del embarazo 
peso y calificaci6n de apgar al nacimiento, así como -· 

tadiién se realiz6 ma correlación por medio de ultras.Q. 
nografla de tipo de placenta y líquido amniótico. 

La edad pranedio de las pacientes fué de 29 años -
con lDl rango de 18 a 41 años, de acuerdo al nlinero de -
embarazos previos se clasificaron como se observa en el 
cuadro No. 1 : 

MHRO DE GESTACIONE.5 

Primigestas ............................... 12 pacientes 
II o 111 Gestas ........................... 22 pacientes 
IV o más Gestas ••••••••••.••••••..•••••.••• 6 pacientes 

La edad pranedio de gestación fué de 38.8 semanas

de gestación cm un rango de 32 a 46 sllllanaS. 
Las principales patologias que se presentaron en -

las pacientes con embarazo de alto riesgo a las cuales-
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se les realiz6 registro cardiotoc:ogñfico, se Mneiaia

en el cuadro No. 2: 

PATOLOGIAS ~ FRBlJE.\'l'ES <IN m;1S1110 ooumnom
~ 

Xo. de Pacientes Patoqla 

11 ........................ 'ltDmia 
9 .. .. • • .. .. . • .. • .. • • • • .. • Bllbarazo Prolqedo 
9 .. • • • • .. • • • .. • • • • • • • • • .. Blllarazo de T•rmlml 

cm retnzo m el • 
credmi.ato 

6 ........................ mlbetm Gntacianal 

2 .. .. • • .. • • • • • .. • • .. • • • • • Hlpertiroidlmi 
2 ........................ 111 negativo no sensi-

bilizadas 

1 • .. .. .. .. • .. .. • .. .. .. . .. Slndnm Nlfr6tl.co 
1 ........................ Hlpotiroidim> 

Dentro de las 40 pacientes con enbarazo de alto -
riesgo y que se les habla realizado prueba de c:ondi -
ci6n fetal, con registro cardiotocoarUico de baja re-
setva fetal se clasificaron en 2 grupos amo se absetva 

en el cuadro No. 3. 

Se tan6 ll1 grupo control de 10 pacientes las cua-

les eran similares dentro de los parlmetros ya descri--
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ESTA TE. 
SALIR DE ~ NO DEBE 

BIBL!one.1~ 

',tu, pero sin datos de baja nserva fetal y ccn regis -

_ tJO cudiutocognifico de trazo reactivo. 

·<. 

No. PACIENJ'ES 

1 • • • • • • • • . . • • . . • • 19 • • • • • • • • • • tnzo no reactivo 
con baja reserva
fetal. 

11 • • • • • • • • • • • • • • • • 21 • • • • • • • • • • tnzo silente 

111 •••••••••••••••• 10 •••••••••• trazo reactivo -~ 
sin baja reserva
fetal. 

Qiadro So.3 

· t;; .. , Se YllOT6 la vla de int.e~an del mbarazo de -

. lu 40 pacimtel describiendole en el CUldro ND. 4: 

Vla de Teminld6n No. de Pacientes 

r.area ................................ 39 

Parto . .• .• •..•••.. .. • . .•••.•.. .••. .. . . . 1 
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El lapso de tiB!lpO que hubo entre el registro car· 
diotocográfico y la interrupción del embarazo fué menor 
o igual a 12 hrs en 39 pacientes y mayor de 12 hrs en · 
una paciente, 

Se analizaron en los g~s I y II los siguientes· 
parlimetros por separado: apgar, peso del producto, li·· 
quido amniótico y tipo de placenta tanto por ultraso -
nografia cano transopcratorio. 

En el Grupo I de 19 pacientes que presentaron tra
zo no reactivo con sospecha de baja reserva fetal se -
encontraron los siguientes resultados: 

CALIFICACION DE APGAR 

10 pacientes 
9 pacientes 

El peso de los pranedio de los productos al naci- -
miento fué de 3,015 grs, con tn rango de 1,500 a 4,250· 
grs. 

Transoperatoriamente se analizaron los siguientes
parámetros: 

LIQUIOO AMNHITICO 

claro 13 pacientes 
meconeal • • .. • • .. • • .. .. • • .. .. • • .. • • 3 pacientes 
no se reportó •••••••••••••••••••• 3 pacientes 
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TIPO DE PL\CINl'A 

calcificada • .. • • • • • • • • • • • • .. 8 pacientes 
normal .. • • • • • • .. • • • • • • • • .. • • 7 pacientes 
no reportadas .. • • • • • • • • .. .. • 4 pacientes 

Por ultrasonografía se analizaron los siguientes 
parinetros: 

LIQUIOO J\\tlIOfIOO 

ausente o disminuido • • • • • • • • • • • 4 pacientes 
normal ......................... 13 pacientes 
polihidramnios ••••••••••••••••• 2 pacientes 

. ·.• 
TIPO DÉ PIACENl'A 

ll ....... , • .. .. • • .. .. .. .. .. .. • • 1 paciente 
Ill ............................ 15 pacientes 
IV • .. .. .. • • • • .. • • .. .. .. .. • • .. • • 2 pacientes 
no se report6 .. .. .. • • • • .. .. • • • • 1 paciente 

El m6todo estadístico utilizado fué x cuadrada ~ 
contrándose una sensibilidad del 100\ y especificidad

del 52\ • 
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F.n el Grupo II de 21 pacientes que presentaron tr!, 
zo silente se encontraron los siguientes resultados: 

CALIFICACION DE APGAR 

12 pacientes 
9 pacientes 

El peso pranedio de los productos al.nacimiento -
fuE de 3,100 grs con un rango de 2,100 a 4,200 grs. 

