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" La cantidad de información obtenida del feto humano, 

parece limitada hoy, solo por el interes del observador 
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Los importantes avances tecnológicos conseguidos en los últimos años 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 múltiples datos sobre el estado del mismo. Actualmente 

somos capaces de observar la actividad somática fetal en estado normal desde la 

inmadurez hasta la madurez, explorar las respuestas fetales a la hipoxia, observar como 

reacciona el feto a un estímulo externo, explorar su función cardiovascular en condiciones 

de nomaiiaaa o ae paioiogia, en resumen, en ia aciuaiiaad ei ieio es considerado como 

un paciente del que podemos conocer con suficiente aproximación su estado de salud. 

Existen técnicas de valoración 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 y la 

medición seriada de la altura uterina. Sin embargo, han existido técnicas de valoración 

del estado fetal que actualmente están completamente desechadas, así, la determinación 

de hormonas placentarias o del eje placentofetal, lactógeno y estriol, prácticamente han 

dejado de ser utilizadas en el control del estado fetal. 

Actualmente disponemos de una amplia batería de técnicas diagnósticas del 

estado fetal que se han ido introduciendo progresivamente en la práctica clínica diaria sin 

que previamente se hayan realizado estudios metodologicamente correctos que nos 

orienten sobre la utilidad de las mismas. Siempre existen médicos entusiastas de una 

nueva técnica diagnostica o terapéutica, que mediante la comunicación hablada o escrita 

de su experiencia nos hacen decantarnos por su utilización, a veces por motivos no 

puramente médicos, como pueden ser razones comerciales o de prestigio. 



del 

La 

estado 

aproximación al problema de determinar la utilidad de las pruebas diagnósticas 

N fetal se inicia con dos preguntas básicas: ¿Cual es el propósito de la vigilancia 

fetal? y ¿Qué debemos exigir a un método de control del estado fetal?. 

El pmpósito de la vigilancia fetal es prevenir la mortalidad y morbilidad fetal, al 

mismo tiempo que impide la realización de intervenciones innecesarias limitando la 

prematuridad yatrógena y los partos quirúrgicos. Este propósito se debe lograr con la 

utilización de una prueba diagnóstica de fácil realización , de bajo coste, aplicable a 

grandes grupos de gestantes desde edades tempranas de la gestación y que de 

resultados inmediatos que permita identificar si existe peligro fetal. 

La valoración de la eficacia diagnóstica de una técnica está en función de su 

capacidad para determinar si ocurrirá un proceso patológico o no. Esto obliga al 

conocimiento y utilización de los conceptos de sensibilidad, especificidad y valor predictivo. 

Otro factor a tener en cuenta en la aplicación de una técnica diagnóstica es la prevalencia 

del hecho patológico que queremos detectar, ya que una prevalencia baja, puede 

inducirnos a desechar un método diagnostico que utilizado en la población adecuada 

podría ser de enorme valor. 

En medicina perinatal, en general se tiende a utilizar la tasa de muerte perinatal 

como punto de referencia para evaluar la eficacia de las técnicas de diagnóstico del 

estado fetal, dado que es una cifra definida claramente y no sujeta a variaciones ni errores 

por parte del observador. Teoricamente, sena 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 práctica, la baja prevalencia de la mortalidad perinatal imposibilita su uso 

como referencia para el análisis de la eficacia diagnostica de una técnica de valoración 

aei esiado fetal, por i t  que rcos vemos obliylados a u!i!izar c!rm parimtros de valoración 

del resultado perinatal con mayor prevalencia pero más dependientes del observador. 

Estos parámetros son: característica del registro cardiotocográfico intraparto, valor del pH 

de cuero cabelludo y10 cordón umbilical, tipo de parto, adecuación del peso del recién 

nacido a su edad gestacional, valor del test de Apgar, necesidad de maniobras de 

reanimación postnatal, necesidad de ingreso en unidad de cuidados intensivos neonatales, 

etc. 



En nuestro hospital, con una media de'nacimientos superior a los 7000 anuales, 

en 1994 tuvimos 7070 partos, y h a  incidencia de Alto Riesgo Obstétrico superior al 60%, 

62% en 1994. disponemos de las siguientes técnicas de valoración del estado fetal 

anteparto: Test basal de la frecuencia cardíaca fetal con eventual utilización de estímulo 

vibroacústico, prueba de estímulo' con contracción; perfil biofisico, estimulación 

vibroacústica con valoració" ecográfica y flujometría Doppler de vasos umbilicales y 

fetales. 

