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" La cantidad de informacion obtenida del feto humano,
parécé limitada hoy, solo por el interes del observador
y la:duraci()n del estudio" |

‘ ' (Platt,1989)
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1.- PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA |




Los importantes avances tecnologicos conseguidos en los uitimos afios han
permitido el desarrollo de técnicas de vigilancia fetal que permiten un control del mismo
inimaginable hace escasas décadas. Hemos pasado desde la imposibilidad de conocer
el estado fetal a disponer de mliltiples datos sobre el estado del mismo. Actualmente
somos capaces de observar la actividad somatica fetal en estado normal desde la
inmadurez hasta la madurez, explorar las respuestas fetales a la hipoxia, observar como
reacciona el feto a un estimulo extemno, explorar su funcion cardiovascular en condiciones
de normalidad o de patologia, en resumen, en la actualidad el feto es considerado como
un paciente del que podemos conocer con suficiente aproximacion su estado de salud.

Existen técnicas de valoraciéon del estado fetal que han resistido el paso del
tiempo. Por ejemplo, no se pone en duda la utilidad del control de la actividad fetal yla
medicién seriada de la altura uterina. Sin embargo, han existido técnicas de valoracién
del estado fetal que actualmente estéﬁ completamente desechadas, asi, la determinacion
de hormonas placentarias o dei eje pzlacentofetal, lactégeno y estriol, practicamente han

dejado de ser utilizadas en el control del estado fetal.

Actualmente disponemos de una amplia bateria de técnicas diagnosticas del
estado fetal que se han ido introduciendo progresivamente en la practica clinica diaria sin
que previamente se hayan realizado estudios metodologicamente correctos que nos
orienten sobre la utilidad de las mismas. Siempre existen medicos entusiastas de una
nueva técnica diagnostica o terapéutida, que mediante la comunicacion hablada o escrita
de su experiencia nos hacen decantarnos por su utilizacién, a veces por motivos no
puramente médicos‘, como pueden ser razones comerciales o de prestigio.



La aproximacion al problema de determinar la utilidad de las pruebas diagnosticas
del estado fetal se inicia con dos preguntas basicas: ¢ Cual es el proposito de la vigilancia
fetal? y ¢ Qué debemos exigir a un método de control del estado fetal?.

El propdsito de la vigilancia fetal es prevenir la mortalidad y morbilidad fetal, al |
mismo tiempo que impide la realizacion de intervenciones innecesarias limitando la
prematuridad yatrégena y los partos quirirgicos. Este proposito se debe lograr con la
utilizacién de una prueba diagnéstica de facil realizacion , de bajo coste, aplicable a
grandes grupos de gestantes desde edades tempranas de la gestacién y que de

resultados inmediatos que permita identificar si existe peligro fetal.

La valoracion de la eficacia diagnéstica de una técnica esta en funcién de su
capacidad para determinar si ocurrird un proceso patologico o no. Esto obliga al
E.onocimiento y utilizacion de los conceptos de sensibilidad, especificidad y valor predictivo.
Otro factor a tener en cuenta en la aplicacién de una técnica diagnéstica es la prevalencia
del hecho patolégico que queremos detectar, ya que una prevalencia baja, puede
inducirnos a desechar un método diagnostico que utilizado en la poblacién adecuada

podria ser de enorme valor.

En medicina perinatal, en general se tiende a utilizar la tasa de muerte perinatal
como punto de referencia para evaluar 1a eficacia de las técnicas de diagnostico del
estado fetal, dado que es una cifra definida claramente y no sujeta a variaciones ni errores
por parte del observador. Teoricamente, seria de esperar que un método eficaz de estudio
del estado fetal disminuyera la mortalidad perinatal haciendo posible el tratamiento
oportuno de los fetos que sufren hipoxia intrautero.

En la practica, la baja prevalencia de la mortalidad perinatal imposibilita su uso
como referencia para el analisis de la eficacia diagnostica de una técnica de valoracion
del estado fetal, por lo que nos vemos obligados a utilizar otros parametros de valoracion
del resultado perinatal con mayor prevalencia pero mas dépendientes del observador.
Estos parametros son: caracteristica del registro cardiotocografico intraparto, valor del pH
de cuero cabelludo y/o cordén umbilical, tipo de parto, adecuacion del peso del recién
nacido a su edad gestacional, valor del test de Apgar, necesidad de maniobras de

reanimacion postnatal, necesidad de ingreso en unidad de cuidados intensivos neonatales,
etc.



En nuestro hospltal con una medla de nacimientos superior a los 7000 anuales,
en 1994 tuwmos 7070 partos y una |nC|denC|a de Alto Riesgo Obstétrico superior al 60%,
62% en 1994, dlsponemos de las siguientes técnicas de valoracion del estado fetal
anteparto: Test basal de la frecuencia cardiaca fetal con eventual utilizacion de estimulo
vibroacustico, prueba de estimulo con contraccién, perfil biofisico, estimulacion
vnbroacustlca con valoracion ecograflca y fIUJometna Doppler de vasos umbilicales y

fetales

El test basal de la frecuencia cardiaca fetal y la prueba de estimulo con contraccién
han sido utilizadas de forma rutinaria en nuestro centro, sin que sintiéramos la necesidad,
dada la experiencia previa en otros centros y la ingente bibliografia que existe sobre ellas,
de realizar un estudio que valorara objetivamente la eficacia diagnostica de ambas
pruebas. En los Ultimos cuatro afios se ha incorporado a la practica clinica habitual el perfil
biofisico y la velocimetria Doppler- de los vasos umbilicales y fetales. Dado que su
utilizacion rutinaria no fue precedida de un estudio de su eficacia diagnéstica y .
considerando que dicho estudio era necesario se planteé el presente trabajo de
investigacién con los siguientes objetivos:.

1) Determinar en nuestro medio la eficacia diagnéstica del test basal de la
- frecuencia cardiaca fetal.

- 2) Determinar la eficacia diagnéstica del perfil biofisico de Manning, con o sin la
utilizacion del test basal de la frecuencia cardiaca fetal. -

3) Determinar la eficacia diagnéstica del test de estimulacion vibroacustica con -
control ecografico de la respuesta fetal.

4) Determinar la eficacia diagnodstica de la velocimetria Doppler de arteria umbilical.

5) Comparar la eficacia diagnéstica de los anteriores métodos de control del estado
fetal. ‘



6n, forma parte de un estudio mas amplio de valoracion

Este trabajo de investigaci
te paso consiste en la

de la utilidad clinica de técnicas de control fetal. El siguien
asignacion aleatoria de las gestaciones de Alto Riesgo Obstétrico controladas en nuestro

centro a dos grupos con metodicas diferentes de control fetal:

Grupo |: Control clinico del estado fetal mas test basal de la frecuencia cardiaca

fetal y prueba de estimulo con contraccién cuando se considere necesario.

Grupo |I: Control clinico del estado fetal mas perfil biofisico fetaly velocimetria

Doppler de arteria umbilical y cerebral media cuando se considere necesario.

Ambas metédicas de control seran excluyentes entre si.



2.-ANTECEDENTES
'BIBLIOGRAFICOS




La finalidad dé la vigilancié fetal anteparto es identificar, del grupo de fetos de
riesgo, a équel que no corre peligro inmediato de muerte intrauterina o dafio organico-
funcional y que por tanto permite adopfar un tratamiento conservador del mismo, evitando
de esta forma complicaciones yatrégenas maternas y neonatales.

El equilibrar los riesgos fetales, neonatales y maternos es parte integral de
la toma de decisiones terapéuticas berinatales, por ello, el conocer con una razonable
seguridad la velocidad de evolucién de la afectacion fetal debe permitir tomar, de forma
adecuada, la decisién del momento dé la extraccion. En fetos inmaduros, pero sin signos
de riesgo inmediato es posible adoptar una actitud conservadora, que permita la
continuaciéon del embarazo, disminuyendo por tanto los riesgos de inmadurez tras el

nacimiento.

Cualquier prueba diagnéstica del estado fetal anteparto, debe reunir las

siguientes caracteristicas:

1.- Estar bien fundamentada fisiopatolégicamente
2.- Proporcionar informacién de! estado fetal inequivoca e inmediatamente
3.- Poder ser utilizada en todos los casos en que esté indicada

4 .- Ser de facil realizacién y de coste razonable

A lo largo de la historia han sido muiltiples las técnicas empleadas para la
valoracién de la salud fetal, desde la pércepcién por parte de la madre de los movimientos
fetales > 7* o la simple medida del fondo uterino, hasta la utilizacion mas reciente del
Doppler ”° en el estudio de los vasos fetales o técnicas de cordocentesis para valorar el
estado metabdlico del feto. El desarrollo de las técnicas no invasivas de monitorizacion
de la FCF y de la ecografia como método diagnéstico, han propiciado la aparicion de
innumerables métodos para el estudio biofisico del estado fetal, de los cuales los mas
utilizados han sido el Test Basal de la Frecuencia Cardiaca Fetal ’® (TB) y la Prueba de |
Estimulo con Contraccién 77 ( PEC ). También, aunque su utilizacién ha sido menos
generalizada, la frecuencia de los movimientos somaticos, estudio de los movimientos
respiratorios, o la valoracion bioquimica de la funcién placentaria, que fue generalizada
pero de dudosa utilidad.



Todas las pruebas de valoracion del estado fetal reunen, de forma bastante
aproximada, las caracteristicas mencionadas anteriormente, pero si bien el resultado
normal de cualquiera de ellas tiene una exactitud predictiva buena, no ocurre lo mismo con
el resultado anormal. Se refiere a las cifras de falsos positivos que oscilan entre el 50 y
el 75 % de las pruebas positivas obtenidas.

La experiencia ha demostrado que la combinacion de variables biofisicas
disminuye el indice de falsos positivos. Desde un punto de vista conceptual, es 16gico
pensar, que si un numero determinado de parametros biofisicos del feto se afectan por
la hipoxia, se obtendra una mejor valoracion del estado fetal si analizamos todos los
posibles y no sélo uno de ellos. En base a esto, se puede decir que €s poco probable que
una sola técnica diagnéstica, de forma aislada, se convierta en la mejor "> &% Cada
paciente se individualizaré con base a la edad gestacional y los problemas especificos que
presente en el curso de la gestacién. Se utilizara un conjunto de técnicas con base en esta

valoracion individual para conseguir disminuir la morbilidad y la mortalidad perinatales.



3.- TECNICAS DE VALORACION
* DEL ESTADO FETAL ANTEPARTO




" A.- TEST BASAL




La cuantificacion de la frecuencia cardiaca fetal como medio de valoracion del
estado del feto antes de comenzar el trabajo de parto surgié en base a observaciones,
descritas por Hon y Quilligan ' de una parte y Caldeyro-Barcia 2 de otra, de la vigilancia
de la frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo de parto. Se utiliz6 el concépto de estrés
transitorio y controlable del feto para valorar la posibilidad de que‘tolerara el trabajo de

parto.

La culminacion légica de este criterio fue el utilizar el strés "natural" de las
contracciones uterinas para saber si el feto podia soportar la disminucién de flujo

sanguineo al espacio intervelloso, de forma repetida® .

Surge de esta manera la PRUEBA DE ESTIMULACION CON

OXITOCINA que se constituye en la modalidad estandar de valoracién del estado fetal

anteparto. Se demostr6 que las desaceleraciones tadias descritas como indicadoras de
insuficiencia placentaria durante el trabajo de parto tenian una misma utilidad predictiva
en el periodo anteparto en lo referenie a futuros fenémenos obstétricos y pronéstico
perinatal +°. |

Se obser\}é, que las aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal detectada
accidentalmente durante la practica de una prueba con contracién se acomparnaban de
una menor incidencia de datos anoranaIes en la prueba con contracbic’m 87 También se
demostré que predecian el estado del feto ® algunas de las caracteristicas de la

frecuencia cardiaca de él, en relacion a sus movimientos.

Las pruebas sin estrés se originarbn en el trabajo iniciél de Hammacher °, que
‘asocié la aparicién de aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal con el estado de
bienestar del feto. Rochar y colaboradores ' en Francia y Lee y colaboradores © en
Estados Unidos convirtieron este conjunto de observaciones en una prueba clinica a
principio de los afios 70. Al combinar la percepcion de movimientos fetales por parte de
la madre y las aceleraciones registradas en la frecuencia cardiaca, se propuso el termino

de PRUEBA SIN CONTRACCION.



Ambos grupos de investigadores 6,10 ggtudiaron fetos mediante vigilancia de 1a

frecuencia cardiaca por medios electrénicos en el periodo anteparto, con distintas
indicaciones clinicas. En la mayor parte de los Casos, la aparicién de aceleraciones de la
frecuencia cardiaca que acompariaba a los movimientos del feto, fue al}amente predictivo
de un recién nacido bien oxigenado y metabolicamente integro, €n tanto que la ausencia
de aceleraciones reactivas en el trazo de la frecuencia cardiaca en reposo a menudo era

signo de afectacion fetal.

Las bases fisiolégicas de la importancia de las respuestas de la frecuencia
cardiaca fetal a los movimientos siguieron a las observaciones de Sadovsky Y
colaboradores ''. Patrick y colaboradores 12 oy un estudio sobre los patrones de
movimiento fetal en el tercer trimestre de embarazos normales, observaron la relacion
entre movimiento fetal y aceleraciones de la frecuencia cardiaca; casi el 90% de los
movimientos corporales en fetos a término estaba en relacion con aceleraciones de su
frecuencia cardiaca.

El sistema nervioso auténomo, es el mecanismo que controla las variaciones de
la frecuencia cardiaca en el feto. El equilibrio entre los componentes parasimpatico y
simpatico contribuye a la aparicion de la variabilidad latido a latido 13,

Las aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal, son el resultado de la
esfimulacion de fibras cardioaceleradoras derivadas de segmentos superiores toracicos
de la médula espinal, moduladas en el tallo y la corteza cerebrales, que puede observarse

desde la semana 15 de gestacion 18

Las vias neuroldgicas que disparan las aceleraciones de la frecuencia cardiaca
fetal son reguladas por una serie de elementos tales como:

1.- Estimulo simpatico y receptores adrenérgicos.
2.- Estado conductual del feto

3.- Edad gestacional y maduracion

4.- Frecuencia y contractilidad miocardiaca .

5.- Baroreceptores y Quimioreceptores

6.- Agentes externos: Farmacos



~ L wmaete .7

' La falta de aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal puede depender .de
factores tan variados 'cdmo, los ciclos de actividad o reposo fetal, o ser consecuencia de
la utilizacion por parte de la madre dé medicamentos o.de estados de hipoxia o acidosis
fetal "f 15. En el feto humano, se han observado y clasificado estados conductuales
perfectamente organizados '7"'®; Por tanto, la actividad cardiaca puede ser influlida por

multiples factores.

La hipoxia cronica, que es el pardmetro fundamental del deterioro fetal, puede
modificar la respuesta parasimpética‘antes que ocurra la activacién simpatica 16,

La hipoxia aguda hace que se redistribuya el gasto cardiaco como consecuencia
de la activacién de los barorreceptores y cambios en las resistencias vasculares

periféricas "%,

De todo esto, puede deducirse que la presencia de aceleraciones de la frecuencia
cardiaca fetal indicara que el sistema nervioso autdnomo-fetal esta intacto y que la
ausencia o disminucion de aceleraciones de la frecuencia-cardica, podria ser un marcador

temprano y sensible de hipoxia fetal 2!,

|
Por tanto se podria decir que aquellos fetos con aceleraciones de la frecuencia
cardiaca frecuentes, junto con una linea de base con frecuencia y variabilidad normal, son

fetos bien oxigenados y con reserva adecuada en ese momento . -

No obstante, como indican algunos datos clinicos, incluso los fetos que pudieran
estar afectados o con una compensacion limite podrian tener una reactividad aceptable

durante la realizacién de un test basal, que portanto por si sola no constituye una base

suficiente para hacer un prondstico de bienestar fetal prolongado 2

La prueba sin estres se ha convertido en un método muy aceptado de vigilancia
fetal anteparto ya que es de facil realizacién, genera resultados de forma inmediata y no
tiene ninguna contraindicacion. Se acepté el test basal como estudio primario junto con
la prueba con contraccién como modalidad secundaria en caso de anormalidades

obtenidas en la primera. 1

Existe aun la controversia sobre el orden ideal de practicar las dos pruebas

i

©



VALORACION DE LA EFICACIA DE LA PRUEBA

Una buena prueba de deteccion deberia discriminar entre fetos normales

ESPECIFICIDAD y fetos potencialmente afectados SENSIBILIDAD, y presentar
pocos errores en la identificacion de fetos sanos VALOR PREDICTIVO
NEGATIVO y enfermos VALOR PREDICTIVO POSITIVO.

En la practica clinica el test basal (TB) ha satisfecho parte de estos requerimientos

2128 gobre

diagnésticos, pues los valores Predictivo Negativo y la Especificidad son altos
el 90%. Sin embargo, son decepcionantes sus cifras de Sensibilidad y Valor Predictivo

Positivo, ambas por debajo del 50%.

El TB falso positivo, suele ser el resultado de un tiempo inadecuado de
exploraciénzz. Se conoce que hay periodos de suefio fetal que pueden modificar la
reactividad de la prueba. Se puede optar por dos soluciones que mejorarian la
predictividad del test basal, por un lado aumentar el tiempo de exploracién hasta 90
minutos 2 con lo que pueden disminuirse a casi el 5% la incidencia de pruebas anormales
que requieran mayor vigilancia o estimular externamente al feto mediante estimulo
vibroacustico, que ya en estudios iniciales 24 ha demostrado da lugar a mayores cifras d'e‘
reactividad.

Smith y colaboradores 2 demostraron una disminucién de 50% en el nimero de
pruebas no reactivas y un tiempo de realizacion mas corto, tras la utilizacion de un
estimulo vibroacustico. No se observé cambio en la fiabilidad predictiva de una prueba
reactiva. No hubo diferencias obstétricas o neonatales en fetos nacidos en un intervalo no

superior a siete dias despues de una prueba reactiva tras la estimulacion.

La prueba reactiva desencadenada tras estimulo vibroacustico tiene tanta validez

como la reactiva espontaneamente'®.

10



Como se ha comentado el problema principal que presenta la realizacion de un test
basal es su elevado indice de fesultados falsamente positivos, teniendo Ia mayor parte de
los fetos no reactivos un pronéstico normal. En una revision hecha por Thacker y
Berkelman 2° |a tasa de resultados falsamente positivos excedio de 50% en 33 de 44
estudios de morbilidad neonatal, y de 80% en 17 de 19 estudios de mortalidad neonatal.

En cuanto a los positivos verdaderos *', hubo sufrimiento fetal en 8.5-45%
(media 22.2%) de fetos con una prueba no reactiva previa al parto, encontrandose una
mortalidad que varié de 11.8 a 65/1000. '

- EI'TB tiene su mayor utilidad en la prediccién de una culminacion normal. El valor
p;'edictivo negativd medio para la morbimortalidad perinatal en una revision de 28 trabajos
publicados, fue de 92%, y 15 estudios sefalaron un valor predictivo negativo de 94% o
mayor. La especificidad de la prueba reactiva fue de 88% en promedio, y nueve estudios

lograron 94% o mas .

La tasa de morbimortalidad perinatal es un resultado relativamente raro si el TNE
fue reactivo. El sufrimiento fetal durante el parto varié de 0.0 a 11.2% (media de 3.7%)
y la incidencia de puntuaciones bajas de Apgar a los cinco minutos 0scilé entre 0.6 a 4.8%
(media de 2.0%). Devoe 2’ encontré una tasa de muerte fetal, en el término de una
semana tras una prueba'reactiv'a, q‘ue varié de 1.9 a 8.6/1000. La mayor parte de |a
muertes fetales inesperadas o impredecibles fueron debidas a desprendimiento prematuro

de placenta, anomalias fetales mayores, accidentes de cordén y prematuridad. .

La prueba sin contraécién fue creada inicialmente como forma rapida y
practica de estudiar a las gestantes. Actualmente, y con la adicion del estimulo
vibroacustico que reduce hasta un 50% de la tasa de resultados falsos positivos y acorta
el tiempo de la prueba sin deterioro del bienestar fetal, constituye el método primario para
estudio preparto en la mayoria de los centros, quedando Ia prueba con contraccion o el

perfil biofisico como valoracion adicional en caso de un TB no reactivo.



VENTAJAS DE LA UTILIZACION DEL TEST BASAL

1.- Facil utilizacion

2.-‘ Facil interpretacion

3.- Resultados inmediatos
4 - No contraindicaciones
5.- Test de corta duracion
6.- Costo asequible

7.- Uso ambulatorio

12



Para la correcta evaluacion del estado de bienestar fetal a través de un registro

cardiotocografico se deben considerar los siguientes parametros de la

Frecuencia Cardiaca Fetal (F.C.F.).

.- FRECUENCIA CARDIACA FETAL BASAL

Se define como Frecuencia Cardiaca Fetal Basal, el valor medio en que se
mantiene la F.C.F. entre los cambios periodicos de la linea de base. Este valor se
modifica con la edad gestacional,- descendiendo progresivamente a lo largo de la
‘gestacion a partir. de la novena semana. Entre la novena y la quinceava semana

gestacional, el descenso de la F.C.F. se puede explicar por una disminucién de la
frecuencia de descargas de las célulés marcapasos en el nodulo sinoauricular 3

(frecuencia cadiaca intrinseca).

El corazén fetal humano aislado, en esta edad gestacional no responde a los

farmacos estimulantes ganglionares, por lo que es muy poco probable que, en estas

29,30

semanas, esté sujeto al cotrol ténico vagal . Por este motivo, existe una identidad

de la linea basal de'la F.C.F.. yla frecuecia cardiaca fetal intriseca. Despues de la 15

semana de gestacion, la inhibicion parasimpatica del corazén fetal crece
progresivamente 3 hecho que Goupil y Soureau 32 refieren como mas acusado a partir

de la semana 21.-

Hon, en el feto a termino, considera normal una linea de base si se encuentra entre

un valor de 120 a 160 latidos por minuto *°.

se denomina TAQUICARDIA a un valor de la linea de base de la frecuencia

cardiaca fetal superior a 160 latidos pdr minuto durante un tiempo minimo de diez minutos.

Si el valor de la linea de base esta comprendido entre 161 y 180 se califica de

TAQUICARDIA MODERADA vy si es superior a 180 latidos se califica como
TAQUICARDIA GRAVE | |
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La taquicardia se relaciona con la estimulacion del sistema simpatico por efecto
de la acidosis, hipoxia o hipercapnia. En la genesis de la taquicardia es necesario
reconocer a aquellas que pueden ser debidas a inmadurez fetal, a condiciones maternas

como fiebre, anemia, hipotension, o las provocadas yatrogénicamente.

La significacién patolégica de una basal taquicardica es motivo de controversia.
Haler® encuentra un mayor numero de recién nacidos deprimidos entre los que mostraron

intraparto basales taquicardicos; Kubli 3 considera que puede tratarse de un signo que

preceda a la muerte fetal. Hon ** y Caldeyro-Barcia 3 consideran que pueden reflejar

sufrimiento fetal, sobretodo si la basal es superior a 160 latidos por minuto (I.p.m).
Garcia y colaboradores 37 en un estudio sobre fetos con basal taquicardica a lo

largo de todo el parto, encontraron un peor resultado perinatal cuando el valor de la basal
era superior a 180 |. p.m. o se asociaba con pérdida de oscilaciones rapidas o patrones
desacelerativos hipéxicos.

La tendencia actual es considerar que puede constituir un indicativo de hipoxia fetal
potencial pero no un signo de sufrimiento fetal. Segun Hon 33, es una sefial de aviso que

indica la necesidad de una mas estricta vigilacia del paciente.

Si el valorde la linea de base de la F.C.F. se mantiene inferior a 120 |.p.m durante

més de 10 minutos se considera el patrén denominado BRADICARDIA FETAL.

De forma tradicional, se ha considerado patolégica la existenéia de una frecuencia
cardiaca fetal por debajo de 120 latidos por minuto. Sin embargo, trabajos de Goupil 32
Thoulon %, Ruttgers y Kubli ®* * no evidencian diferencias significativas cuando
comparan el resultado perinatal entre fetos que mostraron basales de 100 - 110 l.p.m. 0
normales. Estos mismos autores observan bradicardias preterminales en casos de muerte
inminentevfetal ® Como el caso de Ia taquicardia, puede ser normal que el feto mantenga
un nivel basal en limites bajos, de manera comp‘arable con el bajo ritmo cardiaco
fisiolégico de los adultos deportistas *°. La asociacion de bradicardia con otros patrones

de significado hipoxico agrava el prondstico fetal.

"
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Il.- VARIABILIDAD DE LA"LINE’Aj DE- BASE DE LA F.C.F.

)

Tradicionalmente se considera que las fluctuaciones de la linea de base de la
F.C.F. resultan del equilibrio e interaccién de los sistemas cardioreguladores simpatico y
parasimpatico % . En la acualidad, se considera que ello podria ser cierto para aquellos
cambios de la F.C.F. distintos de los bruscos y breves ya que sélo el sistema vagal es lo
suficientemente reactivo para efectuar cambios en la frecuencia cardiaca latido a

latido “%4":42

"+ Wamery Russel han demostrado que la estimulacién simultanea y breve de ambos
sistemas, el vagal y el simpatico, produce una bradicardia brusca y breve, seguida de un
incremento del valor de la basal por éccién del simpatico 43 _Si aumenta Ia variabilidad
latido a latido cuando se elevan las tasas de catécolaminas circulantes, probablemente
a través de efectos locales sobre el marcapasos cardiaco.

La variabilidad latido a latido, mas que el resultado de una lucha fisiolégica entre
el simpatico y el parasimpatico, para establecer un valor de basal ,dete'rminado, es la
expresion de sistemas fisiologicos diferentes, entre los que se incluye la arc;tividad;cgr‘ebra‘l
cortical, que actuando sobre los ' centros medulares, modifican el tono vagal

constantemente, con la consiguiente produccién de la variabilidad latido a latido .

. . ! B . - .
- El considerar a los centros végales como los mediadores mas importantes en la
produccién de la variabilidad latido a latido, obliga a concluir que la variabilidad serd mayor

cuanto mas alta sea la actividad vagal, es decir, cuanto mas baja sea la F.C.F %,

1
La observacién clinica de que la variabilidad aumenta con el descenso de la linea
basal a medida que madura el feto en el transcurso de la gestacion, apoya el supuesto

anterior %°,



En estudios animales se ha podido demostrar que la variabilidad latido a latido es
el resultado de la actividad total del sistema nervioso central y que la pérdida de la misma
puede reflejar multiples factores que oscilan desde un bajo nivel de conciencia fetal
(suefio), accién de drogas o realmente dafio hipoxico cerebral. La induccién de asfixia en
la oveja fetal, produce un descenso de la variabilidad latido a latido, pero a medida que se

acerca la fase terminal, la variabilidad vuelve a aumentar temporalmente, lo que podria ser

reflejo de un incremento en la liberacion de catecolaminas *.

Clinicamente, fue Hammacher “® quien establecié una clasificacion de las

oscilaciones de la frecuencia cardiaca fetal. En ella considera cuatro tipos de oscilaciones:

a.- SILENTES

b.- ONDULATORIA COMPRIMIDA
c.- ONDULATORIA
d.- SALTATORIA

TABLA VI : Clasificacion de las oscilaciones segun Hammacher

Se considera que las oscilaciones ondulatorias y ondulatorias comprimidas son
fisiologicas, las silentes se asocian a estados de reposo fetal o a situaciones de hipoxia.
Las saltatorias reflejan una situacién hemodinamica ligada a compresion o estiramiento
del corddn, pudiendo, en algunas situataciones, ser provocadas por movimientos

espontaneos de feto 4.

48,49,50,51

El la actualidad, numerosos autores consideran que la variabilidad de la

frecuencia cardiaca se trata de un patron valido para detectar el grado de bienestar fetal,
pero teniendo siempre presente que se trata de un parametro altamente influenciable por

la subjetiva valoracion del observador y por los problemas técnicos que conlleva su
correcto registro.
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Il .- ACELERACIONES TRANSITORIAS

Se define este patron como un ascenso brusco de la frecuencia cardiaca fetal
sobre la linea de base de duracién inferior a 10 minutos. Se suele fijar como limite inferior
de amplitud la cantidad de 15 latidos por,minuto para considerar un ascenso de Ja F.C.F.
como aceleracion transitoria. E| tiempo minimo de duracién aceptado por la mayoria de
los autores es de 15 segundos.

Lee*? distingue dos tipos de aceleraciones transitorias, en funcién del mecanismo
fisiopatoldgico de produccién. Las aceleraciones transitorias que guardan relacién con la
dinamica y que se producen como consecuencia de una interrupcién brusca y breve del

retorno venoso placentario por compresién de la vena umbilical, cuando se produce una
contraccion uterina, recnben el callflcatlvo de PERlODlCAS El aumento transitorio de

la frecuenma cardlaca fetal seria compensatono en orden de mantener un volumen minuto
cardiaco dado, cuando el volumen diastélico y por tanto el sistolico dlsmlnuyen por
decrecer el retorno venoso placentario al ser comprimida la vena umbilical.