Transoperatorirunente se analizaron los siguientes
parámetros: 

LIQUIOO AMNIOl'ICO 

claro .. .. . • • • • • .. • • .. • • 9 pacientes 
meconial .. .. • • .. .. . • .. • 9 pacientes 
no se report6 •••••••••• 3 pacientes 

TIPO DE PLACE.'ll'A 

calcificada . • • • • • • • • • • • 10 pacientes 
normal • • • .. .. • • • • .. • • . • 7 pacientes 
no reportada •••••••••.• 3 pacientes 

Por ultrasonografía se analizaron los siguientes 
parámetros: 

LIQUIOO ~mmn 

ausente o disminuido ..••••• 4 pacientes 
nonnal ..................... 17 pacientes 
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Tiro DE PLACEVI'A 

II ••• , • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • S pacientes 

III • , • • • • • • • • .. • • • • • • • • • • • • • • 11 pacientes 
IV • • • • • • • • • • • .. • • • • • • • .. • • • • • S pacientes 

El método estadístico utilizado fué chi cuadrada 
enCC11trindose tna sensibilidad del 100\ y especificidad 
de m. 
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DisaJSI0:-1: 

El presente estudio, cuyo objetivo fundamental fué 
el de correlacionar la presencia del trazo silente, tr!, 
zo no reactivo con baja reserva fetal, con una calific!!_ 
ci6n baja de apgar y por lo tanto sacar conclusiones de 

si es vAlida la inte~ci6n del eni>arazo en forma i~ 
diata, o bien, efectuar nuevas pruebas que detenninen -
la condici&t fetal real, nos ha abierto 111 camino hacia 
la investigaci&t de parinetros más fidedignos sobre el
conocimiento del equilibrio ácido-base que existe en -
estos productos y que posiblemente cm el buen logro de 
las investigaciones podilnos abatir en fonna significat!. 
va las intervencicmes quirurgicas efectuadas en fonna -
urgente y cmi ello obtener las ~ejorcs condiciones para 
que un producto sea extraido llámese mejor programaci6n 
mayor edad gestacional, mejores recursos técnicos y 111-

teriales, lo cual brindaría mejor pronóstico para estos 

recien nacidos. 
Del total de las 40 pacientes del estudio se ene~ 

traron 12 pacientes primigestas y 28 pacientes con 2 o
mAs gestaciones, lo cual está en relación al núnero PI'!.!. 
medio de hijos de la poblaci6n general. 

La edad pranedio gestacional fué de 38.8 semanas -

con objeto de tener un parámetro confiable y no tener -
desviaciones en cuanto a trazos anonnales por productos 
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prematuros o postmaduros. 
Dentro ~ las patologías más frecuentes se enaien. 

tra la Taxenia, el sarazo prolongado y los productos 
con retrazo en el crecimiento, estas patologias son --
1111)' frecuentes, debido a que se trata de un lbspital -
de alta especialidad en donde se atienden los elli>ara -
zos conplicados. 

Inicialmente se pens6 en efectuar el estudio s6lo 
con pacientes cuyo reporte fuese el trazo silente, sin 
mbargo al efectuar la codificación se encontr6 que e
xistían 2 grupos dentro del proyecto dividiendose un -
grupo con pacientes cuyo resultado ful! trazo no reac -
tivo y el otro ful! trazo silente. Ambos grupos report!_ 
ron resultados semejantes en 01anto a la calificación
de apgar, la cual fué c~arada con m grupo testigo -
en el que el trazo fué reportado cano reactivo y cuyos 
resultados se dan a continuación. 

En el grupo 1 en el que el trazo de 19 pacientes
ful! de tipo no reactivo CCJ1'1arado con el trazo de 10 -
pacientes que ful! de tipo reactivo, se encontr6 que -
existe una sensibilidad del 100\ para detenninar baja
reserva fetal, es decir que cuando por trazo cardioto
cográfico se detecta 1.11a baja reserva fetal en todos -
los casos se correlacion6 con una calificaci6n de ap-
gar menor o igual a 6. En cani>io la especificidad fué
del 52\ el cual consideramos nuy bajo ya que existie-
ron 48\ de falsas positivas lo que traduce que aiando-
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existe un trazo no reactivo, no necesariamente debe 
existir una baja reserva fetal y por lo tanto deben e-
fectuarse nuevos controles cardiotocográficos y estu -
dios del equilibrio kido-base fetal antes de decidir -
1aia conducta intervencionista. 

Con las mismas cifras en cuanto a sensibilidad y -
especificidad se encontr6 el gnipo 11 cuyas pacientes
presentaban registro cardiotocográfico con trazo silen
te. 

En relación a las características de placenta y -
liquido amni6tico no pudieron ser tomados como pardme-
tros de bienestar fetal debido a que en algunos casos -
no se reportaron y en la mayoría fuE reportado cano -
nonnal. 

Todo esto nos hace reflexionar en que debemos est!. 
blecer un mejor criterio de manejo antes de tanar 111edi· 
das radicales para lo que es deseable tratar de imple-
mentar un departamento de Perinatologla con extensiál a 
la tm;i cuya utilidad quede fuera de toda duda. 
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