El test basal de la frecuencia cardíaca fetal y la prueba de estímulo con contracción 

han sido utilizadas de forma rutinaria en nuestro centro, sin que sintiéramos la necesidad, 

dada la experiencia previa en otros centros y la ingente bibliografía que existe sobre ellas, 

de realizar un estudio que valorara objetivamente la eficacia diagnostica de ambas 

pruebas. En los Últimos cuatro años se ha incorporado a la práctica clínica habitual el perfil 

biofísico y la velocimetría Doppler de los vasos umbilicales y fetales. Dado que su 

utiiización rutinaria no fue preceaiaa ae un estuaio ae su eficacia aiagnósiica y ,  

considerando que dicho estudio era necesario se planteó el presente trabajo de 

investigación con los siguientes objetivos: . . 

1) Determinar en nuestro medio la eficacia diagnóstica del test basal de la 

frecuencia cardíaca fetal. 

2) Determinar la eficacia diagnóstica del perfil biofísico de Manning, con o sin la 

utilización del test basal de la frecuencia cardíaca fetal. , 

3) Determinar la eficacia diagnóstica del test de estimulación vibroacústica con 

control ecográfico de la respuesta fetal. 

4) Determinar la eficacia diagnostica de la velocimetría Doppler de arteria umbilical. 

5) Comparar la eficacia diagnóstica de los anteriores métodos de control del estado 
' 1 fetal. 



Este trabajo de investigación, forma parte de un estudio mas amplio de valoración 

de la utilidad clínica de técnicas de control fetal. El siguiente paso consiste en la 

asignaci6ri aleate& de las ~estaciones de Alto Riesgo Obstétrico controladas en nuestro 

centro a dos grupos con metódicas diferentes de control fetal: 

Grupo 1: Control clínico del estado fetal más test basal de la frecuencia cardíaca 

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

Grupo II: Control clínico del estado fetal mas perfil biofísico fetal y velocimetría 

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

Ambas metódicas de control serán excluyentes entre si. 



BIBLIOGRA FICOS 



La finalidad de la vigilancia fetal anteparto es identificar, del grupo de fetos de 

riesgo, a áquel que no corre peligro inmediato de muerte intrauterina o daño organico- 

funcional y que por tanto permite adoptar un tratamiento conservador del mismo, evitando 

de esta forma complicaciones yatrógenas maternas y neonatales. 

El equilibrar los riesgos fetales, neonatales y maternos es parte integral de 

la toma de decisiones terapéuticas perinatales, por ello, el conocer con una razonable 

seguridad la velocidad de evolución de la afectación fetal debe permitir tomar, de forma 

adecuada, la decisión del momento de la extracción. En fetos inmaduros, pero sin signos 

de riesgo inmediato es posible adoptar una actitud conservadora, que permita la 

continuación del embarazo, disminuyendo por tanto los riesgos de inmadurez tras el 

nacimiento. 

Cualquier prueba diagnostica del estado fetal anteparto, debe reunir las 

siguienies características: 

1 .- Estar bien fundamentada fisiopatológicamente 

2.- Proporcionar información del estado fetal inequívoca e inmediatamente 

3.- Poder ser utilizada en todos los casos en que esté indicada 

4.- Ser de fácil realización y de coste razonable 

A lo largo de la historia han sido múltiples las técnicas empleadas para la 

valoración de la salud fetal, desde la percepción por parte de la madre de los movimientos 

fetales 730 74 O la simple medida del fondo uterino, hasta la utilización más reciente del 

Doppler 75 en el estudio de los vasos fetales o técnicas de cordocentesis para valorar el 

estado metabólico del feto. El desarrollo de las técnicas no invasivas de monitorización 

de la FCF y de la ecografía como método diagnóstico, han propiciado la aparición de 

innumerables métodos para el estudio biofísico del estado fetal, de los cuales los más 

utilizados han sido el Test Basal de la Frecuencia Cardiaca Fetal 76 (TB) y la Prueba de 

Estímulo con Contracción 77 ( PEC ). También, aunque su utilización ha sido menos 

generalizada, la frecuencia de los movimientos somáticos, estudio de los movimientos 

respiratorios, o la valoración bioquimica de la función placentaria, que fue generalizada 

pero de dudosa utilidad. 