Las aceleraciones transitorias que se producen como efecto de actividad somatica

fetal y/o estimulacién extema del mismo, reciben el calificativo d¢ NO PERIODICAS
i

Actualmente, y en base a la practica comun de registros no estresantes, el papel

de las aceleraciones transitorias no periodicas se ha revalorizado, ya que es el principal

parémetro utilizado para clasificar como reactivo o no un registro no estresante. Sab’emos

que la disminucion de los_ movnmlentos fetales Yy la progresiva desapancmn concomltante

de las aceleraciones de Ia F.C.F. representan un signo inequivo de h|p0X|a fetal

‘ crénica 31,32,33,34 35.
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IV.- DESACELERACIONES

Las caidas transitorias de la F.C.F. en relacién con la dinamica uterina, han sido
consideradas como los patrones fundamentales a la hora de enjuiciar el estado fetal. Han
sido objeto de estudio por numerosos autores, existiendo variadas clasificaciones y
nomenclaturas.

Las clasificaciones mas comunes y admitidas son las de Caldeyro-Barcia %
basadas en el decalaje entre el fondo de la desaceleracion y el acmé de la contraccién;
la de Hon ¥ basada en la cronologia del comienzo de la desaceleracion en relaciéon con
el comienzo de la contraccion uterina y por dltimo, la clasificacion de Hammacher %678
distingue, ademas de los Dips de Caldeyro, otro tipo que llama dip 0 que correlaciona con

la motilidad fetal o complicaciones funiculares.

Sureau *° utiliza en sus trabajos una clasificacion simplificada, dadole suma
importancia a la bradicardia residual, es decir, a la fraccion de bradicardia que persiste

después de finalizada la contracion 8

Wood &', en su clasificacién utiliza dos elementos de referencia: la cronologia en
relacién con la contracién seguln los criterios de Caldeyro-Barcia y la amplitud de las
desaceleraciones, obteniendo de esta forma tres tipos de Dips.

En 1972, el comité de Amsterdam 62 propone una clasificacién parecida a la de
Hon diferenciando Gnicamente las desaceleraciones de forma regular que incluyen las
desacelaraciones precoces y tardias, y las desceleraciones irregulares, entre las que
establecen tres categorias: Variable, Combinadas e Indefinidas.

La fisiopatologia de las desaceleraciones de la F.C.F. tampoco es explicada de

forma unamime por los diferantes autores, aunque existe mayor unananimidad que en

cuanto a las clasificaciones.
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Se admite que la desaceleracion precoz se produce como consecuencia de la
estimulacion de los barorreceptores intracraneales por compresion de la cabeza fetal
durante la cohtraccién uterina & | que a través del vago produciria un descenso de la
" F.C.F.. Esta explicacién no es necesariamente correcta. Si el contenido intracraneano se
comporta como un sistema pascaliano, un aumento general de la presion sobre el craneo
en el momento de las contracciones uterinas, no suministraria estimulo a los receptores
que influyen sobre el tono vagal. Cuando la compresion de la cabeza excede la del tronco,
o cuando la compresién de la cabeza es desigual, se puede producir obstruccién venosa
que si estimularia los barorreceptores, estimulacién que a través del vago produciria la

desaceleracion precoz.

En funcion del esquema fisiopatoldgico descrito, al no existir en el conexiones con
fenomenos de hipoxia o asfixia fetal, debemos suponer que la presencia de

desaceleraciones precoces no indicaria compromiso fetal.

Freeman y Garite ® exponen un mecanismo fisiopatoldgico de la desaceleracion
tardia mu‘y convincente. Segun ellos, la hipoxemia a que daria lugar la existencia de una
insuficiencia placentaria estimularia los quimiorreceptores aérticos y carotideos, dando
lugar a una respuesta alfa adrenérgica que estimularia a los barorreceptores fetales por
la hipertensién resultante vde la vasoconstriccion. La estimulacion de los barorreceptores
haria que se produjera la desaceleracién tradia de la frecuencia cardiaca fetal. mediante
la accion parasimpatica que motivariah. En el supuesto de que a la hipoxemia se sumara
una acidosis, la desaceleracion tardia seria el exponente de la depresion miocardica
producida por la asfixia. |

Tras la descripcién de este mecanismo fisiopatolégico, es evidente que la

presencia de desaceleraciones tardias indican dario fetal 5> 66.67.68.69

|
1

Las desaceleraciones variableé, se relacionan generalmente con una compresion
del cordén Umbiiical. La oclusién to}al del corddn umbilical, produce dos fenémenos
diferentes; por un lado, la obstruccién del sistema arterial funicular va a producir una
hipertension fetal brusca que a través de la estimulacion de los barorreceptores producira
una estimulacién végal que actuando sobre el corazén fetal producira una caida brusca
de la frecuencia cardiaca fetal.



Al mismo tiempo que se comprimen las arterias umbilicales se comprimira la vena,
con los que no le llega sangre oxigenada al feto, produciendose por tanto, una hipoxemia
fetal que estimulando a los quimiorreceptores actuara sobre el centro del vago y éste
sobre el corazon fetal. Si la hipoxemia se prolonga, dara lugar a una acidosis que

deprimira directamente a la fibra miocardica.

Las consecuencias para el feto dependera de la duracién de la interrupcion de ia
circulacion a nivel del cordén umbilical. En caso de compresion prolongada, puede llegar
a producir una parada cardiocirculatoria fetal. Su correlacion con un resultado perinatal

deficiente esta perfectamente establecida % 7% 7" "2,
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B.- PERFIL BIOFISICO




Los modernos métodos de ultrasonidos dinamicos de alta resolucién han
abierto una nueva etapa en la valoracion fetal anteparto. El hecho de poder observar al
feto abre una nueva dimensién en medicina perinatal: la de poder tener y evaluar al

FETO COMO PACIENTE.

Al mismo tiempo, la observacién de los sistemas organicos fetales y su funcion,
permite la deteccion relativamente precisa de anomalias estructurales y funcionales lo que
conlleva un avance importante en la clinica. El registro de la morfometria fetal facilita la
valoracién de la edad gestacional | y la deteccién de desviaciones de patrones de
crecimiento normal. El ultrasonido de tiempo real permite, asi mismo, una valoracién
objetiva de actividades fetales multiples que van desde las actividades mas generales de
respiracion, movimientos corporales o tono, hasta las mas precisas, como movimientos
oculares, faciales, succién y muecas; actividades reflejas, reflejos de Moro; y funcionales
peristaltismo y miccién. Importante también porque permite valorar el medio fetal,
incluyendo volumen de liquido amniético, localizacion del cordén y caracteristicas de la
placenta. |

En 1980 Manning y colaboradpres 82 propusieron por primera vez una técnica de
valoracion fetal que denominaron Perfil Biofisico y en la que se incluyen cinco parametros
fetales: movimientos corporales fetales, reactividad cardiaca , movimientos respiratorios,

tono fetal y valoracién cuantitativa del liquido amniético. (Tabla I)

sttt =252 —

MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS M.R.
MOVIMIENTOS CORPORALES M.C.
TONO FETAL j T.F.
LIQUIDO AMNIOTICO ‘ LA.
REACTIVIDAD CARDIACA | R.C.

TABLA [: PERFIL BIOFISICO FETAL: PARAMETROS
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La combinacién de variables biofisicas se creé para tratar de disminuir el indice
de resultados falsamente positivos "® que ocurren en las pruebas de valoracion prenatal .
y mejorar la capacidad para identificar con precision el feto hipéxiéo en periodo prenatal.
El factor mas importante en la sensibilidad de este método es la combinacion de
marcadores agudos, que reflejan su estado inmediato: reactividad cardiaca, movimientos
corporales, respiratorios y tono fetal; con marcadores cronicos que reflejan el estado fetal

en un periodo mas prolongado : volumen de liquido amniético. (Tabla 1)

MOVIMIENTOS CORPORALES

MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS LIQUIDO
TONO FETAL AMNIOTICO
REACTIVIDAD CARDIACA

TABLA li: MARCADORES FETALES

La precision predictiva que se consigue registrando un numero determinado
de variables biofisicas es superior al que se logra registrando una sola

Variable 83, 84, 85, 86, 87
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Pueden registrarse y clasificarse las respuestas biofisicas fetales agudas y
crénicas a periodos repetitivos transitorios de hipoxemia. Por experimentos realizados en
modelos animales se sabe, que la hipoxemia fetal transitoria produce un cese rapido de
las funciones del sistema nervioso central que incluye la supresion de fuentes para
sefales biofisicas agudas como respiracion y movimientos corporales 8':%”. En general,
la duracién de esta respuesta sobrepasa el periodo que ha durado la hipoxia. Puesto que
esta respuesta disminuye el consumo fetal de oxigeno, puede considerarse como de
adaptacion aguda del feto. La preséncia de actividad biofisica normal constituye una
evidencia indirecta de que la parte del sistema nervioso central que controla dicha
actividad esta intacta y por tal motivo, no sufre hipoxia®. A pesar de ello, el hecho de que
no se objetive una actividad fetal concreta, es de dificil interpretaciéon pues puede reflejar
una depresion patoldgica o los ciclos normales de suefio/alerta; Tanto en los embarazos
normales como en los de alto riesgo, se han observado variaciones ciclicas en la
frecuencia de actividades biqfi_sicés como los movimientos corporales y respiratorios del

feto.
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- MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS FETALES

El comienzo y la regulacion de la respiracion son hechos significativos en la
fisiologia fetal. El interés clinico en los movimientos respiratorios observados mediante
ecografia en tiempo real, se ha incrementado debido a la posibilidad de que esta
caracteristica dinamica -pueda proporcionar informacién sobre el estado fetal. Los
movimientos diafragmaticos enérgicos, tales como el hipo, pueden ser visibles desde el

exterior, sospechandose la existencia de una respiracion prenatal desde hace casi un

siglo 8 No obstante, la actividad respiratoria no fue aceptada en forma general, como
dato de desarrollo prenatal normal, hasta que fueron conocidos los estudios realizados
sobre corderos por Dawes y colaboradores % a principios de la de'cada de los setenta, y

los realizados por Boddy y Robinson " mediante la utilizacién de ecografia, y sobre fetos

humanos.

Los movimientos respiratorios tienen un componente diafragmatico y un
componente en relacion a la pared abdominal. El estudio ecogréafico debe estar dirigido,
primeramente, al reconocimiento de los movimientos cefalocaudales del diafragma en
imagenes tomadas en un plano sagital 2.9 ge puede observar, asi mismo, movimientos
radiales (expansivos) de la pared abdominal o del térax pero son secundarios a los

movimientos diafragmaticos.

La actividad respiratoria real, esta relacionada con series de movimientos
diafragmaticos, ya que los movimientos aislados se pueden producir después de la

deglucion %4,

Desde la 16 - 20 semanas se pueden observar pequefios movimientos
diafragmaticos bastantes regulares, que se vuelven menos frecuentes durante el segundo
trimestre para reaparecer con incidencia, duracién, y regularidad progresiva durante el

Gltimo trimestre %°.



Es:caracteristico, en el-embarazo:normal,la variabilidad en la frecuencia y la
amplitud de los movimientos respiratorios fetales. Los movimientos respiratorios son
episodicos: una sucesion de respiraciones entremezcladas con periodos de apnea %

La duracién de la apnea es;variable; en embarazos normales no complicados,
desde los 108 minutos continuados informados por Patrick % en 1978, a los 20-30

97

minutos, informados por Roberts y colaboradores ** en el mismo afio.

Los modelos de respiracién fetal regular e irregular fueron descritos por Timor-
Tritsch y colaboradores % en 1978. El patrén‘ de respiracion irregular se caracteriza por
iregularidad en la frecuencia y amplitud del movimiento. El registro de este tipo mas largo

descrito es de 52 minutos. Se diferencian dos tipos de movimiento:

a) penodlcos que se observan durante el estado fetal actlvo y se caractenzan por
penodos de apnea de varios segundos de duracién. '

b) movimientos respiratorios rapidos (jadeantes), que aparecen unlcamente
durante el periodo fetal activo y que se mantienen sélo un corto periodo de tiempo, 10 -

15 segundos, con una frecuencia alta, 90 - 120/min.

TIPO MOMENTO DURACION
PERIODICOS | ESTADO FETAL APNEA DE
| ACTIVO 1-2 seg
JADEANTES | ESTADO FETAL. | = 10-15 seg
ACTIVO 90-120/min

TABLA Ill: MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS.
TIMOR- TRISCH. 1978



Las respiraciones regulares se caracterizan por mayor regulandad enla frecuencia
y amplitud en relacién a las anteriormente descritas. El registro mas Iargo fue de 21
minutos .en estado de reposo fetal. Generalmente hay una amplla variacion de la
frecuencia de movimientos respiratorios durante el periodo de actividad fetal. Durante el

. . . g9
descanso fetal se produce un patron mas regular y mas lento

Para la cuantificacion y representacion uniforme de este parametro , todos los
autores utilizan el tiempo que el feto emplea en respirar en un periodo de tiempo
determinado. El porcentaje del tiempo que el feto emplea en respirar depende de la edad

gestacional *°

Fox ' investigo los movimientos fetales respiratorios en el embarazo normal
desde la semana 18 hasta el término, y encontré un patrén que aumentaba claramente a
medida que progresaba el embarazo. Entre las semanas 22-27 constituia solo el 5 % del
tiempo, mientras que a término se eleva hasta el 43%. También cambia la calidad de la
respiracion fetal.

El porcentaje de tiempo empleado en intervalos respiratorios cortos disminuye a
medida que aumenta la edad gestacional, y este hecho demuestra la tendencia a una

respiracion fetal mas regular cuando la edad gestacional avanza 89,100

Este parametro depende también de la duracién del periodo del tiempo registrado.
Patrick '® demostré que el porcentaje de los movimientos respiratorios fetales variaba de
0,63% a 12,5 - 50,5% en treinta minutos y que en una hora el promedio era de 31%. Se
demostré que la incidencia de los movimientos tiene una variacion circadiana. Varios
autores observaron movimientos respiratorios durante todo el dia. Todos ellos encontraron
un aumento importante durante la segunda hora después de cada comida materna 102,103
pero habia algun aumento que no se relacionaba con las comidas. Generaimente aumenta
al avanzar el dia y disminuyen al atardecer y por la mafiana temprano '*"'%*. El méaximo

se produce entre las 17 y 20 horas, cuando la incidencia es mayor.

Tomando en consideracion el amplio rango de incidencia y los diversos cambios
fisiologicos de la respiracion fetal, la pregunta es ;Cuando y cuanto tiempo es necesario
emplear para registrar los movimientos respiratorios fetales?. '



El periodo de observacion digno de confianza para cuantificar.la respiracién
humana debe ser, de acuerdo con Patrick '* de, al menos; una hora de registro. Sin

embargo, si lo que se pretehde es obtener un método ‘para evaluar la salud del feto, éste
debe ser mas simple. De ahi q‘ue la mayoria de los autores coinciden en que el periodo
de observacién debe ser de 30 mfnutos cuando apérecén movimientos respiratorios
fetales, pero si estos estan ausentes habra que diferenciar si esta ausencia se debe a
h|p0X|a 0 aun penodo de suefio fetal, por tanto o bien se aumenta el tiempo de
exploracuon o se mtroduce una nueva prueba que diferencie entre los dos estados

mencionados '°

Algunos autores han tratado de evaluar si los movimientos respiratorios fetales
pueden servir como valoracién del bienestar fetal en combinacion con otros parametros
que se empleen en la practica habitual. De este modo, se podria mejorar el porcentaje de

1% compararon el valor del

prediccion en fetos de alto riesgo. ‘Manning y colaboradores
Test Basal de la Frecuencia Cardiaca Fetal (TB) y el estudio de los movimientos
respiratorios en gestaciones de alto riesgo. Demostraron que ambas pruébas por separado
| eran métodos seguros para la evaluacién de la salud fetal. La combinacién de las dos
pruebas demostré una pequefia diferencia en la prediccién de fetos normales, no
cbmprometidos. Los TB tuvieron un 96% de exactitud, los movimientos respiratorios un
95,2 % y juntas un 96,7 %. La ausencia de movimientos respiratorios' fue paralela a una
evolucién anormal de la gestacién en el 25-35 % de los casos y el TB no reactivo en el
16-31%. Pero ambas pruebas anormales aumentaron la exactitud dos veces mas en la
prediccion de una puntuacion de Apgar baja a los 5 minutos (45%) y el sufrimiento fetal
en trabajo de parto (60%). Asi pues, mientras que ambas pruebas combinadas no mejoran
en la identificacién del feto normal, su utilizacién conjunta mejora en la prediccién de los

fetos con problemas.

R . . - . . <.
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MOVIMIENTOS ‘CORPORALES FETALES

v El perfeccionamiento de las técnicas de ultrasonido, permite el registro de
los movimientos corporales fetales de forma prolongada y repetida sin molestar, al menos

aparentemente, al feto.

Los patrones de actividad fetal reflejan diversos niveles de madurez en el
sistema nervioso central, y que sistemas musculares especificos responden a diferentes

estimulos recibidos por el cerebro 1.

Birnholz y colaboradores 107 describieron diferentes tipos de movimientos,

observando al feto de forma continuada, mediante ecografia de tiempo real. De esta forma
se reconocen varios patrones de movimientos relacionados con la edad gestacional:

Movimientos simples y esporadicos que se observan desde la semana séptima de

gestacién y tienen caracteristicas de espasticidad. Goto y Kato 108

clasificaron estos
movimientos como: temblor a las ocho semanas, estremecimientos pequefios a las nueve
semanas, estremecimientos intensos a la nueve y media semanay flotacion, natacién y

saltos a las diez semanas o0 mas.

A medida que el feto se va desarrollando, evolucionan las caracteristicas de los
movimientos, haciéndose mas complejos, regulares y sostenidos. Alrededor de las
semanas 12 a 16 se inician desplazamientos combinados de las extremidades, torso, y
cabeza '%. La madre puede percibir, a partir de la semana 16, los movimientos fetales,
refiriendolos como "patadas”. A medida que progresa el embarazo los movimientos se
vuelven mas fuertes, frecuentes y faciles de identificar.
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En promedio, el feto se encuentra activo entre el 9y 18 % del tiempo 119111112

1M1

Nasello-Patterson y colaboradores ''' observaron fetos a lo largo de 24 horas entre las

semanas 24-28 de gestacion y encontraron una frecuencia de movimientos de 53.4_+1.6.
Raybum '*y colaboradores, de un lado y Patrick y colaboradores '*2 de otro, describieron,
patrones de movimientos fetales en etapas avanzadas del embarazo, mediante
observaciones ecogr_a'ﬁcas continuadas. Estos patrones de movimientos incluyen:
movimien{os de troncos'y extreinidades, movimientos aislados de las extremidades y
movimientos de alta frecuencia. La percepcién por parte de la madre de tales
movirﬁientos, tiene relacion sobre todo con la fuerza que el feto imprime al movimiento de
las extremidades pélvicas. La actividad vigorosa o sostenida es el resultado de la
combinacion de movimientos de extremidades y del tronco y suele referirse como

distensién-patada y cambio de postura del feto.

Es de esperar una disminucién de los movimientos totales del feto durante el tercer

trimestre, en relacién con una mejor coordinacién, disminucién del volumen de liquido

amniético y aumento de las dimensiones corporales fetales '!"114115116117

- Manning y colaboradores "*° estudiaron la actividad fetal durante el tercer trimestre
de gestacion, no observando disminucién notable de los movimientos corporales conforme
avanza la edad gestacional. La frecuencia media de movimientos corporales gruesos
durante una observacion de 20 minutos fue de 16.5. En los embarazos de alto riesgo, con
mayor posibilidad de afectacion fetal, cabria esperar un menor nimero de movimientos
corporales por hora. La ausencia mas prolongada de movimientos corporales gruesos se

calcula en 75 minutos.

La media de movimientos y las caracteristicas en el patron de actividad fetal, no
disminuyen en la semana previa al parto, observacion contraria a la creencia comdn de
que una pérdida subita o, disminucién de movimientos es predictiva de trabajo de parto

inminente y apoya la afirmacion de que la conducta fetal puede evolucionar con periodos

de reposo mas prolongados 115116,
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"Patada,pinchazo, Tronco y Simple o Breve/

sobresalto" extremidad aislado ‘ intensa
"Cambios _dé decubito Todo el Cambio de Sostenida/
distension cuerpo decubito intensa
"Hipo" Torax Alta Rapida/débil
miembro aislado Frecuencia < 1seg

"Aleteo patada
débil"

Tabla IV: Clasificacion del movimiento corporal fetal total durante la segunda mitad

del embarazo. (Rayburn y cols)

Al igual que los movimientos respiratorios, los movimientos corporales varian a lo
largo del dia. Vries y colaboradores 119 demostraron cambios diurnos alrededor de la
semana 20 de gestacion. El nimero de movimientos corporales es menor en la mafiana

y mayor en la tarde.

Nasello-Patterson y colaboradores "1 demostraron que los fetos de 24-28

semanas de gestacion siguen teniendo un patrén diurno de movimientos corporales
totales, mas frecuente que el de fetos de mayor edad. Estos datos sefialan que los
" movimientos corporales a las 24-28 semanas son diferentes de los observados en las
altimas semanas de gestacién. Los movimientos antes del tercer trimestre son mas

esporadicos y relativamente breves.
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A-pesar-de todo, los periodos:de actividad.e:inactividad fetal percibidos entre 24
y 42 semanas de gestacion no pa;recen estar *relacionados con la hora del dia, si la
gestante esta despierta o con un horério estricto 1%; Es importante por tanto distinguir en-
tre un patron de actividad anormalmente bajo y el de un periodo de reposo fisiolégico.

118

Patrick y colaboradores cuantificaron el porcentaje promedio de intervalos de tiempo

sin movimientos gruesos en menos del 10 % durante un periodo de observacién de dos
minutos, menos de 5% en treinta minutos y del 2% en 40 minutos o mas. A las 32 - 38
semanas, es de esperar una ausencia de movimientos fetales durante mas de una hora

en sélo de 1.5 a 3% de los embarazos.

En general, se recomienda régistros de media hora. Debe tenerse en cuenta que
este periodo de tiempo suele ser mas breve que los ciclos de actividad reposo fetales
esperados. Seria mejor un periodode una hora, ya que excede la duracién normal del
suefno fetal tranquilo y disminuye'él minimo el riesgo de sospecha injustificada de

afectacmn fetal. La ausenma completa de actividad fetal percibida durante dos horas

consecutivas es anormal y requiere mayor valoracnon 19420121122
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FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA -
DE LOS |
COMPONENTES BIOFISICOS FETALES

Los marcadores agudos del estado fetal, reactividad cardiaca, movimientos
corporales y respiratorios, y tono fetal, son actividades dinamicas iniciadas y reguladas por
mecanismos integrados complejos del sistema nervioso central del feto. La presencia o
ausencia de dichos marcadores refleja el estado del producto en el momento de la prueba.
La presencia de actividad biofisica normal constituye evidencia indirecta de que la parte
del sistema nervioso que controla dicha actividad esta intacta y por tal motivo, no existe
hipoxia ' . Como ya se ha mencionado, la ausencia de una actividad biofisica fetal
particular, es dificil de interpretar porque puede ser reflejo de depresion patolégica o de
periodicidad suefio vigilia normal. También, estimulantes del sistema nervioso como la
hiperglucemia y las catecolaminas pueden hacer que aumente la actividad biofisica. Por
contra los farmacos depresores del sistema nervioso central como analgésico, sedantes,
anestésicos, agentes como la heroina, metadona y otros pueden disminuir o suprimir la
actividad biofisica del feto.:

Los efectos de la hipoxia en el perfil biofisico fetal dependen de su extension,
duracion, cronicidad y frecuencia. La hipoxia en el feto puede ser transitoria, sin acidosis
o duradera que se acomparia también de acidosis metabélica y en consecuencia, afecta
multiples 6rganos y sistemas 25128127128,

h
La hipoxia fetal aguda produce un disminucién muy importante de la reactividad

de la frecuencia cardiaca fetal y de los movimientos respiratorios fetales; si es muy grave,

disminuyen o cesan también los movimientos corporales y el tono fetal 128130,



La actividad biofisica fetal es una' actividad 'refleja‘controladba por diferentes

centros del sistema nervioso central.
!

'
1
'

= 1.~ tone * coriers
2., feisnd * serbaza ¢ nucleos

3 mev Tespiratonics 1Y ventriouln

4.-fr. cardincs * higotalamo

Se ha demostrado que existe dlstlntos grados en Ia sensubllldad de estos centros

a Ia hlpoma yala acnd05|s 129130

"

Desde el punto de vista del desarrollo neurolégico fetal, se hecesita un nivel de
63(fgeho mayor para los centros nerviosos recién formados y para la actividad biofisica
refleja. La actividad biofisica que se activa en primer lugar en el desarrollo fetal, es la
Gltima en desaparecer cuando la asfixia anula todas las actividades citadas '2°1%°.

~ Como ejemplo, el centro dél tono fetal, qué comienza ‘a funcionar entre las
semanas 7.5 y 8.5 de gestacion y el centro encargado de la cinética fetal, que inicia su
funcion aproximadamente hacia Iag 9 semanas de embarazo, son los primeros en
funcionar en la vida intrauterina y los Gltimos que se ven afectados por la hipoxia. El centro
de los movimientos respiratorios del feto inicia su funcién después de las semanas 20 -
21 de gestacion, es decir necesita un nivel mayor de Po, para iniciar su funcion, si se
compara con el del tono fetal y el de los movimientos corporales. El centro de reactividad
de la frecuencia cardiaca, comienza su funcion al final del segundo trimestre o principios
del tercero, necesita del maximo nivel de Po, para iniciar sus funciones en la vida

intrauterina y por ello es mas sensible a la hipoxia.

33



Por tanto, los centros nerviosos fetales que controlan las actividades biofisicas
poseen diferentes grados de sensibilidad a la hipoxiay a la ‘acidosis y los mas sensibles
son los de la reactividad del latido cardiaco y el movmento respiratorio, y los menos

sensibles, los centros de movimientos corporales y tono fetal. Datos aportados por
Vintzileos y colaboradores 130 indican que la reactividad de la frecuencia cardiaca y la

actividad de los centros respiratorios fetales, cesan cuando el pH se encuentra por debajo
de 7.20: los centros que controlan el movimiento y el tono fetal comienzan a funcionar
inadecuadamente cuando el pH alcanza valores comprendidos entre 7.10 y 7.20,

quedando totalmente anulados con pH inferiores a 7.10.

De todo lo expuesto anteriormente, podemos concluir diciendo que las PRIMERAS
manifestaciones de hipoxia y acidosis fetales serian: tests no estresantes de la frecuencia
cardiaca fetal NO REACTIVOS y PERDIDA de la RESPIRACION FETAL. En cuadros de
HIPOXIA Y ACIDOSIS avanzadas, se deterioran los MOVIMIENTOS Y TONO FETAL.
La presencia de HIPOTONIA fetal se relaciona con la TASA MAS ALTA de muerte

perinatal '29'%1,

El que exista un nivel diferente de sensibilidad a la hipoxia de los centros
nerviosos superiores tiene una gran trascendencia en la valoracion fetal, puesto que
permite la valoracién del nivel de deterioro del estado del feto, y quizas la medicion del

grado de cambios en su estado general.

La hipoxia o la acidosis fetales crénicas y sostenidas pueden ocasionar
redistribucién del flujo cardiaco fetal de forma protectora, por estimulacién de los
quimioreceptores de cuerpo adrtico, de 6rganos no vitales como rifién o puimén y
canalizandolo hacia érganos vitales como corazén, encéfalo y suprarrenales 126 En caso
de asfixia duradera la redistribucién puede ser tan profunda que cese el flujo a rifiones y
pulmones y por tanto disminuya la produccién de orina y de flujo de liquido pulmonary

aparezca el oligohidramnios "%,
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ORIGEN Y CIRCULACION
DEL LIQUIDO AMNIOTICO

1

'El liquido amnidtico ha pasad6 de ser considerado por el obstetra como un simple
medio acuoso que aisla y protege al feto, a ser una fuente de informacién de multiples
estados normales y patolégicos de la vida intrauterina, a partir de su dinamica circulatoria
y de sus componentes biolégicos. Vourburh y colaboradores '3 fueron los primeros que
mformaron medlante estudios reallzados con isétopos, que el liquido amniético no es un
compammento estatico, con funciones reducidas a la proteccién fetal, sino que esta en
continuo intercambio con‘la madre y el feto, desempefiando un importante papel en el

crecimiento y desarrollo del feto 4%,

El liquido amnidtico esta presente de forma muy precoz en el saco ovular,
cuando los tejidos fetales estan ain poco diferenciados y son por tanto poco funcionales,
ésto sugiere que inicialmente el liquido llega al saco amnidtico a través de las membranas,
y puesto que su composicién es muy semejante a la del plasma materno, podria
considerarse que se trata de un simple dializado "', A medida que la gestacion avanza,
la participacion del feto en la formacion del liquido aumenta de manera progresnva -El feto

contribuye en la formacién de |lC|LI|dO a traves de:

1.- Aparato Renal
2.- Arbol Respiratorio
3.- Piel |
. 4.- Componente‘s ovulares

El rifion fetal comienza su funcionamiento a partir de la semana 14 de gestacion,
Makepéace y colaboradores 8, demostraron que el rifién contribuye al volumen de liquido
.amnidtico en cantidad variable a lo largo de la gestacion, oscilando estos valores desde
7 ml en la semana 16-18 hasta 30-35 ml en la semana 39-40. Estos datos concuerdan con

los aportados posteriormente por otros investigadores 13914,
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A pesar de que esta demostrada la-participacion del. pulmén en la formacién de
liquido amniético, su contribucién cuantitativa es escasa 141142143 o| papel fundamental

de este 6rgano es su aportacion en la formacion de factores surfactantes.

La participacion de la piel en la formacion de liquido amnidtico ocurre
fundamentalmente por debajo de la semana 25 de gestacion 144145 an gste tiempo aun
no se ha queratinizado el epitelio y el agua difunde a traves de la piel como consecuencia

de un gradiente de concentraciones.

Uno de los componentes ovulares que mas importancia tiene en la formacion del

liquido amniético es la decidua. Se calcula que la superficie amnidtica es
aproximadamente de 1.200 em? aceptandose de forma generalizada que a su través

existe un paso facil de agua, por simple difusion, asi como de gran parte de los
solutos 46 No obstante hay una |mportante controversia acerca de como se realiza el
transporte de diversas sustancias, y aun cuando una gran parte de autores opinan que se
realiza por simple difusién, por el gradiente de concentracion o de la presion oncotica,

otros creen que existe un transporte activo, especialmente para el sodio 147.148

La cantidad de liquido amnidtico es un parametro que ha sido utilizado por el
obstetra para~ establecer la normal o anormal evolucién de ciertos hechos gestacionales.
No obstante, la dificultad esta en poder delimitar con claridad lo que se considera normal
o lo que realmente no lo es. Hay varios factores que condicionan el volumen de liquido
amnidtico, la edad gestacional, el método empleado en su valoracion o la existencia de
anomalias fetales.

Se sabe que la cantidad de liquido amniético varia con la edad gestacional 149
aumentando progresivamente desde el inicio, en el que la cantidad de liquido excede, en
general, al volumen del embrion, y se calcula alrededor de los 50 mi en la semana 12, de
400 ml en la semana 20, de 1000 ml en las semanas 34-35, como valor maximo,
decreciendo de forma progresiva hasta el término del embarazo en el que la cantidad

media se cifra alrededor de los 600 ml.



No obstante, la ca‘ntidad de\lfquido'amniético.no; es,:ni mucho menos , estable ni
tampoco su contenido. Existe'un'a constante aportacion y eliminacién que.configuran una
verdadera circulacién de liquido amniético.. ... .- .. ;. - .

El volumen de liquido amniético, a diferencia de las otras variables biofisicas, ya
mencionadas, no recibe influencia aguda de alteraciones en la funcion del sistema
nervioso central fetal. Multiples estudios indican una elevada correlacion entre el menor
volumen de liquido amniético y la mayor incidencia de resultados anormales del embarazo.
Aunque esta claro que ciertos gru‘pos de embarazos de riesgo sel beneffcian"de la
valoracion del volumen del liquido amniético, ain no ha sido establecido el mejor método
para hacerlo. | {

Mediante el perfeccionamiehto del perfil biofisico, se ha determinado que el

volumen de liquido ammotlco es normal cuando hay aI menos  un acumulo que

150,151

verticalmente mida un centlmetro No obstante muchos autores no se smtleron'

satisfechos con esta valoracion deI Ilqwdo amnlotlco y se inicié la busqueda de una

definiciéon mas precusa del ohgohldrammos

52

Phelan y colaboradores |nformaron de un nuevo metodo de valoracioén del

I|qu|do amniético fetal, la técnica. denomlnada de Ios _cuatro. cuadrantes que ha
demostrado ser confiable y reproducible. Consiste en dividir la cavidad ut_enna*e_n cuatro
cuadrantes utilizando la linea nigra como eje vertical y una recta trazada a nivel del
ombligo como eje horizontal. Se coloca el transductor del ecdgrafo perperdicular al
abdomen materno y se localiza, en cada cuadrante, el acimulo de liquido amnidtico dé
mayor dimension vertical, procediéndose a su medida. Se suman las cuatro mediciones

y esto representa el INDICE DE LIQUIDO AMNIOTICO.

152 recomlendan que un |nd|ce de Ilqwdo

Los datos aportados por Phelan
amn|ot|co menor de 5 constltuye ewdencua de ohgoammos Se def inen como nlveles
mtermednos a aquellos indices comprendldos entre Sy8. Se consudera I|qu1do amniético
en cantidad normal a aquel cuyo indice esta comprendido entre 8y18, deflnlendose

polihidramnios a aquel con indice superlor a18.
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La tasa de mortalidad perinatal corregida en: fetos con volumen. de liquido
amniético normal o con niveles considerados como intermedios se cifra en 1.97 por 1000
muentras que fetos con depésitos de liquido amnidtico considerados como oligoamnios,
indice entre 2 y 5, la tasa de mortalidad se ha cifrado en 37.74 por 1000 cifra que se
incrementa hasta un 109.4 por 1000 si el indice de liquido amniético es igual o
inferior a 2.

Los fetos con oligohidramnios, ademas de sufrir un estres cronico, también estan
predispuestos al peligro de compresion del cordén y muerte sUbita intrauterina. Esto hace
que la presencia de oligoamnios al término de la gestacién o en fecha cercana a él sea
considerado, por algunos autores, como indicacion para el parto y el nacimiento

independientemente de la presencia o ausencia de otras actividades biofisicas.
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 CALIFICACION DEL: PERFIL BIOFISICO FETAL

LR S

La premisa basica de la c-asiﬁcacién del perfil biofisico fetal '** es, que la
posibilidad de diferenciar el feto normal del feto afectado mejora al tener en consideracion
un conjunto de variables que reflejan su estado inmediato: respiracion fetal, movimientos
corporales, tono y reactividad de la frecuencia cardiaca fetal; y una variable que refleja el
estado fetal en un periodo méas prolongado: volumen de liquido amniético, desde el punto

de vista cualitativo.

Es fundamental tener en cuenta a la hora de la clasificacion del perfil

biofisico fetal, que el registro de un nimero de variables biofisicas agudas es superior en

precision predictiva, al que se logra registrando una sola variable 153154155

METODO: ia valoracion fetal, que incluye la calificacién del esquema biofisico, se

realiza mediante ecografia de tiempo real, realizando un estudio inicial para definir: 1.-
numero, situacién, y presentacion fetal 2.- presencia o ausencia de anormalidades
estructurales realizando revision sistematica de érganos fetales 3.- biometria fetal
incluyento diametro biparietal, longitud del femur, perimetro cefalico y abdominal 4.-

posicién y arquitectura placentaria.

0 NUMERO SITUACIONY POSICION FETAL

0 EXISTENCIA DE ANOMALIAS
O BIOMETRIA FETAL
|0 ARQUITECTURA PLACENTARIA

TABLA V: Valoracién fetal previa a la realizacion del Perfil Biofisico

Bl

39



Una vez valorado de esta manera el feto, se procede a la obtencion de un plano
longitudinal del feto para obtener imagenes de la cara, partes distales de las extremidades,
en particular las manos, y el torax. Al llegar al plano adecuado de observacion, se anota
el tiempo y se continua el estudio hasta detectar actividad normal o que hayan transcurrido

30 minutos. Se valoran la presencia o ausencia de tres variables biofisicas definidas %

MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS:

- Se valoran, mediante la obtencion ecogréfica de un plano longitudinal del
feto, los movimientos activos del diafragma y de la pared abdominal fetal, para no
interpretar erréneamente el movimiento extrinseco de la pared toracica, que es parte de
los movimientos generales del feto, con los movimientos respiratorios. No se valora la
frecuencia y el patron de los movimientos respiratorios, salvo en casos extremos. Se dice
que los movimientos respiratorios fetales son normales, cuando se observa actividad

respiratoria durante al menos 30 segundos continuos.

MOVIMIENTOS CORPORALES:

- Los movimientos corporales fetales se definen como unicos o en grupo
e incIUyen a las extremidades, el tronco o ambas cosas. Los movimientos aislados de las
manos o brazos, se consideran como representativos de movimiento corporal y puntuables

como normal en la calificacién del perfil.

Si se observan al menos tres movimientos durante el estudio, se considera que la
motilidad fetal es normal. Movimientos como muecas, succion del pulgar, extensién de la

lengua, la deglucion y movimientos oculares 181 que pueden observarse con facilidad no
han sido incluidos, en la valoracion inicial de Manning 82 , como criterios de movimiento

normal.

40



TONO FETAL: = =* vl v s e

- Enlos estudlos mncnales reallzados por Mannlng consnderaron como

tono normal el que al menos un movumlento fetal se caracterizara por extension de una
extremldad 0 tronco con retomo a la flexion. A medida que se ha ido mejorando la calidad
de la imagen de los equipos de ultras@nidos han ido refinando la definicion de manera que
en la actualidad ' 1% corresponde ai menos a un movimiento de apertura de la mano con
_extension del pulgar y otro dedo y retorno para cerrar nuevamente el pufo, para
considerario normal. En ausencia de movnmlentos de la mano, se considera normal el tono

si se mantiene formado el puio durante el periodo de observacién de 30 minutos.
Se dice que el tono fetal es anormal si la maho'permanece abierta con los dedos

extendidos, independientemente de la presencia o ausencia de movimientos fetales.

LIQUIDO AMNIOTICO:

- Se registra colocand'o el transductor ecografico perpendicﬁlar sobre el abdomen
materno y midiendo, en un ej'e venical, la coleccion mas grande de liquido que pueda
localizarse 71%81%_se define como oligoamnios la existencia de un actmulo menor de
1cm. |
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INTERPRETACION CLINICA

Cada una de las cuatro variables de la clasificacion del esquema biofisico inicial,
se considera normal o anormal con base a criterios fijos y se le asigna un valor de 2 si
son normales y 0 en caso contrario. En la descripcion inicial del perfil biofisico 82 se creyé
que podrian existir valores intermedios en la calificacién (valor de 1), para una mas
correcta valoracion fetal; pero la experiencia acumulada por Manning y colaboradores,
hasta este momento, ha demostrado que la aplicacién de valores intermedios no mejoran
la predictividad de la prueba. Por ello los resultados de la prueba varian de DIEZ: TODAS
LAS VARIABLES NORMALES, A CERO: TODAS LAS VARIABLES SON ANORMALES.

Conforme ha aumentado la experiencia con la prueba, se han afadido dos

modificaciones importantes al método.

Primero, con base en un estudio clinico prospectivo, no se hace de manera
sistematica una TB en fetos en los que las cuatro variables de vigilancia dinamica por
ultrasonido son normales '>°. Esta modificacion di6 una nueva categoria de calificacion
de 8 de 8 (que excluye TB), cuya precision preditiva equivale a la de una calificacion de
10; haciéndose sistematicamente el TB a todos los fetos con alguna de las variables de
ultrasonido dinamico anormales (5% de los casos). Esta modificacion ha demostrado ser
un avance clinico practico '®, pues limita el tiempo de la prueba. Sin embargo, cuando es
posible registrar la frecuencia cardiaca de manera instantanea durante la observacion

dinamica ultrasonografica, se incluye el TB como medicion sistematica.

Segundo, la definicion de oligohidramnios se ha hecho menos estricta, utilizandose
una cifra de 2 cm en el acumulo mas grande de liquido, en lugar del original de 1 cm, para

definir dismunucion de la cantidad de liquido amnictico '°"1%.

Manning y colaboradores 180 realizan la valoracion fetal mediante esquema
biofisico a pacientes de alto riesgo fetal o materno, iniciando el esquema de estudio
cuando pueda esperarse que los resultados modifiquen el tratamiento clinico. Como
resultado de ello, la edad gestacional en el estudio inicial 82 disminuye conforme mejora

la supervivencia neonatal, aceptando pacientes a patir de la semana 25 de gestacion.



La frecuencia de repeticién de Ian~prUgbas - es flexible dependiendo del estado
materno y fetal. No obstante, suele programarse la repeticion de la prueba cada semana
en todos los émbarazos, excepto en los prolongados, y los de madres diabéticas o
isoinmunizada, que se ven al menos dos veces por semana, y en algunos casos a diario
( sensibilizacion grave al factor Rh).

_ ‘ !

Un principio fundamental de la medicion del perfil biofisico es que la prueba es

completa siempre que se observen todas las varibles normales. En la experiencia clinica

'61, 125.000 pruebas, el lapso de tiempo

aculmulada por Manning y colaboradores
promedio para completar una puntuacién normal es menor de 8 minutos. Menos del 2%

de las pruebas necesitaron un lapso de obervacion de 30 minutos completos.

El perfil biofisico se considera una medida de la probabilidad de hipoxemia fetal
aguda o crdnica y asfixia. El trat_amiento clinico recomendado varia segun factores, como
la presencia o ausencia de anomalias o enfermedades adquiridas, edad fetal y madurez,

_datos cervicales y el estado materno.

Cuando la calificacién del PBF es NORMAL, entendiendo por tal aquellas

puntuaciones de 10/10, 8/8, 8/10 (con'li'quido amniotico normal), suele recomendarse un
tratamiento clinico conservador. Sin émbargo, ha sido norma inducir el trabajo de parto
independientemente de que la clasificacion sea normal en gestaciones postérmino,
hipertensas descompensadas o en caso de oligopamnios con membranas integras y

aparato excretor fetal funcionante.

Se define como calificacion EQUIVOCA 1a de 6/10. Se inicia trabajo de parto

en pacientes con esta calificacion si hay oligoamnios o se sabe que el feto es mayor de
34 semanas. Se recomienda repetlr la prueba en 24 horas en todos. los casos de
cahﬂcacuon equwoca y si se obtlene la misma cahﬁcacnon 0 menor es recomendable

terminar la gestacion.

Se define como resultado ANORMAL una calificacién de 4 6 de 2y siempre se

con5|dera mdlcacmn de nacimiento. La excepCIon pudlera ser eI feto muy prematuro
(menor de 28 semanas) en Ios que se recomienda prolongar el tiempo de estudio. Una
calificacién anormal perSIstente se considera indicacién de nacimiento cuando es posible
la supervivencia extrauterina 2 - '



RESULTADOS CLINICOS

Las pruebas clinicas del concepto de la calificacion del pefil biofisico fetal se
iniciaron con un estudio prospectivo ciego en 216 pacientes de alto riesgo *. En él se
registraron cinco componentes del perfil biofisico en serie y se establecio la relacidn entre
el resultado de la Gltima prueba y los resultados perinatales. Se consider6 ademas cada
variable de modo independiente, para relacionarla con la evolucién. La mortalidad global
para el grupo de estudio fue de 50.9 por 1000 y la corregida fue de 32.4 por 1000. La tasa
de falsos negativos (muerte intrauterina en un feto estructuraimente normal en la semana
siguiente a una prueba normal) fue menor cuando el tono fetal era normal, 6.9 por 1000,
y maxima cuando NST fué reactiva, 12.8 por 1000. La precision predictiva positiva (muerte
fetal en la semana siguiente a una prueba anormal) fue méaxima cuado no habia
movimientos respiratorios, 115.5 por 1000, y minima cuando la NST era anormal, 58.5 por
1000. La combinacién de variables siempre mejoré todas las cifras de prediccion de la
prueba y alcanzé el méaximo cuando se consideraron las cinco variables. En este estudio
ciego, la mortalidad perinatal vario de cero cuando todas las variables eran normales, a

alcanzar el 60% cuando todas eran anormales.

Este estudio inicial %, si bien confirmé la clara relacion entre la calificacién de la
prueba y la evolucién, no podia, por la naturaleza del disefio del estudio ciego, ofrecer un
punto de vista de si la intervencién con base en los resultados de la calificacion disminuiria

la pérdida perinatal.

Para responder a esta pregunta se inicié un estudio abierto prospectivo, en el que
~ se utilizaron las calificaciones de la prueba para decidir el tratamiento en embarazos de
alto riesgo. Se utilizé un grupo de pacientes como control, con distribucion al azar, para
la misma poblacién, pero no sujetas a pruebas anteparto, en las que pudiera compararse
el beneficio de las pruebas.

Dentro de este grupo control la mortalidad perinatal es de 14.3 por 1000 y
aumenta a 65 por 1000 en el subgrupo de alto riesgo.En el grupo de estudio en las

pacien'tes de alto riesgo la mortalidad perinatal observada fue de 5.1 por 1000 196,



En un grupo mas grande,~26.‘257 pruebas, la evolucion de 12.620 pacientes con

embarazos de alto riesgo, la mortalidad perinatal total fue de 7.4 por 1000 %8,

Otros autores han informado de resultados similares a los obtenidos por el grupo
de Manning y colaboradores, aport‘éndo datos de una importante disminucidén de la

mortalidad perinatal en los grupos de pacientes controladas mediante técnica de Perfil
162,163,164,165,166 ' :

Biofisico
Si la valoracién de un método de prueba es la disminucién de la mortalidad
perinatal de la poblacion total integrada en el grupo de alto riesgo seleccionado, el método

de calificacion del perfil biofisico fetal, parece cumplir estos requisitos 78,

Uno de los Ultimos informes aportados por Manning 189 y colaboradores describé

la distribucién de resultados de calificaciones en 65.627 pruebas que se hicieron en
26.780 embarazadas de alto riesgo . De ellas, 3.41%, parieron despues de una calificacion
de 6 6 menos; De la totalidad de este grupo, un 1.99% obtuvo una calificacién de 6, un
0.87% de 4, de 2 un 0.44% y fue de cero en un 0.1%.

Con ello, se logra conservar una tasa de falsos negativos (muerte fetal en la

semana siguiente a una prueba normal) baja.

. En estudios combinados se informa de una tasa de falsos negativos de 0.68 por
.1000 2% Esta tasa es menor que las comunicadas para el T.B. 189170 y g menos

equivalente a las referidas a la prueba con contracién, que es mas larga y mas cruenta ',

La elevada precision predi;tiva negativa vinculada con'la calificacion del perfil
biofisico fetal tiene una importancia clinica considerable, ya que permite el tratamiento
conservador en el feto individual y disminuye las tasas de .intervencion con sus riesgos
concomitantes, perinatales y maternos.



172

En un estudio reciente, Manning y colaboradores '*“ estudiaron la morbilidad
perinatal en 913 fetos con una ultima prueba equivoca o anormal. Se cuantificaron cinco
indices de morbilidad perinatal : 1) sufrimiento fetal intraparto; 2) retraso de crecimiento
intrauterino; 3) calificacién de Apgar menor de 7 a los cinco minutos de vida; 4) Ph de
arteria umbilical de 7.20 6 menor; 5) ivngreso en la unidad de cuidados intensivos

neonatales.

Estas cinco variables de evolucién mostraron una correlacion lineal inversa muy
importante con el tiltimo resultado de la prueba. Baskett y colaboradores '™ comunicaron
la relacién entre la ultima calificacién del perfil biofisico fetal y la incidencia de sufrimiento
fetal, calificacion baja de Apgar a los cinco minutos y retraso de crecimiento intrauterino.
Observando, la misma relacion lineal inversa entre la calificacion de la prueba y los

marcadores de morbilidad.

4 estudiaron la relacion entre la

De manera similar, Vintzileos y colaboradores i
dltima calificacién del perfil biofisico fetal y la presencia o ausencia de acidosis fetal en
sangre de cordén, demostrando una correlacién inversa altamente considerable entre la

acidosis y la ultima calificacion de la prueba.

La relacion entre la Gltima calificacién de la prueba y la morbilidad perinatal (lineal
inversa) difiere de la relacién entre la dltima calificacién de la prueba y la mortalidad
perinatal (exponencial inversa). La comparacién de estas relaciones sugiere que el
deterioro de la calificacién del perfil refleja respuestas adaptativas progresivas del feto a
la hipoxia crénica y que muy probablemente se expresen como signos de morbilidad
neonatal. La mortalidad perinatal aumenta sélo cuando la calificacién es anormal ,
indicando que con un grado importante de afixia los mecanismos de adaptacion fetal

fracasan.
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' VENTAJAS DEL PERFIL BIOFISICO FETAL

* El disefio de andlisis de variables muitiples mejora la exactitud de la prueba cuyo
rendimiento global es superior la de cualquier variable aislada. El perﬁl biofisico se
caracteriza por una elevada proporcién de resultados normales de las pruebas (97%) y
una cifra de resultados falsos negativo§ (muerte fetal en la semana'siguiente auna prueba
normal) baja de 0,68 por miI', lo cuél indica que los resultados normales reflejan con
precision el estado de un feto normal y no subestiman la incidencia real de la enfermedad

fetal.

* Puede ser realizado por personal especializado en un tiempo medio de 20

minutos.

* Tiene menor nimero de falsos posntlvos que la prueba de oxitocinay una tasa

de falsos negativos similar, siendo esta altima mas cruenta.
* La predictibilidad y éspecificidad del pefﬁl biofisico es mejor q‘ue la de cualquier
- otro estudio biofisico, porque valora un conjunto de parametros que fisiopatolégicamente

se alteran de forma gradual.

* Posibilidad de identificar anomalias congénitas graves y la valoracién del nimero

y posicion de los fetos, asi como la posibilidad de evaluar su correcto crecimiento.

* La seguridad de bienestar fetal en gestaciones de riesgo permite mantener una

actitud conservadora de las mismas
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~ C.-ESTIMULO VIBROACUSTICO




El propésito de la vigilancia fetal tanto anteparto como intraparto, es la de

identificar al feto afectado. El registro de la frecuencia cardiaca sirve como método
primario de valoracién fetal en el que se aceptan las aceleraciones y la variabilidad como
indicadores de bienestar '’°. Con frecuencia el problema estriba en distinguir al feto sano

con patron no reactivo, secundario a estados de suefo fisiologico, del realmente afecto.

En 1925 se expuso por primera vez la capacidad del feto humano para responder
a estimulos extemnos '"°. Desde entonces se han hecho multiples estudios de
investigacioén, para detallar la respuesta del feto a distintas modalidades de estimulos

entre los que se incluyen sonido, vibraciones, glucosa, luz, manipulaciones etc..

De todas ellas, es la ESTIMULACION VIBROACUSTICA (EVA) con

la que se han conseguido mejores resultados. Read y Miller 77 fueron los primeros en

proponer la respuesta de la frecuencia cardiaca fetal a estimulos acusticos, como método
de estudio del estado de salud del feto.

Tras ellos han sido multiples Ioé investigadores que han estudiado el EVA, ya sea
como prueba de bienestar fetal por si misma o como ayuda en aquellos otros medios en
los que su aplicacion sUpone el dismihuir la tasa de resultados falsamente positivos que
se deben a los periodos de reposo fisiolégico del feto sano, disminuyendo, de esta
manera, el tiempo de realizaciéon de pruebas como el test basal (TB).

Nijhuis y colaboradores *® definieron cuatro estados conductuales fetales que son

importantes en el control de la frecuencia cardiaca fetal y en su respuesta a estimulos
externos. Estos estados se designan como 1F hasta 4F'7.

* Estado 1F: quietud completa sin movimientos oculares, con movimientos corporales

gruesos, ocasionales, breves, aceleraciones ocasionales y baja variabilidad dela FCF.

» Estado 2F: suefio irregular, con movimientos oculares continuos, movimientos

corporales frecuentes y aumento de aceleraciones y variabilidad de la FCF.
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+ Estado 3F: en relacion con movimientos oculares, pero sin movimientos corporales,

siendo la variabilidad de la FCF similar a la del estado 2F.

« Estado 4F: se caracteriza por actividad vigorosa continua, aceleraciones frecuentes

y prolongadas y mayor variabilidad de la FCF.

La aparicion de estos cuatro estados conductuales como periodos distintivos,
ocurre a las 36 semanas de gestacion, con anterioridad a esta edad gestacional se puede
observar un patrén ciclico en terminos de FCF o movimientos corporales, pero

independientes entre si'""°.

El estado 1F suele relacionarse con una FCF no reactiva, con una duracion
promedio de 10 minhtos, pero que puede alcanzar hasta 37 minutos en algunos fetos

sanos.

Los estados 2F a 4F suelen caracterizarse por patrones reactivos'® de la FCF. Las
respuestas de los fetos a estimulos dependen del estado conductual en muchos casos,
por ejemplo, los estimulos auditivos tienen mejor respuesta en los estados 2y 3, en tanto

que los vibratorios la tienen en el estado 1 178179180

Es importante distinguir, como ya se ha mencionado con anterioridad, si una
prueba no reactiva se debe a estados de hipoxia y acidosis o, simplemente, a una fase de
descanso fisiologico del feto. Es en estos casos donde el EVA tiene una de sus utilidades,
teéricamente, tras su aplicacion el feto no hipéxico pasaria de una fase de suefio a otra
de vigilia. Esto ha sido demostrado por diferentes autores 178.180,181.182 5y ytilizarlo con el
TNE, disminuyendo asi el namero de pruebas no reactivas falsas, acortando el tiempo
total de realizacion de la prueba y conservando el mismo valor predictivo que la prueba

reactiva espontanea 18184,
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El estimulo es generado por una laringe artificial que proporciona estimulos
acusticos y vibratorios, emitiendo tonos fundamentalmente de 85 a 100 decibelios (dB) con
una frecuencia de casi 850 Hertz (Hz); con una salida de amplia variedad de frecuencias,
desde 10.000 hasta 20.000 Hz. La duracién y el nimero de estimulos aplicados varian
muy poco en los diversos estudios realizados "%, correspondiendo, generalmente, a un
estimulo de tres a cinco segundos de duracién o uno de tres segundos repetido un
maximo de tres veces, con diferencia de un minuto entre ellos, si el feto no responde
inicialmente 77188 - ‘ ’

El laring6fono se aplica directahente sobre la pared abdominal, en el polo cefélico

fetal y se régistra la respuesta mediante un cardiotocdgrafo externo.
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RESPUESTA FETAL A LA ESTIMULACION
VIBROACUSTICA

" Los trabajos publicados por Gagnon y colaboradores '®'®' concluyen que el feto
sano no responde adecuadamente al EVA hasta por lo menos la 30 semanas de

gestacion.

Sontag y Wallace 191 yemostraron que los fetos respondian a los estimulos
después de las 28 semanas de edad gestacional.Similares resultados han sido obtenido

por Gonzalez Gonzalez y colaboradores 192,193,194

Birnholz y colaboradores estudiaron el desarrollo de la audicion fetal mediante
estimulalcién vibroacustica y observacion ultrasénica obteniendo respuestas en el feto
desde edades tan tempranas como las 24 y 25 semanas de gestacion, respuestas que se

hicieron mas consistentes después de las 28 semanas '*

Han sido multiples los estudios realizados para determinar los efectos del EVA
sobre las diferentes variables biofisicas fetales, principalmente sobre la FCF y los

movimientos corporales y respiratorios.

Sontag y Wallace ' en 1936 demostraron que el estimulo vibroacustico producia

una respuesta fetal consistente en un aumento importamte de la frecuencia cardiaca.

~ Gagnon y colaboradores 195,196,197.198 4o mastraron un incremento considerable pero
tardio en el numero de las aceleraciones y los movimientos fetales después del estimulo,
durante cinco segundos. Este aumento en la actividad del feto se mantuvo hasta una hora

después del estimulo.
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Grimwade % y colaboradores describieron la respuesta fetal al sonido y la
vibracioén externa en pacientes anteparto, encontrando una aumento importante en el
numero de aceleraciones de la FCF (mayor de 15 Ipm) asi como en la amplitud y duracién
de las aceleraciones. Respondieron el 50% de los casos, 78% de ellos en los primeros
cinco segundos. 83% de las aceleraciones de la FCF se relacionaron con movimientos

corporales.

21 demostraron la presencia de un "reflejo de

Leader y colaboradores
despertamiento” como respuesta del feto al estimulo. Dicho reﬂéjo fue definido como la
reacciéon inmediata y notoria fetal que comprendié movimientos del tronco 6 miembros
juntos o independientes, que surgieron durante la estimulacion y por mas de 2.5

segundos después de su aplicacion.

Gagnon y colaboradores mformaron en gestantes comprendldas entre las 34
y 40 semanas, una dlsmlnucmn de los movumlentos resplratonos fetales tras el estlmulo
asi como la aparicién de movnmlentos respiratorios irregulares. Si bien en trabajos

197.198 ¢ mismo autor sefialé que la incidencias de movimientos respiratorios

posteriores
no se alteraba signifi catlvamente tras el estlmulo comparado con un grupo control Estos

mismos hallazgos fueron corroborados por Devoe y colaboradores

Gonzélez Gonzalez y colaboradores 191192193 demostraron un aumento en la
actlwdad somatica fetal tras la EVA, subjetlvamente percibidos por la madre
mmednatamente después del estlmulo y que persisten hasta 20 minutos tras él.

La linea de base de la FCF ée incrementa transitoriamente durante 10 minutos
inmediatos a la estimulacién y muestra una tendencia significativa hacia la recuperacién
de los valores basales en el intervalo de 10-20 mlnutos tras ella; la frecuencia de las
~ aceleraciones transitorias de la FCF se increment6 de forma significativa y progresiva tras
- el EVA a lo largo de los priméros 10 minutos postestimulacién y hasta los 20 minutos,
aumentando paralelamente la 'amplitud y durécién de estas aceleraciones transitorias de
forma signiﬁcétiva tras el estimulo y persistiendo elevadas a los 20 minutos con respeéto

al periodo basal 192193194,
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‘Devoe y colaboradores 2% comprobaron que tras el EVA se observaba un

incremento significativo en la linea de base y variabilidad de la FCF, y un aumento en la

frecuencia, amplitud y duracién de las aceleraciones transitorias.