Todas las pruebas de valoración del estado fetal reunen, de forma bastante 

aproximada, las características mencionadas anteriormente, pero si bien el resultado 

ñomal de cmlquiera 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 combinación de variables biofisicas 

disminuye el índice de falsos positivos. Desde un punto de vista conceptual, es lógico 

pensar, que si un número determinado de parámetros biofísicos del feto se afectan por 

la hipoxia, se obtendrá una mejor valoración del estado fetal si analizamos todos los 

posibles y no sólo uno de ellos., En base a esto, se puede decir que es poco probable que 

una sola técnica diagnóstica, de forma aislada, se convierta en la mejor78a 79a . Cada 

paciente se individualizará con base a la edad gestacional y los problemas específicos que 

presente en el curso de la gestación. Se utilizará un conjunto de técnicas con base en esta 

valoración individual para conseguir disminuir la morbilidad y la mortalidad perinaiaies. 







La cuantificación de la frecuencia cardíaca fetal como medio de valoración del 

estado de! feto antes de camenz=r e! trshsj~ de par!c! suryiS m base a ~#serv:.acimes, 

descritas por Hon y Quilligan ' de una parte y Caldeyro-Barcia de otra, de la vigilancia 

de la frecuencia cardíaca fetal durante el trabajo de parto. Se utilizó el concepto de estrés 

transitorio y controlable del feto para valorar la posibilidad de que tolerara el trabajo de 

parto. 

La culminación lógica de este criterio fue el utilizar el strés "natural" de las 

contracciones uterinas para saber si el feto podía soportar la disminución de flujo 

sanguíneo al espacio intervelloso, de forma repetida . 

surge de esta manera la PRUEBA DE ESTIMULACION CON 
n v I v n n I w  I A uni I uuNn que se constituye en ¡a modalidad estándar de valoración del estado fetal 

anteparto. Se demostró que las desaceleraciones tadías descritas como indicadoras de 

insuficiencia placentaria durante el trabajo de parto tenían una misma utilidad predictiva 
1 

en el período anteparto en lo referente a futuros fenómenos obstétricos y pronóstico 

perinatal 4.5. 

Se observó, que las aceleraciones de la frecuencia cardíaca fetal detectada 

accidentalmente durante la práctica de una prueba con contración se acompañaban de 

una menor incidencia de datos anormales en la prueba con contracción 6g 7. También se 

demostró que predecían el estado del feto algunas de las características de la 

frecuencia cardíaca de él, en relación a sus movimientos. 

Las pruebas sin estrés se originaron en el trabajo inicial de Hammacher ', que 

asoció la aparición de aceleraciones de la frecuencia cardíaca fetal con el estado de 

bienestar del feto. Rochar y colaboradores 'O en Francia y Lee y colaboradores en 

Estados Unidos convirtieron este conjunto de observaciones en una prueba clínica a 

principio de los años 70. Al combinar la percepción de movimientos fetales por parte de 

la madre y las aceleraciones registradas en la frecuencia cardíaca, se propuso el termino 

de PRUEBA SIN CONTRACCION. 



Ambos grupos de investigadores lo estudiaron fetos mediante vigilancia de la 

frecuencia cardiaca por medios electrónicos en el período anteparto, con distintas 

indicaciones clinlcas. En la mayor paiie de los casos, la aparición de aceleraciones de la 

frecuencia cardiaca que acompañaba a los movimientos del feto, fue altamente predictivo 

de un recién nacido bien oxigenado y metabolicamente íntegro, en tanto que la ausencia 

de aceleraciones reactivas en el trazo de la frecuencia cardiaca en reposo a menudo era 

signo de afectación fetal. 

Las bases fisiológicas de la importancia de las respuestas de la frecuencia 

cardíaca fetal a los movimientos siguieron a las observaciones de Sadovsky y 

colaboradores ". Patrick y colaboradores l2 en un estudio sobre los patrones de 

movimiento fetal en el tercer trimestre de embarazos normales, observaron la relación 

entre movimiento fetal y aceleraciones de la frecuencia cardiaca; casi el 90% de los 
movimientos corporales en fetos a término estaba en relación con aceleraciones de su 

frecuencia cardiaca. 

El sistema nervioso autónomo, es el mecanismo que controla las variaciones de 

la frecuencia cardiaca en el feto. El equilibrio entre los componentes parasimpático y 

simpático contribuye a la aparición de la variabilidad latido a latido 13. 

Las aceleraciones de la frecuencia cardíaca fetal, son el resultado de la 

estimulación de fibras cardioaceleradoras derivadas de segmentos superiores torácicos 

de la médula espinal, moduladas en el tallo y la corteza cerebrales, que puede observarse 

desde la semana 15 de gestación 16. 