Se ha descrito la habituacién como la disminucion en la respuesta de un
organismo, cuando ha sido estimulado en repetidas ocaciones y es considerado como una

forma de aprendizaje e indicativo de un sisteman nervioso central dentro de Ia normalidad
201203

kuhlman y colaboradores 204 gstudiaron la respuesta inmediata de estremecimiento
fetal postestimulo observando que alrededor de las 28 semanas todas las pacientes
respondian, conforme evolucionaba el embarazo un porcentaje creciente de fetos
presentaban habituacion o disminucién de la respuesta, hasta tal punto que a las 38-39

semanas un 87% de los fetos estaba habituado.

Los estudios, hasta la fecha, no demuestran efectos indeseables en recién nacidos

que han estado sometidos dentro del utero y de forma repetida al EVA. Los limites de

intensidad utilizados exceden apenas al ruido intrauterino a que esta expuesto el
205,206,207

feto

AUTOR S ESP V.P.P. V.P.N. N°
Read-Miller 100 90 67 100 36
Querleu 53 64 31 82 73
Serafini 20 83 4 93 159
Kuhlman 47 78 29 88 117
Gonzalez 34 920 34 90 437

TABLA VI1: S= sensibilidad; ESP=especificidad; VPP=valor predictivo positivo;

VPN= valor predictivo negativo
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Se puede concluir diciendo que el-test de estimulacion vibro-acustica resulta util
en la practica clinica porque disminuye la proporcién de TNE no reactivos debidos a los
periodos de descanso fisiolégicos fetales, principalmente en las edades gestacionales
mas precoces disminuyendo, asi mismo, el tiempo de realizacion y sin que descienda el
valor predictivo de la prueba 2*?>. Como método de valoracién prenatal posee un valor.
predictivo positivo muy bueno, sin embargo, al igual que otras pruebas de control fetal, se
muestra menos util para predecir fetos afectados, ya que muchos no responden y, pese

a ello, no estan hipoxicos 20820,



" D.- DOPPLER UMBILICAL




La introduccion del estudio de la velocimetria sanguinea fetal y materna mediante
el efecto Doppler en investigacion'y en la clinica obstétrica diaria, es relativamente

reciente, puesto que se remonta a finales de los afios setenta 2'°.

Hasta este momento, los estudios sobre la regulacion de la hemodinamica feto-
materna utilizaban técnicas invasivas, de hecho, se realizaban con mayor frecuencia
sobre animales, dado el riesgo que estas entrafiaban. En este sentido los trabajos de

Barcrof y Berclay ?'' entre 1934 y 1936, fueron basicos.

Estas explora&:iones eran normalmente largas, dificiles, costosas y a menudo las
conclusiones obtenidas no eran siempre extrapolables a la especie humana. Hasta la
década de los sesenta y gracias a los trabajos de autores como Assali, Borrell, Lind 212213
etc, no existe una confirmacién de lo observado en animales y aun asi estos autores
utilizaban técnicas complicadas, no Utiles en la practica cotidiana.

La aplicacién del efecto Doppler a los ultrasonidos por Satamuro 2'* en 1959

permitié a Fizgerald y Drumm 2" | en 1977, estudiar la circulacién materno-fetal de una

forma no invasiva y absolutamente fisiolégica.

Las aplicaciones clinicas del Doppler pueden resumirse en tres puntos:

« CRITERIOS PRONOST.COS: puesto que se conoce con precision los

criterios de gravedad de los resultados de una velocimetria Doppler.

« CRITERIOS ETlOLOGICOS: la obtencién de resultados del examen

del feto y de la madre permiten la orientacion etioldgica de ciertas patologias.

* CRITERIOS TERAPEUTICOS: desde el momento que permite una

valoracion inocua del estado fetal, colaborando en la toma de decisiones

obstétricas.

51



En principio, cualquner vaso tanto matemo como fetal es susceptible de ser
explorado mediante velocimetria Doppler. En general son tres los lugares que se exploran

habitualmente en la clinica diaria; estos son:

1.- LA VELOCIMETRIA UMBILICAL.: de facil acceso, que permite predecir la
posible alteracién del medio fetal, en aquellas circunstancias en la que éste esta

amenazado.

2-LA VELOCIMETRIA UTERINA: permite seleccionar, por una parte, la

poblacién de alto riesgo de complicaciones vasculares, y por otra parte valorar la posible
etiologia de la misma. En efecto, permite, a menudo, distinguir en un sufrimiento fetal

crénico si el origen es feto-placentario o de causa vascular materna.

3 - LA VELOCIMETRIA CEREBRAL: pone de manifiesto la gravedad de un

sufrimiento fetal cronico, Io que permite en un medio especializado, adoptar las medidas
terapéuticas necesarias encaminadas a mejorar la supervivencia del feto y del recién

nacido
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©“""" CIRCULACION MATERNO - FETAL
BASES ANATOMICAS

La placenta es un drgano frontera entre dos circulaciones distintas. -

El intercambio feto materno se realiza seglin el modelo hemocorial. La placenta
humana se caracteriza por el contacto directo de la sangre materna y el trofoblasto fetal
en el espacio intervelloso. El flujo materno proviene de las arterias espirales, que en la
porcién terminal sufren importantes modificacipnes después de la invasion trofoblastica.

Las modificaciones vasculares después de la invasion trofoblastica dan como
resultado un aumento del niumero y del calibre de los vasos intramiometriales, y después
de la formacién de la placenta, un c‘recimiento del calibre de las pordiones terminales de
los vasos, atero-placentarios_.: Todos estos .cambios van encaminados a permitir un
aumento del débito sanguineo global al mismo tiempo que una disminucién de las

resistencias vasculares

53'



FORMACION DEL ESPACIO INTERVELLOSO

Con la implantacién del huevo fecundado en la cavidad uterina, el sistema arterial
que irriga el endométrio y el miometrio subyacente sufre una serie de modificaciones que

conduciran al establecimiento de la circulacién uteroplacentaria.

Estas modificaciones en el sistema arterial son consecuencia de la invasion que
sufre la decidua por parte del trofoblasto
~ Se distinguen dos tipos de migracion trofoblastica:

1.- MIGRACION TROFOBLASTICA INTRAVASCULAR.

Alrededor de la sexta semana de gestacion, cuando las arterias espirales llegan
a comunicar con el espacio intervelloso, pueden observarse células del citotrofoblasto en

la luz de dichas arterias (fase intraluminal).

Seguidamente, el citotrofoblasto invade la pared vascular (fase invasiva),

produciéndose finalmente su desorganizacién y la sustitucién de sus elementos

musculares y elasticos por material fibrinoide 2'>2'®.

Se cree que esta invasién por parte del trofoblasto tiene lugar en dos oleadas. La
primera oleada se extenderia desde la 6% a la 10° semana y afectaria a las arterias
espirales desde su extremo distal hasta la unién de la decidua basal con el miometrio. La
segunda oleada se iniciaria entre la 14° y 16 semanay se desarrollaria a lo largo de las
siguientes 4 a 6 semanas. Esta segunda oleada alcanzaria los segmentos miometriales
de las arterias espirales e, incluso las porciones mas distales de las arterias radiales 218,
217 Todos estos cambios son posibles también gracias al apoyo bioquimico concomitante
que asegura una correcta vasodilatacién e impide la oclusién del vaso por los detritus
celulares. Existe por tanto un decremento local del indice tromboxano / prostaciclina,

debido a un aumento en la secrecion de esta Ultima por las células trofoblasticas 213
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""" MIGRACION TROFOBLASTICA INTERTICIAL.

i} Invasién de la demdua perivascular por parte del trofoblasto, llegando
mcluso a invadir los vasos mdumendo camblos similares a Ios descritos.

FISIOLOGIA DE LOS CAMBIOS FETO- MATERNOS

EN EL EMBARAZO

La sustitucién de los elementos eldsticos y musculares de la pared de los
vasos terminales del sistema arterial utenno secundaria a los tipos de migracion descrita,
tendra los siguientes efectos:’ ‘ -

a) Aumento del calibre de las arterias espirales unas 30 veces.

b) Disminucién de la resistencia vascular a nivel del lecho placentario y como
consecuencia de ello, una mayor capacidad de acomodacion de las arterias espirales al

incremento del aporte sanguineo que tiene lugar durante la gestacién?%22!:215,

c) DisminUcién o0 abolicién de Ié'respuesta de las arterias espirales a los estimulos
de los agentes presores o del sistema nervioso auténomo 222, De esta forma el control de
la circulacion utero-placentaria se ejercera sobre las arterias radiales y.no sobre las
espirales. -

Gracias -a - esta - especial - configuracion anatémica- la circulacion
uteroplacentaria es un circuito' vascular de baja resistencia, lo cual va permitir el
mantenimiento del flujo sanguineo hacia el lecho placentario durante todo el ciclo

cardiaco, incluso durante la diastole.
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CIRCULACION
FETO- UTEROPLACENTARIA

VERTIENTE MATERNA!:

La sangre matemna llega al espacio intervelloso de la placenta a través de
las arterias espirales. En cada cotiledon, la presion a nivel de estas arterias es de 75 - 80
mm de mercurio y cae a una presién comprendida entre 10 - 25 mm de mercurio en el
espacio intervelloso 22° . La sangre materna drena a través de las venas

utero - placentarias en las que la presion es de 3 a 8 mm de mercurio 223224225

A termino, el débito uterino es de 500 a 700 mi por minuto. Desde el principio del
embarézo las arterias uterinas pierden su caracter muscular permitiendo con esto un
aumento de la vascularizacién uterina y un territorio de bajas resistencias. Esta disminu-
cién de las resistencias, puesta de manifiesto por un aumento del flujo diastéliéo, ‘va a ser

mas manifiesto en el segundo y tercer trimestre 22622722,

CIRCULACION UMBILICAL

Las dos arterias umbilicales, que nacen de la aorta abdominal fetal, al llegar ala
placenta se dividen en arterias de calibre cada vez mas reducido y terminan en un lecho

capilar en el seno de las vellosidades coriales ?%°.

La circulacion umbilical es un sistema de baja resistencia. El débito umbilical se
calcula en 110 ml por kilogramo y por minuto. Variaciones espontaneas rapidas de este
débito se observa cuando hay modificaciones de la presién arterial fetal, de la presion

venosa, de la frecuencia cardiaca fetal, o con los movimientos respiratorios fetales.

El aumento de las resistencias medidas a nivel de la circulacion umbilical, reflejan

las modificaciones en la circulacién placentaria.
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VERTIENTE FETAL = > & i

La vena cava inferior recoge de la vena umbilical, a través del conducto venoso

de Arancio, la sangre oxigenada procedente de la placenta 2%°.

De esta forma la sangre venosa nca en oxigeno pasa a la auricula derecha
auricula izquierda, ventriculo |qu|erdo y aramas de la aorta ascendente destinadas al
cerebro. La auricula derecha recoge sangre de la vena cava superior, de los senos
coronarios y una pequena fraccion de sangre de la vena cava inferior. La sangre que sale
del ventriculo derecho es en gran parte denvada hacia la aorta medlante el conducto

arterial 230, 231 232

La permeabllldad del conducto arterial se mantiene gracias a la baja presion parcial
de OXIgeno en sangre fetal y a la presencna de prostaglandinas. La aorta descendente
imga las visceras abdominales y los miembros inferiores; una gran parte de esta sangre
vaala placenta a traves de las arterias umbilicales, ramas de la aorta.

La circulacién fetal presenta las siguientes caracteristicas:

1.- Bajas presiones sistemicas debido a la presencia de la placenta que
drena directamente en la arterias umbilicales contituyendo un sistema de

bajo débito.

2.- El circuito pulmonar-de altas presiones que origina una resistencia
vascular importante.

La existencia de un importante shunt, derecha izquierda, a través del foramen oval
y del ductus arterioso y de un shunt. Veno-venoso como es el'conductov de Arancio, son
capitales para la oxigenacion fetal. Cada ventriculo asegura el-50% del débito cardiaco
fetal. El débito ventricular es elevado compensando de esta forma el bajo contenido de

oxigeno de la sangre de la aorta feta| 33234235236

La frecuencia cardiaca fetal eé rapida entre 120 y 160 latidos por minuto.
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La frecuencia cardiaca, la presion-arterial y el débito cardiaco varian con los

movimientos corporales y respiratorios del feto, y con el estado de vigilia o suefio fetal.

Hay una diferencia f siologica fundamental entre el feto y el adulto: la presién
arterial fetal es baja, mientras que el débito y la frecuenc:a cardiaca son elevadas. De esta
" forma el débito cardiaco fetal varia unlcamente en funcién de la frecuencia cardiaca: la

bradicardia da lugar a una disminucion del débito cardiaco y la taqwcardla a una elevacién

del mismo.

La regulacion de la circulacién fetal depende de una parte de las catecolaminas,
sistema renina - angiotensina y prostaglandinas y de otra parte del sistema

neurovegetativo.

Los barorrecptores estan presentes en el feto desde Ia semana 22 de amenorrea.

Los qwmlorreceptores a6rticos juegan un importante papel en caso de h|p0X|a

Estos hechos fisiologicos permiten explncar las modificaciones hemodinamicas en

caso de anoxia: el débito cerebral se multlpllca por dos, el débito sanguineo miocardico
se multiplica por tres, el débito cardiaco total disminuye y hay una redistribucién del
volumen sanguineo hacia organos nobles, cerebro, corazdén y suprarrenales, en

detrimento de otros territorios como el mesentérico, musculo o esqueleto.

En la practica, una hipoxia fetal puede ser objetivada in utero por la constatacion

de una vasodilatacion cerebral.
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770 CIRCULACION FETAL -+

El crecimiento y desarrollo de los diversos sistemas organicos del feto dependen,
en gran medida de que exista un adecuado sistema cardiovascular que asegure un
transporte correcto de oxigeno y de hutriehtes hasta los tejidos fetales, y especialmente
hacia aquelios que, por su elevado cbnsumo de oxigeno o mayor crecimiento, requieran

una perfusion preferencial.

El feto humano t'iene, desde el punto de vista anatomofuncional, tres sintemas

circulatorios claramente definidos '" %',

» 1.- SISTEMA CIRCULATORIO UMBILICO-PLACENTARIO: que es un
sistema de baja resistencia con una alta circulacién sanguinea. Esta situacién se justifica

por el hecho de que se trata del sistema real de intercambio gaseoso.

2.- SISTEMA CIRCULATORIO PULMONAR FETAL: de alta resiétencia y

baja circulacién sanguinea.

3.- SiSTEMA CORPORAL FETAL: que presenta unas caracteristicas
intermedias, con una resistencia arterial sistémica menor que en el caso del sistema
pulmonar y un flujo circulatorio que, alin cuando al principio de la gestacion es algo menor
que el umbilico-placentario, al termino de ella es proporcionalmente mayor.
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DIFERENCIAS ENTRE LA CIRCULACION FETAL Y LA ADULTA.

El elemento diferencial basico es que, el érgano en el cual tiene lugar el

intercambio de gases respiratorios, no es el pulmén, como ocurre en la vida posnatal, sino

la placenta. Esto dalugar a tres diferencias importantes:

1.- La existencia de un sistema circulatorio placentario que se abandona al

nacer.

2 - La exigencia, por el sistema pulmonar fetal, de solo el 3-7% del gasto
combinado de ambos ventriculos, mientras que, €n el adulto, la mitad

aproximadamente del gasto cardiaco total va al pulmon.

- 3.- El bajo contenido en oxigeno de la sangre fetal, cuya presion parcial de

oxigeno es mucho menor que en el adulto.




- 'SISTEMAS DOPPLER

Las tecnicas Doppler se basan en el efecto descrito por Johann Christian Doppler
(1803-1853), su descubrimiento, en 1842, puso las bases para el desarrollo de la moderna
astrofisica, pero ha 'permitido, ademas, el desarrollo de una serie de técnicas médicas que

han revolucionado los estudios hemodinamicos.

La primera aplicacion del efecto Doppler se debe a los japones Satomura,

214

Matsubara y Yoshicka “'®, quienes en 1956, publicaron la aplicacién del efecto Doppler

de los ultrarasonidos a estudio de los movimientos del corazén.

En 1967, Baker comunica los brifrieros resultados de medicién de flujds vasculares
con un sistema de Doppler pulsado. Mas tarde, en 1974, el mismo autor 28 consiguié
desarrollar un sistema que utiliza del Doppler pulsado en combinacion con la ecografia
bidimensional (sistema Eco- Duplex). A partir de aqui, toda una serie de investigadores,
fundamentalimente japoneses y norﬁe'gos, van introduciendo una serie de elementos
técnicos que han permitido disponer en la actualidad de equipos altamente sofisticados.

La primera aplicacion del efecto Doppler a la medida de los flujos en obstetricia se

debe a Fizgerald y Drumm '°, quienes, en 1977, publicaron la aplicacién del método al

estudio de la circulacion umbilical. Anteriormente, el efecto Doppler ya venia siendo
profusamente empleado en los detectores de la frecuencia cardiaca fetal.

Los pioneros, Gill 2 en 1981, en la exploracnon fetal con Doppler intentaron la
medicion cuantltatlva del qu;o umblhcal pero pronto se dieron cuenta de que el método
tenia una vanablhdad tan amplla que lo invalidaba como metodo de exploracién clinica.
Esa variabilidad dependia tanto del propio metodo como de Ia especial situacion del
paciente que se pretende evaluar el feto '

- Esta fué la razon por la que se decidié evaluar el flujo a través de las llamadas

ONDAS DE VELOCIDAD DE FLUJO > .
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BASES FISICAS

EFECTO DOPPLER: El cambio de frecuencia que sufren las ondas de cualquier
naturaleza, depende dela pocisién relativa entre la fuente de la que procede dicha onda

y el obsrvador. Este cambio en la frecuencia es lo que recibe el nombre de EFECTO

DOPPLER.

En el caso del fiujo sanguineo, el cambio de frecuencia se basara en el impacto

de los ultrasonidos con los hematies en movimiento. La diferencia entre la frecuencia del
ultrasonido emitido (Fe) y la reflejada (Fr), se denomina FRECUENClA DOPPLER

(Fd). La frecuencia reflejada sera mayor que la frecuencia emitida cuando la columna

sanguinea se acerque al transductor y menor si se aleja de él.

TIPOS DE DOPPLER

Existen tres tipos de Doppler: el Doppler continuo, del Doppler pulsado, y el

Doppler pulsado con codificacion en color.

a.- DOPPLER CONTINUO: Consiste en la emision continua de un haz de

ultrasonidos. Ello requiere un cristal piezoelectrico emisor y otro receptor de ia senal: La
frecuencia de eco recibida (Fr) se compara con la frecuencia del eco emitido (Fe),

obteniendose de esta manera la frecuencia Doppler.

Sin embargo, para la medicion de las velocidades del flujo, el sistema presenta

algunos inconvenientes:

1.- No puede discriminar entre las sefiales de diferentes estructuras moviles
a lo largo del haz. Esto hace que deban eliminarse del estudio vasos superficiales o vasos

suspendidos en un medio liquido.

62



2.- Sila posicién relativa del vaso, con respecto a-la onda utrasénica, es
desconocida o variable, como sucede en el feto, entonces la localizacion del vaso y su
mantenimiento en la direccién del haz puede ser dificil o imposible.

Por el contrario, sus ventajas fundamentales son: -

’
v

~ 1.- La posibilidad de Qbener informacién de un vaso con altas velocidades.

2.- Precio asequible.

Con erDoppIer continuo es facil el estudio de la velocimetria en arteria umbiical.
y tambien es posible | aunque con mas dificultad, la identificacion de las sefiales

procedentes del snstema vascular utero placentano

b.- DOPPLER PULSADO: Resulta de la emisién de "pulsos" de ultrasonidos de

frecuencia y duracién conocidas. A diferencia del Doppler continuo, tiene un solo cristal
piezoeléctrico que emite cortos pulsos de ultrasonidos, entre los cuales se recnbe el eco

reflejado.

c.- DOPPLER PULSADO CON CODIFICACION COLOR: Permite

dlstmgulr con facilidad el sentido del flujo por su color. De utilizacién hasta ahora muy
limitada por el elevado coste del equipo.

PROCESAMIENTO DE LA SENAL

_ lndependlentemente del tipo de aparato utlhzado las frecuencias reflejadas
recubldas por el cristal receptor, son procesadas y pueden ser convertidas en sefales
sonoras o graficas. Existen varias formas de representar.:lon gréfica de la sefal Doppler
siendo el Analisis espectral, la forma de representacion mas utilizada en los aparatos

actuales.

63



La banda de frecuencias Doppler obtenidas en cada momento es procesada por

el equipo informatico del aparato, obteniendose unas ondas bifasicas denominadas

"ONDAS DE VELOCIDAD DE FLUJO" (ovF)

La OVF esta constituida por un conjunto de puntos, cada uno de los cuales
representa una determinada frecuencia Doppler. La intensidad de cada punto dentro de
la escala de grises es proporcional al nimero de hematies con una misma frecuencia de

desplazamineto Doppler.

Cada OVF consta de dos partes bien diferenciadas: un componente sistélico (pico)

y un componente diastolico (valle).

El componente sistolico, consta a su vez de una pane ascendente o de aceleracion
y de una parte descendente 0 de desaceleracion. La parte ascendente esta en relacion
con la fuerza contractil del corazén y la parte descendente con la elasticidad del vasoy

su distancia al corazén 242242243

El componente diastélico, es la parte de la onda que sigue a la parte descendente
del componente sistdlico y se prolonga hasta el inicio del pico sistélico del siguiente ciclo
cardiaco. El componente diastélico y sobre todo su tramo final o sector telediastolico , esta

en relacion con la resistencia que el vaso ofrece al paso de la sangre.
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VALORACION DE“ LA ONDA DE
VELOCIDAD DEL FLUJO

VALORACION CUALITATIYA:

Las OVF configuran un perfi‘l de cuya morfologia se puede obtener informacion
sobre el tlpo de flujo y su sentido, sobre el vaso del que procede y sobre el grado de

resistencia vascular.

TIPO DE FLUJO: La informacion que puede proporcionar la OVF viene dada
por la distribucion de su banda de frecuencias 242%2% Esta sera muy estrecha en el caso

de un flujo laminar en tapén y maxima en el caso de un flujo turbulento. .

SENTIDO DEL FLUJO: Determinado por Ia " situacién de la OVF con

relacién a la linea de base, que indicara el sentido del flujo sanguineo con relacion al
transductor. El flujo que se acerque al transductor aparecera en el osciloscopio por encima
de la linea de base, mientras que el que se aleje de él se representara por debajo de la

linea de base.

VASO EXPLORADO: La elasticidad de las paredes del vaso y la distancia

de este el corazén va a condicionar un perfil de frecuencias con unas caracteristicas

morfolégicas peculiares, que por si mismas permiten , en ocaciones, saber el vaso que
se explora 224225246 ‘
|

Los vasos centrales, como la aorta y los vasos iliacos y Ios circuitos vasculares

de alta resistencia, se caracterizan por 24624
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1.- Un componente sistolico con pendientes de aceleracion y desaceleracion

muy pronunciadas.
2.- Una pendiente de aceleracién dicrética.
3.- Un componente diastélico poco relevante.

4.- Una telediastole proxima a la linea basal y, en ocasiones cuando la

resistencia vascular es muy alta, reversa.
5 . Una incisura acentuada entre ambos componentes.

La red vascular terminal y los circuitos de baja resistencia como el umbilical y la

arteria uterina, durante la gestacion, se caracterizan por 241,
1.- Un componente sistolico menos llamativo y conpendientes suaves, con
relacion a los circuitos vasculares de alta resistencia.
- 2.- Ausencia de dicrotismo en la fase de desaceleracion sistoélica.
- 3.- Un marcado componente diastélico.

4.- Una telediastole alejada de la linea de base, y nunca reversa en condiciones

hemodinamicas no patologicas.

5.- Dicrotismo minimo o inexistente.



VALORACION CUANTITATIVA . %35 .

* En la actualidad se utiliza la valoracién cuantitativa de Ia OVF, como método de
estimacion, aunque sea indirecto, del volumen sanguineo circulante.

Para la valoracién de la dVF se han propuesfo diversos indices, llamados
INDICES DE RESISTENCIA VASCULAR que relacionan la méaxima

frecuencia sistélica (S) con la telediastdlica (D). Estos indices ofrecen las siguientes

ventajas:
* Son independientes del angulo de insonacién y de la seccion del vaso.
* Son de calculo facil.

* Se correlacionan bien con el grado de resistencia que el vaso opone al avance
de la columna de sangre *****. E| grado de resistencia vascular se refleja en los

componentes de la OVF, be‘ro fundamentalmente Aen su componente diastélico.

Son varios los indices que han sido propuestos, siendo los mas utilizados:

INDICE DE RESISTENCIA S/D: Consiste en dividir la maxima frecuencia

sistélica (S) por la telediastélica (D). Ha sido propuesto por Fitzgeral 2° en 1977 y

probablemente es el indice mas utilizado.

S/D

INDICE DE CONDUCTANCIA DI/S: Es el resultado de dividir la frecuencia
telediastdlica (D) por la sistélica (S), expresandose el resultado en porcentaje. Propuesto
por Milliez 2*°, en 1985. Se denomina conductancia porque expresa Ia inversa de la

resistencia. Su valor puede oscilar entre 0 maxima impedancia y 100 maxima
conductancia

D/S . 100



INDICE DE RESISTENCIA DE POURCELOT (RI): Propuesto por Pourcelot

y Arbeille®, en 1974. Consiste en dividir la diferencia entre la sistole (S) y diastole (D) por
la frecuencia sistolica (S). Su valor oscila entre 0 méaxima conductancia y 1 maxima

impedancia

S -DIS

INDICE DE PULSATILIDAD (P1): Propuesto por Gosling y King 252 en 1975.
Consiste en dividir la diferencia entre la sistole y la diastole por la frecuencia media del

ciclo cardiaco (M)

S-D/IM

Con la finalidad de disminuir la variabilidad interciclica, el calculo de SyD debe
efectuarse en varios ciclos cardiacos. Estos calculos son efectuados por un
microprocesador incorporado al equipo, de forma automatica. La correlacién entre los
diferentes indices es muy alta 2° y ninguno de ellos parece tener un mayor poder

discriminatorio que otro 24,
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~ EXPLORACION DE LA CIRCULACION
"~ FETO-PLACENTARIA

LA ARTERIA UMBILICAL

1.- PATRONES DE NORMALIDAD:

La arteria umbilical 2'° fue el primer vaso explorado, mediante sistemas Doppler,
!

en obstetricia.

Utilizando el Doppler, pulsado o continuo, se obtienen unas OVF de gran
pulsatilidad y baja frecuéncia Doppler telediastolica, lo cual traduce las considerables
resistencias vasculares que existen en el sector fetal de la placenta, al contrario de lo que
ocurre en el sector matemo. Sin embargo, estas resistencias van disminuyendo a lo largo
de la gestacion. El estudio de las diversas curvas de normalidad de los indices estudiados
demuestra que a partir de la semana 16 de gestacion, se produce una disminucién
progresiva de las resistencias vasculares en el sector fetal de la placenta, que persisten

hasta termino 258257258

2.- PATRONES PATOLOGICOS:

El incremento de los indices de resistencia, debe alertar hacia un probable
deterioro del estado fetal, tanto mas cuando los valores telediastdlicos sean minimos o

inexistentes y especialmente si se constata la existencia de flujo reverso.
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Segun Laurin y cols 259 dentro de los patrones patologicos, son posibles tres

estadios:

Estadio |: El valor de las velocidades en el componente diastolico de la

OVF se situa por debajo de los valores normales. Este patrén es el que se observa con

mayor frecuencia en los retrasos de crecimiento sin hipoxia manifiesta 260

Estadio ll: Existe una ausencia de flujo diastlico final. Ei valor de la

telediastole es 0. Este patron se asocia con una hipoxia fetal severa.

Estadio Ill: Existencia de flujo diastélico reverso. Este patrén se asocia

con hipoxia fetal muy grave 2*'%%,

70



TECNICAS DE MEDIDAS

[

Previo al examen Doppler se reahza una ecografia completa con estudio de la
blometrla y morfologla fetal y aprecnacwn del bienestar fetal valorando la existencia de
mowmlentos corporales resplratonos y realizando medida del indice de llquldo ammotlco
asi como el grado y la localizacién de la placenta. - s

A continuacién se procede a la localizacién del cordon, colocando el volumen de
medida Doppler sobre una arteria umbilical, la abertura de la ventana es del ordenn de 3 -
5 milimetros, pueé debe englobar el vaso. Cuando el haz Doppler esta centrado sobre el
eje del vaso, se espera a obtener el sonido optimo y se dice que el espectro optenido es
de buena calidad cuando éste es gris rodeado de una envolvente regular mas densa. Esta
envolvente es la representacion de las velocidades en el vaso: maxima en el centro y
minima en los bordes del vaso. Esto se traduce como una modificacién en la escala de
grises, que serd mas densa en los bordes, particulas mas rapidas, y mas gris en el centro,
particulas mas lentas. La‘velocidad dej paso de las ondas debe poder regularse de forma
que puedan obtenerse sobre la pantalla 6-8 ciclos al congelar la imagen. La linea cero
debe estar localizada de forma que permita Ié visualizacion de un posible'componenté
negativo. El paso de las ondas se detiene cuando se consugue 6-8 cnclos consecutlvos que
se juzguen de buena calidad, segun los criterios descrltos y esten colocados por enmma
de Ia Imea cero, eI flu;o venoso esta representado por debajo de esta Imea como una

banda contlnua A contmuacwn se procede ala medlda de los |nd|ces



FACTORES QUE INFLUYEN =
EN LAS ONDAS DOPPLER A NIVEL UMBILICAL
EN EL EMBARAZO NORMAL

Varios factores modifican las caracteristicas de las ondas de velocidad de flujo:

1.- EDAD GESTACIONAL: A medida que avanza el embarzo hay un

incremento progresivo del componente diastolico terminal, disminuyendo simultaneamente
la pulsatilidad, probablemente debido a una disminucion progresiva de la impedancia de
la circulacién fetoplacentaria. Estos cambios se traducen en una disminucién de los

valores de los indices de pulsatilidad y resistencia 2°**.

2.- FRECUENCIA CARDIACA FETAL: Varios investigadores han

comunicado variacion en los indices Doppler en relacion a los cambios de frecuencia
cardiaca en el feto 2°284%%8_Cuando se constata la existencia de bradicardia fetal, la fase
diastolica aumenta y la velocidad diastolica terminal disminuye; estos cambios se
" manifiestan en un incremento de los indices de resistencia y pulsatilidad. Ocurren cambios

contrarios en presencia de taquicardia.

3.- RESPIRACION FETAL: Cambia la variacion de frecuéncia maxima de

un ciclo cardiaco al siguiente.Estas variaciones limitan la utilidad de los indices durante
la respiracién fetal y por ello se recomienda que se cuantifiquen sélo durante la apnea
fetal.
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4.- ESTADOSA'CQNDU‘CTUAL:'ES: Nijuis y'colaboradores'?' han descrito
los efectos del los estados conductuales del feto, en especial los denominados 1F y 2F,
sobre la actividad cardiovascular. Durante la etapé 2F, caracterizada por actividad fetal se
observa alteraciones en la morfologia de las ondas a nivel de la aorta y carétida interna
estan alterados; no observén_dose alteraciones ni en la morfologia de la onda ni en la

cuantificacion de los indices a nivel umbilical.

5.- LUGAR DE MEDICION: La medicién de los indices débe realizarse

siempre en el mismo lugar, ya que durante toda la gestacion son estadisticamente mas

elevados en el extremo fetal del cordén que en su extremo placentario 265,



APLICACION CLINICA DEL DOPPLER EN
OBSTETRICIA

INDICACION DEL EXAMEN DOPPLER EN LA GESTACION

E'n los tltimos afios ha habido un gran interes por la aplicacién de la velocimetria
con ultrasonido con sistema Doppler como medio diagnéstico del estado fetal. Desde los
primeros trabajos de FitzGeral y Drumm 210,267 g han obtenido numerosos datos que
indican que su uso es posible para el estudio de diversos componentes de la circulacion
fetal. Se ha demostrado también que existe relacién estadistica importante entre formas
de ondas anormales con sistemas Doppler y complicaciones del embarazo , asi como

evoluciones perinatales adversas.

El reto, ahora, es la transformacion de estos datos en normas para el ejercicio
clinico, con base en las pruebas de que una intervencion mejoraria la evolucién neonatal

Multiples investigadores han buscado alguna aplicacién de los estudios con
sistema Doppler en el estudio global del embarazo de alto riesgo, publicandose
innumerables trabajos que relacionan los hallazgos anormales con velocimetria Doppler

y diversas complicaciones obstétricas y morbimortalidad perinatal.
Dentro de todo lo que puede englobarse como patologia de la gestacion, parece

ser que la mayor utilidad del control fetal con sistema Doppler estaria en el control de las

alteraciones siguientes
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RETRASO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO - -

La identificacién del feto con retraso de crecimiento (CIR) es relativamente facil de
realizar mediante biometrias ecograficas fetales seriadas, que permite no solo el
diagnostico de CIR, sino también valorar la existencia de posibles malformaciones
asociadas. La introduccién de la velocimetria Doppler en la evalucién del estado fetal
permite eféctuar de forma no invaéiva la evalucién de las velocidades de flUjo en diversos
vasos, tanto maternos como fetales. Con ello no se pretende Ilegar al diagnostico de CIR,
como se ha sujerido en algunos estudlos 8 sino que podrla predecir con suficiente
antelacwn su apancnon en base a Ia busqueda de la insuficiencia circulatoria

uteroplacentana y fetal exustente

Muiltiples estudios ponen de manifiesto 2°%70271.272 que |3 velocimetria Doppler
podria ser un metodo adecuado para el control de Ias gestacnones complicadas con
retraso de crecimiento.

Fleischer (1985) 78 83 49
VanVugt -(1987)  77.8 - 88,5 58,3 .
Arduini . ‘(1987) - 78.2 923 . 80
Mulders (1987) = 533 87,9 66,6 -
Laurin  (1987) = 50 96,5 92,5
Berkowitz (1988) = 55 : 92 73

TABLA VIl : Eficacia diagnostica del Doppler para predecir

Retraso de Crecimiento Intrauterino
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Es mas autores como Kurjak, Panella, o Reuwer 273274275 han insistido en la
utilidad de! registro de la OVF en la arteria umbilical en todas las gestaciones de riesgo,

pero especialmente en aquellas en que se sospecha o se demuestra retardo de creci-

miento fetal.

HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO

Diversos autores 26277278279280281 1ap informado sobre la eficacia diagnostica de
los indices de resistencia a nivel de arteria umbilical y uterina, para predecir resultados
perinatales adversos en embarazos complicados con hipertrension. Se ha observado un
peor pronéstico, pequefio para la edad gestacional, sufrimiento fetal intraparto y mayor
ndmero de dias de ingreso en las unidades de cuidados intensivos, cuando los valores de

los indices en ambos vasos mostraron proporciones anormales.

Trudinger ha confirmado que el valor predictivo de la velocimetria umbilical en

relacién al sufrimiento fetal es muy superior al del registro cardiotocografico, anticipandose

a este en semanas 28228,

La velocimetria Dopler parece ser un procedimiento adecuado para el control fetal

de las gestantes hipertensas, en especial de las que tienen preeclampsia 279,283,284

S.FETAL 55,3 94,5 88 73,6
APGAR< 7 73,5 89,5 71.4 90,5
pH< 7.20 66,6 84,2 50,0 91,4
PEG(<P-10) 64,0 96,3 91,4 81,1

TABLA IX :indice de conductancia umbilical en Gestosis.
Sen= sensibilidad;Esp= especificidad Vpp= valor predictivo positivo;

vpn= v.p.negativo
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DlABETES P TR P SPAREL S S

La importante disminucion de la mortalidad de hijos de madres diabéticas que se
ha conseguido en los Ultimos afios, se debe, por un lado a las nuevas tendencias que

intentan conseguir ia euglucemia materna y por otro a la mejora en el control fetal.

La introduccién de la velocimetria Doppler, en los Gltimos afios, permite la
posibilidad de obtener nueva informacion sobre el estado fetal, mediante el estudio de los
flujos tanto a nivel materno como del propio feto, en una patologia como la diabetica con
un importante sustrato vascular. o

Bracero y colaboradores 2°

investigaron las proporciones S/D de la arteria
umbilical en 43 embarazos de diabéticas y observaron una correlacion significativa entre
este indice y los valores de glucemia y también peores resultados perintales en présencia-
de incrementos en los valores de la relacion S/D. Tambien Landon y colaboradores 28
indicaron la capacidad de la proporcién S/D en la arteria umbilical para identificar el feto
en peligro en embarazos complicados por retinopatia (clase F), nefropatia (Clase R) o

hipertension crénica. Resultados similares han sido comunicados por Carreras y

colaboradores 2?7,

GESTACIONES GEMELARES

288,289

Giles y colaboradores estudiaron la relacion sistole - diastole en arteria
umbilical en 65 embarazos gemelares por medio de Doppler de onda continua. Treinta y
tres de los recién nacidos fueron pequerios para la edad gestacional en uno o ambos
gemelos. En todos estos casos la proporcion S/D estaba incrementada al menos en un
gemelo. Farmakides y colaboradores %' ihvestigaron la proporcion S/D en arteria umbilical
de 43 embarazos gemelares y encontraron que una diferencia en la proporcion S/D de 0.4
6 mas entre los gemelos constituia el elemento que predecia una diferencia ponderal

superior a 349 gr con una sensibilidad de 73 % y una espécificidad del 82 %.



Nimrod y colaboradores 29 shservaron que para diagnosticar discordancia en el
crecimiento gemelar, la proporcion S/D tuvo una sensibilidad del 50 % y una especificidad
del 82 %.

Se ha sugerido que la incorporacion de la técnica Doppler en la asistencia clinica
de gemelos podria mejorar los prondsticos perinatales 289 'y entre ellos, habria una
disminucion de la mortalidad perinatal. La disminucion de la mortalidad descrita en este
trabajo 2%°, es tan importante que justifica una investigacion de la utilidad de la

velocimetria Doppler en la atencién de embarazos gemelares.

El estudio de los vasos fetales mediante sistema Doppler ha abierto nuevas
perspectivas con relacion a cambios en la hemodinamica fetal. En general se sabe que
la aparicién de ondas anormales esta en relacion con peores resultados perinatales.

Queda aln por establecer en que tipo de patologia gestacional debe utilizarse el
estudio de los flujos sanguineos con sistema Doppler puesto que estudiar a toda la

poblacién resultaria un método caro y poco eficaz
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" 4.- MATERIAL Y METODO




En marzo de 1992 se comenzo, en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital Materno Infantil de Las Paimas de Gran Canaria, la recogida del material utilizado

en este trabajo, concluyéndose en mayo de 1994,

. El- material humano estaba constituido inicialmente por 600 gestantes, de las
cuales fueron excluidas 48 por no reunir los requisitos exigidos para su correcta
valoramon segun criterios que se expondran al describir el método. Concluyé, por tanto,
el estudio, con 552 gestantes.

El grUpo de estudio fue extraido de las gestantes controladas en la Unidad de Alto
" Riesgo Obstétrico de nuestro centro. En todos los casos se inicié el control mediante
‘pruebas diagndsticas del estado fetal anteparto en la semana 28, realizandose con una
periodicidad semanal, o menor si la evolucion de la gestacion lo aconsejaba, con el fin de
que el intervalo entre Ia valoracion del estado fetal y el parto no fuera, en nlnguna ocasién
superior a una semana.

En todos los controles se practicaban las siguientes pruebas diagnoésticas del

estado fetal:

1) Test Basal de la frecuencia cardiaca fetal (TB).
2) Perfil Biofisico de Manning, practicandose dos valoraciones del mismo:
a) Perfil Biofisico Clasico (PBF), en el que se utiliza, ademas de los
parametros ecograficos, el test basal de la frecuencia cardiaca fetal,
b) Perfil Biofisico Abreviado (PBFA), en el que se utiliza solamente los
parém_etros ecograficos, no incluyendo el test basal de Ia frecuencia cardiaca fetal.
3) Test de Estimulacion Vibroacustica con valoracién ecografica de la respuesta
fetal (EVAE), y
 4) Velocimetria doppler umbilical (VDU).

El total de los controles efectuados fue de 2437. En cada control se realizaron las
cuatro técnicas‘diagnésticas antes mencionadas. En el presente estudio solo se ha
utilizado el ultimo cbntrol practicado antes del nacimiento, no siendo nunca superior el
intervalo entre el control y el parto a siete dias
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En los casos en que la gestacién no termino mediante cesarea electiva, el trabajo
de parto se controlo con monitorizacion continua de 1a frecuencia cardiaca fetal y dinamica
uterina. Se practico estudio de acidosis fetal, mediante microtomas de cuero cabelludo

cuando las caracteristicas del registro cardiotocografico o hacian necesario.

Los recién nacidos fueron evaluados en el paritorio por el Servicio de Neonatolo-

gia.

Las caracteristicas de la muestra estudiada se mostraran a continuacion

agrupadas en :

1) Antecedentes obstétricos y edad gestacional en el momento del parto.
2) Patologia asociada a la gestacion.

3) Caracteristicas del trabajo de parto.

4) Caracteristicas del recién nacido.
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1. ANTECEDENTES OBSTETRICOS.-

<17 4
1735 | 458
> 35 00 16,30

TABLA 1 : Edad materna

PRIMIGESTA 230 41,6
SECUNDIGESTA | 179 | 324
TERCIGESTA 80 | 144
4 omas 63 | 11.4

" TABLA 2 : Paridad.

81

N° %
NO 473 | 857
UNO 47 8,5
DOS 34 6,2 |

_ TABLA 3: Nimero de Abortos.

<34 32 5,8

34-36 | 72 13

37-41 | 331 60
oAl LT 212

TABLA 4: Edad gestacional en el parto.




NO 496 89,8
UNA 47 8,5
DOS 9 16

TABLA 5: Gestantes con cesérea previa.
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2. PATOLOGIA ASOCIADA A LA GESTACION.-

PATOLOGIA - N %
NO PATOLOGIA e 38 6,88
DIABETES | | 70 - 12,68
GESTOSIS | " 107 ~ 19,38
HTA. \ - 79 14,31
SOSPECHA CLINICA DE C.I.R. 100 18,11
GESTACION PROLONGADA 31
MUERTE FETAL PREVIA 33
OTRA PATOLOGIA | 94

TABLA 6: Patologia asociada a la gestacién.

N° % - N° %
GESTACIONAL | 34 48,8 LEVE 78 72,89
B 0 mayor 36 51,4 GRAVE 29 27,10

TABLA 7 : Diabetes y gestacion.
Iabeles y gesiacion TABLA 8 : Gestosis y gestacién.
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3. CARACTERISTICA DEL TRABAJO DE PARTO.-

INICIO Ne° %
ESPONTANEO | 276 50,0
INDUCIDO 200 36,2
CESAREASINTP

TABLA 9 : Inicio del trabajo de parto
T.P.= Trabajo de parto

INDICACION N | %
LIQUIDO MECONIAL 41 20,5
BOLSA ROTA>24 H 20 10
PATOLOGIA MATERNA 51 ‘ 25,6
P.PREPATOLOGICAS 26 - 13
P.PATOLOGICAS 15 7,5
ELECTIVA ' 47 23,5

TABLA 9 : Indicacion de la induccién
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INDICACION N° %
ITERATIVA 9 11,11
SUFRIMIENTO FETALCRONICO =~ | 24 29,62
ELECTIVAS 4 4,93
SITUACION ANOMALA 5 6,17
CESAREA ANTERIOR Y PODALICO 5 6,17
PRUEBAS FETALES PATOLOGICAS 9 11,11
PREMATURO Y PODALICO 3 3,70
OTRAS - 17 20,94

TABLA 11 : Indicacion de la cesarea electiva

CESAREAS

TABLA 12: Tipo de parto

PARTO N % INDICACION | N° | %

EUTOCICO 346 | 62,7 NOSF. | 510 | 924

- FORCEPS - 68 | 12,3 -~ S.F. 42 7.6
138 | 25|

TABLA 13 : Indicacién de la extraccién .

fetai. NO S F= no vsufrimiento‘fetal.

S. F.=sufrimiento fetal. "
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TABLA 14 : Caracteristicas del registro

cardiotocografico intraparto.

TIPO N° % COLOR N° %
NORMAL 338 | 61,1 CLARO 459 83,2
D. LEVE 95 | 17,2 TENIDO 03 16,8
D. GRAVE 43 7.8

NO REGISTRO 76 1 3,9 TABLA 15 : Color del liguido amiético al

inicio del trabajo de parto

HORAS N° %
<8 218 458
8 -12 243 51
> 12 15 3,2

TABLA 16 : Duraci6n de la dilatacién en

horas.
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MINUTOS N° %
<30 350 73,5
30-45 117 24,6
> 45 9 1,9

" TABLA 17 : Duraci6n del periodo expulsi-

vo en minutos.



4. CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO.-

TABLA 18: Distribuc_ién de los pesos

de los recién nacidos.

APGAR| N | %
<4 17 3,1
4-6 61 11,1

- >6 474 859

- TABLA19: Apgar de Ios recién nacidos al

pnmer minuto.

SEXO N°
VARON 279
HEMBRA 273

: TABLA 21: Sexo de los remén namdos
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Ne | % DESTINO N° %

<1499 22 4 NIDOS 448 | 813

| 1500 - 2499 131 23,7 PREMATUROS 45 8,2

2500 - 3999 381 69 UMI 58 10,5
> 4000 18 = TABLA 20 : Destino d‘e Ios.‘ rééién nacidos.

APGAR |  N° - | %
<4 |1 02"
4-6 12 22
> 6 539 97.6

TABLA 22 : Apgar al quinto minuto.

NO 547 99,1
ANTEPARTO 1 0,2
POSTPARTO 4 07

TABLA 23 : Mortalldad Pennatal




Con la finalidad de comparar la utilidad diagnéstica de las técnicas mencionadas
de control del estado fetal anteparto, a todas las gestantes del grupo de estudio se le
practicaba en el mismo dia: test basal de la frecuencia cardiaca fetal, perfil biofisico,
estimulacién vibroacustica y velocimetria doppler de arteria umbilical. Esta bateria de
pruebas se realizaba semanalmente cuando la evolucién de la gestacién se encontraba
dentro de la normalidad; en caso contrario, se practicaba a intervalos menores en funcién
de los requerimientos asistenciales. En ningun caso el intervalo entre la ultima bateria de
pruebas de valoracién del estado fetal y el parto fue superior a 7 dias, ya que el no
cumplimiento de esta condicién fue motivo de exclusion (45 casos). Una vez finalizada la
gestacién se valoraba el resultado de la misma a través de los siguientes parametros:
extraccion fetal urgente, sufrimiento fetal intraparto, valor del test de Apgar al minuto y
cinco minutos de vida, relacién de peso fetal y edad gestacional, unidad de destino del
neonato y mortalidad perinatal. estos parametros se utilizaron en el analisis de la utilidad
diagndstica y pronostica de las diferentes técnicas de valoracion del estado fetal preparto

utilizadas en el presente trabajo.

Para ello, se relacioné el resultado de las técnicas de dignéstico del estado fetal
antepartocon los parametros perinatales, determinandosesi la distribucion de los posibles
valores de los mismos es significativamente diferente en funcion del resultado de la
técnica diagnostica. Ademas, para cada técnica diagnéstica se calculd la sensibilidad
(SE), especificidad (ES), valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN)
en relacion con los resultados de los diferentes parametros perinatales.

Ademas de las 45 gestantes excluidas por ser superior a siete dias el intérvalo

entre el Gltimo control prenatal y el nacimiento, se excluyeron otras tres a las que se les

diagnosticaron intrattero enfermedad fetal: dos hidortorax y una ascitis fetal.
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- -En -Ia"primera— parte:del:estudio .se analizaron:los:.reslultados globales agrupados
en funcién de la técnica diagnéstica utilizada. En una segunda parte del estudio, buscando
el incremento de la prevalencia del reslultado adverso de los parametros perinatales se
analizaron los datos obtenidos en cuatro subgrupos de.gestantes con patologia comun:

‘Subgrupo I 1 50 gestantes con el diagndstico de gestosis. ,
Subgrupo lI: - 85 gestantes con el diagnéstico de hipertension arterial crénica.
Subgrupo lil: 37 gestantes con el diagnéstico de diabetes insulino dependiente y
Subgrupo IV: 103 gestantes con diagnéstico de recién nacido de bajo peso.

A continuacién describiremos la metédica de realizacién y los criterios de
clasificacion de las pruebas diagnosticas del estado fetal anteparto y definiremos los
parametros utilizados para valorar el resultado perinatal. '

1. TEST BASAL DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL.-

, . Cdmo test basal (TB) entendemos aquel método biofisico de control del estado
fetal fundado en la observacion de la respuesta de la F C F. a estlmulos y mowmlentos

fetales o contraccmnes uterinas espontaneas.

La rutina de reallzacmn es la 5|gu|ente _

1.- Colocacnon de la paciente en posncmn semlsentada e mchnada sobre el dorso
izquierdo para evitar fendmenos de compresion a mvel de la cava mfenor

2.-Obtencidonde la T. A materna al inicio y cada 10 minutos de reglstro hasta su
finalizacién. _

3.- Emplazamiento y fijacion del transductor de ultrasonido, comprobando que ia
senal cardiaca fetal es captada adecuadamente. '

4.- Emplazamiento y fijacion del tocodinamémetro externo sobre el abdomen
materno a nivel del fondo uterino, ajustando, en el sistema de registro, eI tono basal en
20 mm Hg. | ,

5.- Obtencion de treinta rhihutos de registro a 1 cm/mt de la sefial de la frecuencia
cardiaca fetal y la curva de actividad uterina y actividad fetal.
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6.- Si el feto, durante los 15 minutos iniciales de registro, es considerado no
reactivo, es estimulado con un estimulador vibroacustico durante cinco segundos,
continuandose el registro cardiotocografico durante treinta minutos mas.

7.- Interpretacion inmediata del test.

Los criterios de interpretacion son los siguientes:

Test Basal Reactivo:

Se considera que un feto es reactivo, cuando, independientemente de si ha sido
necesario o no la realizacion de estimulacién vibroacustica, en el registro cardiotocografi-
co se observan las siguientes caracteristica: '

- Basal situada entre 110 y 160 Ipm, dependie'ndo de la edad gestacional

- Amplitud de las oscilaciones superior a5 Ipm.

- Frecuencia de Aceleraciones transitorias igual o superior a cinco en 30 minutos
de registro, con una amplitud igual o superior a 20 Ipm y una duracién minima de 20

segundos.

Test Basal No Reactivo:

Test basal que muestra una frecuencia de aceleraciones transitorias inferior a 5

en 30 minutos y/o una amplitud de oscilaciones inferior a 5 Ipm.

Desacelerativo:

Test basal que, independientemente de las caracteristica de reactividad, muestre
dos o mas desaceleraciones de una amplitud igual o superior a 20 Ipm y una duracion

minima de 20 segundos.
Insatisfactorio:

Test basal con registro de la FCF de baja calidad, tal que no se puedan obtener

conclusiones sobre el estado del feto.
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* 2. PERFIL'BIOFISICO.: «+¢ % " vor

Método ecografico de control fetal, que valora cinco variables fetales: 'respiracién',
movimientos corporales, tono, reactividad de la frecuencia cardiaca y cantidad de liquido
amniotico. Las cuatro primeras son marcadores del estado fetal inmediato y la dltima es

un marcador del estado fetal cronico.

La rutina de realizacion es la siguiente:

1.- Exploracién et:ogréfica de rutina donde se valora: numero, situacién y
presentacion fetal, despistaje de anomalias estructurales fetales, biometria fetal y
posicion y arquitectura placentaria. ' |

2.- Obtencién de un pléno longitudinal fetal que permita visualizar cara, paneé
distales de las extremidades y térax. Una vez conseguido el plano de corte adecuado, se
inicia la contabilizacién del tiempo, continuando la exploracién hasta detectar actividad
normal o hasta que hayan transcurrido treinta minutos.

~3.- Valoracion de los parametros biofisicos:

a.- Movimientos respiratorios: Se denominan asi los movimientos activos del
diafragma y de la pared abdomihal fetal. Se considera normal un periodo de actividad
contlnua de al menos 30 segundos ' ’

' b.- Movimientos corporales Se def nen como mowmlentos Unicos o multlples que
incluyan extremidades y/o tronco fetal. Los movnmlentos alslados de las manos o brazos,
se consideran como representativos de movimient_os corporales y puntian como tales. Se
considera una puntuacién normal al menos tres movimientos en un plazo de 30 minutos

c.- Tono Fetal: Se considera tono fetal normal el que se expresa por movimientos
de extension con retorno posterior a la flexién, debe producirse al menos un movimiento
de extensién de una extremidad o tronco con retorno a la flexion. Se considera
igualmente, como tono normal, el que se expresa a través de un movimien{o de apertura
de la mano con extensién del pulgar y otro dedo para cerrér nuevamente el pufio. En
ausencia de movimiento de la mano, se considera normal el mantenimiento del pufio.
Todo ello en un periodo de observacién de 30 minutos.

Se dice que el tono es anormal si la mano permanece abierta con los dedos
extendidos independientemente de la presencia o ausencia de movimientos fetales.

d.- Liquido amniético: Se valora el Indice de Liquido Amniético segun criterios de
Phelan con Van‘ante de Moore. Se divide el abdomen materno en cuatro cuadrantes

utilizando como referencia la linea nigra y su perpendicular a nivel de la cicatriz umbilical.



~ Se coloca el transductor ecografico perpendicular al abdomen materno sobre cada
uno de los cuadrantes asi definidos y se procede a la medida del maximo diametro vertical
de la mayor laguna de liquido amnético en la que no exista cordén umbilical. Se
considera que la cantidad de liquido es normal cuando la suma de las medidas de los

cuatro cuadrantes sea igual o mayor de cinco.

La exploracion concluye una vez se ha observado la normalidad de cada variable
o han transcurrido 30 minutos desde el comienzo de la misma.
Ademas se debe valorar la reactividad de la frecuencia cardiaca fetal mediante la

realizacion de un test basal.

Cada una de las variables observadas recibe una puntuacion de 2 si se considera

normal o de 0 si se considera anormal.

La interpretacién del Perfil Biofisico Clasico, considerando las cinco variables

fetales, o la del Perfil Biofisico Abreviado, no considerando el resultado del test basal de

la frecuencia cardiaca fetal es como sigue:

10/10, 8/8, 8/10 Riesgo de asfixia muy Actuacién solo por causa
raro. obstétrica
6/8, 6/10 Resultado equivoco Nueva valoracién en 24 h.

(liquido normal)

4/8, 4/10 Alta probabilidad de asfi- Finalizar la gestacion

xia fetal
2/8, 2/10 Asfixia fetal casi definida Finalizar la gestacién
0/10 ,0/8 Asfixia fetal definida Finalizar la gestacion
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3. - TEST DE ESTIMULACION VIBROACUSTICA CON
~ VALORACION ECOGRAFICA DE LA RESPUESTA FETAL.-

Método de control del estado fetal que valora la respuesta del feto tras la

aplicacion de un estimulo vibroacustico generado por una laringe artificial.

La rutina de realizacion es la siguiente:

Sistematicamente, tras finalizar la realizacion del Perfil Biofisico e independiente-
mente del resultado obtenido , se aplica un estimulo vibroacustico de cinco seguﬁdos de
QUracién, mediante una laringe artificial, sobre el polo cefalico del feto y se registra su

respuesta inmediata. -
~ Los criterios de interpretacion son como sigue:
Feto Reactivo: A . - _
Respuesta fetal inmediata al estimulo, que valorada ecograficamente, consistente
en movimientos de flexo-extension de las extremidades y/o movimientos corporales
manifiestos, junto con un incremento de la frecuencia cardiaca superior a 15 latidos por

‘minuto, acompanado o no de movimientos respiratorios fetales.

Feto no Reactivo:

Se considera asi a aquel feto que no responde de la forma previamente descrita.

4.- FLUJOMETRIA DOPPLER DE LA ARTERIA UMBILICAL.-

Método de estudio que valora el flujo a través de un vaso en funcién de andlisis

de la morfologia de las ondas de velocidad de flujo.
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La rutina de realizacién es la.siguiente: .

1.- Examen ecografico de rutina previo, para valoracion del correcto crecimiento
fetal y descartar malformaciones asociadas, tal como se indico en el apartado anterior.

2.- Localizacién del cordén umbilical, cordén libre, y colocacién del volumen de
medida doppler sobre la arteria umbilical, con una abertura de ventana de 3 - 5 milimetros,
que permite englobar la totalidad del vaso.

3.- Cuando el haz Doppler esta centrado sobre el eje del vaso, se espera a obtener
el sonido 6ptimo, considerandose que el espectro obtenido es de buena calidad cuando
éste es gris y esta rodeado de una envolvente regular mas densa.

4.- La velocidad de paso de las ondas debe regularse de tal forma que puedan
obtenerse 6 - 8 ciclos al congelar la imagen.

5.- La linea cero debe estar colocada de tal forma que permita la visualizacién de
un posible componente negativo. '

6.- El paso de las ondas se detiene cuando se consigue 6 - 8 ciclos que se
juzguen de buena calidad y estén colocados por encima de la linea cero. El flujo venoso
esta representado por debajo de esta linea como una banda continua.

7.- Se procede a la medida de los indices.
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Para la interpretacion de los resultados,. utilizamos los valores de normalidad del
Indice de Pourcelot publicado por Carreras en 19872,

Flujo Normal: -

26 - 28 18 0722 0.070
28 - 30 23 0.666 0.072
- 30-32 31 0611- | 0.098
- 32-34 26 . | 0633 0.129
34 - 36 40 | 0608 0.065
36 - 38 44 0.541 0.098
38 - 40 36 0.529 0.087
40 - 42 13 0.503 0.061 .

Flujo Prepatolégico: _
El valor de las velocidades en el componente diastélico de la O.V.F se sitda por
debajo de los valores normales, lo cual origina un incremento de los indices de

resistencia. Estadio | segun Laurin y colaboradores®®.