Las vías neurológicas que disparan ias aceieraciones de la free~encia vardiuca 
fetal son reguladas por una serie de elementos tales como: 

1 .- Estimulo simpático y receptores adrenergicos. 

2.- Estado conductual del feto 

3.- Edad gestacional y maduración 

4.- Frecuencia y contractilidad miocárdiaca 

5.- Baroreceptores y Quimioreceptores 

6.- Agentes externos: Fámacos 



i I 
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La falta de aceleraciones' de la frecuencia cardíaca fetal puede depender de 

fáctores tan variados como, los ciclos de actividad o reposo fetal, o ser consecuencia de 

la utilización por parte de la madre de medicamentos o de estados de hipoxia o acidosis 

fetal " S  15. En el feto humano, se han observado y clasificado estados conductuales 

perfectamente organizados 17,18 ; Por tanto, la actividad cardíaca puede ser influlida por 

múltiples factores. 

La hipoxia crónica, que es el parámetro fundamental del deterioro fetal, puede 

modificar la respuesta parasimpáticaantes que ocurra la activación simpática 16. 

La hipoxia aguda hace que se redistribuya el gasto cardíaco como consecuencia 

de la activación de los barorreceptores y cambios en las resistencias vasculares 
1 9 , Z O  periféricas . 

De todo esto, puede deducirse que la presencia de aceleraciones de la frecuencia 

cardíaca fetal indicará que el sistema nervioso autónomo fetal está intacto y que la 

ausencia o disminución de aceleraciones de la frecuencia cardíca, podría ser un marcador 

temprano y sensible de hipoxia fetal ' l .  

Por tanto se podría 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 clínicos, incluso los fetos que pudieran 

estar afectados o con una compensación límite podrían tener una reactividad aceptable 

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

suficiente para hacer un pronóstico de bienestar fetal prolongado 21. 

La prueba sin estres se ha convertido en un método muy aceptado de vigilancia 

fetal anteparto ya que es de fácil realización, genera resultados de forma inmediata y no 

tiene ninguna contraindicación. Se aceptó el test basal como estudio primario junto con 

la prueba con contracción como modalidad secundaria en caso de anormalidades 

obtenidas en la primera. 

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



VALORACION DE LAEFICACIA DE LA PRUEBA 

Una buena prueba de detección debería discriminar entre fetos normales 

ESPECIFICIDAD y fetos potencialmente afectados SENSIB IL IDAD,  y presentar 

pocos errores en la identificación de fetos sanos VALOR PREDICTIVO 

NEGATIVO y enfermos VALOR PREDlCTlVO POSITIVO. 

En la practica clínica el test basal (TB) ha satisfecho parte de estos requerimientos 
21,26 diagnósticos, pues los valores Predictivo Negativo y la Especificidad son altos , sobre 

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 

exploración22. Se conoce que hay períodos de sueño fetal que pueden modificar la 

reactividad de la prueba. Se puede optar por dos soluciones que mejorarían la 

predictividad del test basal, por un lado aumentar el tiempo de exploración hasta 90 

minutos 23 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 

vibroacústico, que ya en estudios iniciales 24 ha demostrado da lugar a mayores cifras de 

reactividad. 

Smith y colaboradores demostraron una disminución de 50% en el numero de 

pruebas no reactivas y un tiempo de realización más corto, tras la utilización de un 

estímu!~ vIbriacús?ícn. No se observó 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 días despues de una prueba reactiva tras la estimulación. 

La prueba reactiva desencadenada tras estimulo vibroacústico tiene tanta validez 

como la reactiva e~~ontaneamente'~~. 



Como se ha comentado el problema principal que presenta la realización de un test 

basal es su elevado índice de resultados falsamente positivos, teniendo la mayor parte de 

los fetos no reactivos un pronóstico normal. En una revisión hecha por Thacker y 

Berkelman 26 la tasa de resultados falsamente positivos excedió 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 verdaderos2' , hubo sufrimiento fetal en 8.5-45% 

(media 22.2%) de fetos con una prueba no reactiva previa al parto, .encontrándose una 

mortalidad que varió de 11.8 a 6511 000. 

El TB tiene su mayor utilidad en la predicción de una culminación normal. El valor 

predictivo negativo medio para la morbimortalidad perinatal en una revisión de 28 trabajos 

publicados, fue de 92%, y 15 estudios señalaron un valor predictivo negativo de 94%. o 

mayor. La especificidad de la prueba reactiva fue de 88% en promedio, y nueve estudios 

iograron 94% o más . 