Flujo Patolégico:
Falta de flujo diastdlico final . El valor de la telediatole es 0; corresponde al estadio
Il de Laurin. Consideramos también en este apartado la existencia de flujo reverso;

estadio lll de Laurin.
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5. DEFINICION DE PARAMETROS UTILIZADOS PARA VALORAR
EL RESULTADO PERINATAL.-

5. 1. EXTRACCION FETAL URGENTE:

Extraccion fetal mediante cesarea o forceps indicada por la presencia de

un sufrimiento fetal agudo que impide la continuacién del trabajo de parto.

5. 2. SUFRIMIENTO FETAL AGUDO INTRAPARTO:

Objetivable mediante monitorizacién biofisica continua durante los dos periodos
del parto.

Se considera que el registro cardiotocografico es exponente de sufrimiento fetal
moderado cuando se observa alguno de los siguientes patrones: linea de base
taquicardica, desaceleraciones variables leves y desaceleraciones variables moderadas.

Se considera que existe un sufrimiento fetal grave cuando en el registro
cardiotocografico se observan algunos de los siguientes patrones: bradicardia o
taquicardia grave, ritmo silente, desaceleraciones variables graves con cada contraccion

y desaceleraciones tardias con cada contraccion.

5.3. DEPRESION NEONATAL:

~ Definida por un test de Apgar inferior a 7 al primer minuto de vida neonatal. Se
considera gravemente deprimido al recién nacido con test de Apgar inferior a cuatro y
moderadamente deprimido si la puntuacion asignada se encuentra entre cuatro y seis.

5.4. DISTROFIA FETAL:

Se define como feto distrofico a aquel cuyo peso se encuentra por debajo del

percentil diez de la curva de peso al nacimiento de nuestro centro.

5.5. ASISTENCIA NEONATAL INTENSIVA

Se incluyen aquellos neonatos que tras el nacimiento requirieron asistencia
intensiva por parte del equipo pediatrico y su ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatolégicos (UCIN).
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5.6. MORTALIDAD PERINATAL:

La tasa de mortalidad perinatal ha sido determinada siguiendo los criterios
enunciados por la F.I.G.O. en 1977, incluyendo a los nacidos muertos con un peso igual
o superior a los mil gramos mas las muertes neonatales ocurridas durante los siete
primeros dias de la vida, por mil nacidos vivos o muertos con un peso igual o superior a
mil gramos. | | T |
Dada la baja”tas'a de mortalidad perinatal. este barémetro’ no es util para valorar
la eficacia diagnostica de las pfuebas de control fetal anteparto, hecho que ocurié en
nuestra muestra donde la mortalidad perinatal fue del 9%o , lo que invalida cualquier
comentario al respeéto, excepto describir las causas de las mismas. Un feto muri6
intradtero tras un desprendimiento de placenta en la semana 34. El resto muri6 en el
periodo neonatal: uno de los reéién nacidos, a los tres dias de vida por sepsis neonatal,
habiendo sido el producto de una gestacién de 31 semanas con rotura prematura de
bolsa, con intervalo al parto superior a 72 horas; dos murieron por membrana hialina y‘
fallo multisistémico, habiendo sido producto de gestaciones de 32 y 35 semanas
reépectivaménte; el quinto murié en las primeras 24 horas de vida postnatal, nacié
intensamente deprimido tras un trabajo de parto con sufrimiento fetal. Era producto de una

gestacion a termino, con peso adecuado para su edad gestacional.
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ESTUDIO ESTADISTICO

Las variables estudiadas se almacenaron en una base de datos informatica,
DBASE llI+, y posteriormente tratadas con el paquete estadistico SPSS PC+. Se
calcularon las frecuencias absolutas y relativas de cada variable, lse elaboraron las tablas
de contingencia n x m necesarias, utilizandose el test de la Chi-Cuadrado para objetivar
diferencias entre aparentemente distintas distribuciones de variables cualitativas. Se
utilizo la correccién de Yates para la Chi-Cuadrado, cuando en tablas de contingencia de
2 x 2, algunos de las frecuencias esperadas estaban comprendidas entre 3y 5. El nivel
de significacién minimo se establecié en 99%

MEDIOS TECNICOS

Cardiotocografos Hewlett-Packar 8041 A (8 unidades) con captores externos de

dinamica uterina y frecuencia cardiaca fetal (ultrasonidos).

Cardiotocografos Hewlett-Packar 8040 A (4 unidades) y Corometrics 116 (4

unidades) con medios para monitorizacién interna de la dinamica uterina y la FCF.

Ecégrafo Toshiba Sonolayer SSA-250 con sonda convex de 3,75 Mhz y sistema
de Doppler pulsado.

Laringéfono Servox Inton (Servox Medizintecchnik, Merheim), con emision de
sonido de intensidad de 95 dB medidos en el aire a un metro de distancia de la fuente
emisora, con una banda de frecuencia que oscila entre 1000 y 10.000 Hz.

Informatica:

Dos ordenadores personales compatibles IBM con procesador 486-2D-X a 66
mHz y 8 MB de RAM.

Paquete estadistico SPSS para ordenadores personales (PC+), procesador de
texto Wordperfect 6.0a y el programa de graficos Harvard Graphics 2.0 para Windows.
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5. RESULTADOS
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Se ha aplicado a 552 gestantes cinco diferentes técnicas de valoracién del estado
fetal anteparto: Test Basal de la Frecuencia Cardiaca Fetal (TB), Perfil Biofisico Fetal
Clasico (PBF), Perfil Biofisico sin Test Basal de la FCF (PBFa) , Estimulaciéon Vibro-
Acustica (EVA) con valoracion ecografica de Ia'respuesta fetal y Flujometria Doppler a

niv,eI‘ de la arteria umbilical.

Los‘res'mtados de este trabajo se han organizado, siguiendo la metédica descrita

en el material y método.

En la primera parte del estudio se describen los resultados globales obtenidos con
el total de la muestra, agrupados en funcién de la técnica diagnéstica utilizada.

En una segunda parte, buscando el incremento de la prevalencia de sucesos
adversos de los parametros utilizados para valorar el resultado perinatal, se analizan los

datos obtenidos en cuatro subgrupos de gestantes con patologia comun:

Subgrupo I: 150 gestantes con gestosis.

Subgrupo II: 85 gestantes con hipertension crénica.

Subgrupo [il: 37 gestantes con diabetes insulino dependiente.

Subgrupo IV: 103 gestantes con recién nacido inferior al percentil 10 de la tabla de
pesos al nacimiento de nuestro centro.

Los resultados obtenidos se ofrecen a continuacién mediante tablas donde se
indica la frecuencia absoluta de los acontecimientos valorados y la significacién estadistica
de los mismos, gre’zficosl de columnas donde se muestran los resultados en porcentajes
y tablas donde se hace referencia a la Sensibilidad (s) Espesificidad (E), Valor Predictivo
Positivo (VPP) y Valor Predictivo Negativo (VPN)' de las diferentes técnicas de valoracion
- del estado fetal, con respecto a los parametros de valoracion del resultado perinatal:

1.- Indicaciéﬁ de la Extraccion fetal.

- 2.- Caracteristicas del Registro cardibtocogréﬁco en trabajo de parto. -
3.- Distrofia Fetal. ’ '

" 4.- Puntuacién de Apgar al primer minuto.
5.- Unidad de Destino de los Recién Nacidos.
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TEST BASAL

INDICACION TOCURGIA

NOS. F. S.F.
REACTIVO 460 28
NO REACTIVO 50 13
TABLA 2
INDICACION TOCURGIA
%
100 P=0'00001
80
60 ||
40
20
0
REACTIVO NO REACTIVO
[=NO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL |
GRAFIGA 2
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO
NORMAL D. LEVE D. GRAVE
REACTIVO 328 80 29
NO REACTIVO 9 15 14

TABLA 3.




TEST BASAL

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

80 ‘ P=0'000001

I

i
il

REACTIVO NO REACTIVO
[ENORMAL mOESACELERATIVO LEVE EDESACELERATIVO GRAVE
GRAFICA 3

TEST BASAL

BAJO PESO AL NACIMIENTO
NORMAL | DISTROFICO
REACTIVO 412 77
NO REACTIVO 37 26
TABLA 4
BAJO PESO AL NACIMIENTO
%
100 : P=0'000001

MRYATANR

L =—— IR

REACTIVO NO REACTIVO
[SNORMAL mDISTROFICO]

GRAFICA 4




TEST BASAL

APGAR PRIMER MINUTO
<4 4-6 6
REACTIVO 14 2 | 433
NO REACTIVO 3 19 Y
TABLA S
TEST BASAL
APGAR PRIMER MINUTO
%
100 P=0'000001
80 “,"- -----------------
60 |
e ‘"‘"‘ﬁli'ﬁi"“H"l"
ol e
0 z il ===z= [ifi{iHiHAm
REACTIVO NO REACTIVO
.
GRAFICA 5
TEST BASAL
UNIDAD DE DESTINO. . ..
NIDOS | PREMATUROS | UM..
REACTIVO | 424 31 34
NO N
REACTIVO 25 .14 24
TABLA 6




TEST BASAL "

UNIDAD DE DESTINO

%
- 100 P=0"000001
8o |
60 |
40
20
REACTIVO NO REACTIVO
[ENIDCS mWPREMATUROS EaU.M.L |
GRAFICA 6
‘SE ES VPP VPN
E.F.U. 30 90 20 94
SF.L 32 94 36 93
APGAR <7 28 91 34 88
DISTROFIA
FETAL 29 95 71 77
UNIDAD DE
DESTINO 41 92 38 83

TABLA 7. E.F.U.= Extraccién fetal urgente, S.F.1.= Sufrimiento fetal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal.




TEST BASAL. GESTOSIS

INDICACION TOCURGIA
NO'S.F. SF.
REACTIVO 17 9
NO REACTIVO 9 | 5

TABLA 9

TEST BASAL. GESTOSIS
INDICACION TOCURGIA

%
100 P=002 .

80 1

60 |

o | IR

TR

REACTIVO NO REACTIVO
[E2NO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL |

GRAFICA 9

TEST BASAL. GESTOSIS

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL D.LEVE | D.GRAVE

REACTIVO 87 21 8

NO REACTIVO 2 2 5

TABLA 10




TEST BASAL. GESTOSIS
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

70
60
50

30
20
10

REACTIVO NO REACTIVO
[ENORMAL WDESACELERATIVO LEVE EBDESACELERATIVO GRAVE]
GRAFICA 10 ‘

TEST BASAL. GESTOSIS

BAJO PESO AL NACIMIENTO

NORMAL DISTROFICO
REACTIVO 78 9
NO REACTIVO 13 12

TABLA 11

TEST BASAL. GESTOSIS

BAJO PESO AL NACIMIENTO

%

P=0'00002

100

2 =9

B

REACTIVO NO REACTIVO
[ENORMAL mDISTROFICO|

GRAFICA 11




TEST BASAL. GESTOSIS

APGAR PRIMER MINUTO
<4 4.6 >6
REACTIVO 3 17 106
NO REACTIVO | = 1 0 | 13

TABLA 12

TEST BASAL. GESTOSIS

APGAR PRIMER MINUTO
N :
w00 (7| P=001
8o |
60 |
o “W
2/ T il
—— il e 11
REACTIVO NO REACTIVO:
.
GRAFICA12 '

TEST BASAL. GESTOSIS

UNIDAD DE DESTINO - -

NIDOS | PREMATUROS | . UMI. -

REACTIVO 115 3 8

NO
REACTIVO 4 6 14

TABLA 13




TEST BASAL. GESTOSIS

UNIDAD DE DESTINO
%
100 P=0'000001
80 |”
60
40
20
REACTIVO NO REACTIVO
[ENIDOS mPREMATUROS BU.M.L |
GRAFICA 13
SE ES VPP VPN
E.F.U. 46 80 24 91
S.F.L 46 85 60 91
APGAR <7 42 83 44 82
DISTROFIA
FETAL 63 97 92 85
UNIDAD DE ‘
DESTINO 76 94 80 83

TABLA 14. E.F.U.= Extraccién fetal urgente, S.F.|.= Sufrimiento fetal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= martalidad perinatal. ’




TEST BASAL. HTA"

INDICACION TOCURGIA
NOS.F. SF.
" REACTIVO 72 6 .
NO REACTIVO 2 5
TABLA 16
- TEST BASAL. HTA
INDICACION TOCURGIA
% .
100 - P=0'000001

8o |
. ﬂﬂ

60 |

o0 |

REACTIVO NO REACTIVO
[ENO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL] .

GRAFICA 16

" TEST BASAL. HTA

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL D. LEVE D. GRAVE

REACTIVO 44 14 5

NO REACTIVO 1 1 5

TABLA 17




TEST BASAL. HTA

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

80 P=0'00003

REACTIVO NO REACTIVO
[EINORMAL IIDESACELERATIVO LEVE eBDESACELERATIVO GRAVE]
GRAFICA 17

TEST BASAL. HTA

BAJO PESO AL NACIMIENTO

NORMAL DISTROFICO

REACTIVO 72 6

NO REACTIVO 3 4

TABLA 18

TEST BASAL. HTA

BAJO PESO AL NACIMIENTO

100 _ P=0'0001

REACTIVO NO REACTIVO
[ENORMAL mDISTROFICO]

GRAFICA 18




b BN R (,w_u.s.‘.»‘,. S b 4 or

TEST BASAL. HTA
APGAR PRIMER MINUTO
<4 4-6 -
REACTIVO 5 s - 68
NOREACTNVO | 1 | 4 [ 2

TABLA 19 .
TEST BASAL.HTA
APGAR PRIMER MINUTO .
%
100 P=0'00008
8o |
“ - T
“l LG
o) il
QU
REACTIVO ) NO REACTIVO
GRAFICA 19 ’
- TEST BASAL. HTA
UNIDAD DE DESTINO . .
NIDOS PREMATUROS - UM -
REACTIVO_ . 69 4 5
N0
REACTIVO 3 2 2

TABLA 20




TEST BASAL. HTA

- UNIDAD DE DESTINO
%
100 P=0'005
80
60
w0l
20 |
REACTIVO NO REACTIVO
[ENIDOS mPREMATUROS &UM.L |
GRAFICA 20
SE ES VPP VPN
EF.U. 30 80 20 94
SF.l 32 94 36 83
APGAR <7 28 91 34 88
DISTROFIA
FETAL 28 95 71 77
UNIDAD DE
DESTINO 41 92 38 93

TABLA 21. E.F.U.= Extracci6n fetal urgente, S.F.l.= Sufrimiento fetal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal.




TEST BASAL. DIABETES

INDICACION TOCURGIA
NOS.F. SF.
" REACTIVO 27 3
NO REACTIVO 7 o

TABLA23

- TEST BASAL. DIABETES
INDICACION TOCURGIA

REACTIVO NO REACTIVO
[EINO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL |

| GRAFICA 23

TEST BASAL. DIABETES

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL | D.LEVE | D.GRAVE

REACTIVO 19 5 3

NO REACTIVO 2 o2 0

TABLA 24




TEST BASAL. DIABETES

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

80 P=0'3

il

QUL

60 |

|

20 |

s

i 6
REACTIVO NO REACTIVO
[SNORMAL MIDESACELERATIVO LEVE ESDESACELERATIVO GRAVE |

GRAFICA 24

TEST BASAL. DIABETES

BAJO PESO AL NACIMIENTO
NORMAL DISTROFICO
REACTIVO 27 3
NO REACTIVO 7 ]

TABLA 25

TEST BASAL. DIABETES

BAJO PESO AL NACIMIENTO

120 ‘ P=0'3

100 |

REACTIVO NO REACTIVO
[ENORMAL mDISTROFICO |

GRAFIGA 25




"TEST BASAL. DIABETES

APGAR PRIMER MINUTO
<4 4.6 >6
REACTIVO 1 2 L2
NOREACTVO | 0 2 | s

TABLA 26

TEST BASAL. DIABETES

APGAR PRIMER MINUTO
. ,

100 : - P=02
80 .

60

ol

S [
0 8 U

NO REACTIVO

GRAFICA 26

TEST BASAL. DIABETES

- UNIDAD DE DESTINO

NIDOS | PREMATUROS U.M.L

REACTIVO 27 ' 2 1
NO | '
REACTIVO 7 0 0

TABLA 27




TEST BASAL. DIABETES

UNIDAD DE DESTINO
% :
120 P=0'6
100 | |
80 = e
60 = R — - -
40 BNI=— T ————
20 |
0 A o e 8 8
REACTIVO NO REACTIVO
[ENIDOS mPREMATUROS B2U.M.I. |
GRAFICA 27

TEST BASAL. DIABETES

SE ES VPP VPN
EF.U. ) 79 0 90
SFL 0 85 0 88
APGAR<7 | O 80 0 9%
DISTROFIA
i 0 80 0 96
UNIDAD DE
DESTINO o 80 o | 96 .

TABLA 28, E.F.U.= Extraccién fetal urgente, S.F.I.= Sufrimiento fetal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal.




TEST BASAL.:DISTROFIA

INDICACION TOCURGIA
NOS.F. SF.
REACTIVO 72 | 5
NO REACTIVO 20 -

TABLA 30

TEST BASAL. DISTROFIA
INDICACION TOCURGIA

%

100 P=0'01

80 1

60 |

zadlll

M
REACTIVO . NO REACTIVO
[ENO SUFRIMIENTO FETAL miSUFRIMIENTO FETAL ]
GRAFICA 30

2V

TEST BASAL. DISTROFIA

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL D.LEVE D. GRAVE

- REACTIVO 51 14 6

‘| NO REACTIVO 5 6 6
TABLA 31




TEST BASAL. DISTROFIA

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

80 P=0'001

REACTIVO NO REACTIVO
[EINORMAL mDESACELERATIVO LEVE mDESACELERATIVO GRAVE|
GRAFICA 31 .

TEST BASAL. DISTROFIA

APGAR PRIMER MINUTO

<4 4-6 >6
REACTIVO 2 10 65
NO REACTIVO 2 6 18

TABLA 32

TEST BASAL. DISTROFIA

APGAR PRIMER MINUTO

100 (| P=02

80 |

60 |

20 [

REACTIVO NO REACTIVO

GRAFICA 32




TEST BASAL. DISTROFIA

UNIDAD DE DESTINO

NIDOS | PREMATUROS U.M.L

REACTIVO 56 13 8
NO
REACTIVO 5 8 13
TABLA 33

TEST BASAL. DISTROFIA
'UNIDAD DE DESTINO

%
80 _ P=0"000001

1 l!‘l

i

RN

REACTIVO NO REACTIVO
[ENIDOS mPREMATUROS EaUM.L. ]

GRAFICA 33

TEST BASAL. DISTROFIA

SE ES VPP | VPN
EF.U. 54 87 23 93
SFI 50 85 35 91
APGAR<7 | 40 89 30 84
UNIDAD DE
oA 50 91 80 72

TABLA 34. E.F.U.= Extraccién fetal urgente, S.F.1.= Sufrimiento fetal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal.
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PERFIL BIOFISICO

INDICACION TOCURGIA
NOS.F. 'SF.
NORMAL 454 28
DUDOSO 37 8
PATOLOGICO 19 6
TABLA 37
INDICACION TOCURGIA
. _
100 P=0'0001
8o |
60 |
4}
20 |
NORMAL DUDOSO __ PATOLOGICO
'%NO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETALI
GRAFICA 37

PERFIL BIOFISICO

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL D.LEVE | D.GRAVE
NORMAL 319 82 28
DUDOSO 17 1 9

PATOLOGICO 1 2 6

TABLA 38




PERFIL BIOFISICO

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

% H .
80 S | P=0000001
. B
ME B B b
0 B e ] e
NORMAL DUDOSO PATOLOGICO

[ENORMAL mDESACELERATIVO LEVE ®DESACELERATIVO GRAVE |
GRAFICA 38 '

PERFIL BIOFISICO

BAJO PESO AL NACIMIENTO

NORMAL DISTROFICO
NORMAL 402 80
DUDOSO » 32 13
PATOLOG|CO 15 10

TABLA 39

PERFIL BIOFISICO

BAJO PESO AL NACIMIENTO

%
100 x P=0002
80 =
60 |
4
== iR— s
NORMAL DUDOSO  PATOLOGICO

[E=NORMAL mDISTROFICO]

GRAFICA 39




"APGAR PRIMER MINUTO

<4 4-6 >6

NORMAL 12 40 430
Duodso 2 1 .32

' P;'\TOLCsGIC':.O. 3 . .10 | 12

TABLA 40

PERFIL BIOFISICO

APGAR PRIMER MINUTO

100 s P=0'000001

*! .

NORMAL DUDOSO PATOLOGICO

<4 M4-6 =>6

GRAFICA 40

' PERFIL BIOFISICO

UNIDAD DE DESTINO -

NIDOS | PREMATUROS | UM,

NORMAL 20 | 20 | 33

DUDOSO | 25 10 - 10
PATOLOGICO | 4 s 15

TABLA 41




PERFIL BIOFISICO

UNIDAD DE DESTINO
. .
100 P=0'000001
80
60 |
40 5
20"
NORMAL DUDOSO PATOLOGICO
[ENIDOS_mPREMATUROS SaUM..
GRAFICA 41
Normales+Dudosos/Patolégicos
SE ES VPP VPN
EF.U. 14 96 24 93
SFl 13 99 66 92
APGAR <7 16 o7 52 87
DISTROFIA
PETAL 14 99 88 75
UNIDAD DE
DESTING 46 88 31 93

TABLA 42, E.F.U.= Extraccién fetal urgente, S.F.|.= Sufrimiento fetal intraparto,

Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal.

PERFIL BIOFISICO

Normales/Patolégicos:

SE ES VPP VPN
EFU. 14 96 24 93
S.F.l 13 99 66 92
APGAR <7 16 97 52 87
DISTROFIA
FETAL 14 99 88 75
UNIDAD DE
DESTINO 46 . 88 31 93

TABLA 43. E.F.U.= Extraccitn fetal urgents, S.F.1.= Sufrimiento fetal intraparto,

Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal.




- PBF.GESTOSIS °

INDICACION TOCURGIA

NO S. F.

SF.-

NORMAL
DUDOSO

PATOLOGICO

116

11

TABLA 45

. PBF.-GESTOSIS -

- INDICACION TOCURGIA -

100

P=0'0005 -

80 |~

60 |

20

NORMAL

DUDOSO PATOLOGICO

[ENO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL

GRAFICA 45

PBF.GESTOSIS

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL D. LEVE

D. GRAVE

NORMAL
DUDOSO

PATOLOGICO

-84 20

TABLA 46




PBF. GESTOSIS

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

%
80 ~ P=0000001
g b
BE- S e
" =N i
NORMAL DUDOSO PATOLOGICO

=NORMAL mDESACELERATIVO LEVE mDESACELERATIVO GRAVE
GRAFICA 46 .

PBF. GESTOSIS

BAJO PESO AL NACIMIENTO

NORMAL | DISTROFICO
NORMAL 77 10
DUDOSO 7 5
PATOLOGICO 7 . B
TABLA 47
BAJO PESO AL NACIMIENTO
%
100 P=0001
80|
60 |
4|
20"
NORMAL DUDOSO _ PATOLOGICO |

[&NORMAL mDISTROFICO]

GRAFICA 47




PBF. GESTOSIS

APGAR PRIMER MINUTO.

<4 4-6 >6
NORMAL 2 14 106
'DUDOSO. R 7
P}\TOLbélco P 6
TABLA 48
PBF..GESTOSIS
. APGAR PRIMER MINUTO -
. % .
100 ‘ . o P=0'03
80
60 | R
“wr ' [Huu(( ......... 'MW
2 " Ll I
0 - =N 11 a1 1
NORMAL DUDOSO  PATOLOGICO
GRAFICA48
PBF. GESTOSIS
UNIDAD DE DESTINO - .
NIDOS | PREMATUROS | UM.I. |
NORMAL 110 5 7
DUDOSO .va‘ S 5
PATOLOGICO 1 3 10

TABLA 49




PBF. GESTOSIS

UNIDAD DE DESTINO

P=0'000001

100

80 |

60 |

I

20 F

DUDOSO PATOLOGICO
[ENIDOS mPREMATUROS B3UM..

=== |kl
NORMAL

GRAFICA 49
Normales+Dudosos/Patol6gicos
SE ES VPP VPN
EF.U. 2 89 23 89
SFI. 23 98 75 89
APGAR <7 26 93 53 80
DISTROFIA
PETAL 33 9% 92 75
UNIDAD DE '
DESTINO 4 5 84 o4

TABLA 50. E.F.U.= Extraccién fetal urgente, S.F.|.= Sufrimiento fetal intraparto,

Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal.

|

PBF. GESTOSIS

Normales/Patolégicos

SE ES VPP VPN

EFU. 37 89 23 94

SFL 37 8 75 -
APGAR <7 31 92 53 82
DISTROFIA '

PETAL 40 98 92 79
UNIDAD DE
DESTING 64 97 84 93- .

TABLA 51. E.FU.= Extraccion fetal urgente, S.F.1.= Sufrimienta fetal intraparto,

Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal.




I PBFHTA =

INDICACION TOCURGIA

" NOS.F.

'SF.

L

NORMAL
DUDOSO

PATOLOGICO

TABLA 53

INDICACION TOCURGIA

100

80 |~

60 |

20}

NORMAL

DUDOSO

PATOLOGICO

ENO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL

GRAFICA53

~'PBF. HTA . -

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL

D.LEVE

D. GRAVE

NORMAL

PATOLOGICO

- DUDOSO |

42

10

7-

TABLA 54




:

PBF. HTA

REGISTRO CARDIOTO¢OG RAFICO

P=0'05

NORMAL

DUDOSO

PATOLOGICO

=NORMAL MDESACELERATIVO LEVE BDESACELERATIVO GRAVE

GRAFICA 54

]

100

Bo | =

60 |

20v”

H Il

m

= 1. il ||\I

ML

=

=i}

il

==l

GRAFICA 55

NORMAL

" DUDOSO
[ESNORMAL mDISTROFICO]

PATOLOGICO

W

PBF. HTA
BAJO PESO AL NACIMIENTO
NORMAL DISTROFICO
NORMAL 67 5
DUDOSO 6 3
PATOLOGICO 2 2
%LASS
L
| ]
PBF. HTA
BAJO PESO AL NACIMIENTO
%
P=0'003




PBF. HTA

APGAR PRIMER MINUTO
<4 4-6 >6
NORMAL 5 7  ' 60
DUDOSO 0 2 7
PATOLOGICO |- 1 o | -3
TABLA 56
. APGAR PRIMER MINUTO -
%
100 | . P=03
o
60
40
20 |
NORMAL DUDOSO PATOLOGICO
GRAFICA56 ' )
~ - UNIDAD DE DE'STINOV C.
NIDOS | PREMATUROS | U.M.I.
 NORMAL' s | -1 | 8
DUDOSO 6 | 3 | 0
PATOLOGICO | 1 2

TABLA 57




PBF. HTA  ~

UNIDAD DE DESTINO

%
100 P=0'00002
80 |
60
40 |
20
NORMAL DUDOSO PATOLOGICO
[ENIDOS mMPREMATUROS EUM.. |
GRAFICA 57
Normales+Dudosos/Patol6gicos
SE ES VPP VPN
EF.U. 9 98 50 86
SFL 12 96 33 89
APGAR <7 6 95 25 82
DISTROFIA
FETAL 23 100 100 83
UNIDAD DE ) o
DESTINO . 23 98 75 ) R

TABLA 58. E.F.U.= Extraccion fetal urgente, S.F.l.= Sufrimiento fetal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal. ’ '

PBF. HTA

Normales/Patoldgicos’

SE ES VPP VPN

EFU. 1 95 25 88

SFL 12 10 | 100 85’

APGAR <7 7 95 25 83
DISTROFIA

PETAL 40 100 100 91
UNIDAD DE

DESTING 14 98 50 91

TABLA 59. E.F.U.= Extraccién fetalhfgente, S.F.l.= Sufrimiento fetal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal. ’




PBF. DIABETES

INDICACION TOCURGIA
NO'S.F. SF.
NORMAL 32 3
- DUDOSO - 2 0~
PATOLOGICO 0 -0
TABLA 61
. INDICACION TOCURGIA
%
120
100 | by T
80 ' .........................
60 |
40 |
20 |
NORMAL DUDOSO PATOLOGICO .
[éNO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL ]
GRAFICAB1 |

PBF. DIABETES

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL | D.LEVE | D.GRAVE
'NORMAL 20 . 7 3
DUDOSO 1 0. 0

| PATOLOGICO |  © | 0 0

TABLA 62




PBF. DIABETES
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

%

120

100 |

80 |

60 |

20 |

L - s - s
NORMAL DUDOSO PATOLOGICO
[ENORMAL mDESACELERATIVO LEVE @&@DESACELERATIVO GRAVE |
GRAFICA 62

PBF. DIABETES

BAJO PESO AL NACIMIENTO

NORMAL DISTROFICO *|
NORMAL G 3
DUDOSO 2 °
PATOLOGICO ° .‘0
TABLA 63
BAJO PESO AL NACIMIENTO
%
120
100 _________________________
80 a— TN
60 4a— I
40 |
20 |
v — ———
NORMAL DUDOSO  PATOLOGICO

[=NORMAL mDISTROFICO]

GRAFICA 63




PBF. DIABETES

APGAR PRIMER MINUTO

<4 4-6 >6
NORMAL 1 3 31
DUDOSO o U B F
PATOLOGICO | 0 0 0
TABLA 64
PBF. DIABETES
APGAR PRIMER MINUTO
%
120 (7}
100 |
80
60 |
4
20 |
=T 8 ——e—e—
® T NoRMAL DUDOSO  PATOLOGICO
GRAFICA 64 ’
PBF. DIABETES
‘ UNIDAD DE DESTINO . .
NIDOS | PREMATUROS | UM..
NORMAL 32 2 | 1
DUDOSO | . 2 0 0
PATOLOGICO| 0 0 | o

TABLA 65




PBF. DISTROFIA

INDICACION TOCURGIA
NO S. F. S.F.
NORMAL 76 4 -
DUDOSO 9 4
PATOLOGICO 7 3
TABLA 67
INDICACION TOCURGIA
%
100 P=0'002
8o |
60 |
4
20 |
NORMAL DUDOSO PATOLOGICO
[SNO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL]
GRAFICA 67 : s

PBF. DISTROFIA

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL | D.LEVE | D.GRAVE
NORMAL 53 17 4
DUDOSO 3 3 5
PATOLOGICO 0 0 3

TABLA 68




PBF. DISTROFIA
 REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

%
120 P=0'000001 -

100

&

20 |

NORMAL - DUDOSO PATOLOGICO
[SNORMAL mDESACELERATIVO LEVE EBDESACELERATIVO GRAVE |

GRAFICA 68

PBF. DISTROFIA

APGAR PRIMER MINUTO
<4 4-6 . >6
" NORMAL [~ 1 9 70
DUDOSO 1 4 .8
PATOLOGICO 2 | 3 1.5
TABLA 69
- _APGAR PRIMER MINUTO -
%
100 P=0'004
80 |
60 |
e
, WWW
27 MW% il
: ey == ==l :

NORMAL DUDOSO PATOLOGICO

GRAFICA 69




PBF. DISTROFIA

UNIDAD DE DESTINO
NIDOS | PREMATUROS U.M.L
NORMAL 55 17 8
DUDOSO 5 3 5
PATOLOGICO 1 1 8
TABLA 70

PBF. DISTROFIA

UNIDAD DE DESTINO

%
100 P=0'000001
80
60 |
40
20 |
NORMAL DUDOSO PATOLOGICO
[ENIDOS mWPREMATUROS ®U.M.I |
GRAFICA 70
Normales+Dudosos/Patoldgicos
SE ES VPP VPN
EF.U. 27 92 30 91
SF. 25 100 100 89
APGAR <7 25 93 50 89’
UNIDAD DE
DESTING 21 98 0 64

TABLA 71. E.F.U.= Extracci6n fetal urgents, S.F.|.= Sufrimiento fetal intrapario,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal.




PBF. DISTROFIA

Normales/Patolégicos

SE ES VPP VPN

EF.U 42 91 30 95

SF.l 42 100 100 94

APGAR <7 33 © 83 50 .. 87
UNIDAD DE

DESTINO 52 98 90 80

TABLA 72. E.F.U.= Extraccién fetal urgente, S.F.l.= Sufrimiento fetal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal.
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PBF SIN TEST BASAL

INDICACION TOCURGIA
NO S.F. SF
NORMAL 464 34
PATOLOGICO | 46 8

TABLA 77

PBF SIN TEST BASAL

INDICACION TOCURGIA
%
100 P=0'03
80 |
60
40
20 AR
R A

NORMAL PATOLOGICO
[ENO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL |
GRAFICA 77

PBF SIN TEST BASAL

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL D.LEVE D. GRAVE

NORMAL 322 83 34

PATOLOGICO 15 12 9

TABLA 78




PBF SIN TEST BASAL

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

80 P=0'00007

1I‘Ilifﬁllw|!l|ll|ﬂ' ‘
||‘1|u|u|‘iiii\”m

RGN

NORMAL PATOLOGICO
[SNORMAL mDESACELERATIVO LEVE EBDESACELERATIVO GRAVE |

GRAFICA 78

PBF SIN TEST BASAL

BAJO PESO AL NACIMIENTO

NORMAL DISTROFICO
NORMAL 410 a8
PATOLOGICO 39 15

TABLA 79

PBF SIN TEST BASAL
BAJO PESO AL NACIMIENTO

%
100 : P=0'07

80

60 |

20 |

NORMAL PATOLOGICO

[ENORMAL mDISTROFICO|

GRAFICA 79




PBF SIN TEST'BASAL

APGAR PRIMER MINUTO
<4 4.6 |- e
NORMAL 12 46 - 440
PATOLOGICO 5 15 34
TABLA 80

PBF SIN TEST BASAL

APGAR PRIMER MINUTO
100 P=0'000001
80 |
60 |
4}
20 |
o ="l =)
NORMAL PATOLOGICO
| GRAFICA 80 '
. UNIDAD DE DESTINO. . -
NIDOS | PREMATUROS | U.M.I.
NORMAL 428 34 36
PATOLOGICO | = 21 1 22

TABLA 81




PBF SIN TEST BASAL

UNIDAD DE DESTINO

%
100 P=0'000001
80 ||
60
40
20 — 204 |
(NN
NORMAL PATOLOGICO
[ENIDOS mPREMATURCS EBUM.. ]
GRAFICA 81
PBF SIN TEST BASAL
SE ES VPP VPN
EF.U. 19 90 14 | 93
SF. .20 93 24 92
APGAR <7 25 92 37 88
DISTROFIA
PETAL 25 96 73 77
UNIDAD DE -
DESTING 37 91 34 92 -

TABLA 82. E.F.U.= Extraccién fetal urgente, S.F.I.= Sufrimiento fetal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minute, M.P.N.= mortalidad perinatal.




PBFA. GESTOSIS -

INDICACION TOCURGIA

NOS.F. . .SF.

. NORMAL . | 117 9

PATOLOGICO 19 5

TABLA 84

PBFA. GESTOSIS

INDICACION TOCURGIA |

100 P=0'03 -

80 1

60 |

1

I

T

AR A

I

NORMAL PATOLOGICO
[ENO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL |

GRAFICA 84

PBFA. GESTOSIS

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL D. LEVE D. GRAVE

NORMAL 85 20 9

PATOLOGICO 4 -3 5

TABLA 85




PBFA. GESTOSIS

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

70 P=0'001

60 |
50 |

30 [
20 |
10 |

-

=

al

nink

NORMAL PATOLOGICO
[E=NORMAL mDESACELERATIVO LEVE EDESACELERATIVO GRAVE|

GRAFICA 85

PBFA. GESTOSIS

BAJO PESO AL NACIMIENTO

NORMAL DISTROFICO
NORMAL 78 14
PATOLOGICO 13 7
TABLA 86

PBFA. GESTOSIS

BAJO PESO AL NACIMIENTO

100 P=0'03

A

= M A

i

== [RRERRH

NORMAL

PATOLOGICO

[E=NORMAL mDISTROFICO]

GRAFICA 86




PBFA: GESTOSIS

APGAR PRIMER MINUTO
<4 4-6 | >
NORMAL 2 6 " 08
PATOLOGICO PSR B (T
TABLA 87
PBFA. GESTOSIS
APGAR PRIMER MINUTO
%
o P=0'02
80 | '
o . =
“l ~ H\HHIWNHH\W
G _[i

PATOLOGICO,

NORMAL
|

GRAFICA 87

PBFA. GESTOSIS

~ “UNIDAD DE DESTINO - .-

NIDOS | PREMATUROS | UM.L.-

NORMAL 112 |- 5 o9

PATOLOGICO | 7. | 4 13

TABLA 88




PBFA. GESTOSIS

UNIDAD DE DESTINO

%
100 P=0'00007
80 |”
60 |
ol
20 |
) ) _
NORMAL PATOLOGICO
[ENIDOS mPREMATUROS EU.M.I. |
GRAFICA 88
SE ES VPP VPN
EF.U. 38 94 20 3
S.F.L 35 93 50 90
APGAR <7 34 87 45 81
-| DISTROFIA
FETAL 38 92 70 76
UNIDAD DE :
DESTINO 50 80 45 80

TABLA 89, E.F.U.= Extraccion fetal urgente, S.F.|.= Sufrimiento fetal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal. C




e

i n L ;Uffawi{

' PBFA. HTA .7

INDICACION TOCURGIA
NOS.F. SF-
NORMAL . 85 .10
PATOLOGICO 9 1
TABLA 91
INDICACION TOCURG!A
.
100

1HIllll!’ﬂ!!"llll"'ﬂllf||{||l|||| [ e T
i I

NORMAL PATOLOGICO

[=NO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL |
GRAFICA 91 '

PBFA. HTA

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL D. LEVE D. GRAVE

NORMAL 42 10 9

PATOLOGICO 3 5 1

| TABLAS2




PBFA. HTA

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

80 () P=0'02

TR
L

L

] : g
NORMAL PATOLOGICO

[ESNORMAL mDESACELERATIVO LEVE E3DESACELERATIVO GRAVE|
GRAFICA 92 :

PBFA. HTA

BAJO PESO AL NACIMIENTO

NORMAL DISTROFICO

NORMAL B 8
PATOLOGICO 8 2
TABLA 93
PBFA. HTA
~ BAJO PESO AL NACIMIENTO
%
1.00 f - . . P=0'3
80 |
60 |
2r e
0 ) el ,mllmml]]NmﬂﬂllI|I||l||l||1||I|

NORMAL PATOLOGICO
[ESNORMAL mIDISTROFICO |

GRAFICA 93




| RIRY T S SR B I
APGAR PRIMER MINUTO
<4 4.6 | >6
NORMAL .5 9 .61
PATOLOGICO | 1 0 9
TABLA 94
APGAR PRIMER MINUTO
%
100 P=0'4
80 11
60 ||
wl
20 | :
egmageesent 1 14 11
=== |l LNl
NORMAL - PATOLOGICO
|
GRAFICA 94 '
UNIDAD DE DESTINO -
NIDOS | PREMATUROS | UM.L."
NORMAL 67 : 2 6
PATOLOGICO| 5 4 ‘9

TABLA 95




- PBFA. HTA

UNIDAD DE DESTINO
%
100 P=0'00007
80
60
or TWW
2 il
0 ; AR
NORMAL PATOLOGICO
[ENIDOS mWPREMATUROS =U.M.. |
GRAFICA 95
PBFA. HTA
SE ES VPP VPN
E.F.U. 9 87 10 . 86
SF.l 10 86 12 85
APGAR <7 6 87 10 81
DISTROFIA
FETAL 17 97 80 88 '
UNIDAD DE ' '
DESTINO 14 88 10 92

TABLA 96. E.F.U.= Extraccidn fetal urgente, S.F.l.= Sufrimiento fetal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal. '




I TS T E o R R 18

PBFA. DIABETES

INDICACION TOCURGIA

NO S. F. . SF.-

NORMAL 34 3.

PATOLOGICO 0 B

TABLA 98

PBFA. DIABETES

INDICACION TOCURGIA |

100

NORMAL PATOLOGICO
IENO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL]

GRAFICA 98

- PBFA. DIABETES

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL D. LEVE D. GRAVE

NORMAL 21 7 3

PATOLOGICO 0 0 0

TABLA 89




PBFA. DIABETES

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

Il
SN

NORMAL

PATOLOGICO

[E=ENORMAL mDESACELERATIVO LEVE ®DESACELERATIVO GRAVE]

GRAFICA 99

PBFA. DIABETES

BAJO PESO AL NACIMIENTO

NORMAL DISTROFICO
NORMAL 34 3
PATOLOGICO 0 0

TABLA 100

PBFA. DIABETES

BAJO PESO AL NACIMIENTO

100

NORMAL
{ENORMAL mDISTROFICO]

GRAFICA 100

PATOLOGICO




PBFA. DIABETES

APGAR PRIMER MINUTO
<4 4-6 >6
NORMAL R 4 .32
PATOLOGICO 0 o | o
TABLA 101
PBFA. DIABETES
APGAR PRIMER MINUTO
« \
100
80 [
60 |
ol
20 |
NORMAL PATOLOGICO .
'
GRAFICA101
PBFA. DIABETES
. UNIDAD DE DESTINO
NIDOS | PREMATUROS U.\M.I.
NORMAL 34 2 1
PATOLOGICO 0o 0 0

TABLA 102




PBFA. DIABETES

'UNIDAD DE DESTINO

GRAFICA 102

PATOLOGICO
[ENIDOS mWPREMATUROS &UM.. |




PBFA. DISTROFIA

INDICACION TOCURGIA
NOS. F. _ SF.
NORMAL 80 8
PATOLOG_ICO 2 | 3
T/_\BL-A104
PBFA. DISTROFIA
» INDICACION TOCURGIA
%
100 P=02

80
60 |

R
NORMAL PATOLOGICO
[ENO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL |
GRAFICA 104

2 T TR

" PBFA. DISTROFIA

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL D.LEVE D. GRAVE

NORMAL 55 17 8

PATOLOGICO 1 3 4

TABLA 105




PBFA. DISTROFIA
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

%
80 P=0001

I
If

ii‘iii@[ii]

a

i

il

T
NORMAL PATOLOGICO

[EINORMAL mDESACELERATVO LEVE EADESACELERATIVO GRAVE |
GRAFICA 105

PBFA. DISTROFIA

APGAR PRIMER MINUTO
<4 4-6 >6
NORMAL 1 13 74
PATOLOGICO 3 3 9
TABLA 106
PBFA. DISTROFIA
APGAR PRIMER MINUTO
%
100 P=0'001
8o |
60 |
40 |
20 |
0

NORMAL PATOLOGICO -

GRAFICA 106




Sy e ey gy e oy LD

" PBFA. DISTROFIA

UNIDAD DE DESTINO

NIDOS | PREMATUROS | UM.. -

NORMAL 58 19 11
PATOLOGICO | 3 2 ‘ 10
TABLA 107

PBFA. DISTROFIA

.UNIDAD DE DESTINO

70 P=0'00001
60 |

50

30 |
20
10 |

NORMAL PATOLOGICO
[E=NIDOS mPREMATUROS maUM.I.]

GRAFICA 107

'PBFA. DISTROFIA

SE ES VPP | VPN

E.F.U. 27 86 20 | - 90

SFI. 33 94 50 90

APGAR<7 | 130 89 33 84
UNIDAD DE ‘ '

DESTINO | -~ 28 % 80 65

fABLA 108. E.FU.= Extraccion fetal urgente, S.F.i.= Sufrimiento fetal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal.
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EVAE

INDICACION TOCURGIA
NO S.F. S.F.
REACTIVO 498 36
NO REACTIVO 12 6

TABLA 112 . '

EVAE

INDICACION TOCURGIA

100 P=0'00003

- 80
o) o e
40 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, [ l} ”I” INIIHH A -
| IR

N
REACTIVO NO REACTIVO
[ENO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL]
GRAFICA 112

EVAE

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL D. LEVE D. GRAVE

REACTIVO 334 95 37

NO REACTIVO 3 0 6

TABLA 113




EVAE

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

80 P=0'000001

T

il
QAT

REACTIVO NO REACTIVO
[E=NORMAL mDESACELERATIVO LEVE ERDESACELERATIVO GRAVE|

GRAFICA 113

EVAE

BAJO PESO AL NACIMIENTO

NORMAL DISTROFICO
REACTIVO 442 92
NO REACTIVO 7 | 11
TABLA 114
EVAE
BAJO PESO AL NACIMIENTO
%
100 P=0000001
80 [
60| | HNWWH
“f et
= R )
0 (R A O

REACTIVO NO REACTIVO
[ENORMAL mDISTROFICO ]

GRAFICA 114




"EVAE

APGAR PRIMER MINUTO

<4 4-6 >6
REACTVO | 16 54 . 464
'| NO REACTIVO 1 7 - 10
TABLA 115
" APGAR PRIMER MINUTO |
. % ‘
80 ||
60 |
o) m
s Lo
2 e
REACTIVO NO REACTIVO -
GRAFICA 115 '
- UNIDAD DE DESTINO
NIDOS | PREMATUROS | U.M.I.
REACTIVO | 447 02 45
NO :
REACTIVO 2 3 13

TABLA 116,




EVAE

‘UNIDAD DE DESTINO *

%
100 P=0'000001
8o |~
60
40
20 |
REACTIVO NO REACTIVO
[ENIDOS WPREMATUROS EBU.M.I. |
GRAFICA 116
SE ES VPP VPN
E.F.U. 14 97 33 a3
SF.L 13 89 66 92
APGAR <7 10 g7 44 86
DISTROFIA
FETAL 41 94 74 80
UNIDAD DE
DESTINO 46 88 31 93

TABLA 117. E.F.U.= Extraccién fetal urgente, S.F.l.= Sufrimiento fetal |ntraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal.




EVAE. GESTOSIS

INDICACION TOCURGIA
NO S.F, . SF.
* REACTIVO 130 10°
NOREACTVO | 6 | 4
TABLA 118
EVAE. GESTOSIS
INDICACION TOCURGIA .
. %
100 ~ P=0006

80 |

60 |

20|

REACTIVO NO REACTIVO
[=NO SUFRIMIENTO FETAL mnSUFRIMIENTO FETAL |

GRAFICA 119

EVAE. GESTOSIS

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL D.LEVE D. GRAVE

REACTIVO 89 23 10

NO REACTIVO 0 0 4

TABLA 120




EVAE. GESTOSIS
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

%
120 (] P=0'000001

100 |
80 |”
60 |

20

REACTIVO NO REACTIVO

[ENCRMAL mDESACELERATIVO LEVE EBDESACELERATIVO GRAVE |
GRAFICA 120

EVAE. GESTOSIS

BAJO PESO AL NACIMIENTO

NORMAL DISTROFICO

REACTIVO - 88 13

NO REACTIVO 3 8

TABLA 121

EVAE. GESTOSIS

BAJO PESO AL NACIMIENTO

100 P=0'000001

: T

| =

) ||||I|IiIIiIIIIIIIIlIIlIIHIIIIIIIlIIIIlII

REACTIVO NO REACTIVO
[ENORMAL mDISTROFICO |

GRAFICA 121




EVAE. GESTOSIS

- APGAR PRIMER MINUTO

<4 4-5 >6
REACTIVO 3 21 15
NO REACTIVO 0 fe 4
" TABLA 122
EVAE. GESTOSIS
APGAR PRIMER MINUTO .
%
100 P=002
8o |
60 |
w0l
20 I
™ IIIIIIIIIIII!IIIIIIIIIIIIII!
REACTIVO NO REACTIVO
GRAFICA 122 . ‘
EVAE. GESTOSIS
.- UNIDAD DE DESTINO - -
NIDOS | PREMATUROS | UM.I. -
R‘EACT.IVO 119 - 7. 14
NO |
REACTIVO 0 2 8

TABLA 123




EVAE. GESTOSIS

UNIDAD DE DESTINO

%
100 (| ' P=0'000001
80 ¢
60 |
40 5
| ee|
0 s 11
REACTIVO NO REACTIVO
[ENIDOS mPREMATUROS BUM.L |
GRAFICA 123
SE ES VPP VPN
E.F.U. - 30 92 36 91
S.Fl 40 100 100 93
APGAR <7 23 84 54 80
DISTROFIA
FETAL 30 100 100 75
UNIDAD DE
DESTINO 42 100 109 85

TABLA 124. E.F.U.= Extraccién fetal urgente, S.F.l.= Sufrimiento fetal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal. -




 EVAE.HTA " -

INDICACION TOCURGIA
NO SF. SF.-
- REACTIVO 73 10~
NO REACTIVO 1 1
TABLA 126
INDICACION TOCURGIA
%
" 100 P=01 .
80 |
60

il

Sl

REACTIVO NO REACTIVO
] [=NO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL |
GRAFICA 126

EVAE. HTA

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL | D.LEVE | D.GRAVE

REACTIVO 44 15 9

NO REACTIVO 1 0 o1

TABLA 127




EVAE. HTA

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

70 P=0'3

REACTIVO NO REACTIVO
[ENORMAL mDESACELERATIVO LEVE sIDESACELERATIVO GRAVE]
GRAFICA 127

EVAE. HTA

BAJO PESO AL NACIMIENTO

NORMAL | DISTROFICO
REACTIVO 74 9
NO REACTIVO K 1
TABLA 128
EVAE. HTA
BAJO PESO AL NACIMIENTO
100 . . . ‘ P=0'08
80 1]
60 | ”m
al lll||||||||||IHH|!H!||[ ! ! [l!ll[

REACTIVO NO REACTIVO
{ESNORMAL mDISTROFICO|

GRAFICA 128




EVAE. HTA

APGAR PRIMER MINUTO

<4 4-6 Y
REACTIVO 5 9 69
NO REACTIVO 1 -0 S
TABLA 129
APGAR PRIMER MINUTO
. , _
100 P=0'05
80 |
60
40
20 |
NO REACTIVO
GRAFICA 128
'UNIDAD DE DESTINO -
NIDOS | PREMATUROS |. UM.L.
REACTNVO | 71 - 8 6
NO
REACTIVO 1 0 1

TABLA 130




EVAE. HTA

UNIDAD DE DESTINO

P=009

0 — =
REACTIVO NO REACTIVO
[ENIDOS mPREMATUROS EU.M.L |
GRAFICA 130
SE ES VPP VPN
E.F.U. 9 98 50 87
S.F.L 10 88 50 86
APGAR <7 6 98 50 83
DISTROFIA
FETAL 5 98 50 80
UNIDAD DE
DESTINO | ™4 o8 50 92

TABLA 131. E.F.U.= Extraccién fetal urgente, S.F.|.= Sufrimiento fetal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortatidad perinatal.




EVAE. DIABETES

INDICACION TOCURGIA
NO S.F. SF..
' REACTIVO 34 g
NO REACTIVO o | o

TABLA 133

EVAE. DIABETES

INDICACION TOCURGIA
%
100
80 ||
60 |
40 |
20 |
REACTIVO NO REACTIVO
) [%NO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL!
GRAFICA 133
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO
NORMAL | D.LEVE | D.GRAVE
REACTIVO 21 7 3
| NO REACTIVO 0 0 0

TABLA 134




EVAE. DIABETES

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

REACTIVO NO REACTIVO
[ENORMAL mDESACELERATIVO LEVE BDESACELERATIVO GRAVE| -

GRAFICA 134

EVAE. DIABETES

BAJO PESO AL NACIMIENTO

NORMAL DISTROFICO
REACTIVO 34 3
NO REACTIVO 0 .0

TABLA 135

EVAE. DIABETES

BAJO PESO AL NACIMIENTO

REACTIVO NO REACTIVO
[SNORMAL mDISTROFICO]

GRAFICA 135




EVAE. DIABETES

APGAR PRIMER MINUTO

<4 4-6 > 6
REACTIVO 1 4 T 32
NO REACTIVO 0 0 0

TABLA 136

EVAE. DIABETES

APGAR PRIMER ‘MINUTO

100
8o ||
60 |
40 |-
20 ||

REACTIVO NO REACTIVO '

:

GRAFICA13§

EVAE. DIABETES

. UNIDAD DE DESTINO. .

NIDOS PREMATUROS |. . UM.L.

REACTIVO | - 34 - _ 2 1

NO
REACTIVO

TABLA 137




EVAE. DIABETES

UNIDAD DE DESTINO

100

80 |

60|

20

REACTIVO NO REACTIVO
[ENIDOS mPREMATUROS =UM.. |

GRAFICA 137




 EVAE. DISTROFIA

INDICACION TOCURGIA
NO SF. © SF.-
REACTIVO 86 6°
NO REACTIVO 6 5

TABLA 139

EVAE. DISTROFIA

. - oy
g i

REACTIVO NO REACTIVO
[ENO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL |

GRAFICA 139

" EVAE. DISTROFIA

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL D. LEVE D. GRAVE

REACTIVO 55 20 7

NO REACTIVO 1 0 5

TABLA 140




EVAE. DISTROFIA
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

%

100 P=0000001

REACTIVO NO REACTIVO

[ENORMAL mDESACELERATIVO LEVE ®DESACELERATIVO GRAVE ]

GRAFICA 140

EVAE. DISTROFIA

APGAR PRIMER MINUTO

<4 4-6 >6
REACTIVO 3 11 78
NO REACTIVO 1 5 _ 5

TABLA 141

EVAE. DISTROFIA

APGAR PRIMER MINUTO

100 _ _ P=0'007

80 |

60 |

w It
e

I

20 |

REACTIVO NO REACTIVO

GRAFICA 141




EVAE. DISTROFIA

UNIDAD DE DESTINO

NIDOS | PREMATUROS U.M.L

REACTIVO | 61 20 1
NO _
REACTIVO o 1 , 10
TABLA 142

EVAE. DISTROFIA

" UNIDAD DE DESTINO:.

100 - P=0'000001

80 |

60 |

2f Al g

i q I LI 352

REACTIVO NO REACTIVO
[ENIDOS WPREMATUROS EBUM.I.|

GRAFICA 142

" EVAE. DISTROFIA

SE ES VPP VPN
EFU. | 45 93 45 93
SFl 15 83 83 15

APGAR <7 30 93 54 84

UNIDAD DE - .

DESTINO 26 100 100 66

" TABLA 143. E.FU.= Extraccién fetal urgente, S.F.l.= Sufrimiento fetal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal.
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V. ARTERIA UMBILICAL

INDICACION TOCURGIA
NO S. F. SF.
NORMAL » 436 - 30
PREPATOLOGICO 83 | 7
PATOLOGICO 2 5

TABLA 147

V. ARTERIA UMBILICAL

INDICACION TOCURGIA
%

100 P=0'04

8o |

60 |

40 |

20 |

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO
[ESNO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL |

GRAFICA 147 :

V. ARTERIA UMBILICAL

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL | D.LEVE |D. GRAVE

NORMAL 304 79 30
PREPATOLOGICO. | 29 16 8

PATOLOGICO 4 0 5

TABLA 148




V. ARTERIA UMBILICAL

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

80 ' P=0'00001

60 |

20 |

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO
[SNORMAL mDESACELERATIVO LEVE EDESACELERATIVO GRAVE |

GRAFICA 148

V. ARTERIA UMBILICAL

BAJO PESO AL NACIMIENTO

NORMAL DISTROFICO - -
NORMAL 403 64
PREPATOLOGICO 37 23
PATOLOGICO ] 16
TABLA 148

V. ARTERIA UMBILICAL

BAJO PESO AL NACIMIENTO

100 : P=0'000001

80

60 |

20 |

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO
[ENORMAL mDISTROFICO)

GRAFICA 149




V. ARTERIA UMBILICAL

APGAR-PRIMER MINUTO

<4 4-6 26

NORMAL . 14 40 413
PREPATOLOG 1 8 . 51
PATOLoeléo 2. 13 10

TABLA 150

V. ARTERIA UMBILICAL

APGAR PRIMER MINUTO
%

100° P=0'000001
8o |

60 |

4}

20 |

NORMAL  PREPATOLOGICO PATOLOGICO:

GRAFICA 150 :

- V. ARTERIA UMBILICAL

UNIDAD DE DESTINO:

NIDOS | PREMATUROS | UM.. -
NORMAL - 407 29 "31
PREPATOLOG | 40 11 : 9.
PATOLOGIéO 5 | v' 18 '

TABLA 161




V. ARTERIA UMBILICAL

UNIDAD DE DESTINO.

%
100 P=0'000001
80 |
60 |
w0
20}
NORMAL  PREPATOLOGICO PATOLOGICO
[ENIDOS mPREMATUROS &U.M.L |
GRAFICA 151
Normales+Prepatol6gicos/Patol6gicos
SE ES VPP VPN
EF.U. 11 96 20 92
SFl 11 99 55 91
APGAR <7 19 97 60 88
DISTROFIA
FETAL 31 ] 72 92
UNIDAD DE
DESTINO 8 o8 72 99

TABLA 152. E.F.U.= Extraccién fetal urgente, S.F.l.= Sufrimiento fetal intraparto,

Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal.

V. ARTERIA UMBILICAL

Normales/Patolégicos
SE ES VPP VPN

EFU. 14 95 20 93

SFl 14 78 55 92

APGAR <7 21 o7 60 88
DISTROFIA

FETAL 21 0 100 80
UNIDAD DE

DESTING 36 98 2 93

TABLA 153. E.F.U.= Extraccién fetal urgente, S.F.|.= Sufrimiento fetal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal.




‘VAU. GESTOSIS

INDICACION TOCURGIA
| NOS.F.- SF..
© NORMAL 110 | .
>P.RE-PATOLOGICO 14 3
PATOLOGICO |- 12 B 3

TABLA 155
'VAU. GESTOSIS
: INDICACION TOCURGIA.
%

100 L . S

80 B aaa——

60 B D

40 E=—— =
20 H— D ———— i

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO
[ESNO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL |
GRAFICA 155

"VAU. GESTOSIS

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL | D.LEVE |D. GRAVE
- NORMAL - 84 | l17 | 8

PREPATO‘LOQICO 4 6 3
PATbLoelco | 1 0 3

TABLA 156




VAU. GESTOSIS
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

% .
100 P=0'0001

80 |

60 |

20 |

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO
[EINORMAL mDESACELERATIVO LEVE &DESACELERATIVO GRAVE]|

GRAFICA 156

VAU. GESTOSIS

BAJO PESO AL NACIMIENTO
NORMAL DISTROFICO
NORMAL 69 8
PREPATOLOGICO 14 4
PATOLOGICO 8 » 9
TABLA 157
BAJO PESO AL NACIMIENTO
%
100 : P=0'0007
80 |
60 I
40
20|

" NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO
[ENORMAL mDISTROFICO|

GRAFICA 157




VAU. GESTOSIS

APGAR PRIMER MINUTO
<4 4-6 >6
NORMAL 4 . 16 -7 4
PREPATOLOG 0 ‘ 2 15
PATOLOGICO |. 0 . 9 -6
TABLA 158
- APGAR PRIMER MINUTO
% -
100 P=0'01
| 80
60 |
40 |
200
eI i 1)1 1 S

B5<4 m4-6 =>6

GRAFICA 158

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO

VAU. GESTOSIS

- . UNIDAD DE DESTINO

NIDOS ‘ PREMATUROS | UML.L

NORMAL 108 - 3
PREPATOLOG 10 3
PATOLOGICO | . 0. .3

- 12

TABLA 158




VAU. GESTOSIS

UNIDAD DE DESTINO

%
100 P=0'000001
8o |
60 |
40 |-
20 [
NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO
{ENIDOS mPREMATUROS BRU.M.I. |
GRAFICA 159
Normales+Prepatolégicos/Patolégicos
SE ES VPP VPN
EFU. 30 86 23 20
SFlL 30 98 80 90
APGAR <7 38 91 58 82
DISTROFIA
FETAL 47 10 100 80
UNIDAD DE
DESTINO 61 o 94 89

TABLA 160. E.F.U.= Extraccién fetal urgente, S.F.|.= Sufrimiento fetal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal. :

VAU. GESTOSIS

- Normales/Patoldgicos

SE ES VPP VPN

EFLU. 40 86 23 90

SF. 40 g8 80 92

APGAR <7 “a 89 58 81
DISTROFIA

STROF 68 10 10 89
UNIDAD DE

DESTINOG 84 0 0 96

TABLA 161. E.F.U.= Extraccién fetal urgente, S.F..= Sufrimiento fotal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal. o




CUVAU, HTA: -

‘ INDICACION TOCURGIA
NOS.F. SF.
NORMAL 61 8
PREPATOLOGICO 13 2
PATOLOGICO 0 1
TABLA 163
INDICACION TOCURGIA
. _
120 P=0'03
L
o = @ =H
oo ' OB el
40 “V' ..........................................................................
20|

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO

[ENO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL|

GRAFICA 163

- VAU. HTA.

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMA|T D.LEVE |D.GRAVE
NORMAL‘ 36 12 7 _
F;REPATOLOGICO 9 3 2
PATOLOGICO | 0 . 0 1

TABLA 164




VAU. HTA
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

%

120 P=01

100 |
8o |~
60 |

20 |

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO
[=NORMAL mDESACELERATIVO LEVE ERDESACELERATIVO GRAVE]

GRAFICA 164

VAU. HTA

BAJO PESO AL NACIMIENTO
NORMAL DISTROFICO
NORMAL 62 7
PREPATOLOGICO 13 2
PATOLOGICO 0 1
TABLA 165

VAU. HTA

BAJO PESO AL NACIMIENTO

120 : ' - P=002

100 |
80 |~
60 |

20

" NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO
[E2NORMAL mDISTROFICO]

GRAFICA 165




VAU HTA:

APGAR PRIMER MINUTO,
<4 4-8 - 6.
NORMAL 5 ‘ 7 .57
PREPATOLOG .0 -‘ 2 - 13
PATOLOGICO |- 1 o 0 . 0
TABLA 166
APGAR PRIMER MINUTO
%
120 P=0'006
N -
80 _____
60 ‘ .....
40 | . .
20 |

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO

GRAFICA 166

NV DG
NIDOS | PREMATUROS | UML. .
NORMAL 60 -3 6
PREPATOLOG | 12 3 0
PATOLOGICO 0 0 1

TABLA 167




VAU. HTA

UNIDAD DE DESTINO
N ‘
120 P=0'002
wofl .
o= B8 @
o'l < OB 0
n'=e 8 = @ e
20"
NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO
[ENIDOS mPREMATUROS 2U.M.. |
GRAFICA 167
Normales+Prepatol6gicos/Patol6gicos
SE ES VPP VPN
EF.U. 9 100 100 88
SFL 10 100 100 8
APGAR <7 6 100 100 83
DISTROFIA
FETAL 5 100 100 80
UNIDAD DE
DESTING " 100 100 92

TABLA 168. E.F.U.= Extracci6n fetal urgente, S.F.l.= Sufrimiento fetal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal. .

VAU. HTA

‘Normales/Patoldgicos

SE ES VPP VPN
EFU. 11 100 100 88
SFL. 12 100 100 83

APGAR <7 7 100 100 82
DISTROFIA -
PETAL 9 100 100 85

UNIDAD DE
DESTING 14 100 100 | 90

TABLA 169. E.FU.= Extraccifm fetal urgente, S.F.I.= Sufrimiento fetal intraparto, )

Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal. :




" VAU. DIABETES

INDICACION TOCURGIA.
NOS.F. SF.
. NORMAL 32 _‘3 _
PREPATOLOGICO 2 0
PATOLOGICO | - 0 0
TABLA 171 l
VAU. DIABETES
INDICACION TOCURGIA .
%
120
100 -------------------------
o'
60 By
40 g— e
20 |

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO

[ENO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO FETAL]

GRAFICA 171

VAU. DIABETES

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL | D.LEVE |D.GRAVE
NORMAL 19 7 | 3
PREPATOLOG_ICO | 2 0 0
PATOLOGICO | 0 | 6 0

TABLA 172




VAU. DIABETES
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

%

120

100 |

8o |~

60 |

20"

NORMAL  PREPATOLOGICC PATOLOGICO
[ENORMAL mDESACELERATIVO LEVE @BDESACELERATIVO GRAVE |

GRAFICA 172

VAU. DIABETES

BAJO PESO AL NACIMIENTO

NORMAL DISTROFICO
NORMAL 2 3
PREPATOLOGICO 2 0
PATOLOGICO ° O
TABLA 173
- BAJO PESO AL NACIMIENTO
%
120
100 ey
oo '
60 .........................
=
20 |

NORMAL  PREPATOLOGICO PATOLOGICO
[ESNORMAL mDISTROFICO]

GRAFICA 173




VAU. DIABETES

- APGAR PRIMER -MINUTO
<4 4-6 >6
NORMAL 1 4 30
PREPATOLOG 0 0 2
PATOLOGICO 0 0 0
TABLA 174
APGAR PRIMER MINUTO
%
120
100 |
80 |
60
w0l
20 ’ AT
ey 1 RS
0

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO

" GRAFICA 174

VAU. DIABETES

UNlDAD DE DESTINO
NIDOS PREMATUROS UM .
NORMAL | 32 2 1
éREPATOLOG 2 0 0
PATOLOGICO 0 0

TABLA 175




VAU. DIABETES

UNIDAD DE DESTINO

120

100 |~

8o I

60|

20|

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO

GRAFICA 175




VAU. DISTROFIA

INDICACION TOCURGIA
NOS.F. SF.
NORMAL 61 3
PREPATOLOGICO 19 4
PATOLOGICO 12 - 4
TABLA 177
VAU. DISTROFIA
INDICACION TOCURGIA
. , . |
100 P=003
80 ‘ -------------------------
60 | -
R -
20|

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO

[ESNO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENTO.FETAL |

GRAFICA 177

VAU. DISTROFIA

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

NORMAL | D.LEVE |D. GRAVE

NORMAL 42 .14
PREPATOLOGICO 10 6
PATOLOGICO 4 0

TABLA 178




VAU. DISTROFIA

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

80 P=0'002

60 |

20 [

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO
[EENORMAL mDESACELERATIVO LEVE mDESACELERATIVO GRAVE ]

GRAFICA 178

VAU. DISTROFIA

APGAR PRIMER MINUTO
<4 4-6 >6
NORMAL 1 4 59
PREPATOLOG 1 6 16
PATOLOGICO 2 6 8
TABLA 178
VAU. DISTROFIA
APGAR PRIMER MINUTO
%
100 ' P=0'001
80 |
60 |
40 |
20 |
_._'fll ==

ORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO

GRAFICA 179 '




VAU. DISTROFIA

UNIDAD DE DESTINO®
NIDOS | PREMATUROS | U.M.L.
NORMAL 48 12 4
PREPATOLOG | 12 6 5
PATOLOGICO.Y 1 3 12

TABLA 180

VAU. DISTROFIA

"UNIDAD DE DESTINO .

%
80 P=0'000001
60 |~
40
20 |
NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO
[ENIDOS mPREMATURCS UM |
GRAFICA180
Normales+Prepatolégicos/Patolégicos
SE ES VPP VPN
E.F.U 36 86 25 91
 SFI 33 94 50 90
APGAR <7 40 .90 50 86
UNIDAD DE : \
DESTINO 3 98 93 68

TABLA 181. E.F.U.= Extracci6n fetal urgente, S.F.I.= Sufrimiento fetal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortaiidad perinatai.




VAU. HTA

Normales/Patolégicos
SE ES VPP VPN
EF.U. 57 83 25 96
SF. 19 91 50 71
APGAR <7 61 88 50 ©o82
UNIDAD DE
DESTINO 8 8 97 75

TABLA 182. E.F.U.= Extraccion fetal urgente, S.F.I.= Sufrimiento fetal intraparto,
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal.




~ 6.- DISCUSION




En las ultimas décadas se 'han ido ih;:orporando a la practica diaria pruebas de
valoracién del estado fetal que utilizambs rutinariamente sin que nos planteemos
criticamente su utilidad. Con frecuencia los estudios realizados sobre la validez clinica de
diferentes técnicas diagnésticas del estado fetal anteparto tienen graves defectos
metodolégicos. Tendemos a utilizar todas las iécnicas disponibles de forma indiscrimina-
da, sin fijar previamente una estrategia diagﬁéstica adecuada a ‘Ios grandes grupos de

riesgo gestacional.

El desarrollo de técnicas no invasivas del cbntrol fetal, fundameﬁtalmente la
monitorizacién continua de la frecuencia cardiaca fetal y la exploraciéon ecografica en sus
| diversas variantes, ha hecho que en la actualidad la mayoria de las unidades de coﬁtrol _
prenatal tengan la .posibilidad de realizar de forma habitual diferentes pruebas
diagnésticas del estado fetal intradtero. Es habitual realizar test basal de la frecuencia
cardiaca fetal, prueba de estimulo con contraccioén, estimulacién vibroacustica, perfil
biofisico y estudios de velocimetria dopplér de vasos maternos y fetales; aunque

solamente los dos primeros son de uso generalizado.

En nuestro centro utilizamos las cuatro técnicas antes mencionadas en el control
“del estado fetal de las gestaciohes de Alto Riesgo atendidas en la Seccién de Medicina
Matemo-Fetal. Dado que somos el tnico centro publico materno-infantil de la isla de Gran
Canaria y nuestra tasa de alto riesgo es ele\)ada, 62 % en 1994, nos era necesario
objetivar la utilidad clinica de las cuatro técnicas diagnééticas, comparandolas entre si,
con el fin de elaborar un protocolo adecuado de seguimiento del estado fetal anteparto

con la menor carga econémica y de pefsonal posible. ‘

* Nuestro trabajo pretende determinar:

1) ‘La eficacia diagnéstica del test basal de la frecuencia cardiaca en nuestro
medio. ' ' ‘
' 2)La eﬁéécia diagnéética del perfil biofisico de Mannihg, con o sin la utilizacién del
test basal de la frecuencia cardiaca fetal. ' '
3) La eficacia diagnéstica del test de estimulacion vibroactstica con control
ecogréfico de I_é respuesta fetal, y. _ -
4) La eficacia diagnéstica de la velocimetria doppler de arteria umbilical.
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Ademas, determinar, si es posible,.cual de los anteriores métodos es el mas util

en el control del estado fetal anteparto.

Para ello, analizaremos el valor de cada técnica diagnéstica en la totalidad de la
muestra estudiada, 552 gestantes, para en una segunda parte del estudio, hacerlo con
muestras homogéneas en relacién a un factor patolégico: 150 gestantes con gestosis, 85
gestantes con hipertension crénica, 37 gestantes con diabetes insulino dependiente y 103
gestantes con recién nacido de peso inferior al percentil 10 de la tabla de pesos al

nacimiento de nuestro centro.

1. TEST BASAL DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL.-

El test basal de la frecuenma cardlaca fetal se ha convertldo en el método de
control fetal anteparto mas extendido, siendo numerosas Ias publicaciones que hablan de
su eficacia como técnica diagnostica. Sin embargo, aunque el valor predictivo negativo y
la especificidad son é|tos con respecto a la mortalidad perinatal y a diferentes parametros
relacionados con el periodo perinatal % las cifras de sensibilidad y valor predictivo

positivo son inferiores, en la mayoria de los trabajos, al 50%.

En nuestro material, aunque la extraccién fetal urgente, el sufnmlento fetal
mtraparto el bajo peso al nacer, el bajo valor de test de Apgar al minuto de vida y el
ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales se produjo con mayor frecuencia
en los fetos que en la semana previa al nacimiento habian tenido un test basal no reactivo,
los valores de sensibilidad y valor predictivo positivo son inferiores al 50%, excepto el
valor predictivo positivo para el parametro béjo peso al nacer. Las cifras de especificidad
y valor predictivo negativo son elevadas, la mayoria superiores al 20%. Coincidimos, por
tanto, con lo publicado, aunque una revision detallada de la bibliografia pone de manifiesto
grandes diferencias entre autores. Devoe'** en una amplia revisién encuentra variaciones
en la sensibilidad que oscilan entre el 90 % de Gibbons y el 11% de Nochimson, aunque
la mayoria de los autores refieren cifras oscilantes entre el 40-60%, siendo mayor cuando
la poblacion estudiada es reaimente de riesgo. Un problema comun a todas estas
publicaciones es la escasa descripcion del material y método seguido, lo que hace dificil

la comparacién entre ellas.
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- Devoe'® refiere que los test basales::fals,bs‘ positivos. son producto de un tiempo
inadecuado de observacion recomendando su prolongacién. Nosotros para obviar este
problema, utilizamos estimulacién vibroacuUstica, de tal forma que si a los quince minutos
de registro cardiotocografico no observamos reactividad fetal, realizamos una estimulacion

“con un laringéfono durante cinco segundo. Diversos autores como Devoe®®?, Ohel'®?,
Serafi ni', Torres®* y Gonzalez Gonzalez*®, han observado un aumento significativo de
la FCF tras estimulacién vibroacustica en fetos sanos y a término. Otros factores, como
la administracién de sedantes o betasimpaticomimético, tabaquismo o hipoglucemia
'mat'ema no estaban presentes en nuestro material. Adn asi, obviando todos los factores
que pueden incrementar la frecuencia de falsos positivos, seguimos con tasas de valor

predictivo positivo vrela_fivamente bajas.

Sl analizamos Ia utilidad del test basal en los diferentes grupos de patologla se
observa como se mantienen los valores elevados de espemf cidad y valor predictivo
negativo, mcrementandose la sensibilidad y el valor predictivo positivo en el grupo de
gestantes con gestosis y bajo peso al nacimiento, en particular para los parametros
d:strofla fetal y traslado a unidad de cuidados intensivos neonatales En el grupo de
gestantes con dlabetes insulino dependlente, el escaso tamafio de la muestra y la baja
prevalencia de patologia perinatal, no ‘permite_ '_obtener resultados validos.

La incidencia de un fesultado no reactivo del test basal fue de un 12%, cifra que
' se encuentra en el rango de las publicadas por"otros autores', aunque es tres veces
supeﬁor alaque te’nembs enla totalidad de las gestanteé controladas en nuestra unidad
de Fisiopatoldgia Fetal, donde la incidencia global de patologia es menor- en fuhcién de
criterios no restrictivos a la hora de indicar un test basal de la frecuencua cardlaca fetal.
El menor nivel de riesgo en un colectivo de gestantes disminuye la prevalenma de efectos
adversos pennatales, teniendo ello como consecuencia la perdida de nivel diagnostico del

test basal y cualquier otra técnica.
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2. PERFIL BIOFISICO FETAL.-

En 1980, con la publicacion de los datos de Manning™ se inicia la comprobacién
de la utilidad clinica del perfil biofisico como técnica de control prenatal. Aunque son
numerosos los trabajos publicados sobre el mismo, la mayoria de ellos hablando de sus
ventajas como prueba de valoracién del estado fetal anteparto, no se ha impuesto como
técnica de rutina en la generalidad de los centros de atencién a la gestante de riesgo.
Manning ¢ y Baskett ' publican grandes series con una incidencia muy baja de falsos
negativos con respecto a la mortalidad perinatal. En el trabajo de Manning citado se
refieren 17 muertes con resultados previos del perfil negativos de un total de 24105 fetos
de alto riesgo, siendo por tanto de 0,07% la incidencia de falsos negativos..

En nuestro material hemos analizado el perfil biofisico de dos formas diferentes,
con el test basal de la frecuencia cardiaca fetal como parte integrante del mismo y
utilizando solamente los parametros de obtencién ecografica. El analisis de los resultados
globales muestra que las distintas distribuciones de los valores de los parametros
perinatales en funcion del resultado del perfil se mantienen significativamente diferentes,
independientemente del sistema de valoracion utilizado, si bien, en general, el nivel de
significacién es menor cuando se usa el perfil biofisico sin test basal. La especificidad y
el valor predictivo negativo de ambos sistemas de valoracién son superponibles. La
sensibilidad del perfil biofisico valorado sin test basal (Grafica D 1) es superior al perfil
clasico unicamente para las variables sufrimiento fetal intraparto y recién nacido
deprimido, aunque dentro de las valores bajos que caracteriza a este tipo de pruebas. Por
contra, el valor predictivo positivo del perfil biofisico completo es superior, para la mayoria

de los parametros perinatales (Grafica D 2).
La sensibilidad publicada por Platt?® para el perfil biofisico clasico es superior a

la obtenida por nosotros con respecto al sufrimiento fetal intraparto y el bajo peso al
nacimiento; si refiere cifras semejantes para el valor predictivo positivo.
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AI anahzar los resultados en los cuatro grupos de patologia especifica, observa-
mos como al igual que ocurria con el test basal, la eficacia diagnéstica del perfil
biofisico mejora en los grupo de gestantes con gestosis y con bajo peso al nacimiento,
aunque fundamentalmente en el primero. Nuevamente se observa la ventaja afiadida para
|a utilidad de una técnica diagnéstica el incrementar, mediante la correcta seleccion de la

poblacion donde se va a aplicar, la prevalencia de los efectos adversos.
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Dado el menor coste econémico y de tiempo que tiene la no realizacién del test basal, lo
l6gico seria decantarse por la utilizacion clinica del perfil biofisico abreviado, usando
unicamente los parametros de obtencion ecogréfica, y asi lo ha hecho Manning'®.
Nuestros resultados no avalan esta decision, ya que hemos obtenido una menor
significacion estadistica en las diferencias de las distribuciones de los valores tomados
por los parametros de valoracién perinatal y un menor valor predictivo positivo de los
mismos cuando utilizamos el perfil biofisico abreviado. Si considerdramos adecuado el
perfil biofisico como técnica de control prenatal del estado fetal, la modalidad a usar seria
la clasica, el definido por Manning en 1980%.
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3. TEST DE ESTIMULACION VIBROACUSTICA FETAL -

Los estudios realizados hasta la fecha sobre la utilidad clinica del test de
estimulacién vibroacustica fetal no estan en absoluto estandarizados, inicidndose la
disparidad de criterios ct_Jn la definicion de la estimulacién vibroacustica adecuada para
una correcta valoracién del estado fetal. Nosdtros hemos aplicado un unico estimulo de
cinco segundd de duracién en el polo cefélico fetal y hemos valorado la respuesta
: medianfe ecografia. Hemos considerado normal una respuesta compuesta por incremento
inmediato de la frecuencia cardiaca y movimientos somaticos fetales.

Se ha comparado el valor predictivo del estimulo vibroacistico con el del test basal
de la frecuencia cardiaca fetal. Asi, Trudinger y Boylan®® en 1979, constataron una
sensibilidad del test de estimulacién vibroacustica del 66% frente al 39% dél test basal
ordinario. Smith y colaboradores'® consiguieron con el uso del estimulo acustico una
disminucién del 50% d_é la incidencia de test basales no reactivos sin detectar cambios
aparentes en el valor predictivo del test EVA comparado con el test basal.

~ En nuestro matenal el test de estimulacién vibroacustica con control ecogréfico de
la respuesta fetal se ha mostrado como un buen dlscnmmante de los fetos con resultados
adversos pennatales pero tiene una sensibilidad para la mayoria de ellos mfenor a la del
test basal. Tanto la sensnbllldad como el valor predlctlvo positivo han mejorado al
selécciohar las gestantes. En el grupo de gestantes con preeclampsna mejoran
sensiblemente los valores de sen5|b|I|dad y valor predlctlvo posntlvo con respecto a la

muestra general

Los resultados obtenldos no hacen posmle que esta técnica dlagnostlca sustltuya
al test basal, pero si es benefi iciosa la asociacién de ambas ya que se mejorarla el valor

predlctlvo posutlvo
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4. VELOCIMETRIA DOPPLER DE LA ARTERIA UMBILICAL.-

La introduccién del estudio de la velocimetria sanguinea fetal y materna mediante
el efecto doppler en investigacion y en la clinica obstétrica diaria se remonta a los anos
setenta. En la actualidad la cantidad de bibliografia publicada sobre la utilidad clinica del
analisis de la onda de flujo de diferentes vasos maternos y fetales es enorme, pero
practicamente ningdn centro utiliza esta técnica en el control rutinario del feto de alto

riesgo, y menos ha sustituido a alguna de las clasicas.

Kurjak??, Panella®* y Reuwer””, entre otros, han insistido en la utilidad del registro
de la onda de velocidad de flujo en la arteria umbilical en las gestaciones de riesgo y
especiaimente en aquellas en las que se demuestra un retraso de crecimiento.
Trudinger’® ha informado que el valor predictivo de la velocimetria doppler de la arteria
umbilical en relacién al sufrimiento fetal es muy superior al del registro carditocografico,
anticipandose a este en semanas. Igualmente se ha informado sobre la eficacia

diagnostica del estado fetal en las gestantes con preeclampsia”’®.

Al analizar nuestros resultados observamos como la velocimetria de la arteria
umbilical discrimina entre los fetos con resultado adverso perinatal y los que muestran una
buena adaptacién al trabajo de parto y el periodo perinatal inmediato. Las distribuciones
de los valores posibles de los parametros que hemos utilizado para valorar el resultado
perinatal son significativamente diferentes, siendo la significacion obtenida, en general,
muy elevada.

El analisis de los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo para cada uno de los parametros perinatales utilizados nos
indica que si bien la especificidad y el valor predictivo negativo son elevados, hecho
comun a todas las técnicas de valoracion fetal anteparto, la sensibilidad es baja, menor,
en general, que la del test basal de la frecuencia cardiaca. El valor predictivo positivo de
la velocimetria doppler de la arteria umbilical es superior para la mayoria de los

parametros perinatales que el obtenido con el test basal.
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Mejora ostensiblemente Ié sensibilidad y el valor predictivo positivo cuando
aplicamos la técnica a los fetos de madres con preeclampsia. No ocurre Io mismo en los
grupos de gestantes con h|pertenSIon cronlca o diabetes msulmo dependiente. En contra
de lo publlcado en nuestro material no se ha mostrado como una buena técnica de
valoracién del estado fetal cuando este es de bajo peso. En este grupo, la sensibilidad y
el valor predictivo posmvo es inferior que en el grupo de gestantes con preeclampsia.

Tyrrel®® relacionandola ausencia de flujo telediastélico con el nivel de acidosis en
el cordén umbilical, encuentra una sensnbllldad del 90%, una especificidad del 92%, un
valor predictivo positivo del 53% yun valor predlctlvo negativo del 100%. En su trabajo no

refiere parametros clinicos de valoracién del resultado pennatal. :

. Pattin-sori300 en un estudio realizado sobre 369 gestantes alas que practicé 1354
- exploraciones usando test basal y doppler umbilical, encuentra que la sensibilidad y el

valor pred:ctwo negatlvo del estudio de la arteria umbilical es supenor al test basal. -

Trudinger’® utilizando un método de asignacion aleatoria para inyéstigar la utilidad
de la velocimetria doppler de la arteria u_mbilipal, concluy6 que la aplicacién de la técnica
disminuia la frec_Uencia de sufrimiento fetal intraparto y la préctica de ceséareas de
urgencias. Tyrrel”, Carrera® y otros muchos autores han publicado trabajos en el mismo
sentido, pero en todos ellos no estan bien descritas las caracteristicas de la poblacion
estudiadas ni el método séguidb para la aSignacién aleatoria.

Aunque enla practlca diaria es frecuente que se diagnostique alteracién del estado
- fetal mediante estudio doppler de la arteria umbilical, con un lntervalo medlo de antelacion
de siete dias sobre el diagnostico posterior mediante test basal o prueba de estimulo con
contraccion, sigue pendiente la determinécién de la utilidad real de la ,velocimetr'ia doppler

en el control prenatal.
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Con el objeto de facilitar la decision de que prueba de valoracion del estado fetal
anteparto tiene ventajas sobre las otras utilizamos las curvas R.O.C. que determina la
bondad diagnostica de una determinada técnica relacionando su sensibilidad vy

especificidad®>.

El test basal mostré ser mejor prueba diagnostica para los parametros "extraccion
fetal urgente” y "sufrimiento fetal intraparto” (Gréficas D3 y D4). Se comporto de manera
similar que las otras técnicas de valoracién prenatal en la prediccion de los parametros
"recién nacido deprimido" e "ingreso en unidad de cuidados intensivos neonatal" (Graficas
D5y D7).

El estimulo vibroactstico, Unicamente fue superior al resto de las técnicas

diagndsticas en la prediccion de bajo peso al nacimiento (Grafica D6).

El test basal de la frecuencia cardiaca fetal mostré, en general, una mayor
sensibilidad que el resto de las pruebas, por contra los mayores valores predictivos

positivos se obtuvieron en la velocimetria de la arteria umbilical.

La estrategia de la vigilancia fetal anteparto debe disefiarse sobre la base de
utilizar en primer lugar técnicas diagnésticas con la suficiente sensibilidad para detectar
a la mayoria de los fetos afectos y en un segundo nivel, pruebas con elevada especifidad
que nos eviten la sobreutilizacién de técnicas terapeuticas que siempre tendran efectos
adversos.

Dado el elevado valor predictivo positivo que se obtuvo en nuestro material con la
aplicacion de la velocimetria doppler a nivel de arteria umbilical, podriamos suponer que
una buena asociacién en el control clinico del estado fetal seria la del test basal con
flujometria doppler de arteria umbilical, de tal forma que la primera técnica se utilizaria en
todas las gestaciones de alto riesgo, y la flujometria de arteria umbilical se utilizaria como
segunda valoracién tnicamente en los fetos con resultado anormal del test basal.

Todo ello, sin olvidar un principio basico en medicina perinatal, el de que el
resultado de las pruebas de valoracidn del estado fetal anteparto se debe utilizar dentro
del cuadro clinico global, de tal forma que se compare el resultado de la técnica
diagndstica con el resto de los factores que afectan a la gestacion estudiada. En general,
cualquier técnica de control del eétado fetal anteparto tiene utilidad clinica limitada si se

considera de forma aislada.
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'CONCLUSIONES:

1.- La sensibilidad y el valor predictivo positivo del test basal de la frecuencia cardiaca
fetal mejora cuando se aplica a gestantes con factores patolégicos homogéneos que
incrementan la prevalencia del resultado adverso de la gestacion.

2. - El perfil biofisico fetal tiene una especificidad y valor predictivo negativo elevados, pero

su sensibilidad y valor predictivo positivo son bajos.

3.-El perfil biofisico clasico, con test basal de la frecuencia cardiaca fetal, es superior
como técnica de control prenatal al perfil biofisico que solamente utiliza los parametros de

exploracion ecografica.

4 - E! perfil biofisico fetal no ha demostrado ser superior al test basal de la frecuencia
cardiaca fetal como técnica diagnoéstica del estado fetal anteparto.

5. - La escasa sensibilidad del test de estimulo vibroacustico con valoracién ecogréafica

de la respuesta fetal, lo invalida para ser utilizado como unica técnica de control prenatal.

6.- La velocimetria doppler de la arteria umbilical tiene una alta especificidad y valor

predictivo negativo.

7 - La sensibilidad de la velocimetria doppler de la arteria umbilical es, en general, inferior

a la del test basal. Por contra, el valor predictivo positivo es superior.

7.- La velocimetria doppler de la arteria umbilical, no ha demostrado ser superior al test
basal de la frecuencia cardiaca fetal como primera prueba a utilizar en el control del

estado fetal anteparto.
8.- Todas las técnicas de valoracién del estado del feto anteparto mejoraron su capacidad

diagndstica cuando la muestra de aplicacion de las mismas se seleccion6 de acuerdo con

una patologia de importante repercusion a nivel del eje utroplacentario.
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9. El test basal de la frecuencia cardiaca fetal es superior, como prueba de primera
utilizacién, a las otras técnicas de estudio del estado fetal anteparto.
10. En funcion de la sensibilidad del test basal de la frecuencia cardiaca fetal y el valor

predictivo positivo de la velocimetria doppler de la arteria umbilical parece util la
' asociacion de estas dos pruebas para el diagnéstico del estado fetal anteparto.
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