La tasa de morbimortalidad perinatal es un resultado relativamente raro si el TNE 

fue reactivo. El sufrimiento fetal durante el parto varió de 0.0 a 11.2% (media de 3.7%) 

y la incidencia de puntuaciones bajas de Apgar a los cinco minutos osciló entre 0.6 a 4.8% 

(media de 2.0%). Devoe 27 encontró una tasa de muerte fetal, en el término de una 

semana tras una prueba reactiva, que varió de 1.9 a 8.6/1000. La mayor parte de la 

muertes fetales inesperadas o impredecibles fueron debidas a desprendimiento prematuro 

de placenta, anomalías fetales mayores, accidentes de cordón y prematuridad. 

La prueba sin contracción fue creada inicialmente como forma rápida y 

practica de estudiar a las gestantes. Actualmente, y con la adición del estímulo 

vibroacústico 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 mayoría de los centros, quedando la prueba con contracción o el 

perfil biofísico como valoración adicional en caso de un TB no reactivo. . 



VENTAJAS DE LA UTlLlZAClON DEL TEST BASAL 

1 .- Fácil utilización 

2.- Fácil interpretación 

3.- Resultados inmediatos 

4.- No contraindicaciones 

5.- Test de corta duración 

6.- Costo asequible 

7.- Uso ambulatorio 



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

cardiotocográfico se deben considerar los siguientes parámetros de la . , 

Frecuencia Cardíaca Fetal (F.C.F.): 

l.- FRECUENCIA CARDIACA FETAL BASAL 

Se define como Frecuencia Cardíaca Fetal Basal, el valor medio en que se 

mantiene la F.C.F. entre los cambios períodicos de la Iínea de base. Este valor se 

modifica con la edad gestacional, descendiendo progresivamente a lo largo de la 

gestación 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 disminución de la 

frecuencia de descargas de las células marcapasos en el nódulo sinoauricular 28 

(frecuencia cadíaca intrínseca). 

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

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

semanas, esté sujeto al cotrol tónico vagal 291 ". Por este motivo, existe una identidad 

de la línea basal de la F.C.F. y la frecuecia cardíaca fetal intríseca. Despues de la 15 

semana de gestación, la inhibición parasimpática del corazón fetal crece 

progresivamente " , hecho que Goupil y Soureau '* refieren como más acusado a partir 

de la semana 21. 

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

un valor de 120 a 160 latidos por minuto 33. 

se denomina TAQUlCARDlA a un valor de la Iínea de base de la frecuencia 

cardíaca fetal superior a 160 latidos por minuto durante un tiempo mínimo de diez minutos. 

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

TAQUICARDIA MODERADA y si es superior a 180 latidos se califica como 

TAQUICARDIA GRAVE 



La taquicardia se relaciona con la estimulación del sistema simpático por efecto 

de la acidosis, hipoxia o hipercapnia. En la genesis de la taquicardia es necesario 

rewñocer a aqüellas que püeden ser debidas 2 inmadurez fetal, a condiciones maternas 

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

La significación patológica de una basal taquicardica es motivo de controversia. 

~ a l e r ~ ~  encuentra un mayor número de recién nacidos deprimidos entre los que mostraron 

intraparto basales taquicárdicos; Kubli 35 considera que puede tratarse de un signo que 

preceda a la muerte fetal. Hon 33 y Caldeyro-Barcia 36 consideran que pueden reflejar 

sufrimiento fetal, sobretodo si la basal es superior a 160 latidos por minuto (1.p.m). 

García y colaboradores 37 en un estudio sobre fetos con basal taquicárdica a lo 

largo de todo el parto, encontraron un peor resultado perinatal cuando el valor de la basal 

era superior a 180 1. p.m. o se asociaba con pérdida de oscilaciones rápidas o patrones 

ciesaceieraiit-os iiiptrniculs. 

La tendencia actual es considerar que puede constituir un indicativo de hipoxia fetal 

potencial pero no un signo de sufrimiento fetal. Según Hon 33, es una señal de aviso que 

indica la necesidad de una más estricta vigilacia del paciente. 

Si el valor de la línea de base de la F.C.F. se mantiene inferior a 120 1.p.m durante 

más de 10 minutos se considera el patrón denominado BRADlCARDlA FETAL. 

De forma tradicional, se ha considerado patológica la existencia de una frecuencia 

cardíaca fetal por debajo de 120 latidos por minuto. Sin embargo, trabajos de Goupil 32 

Thoulon ", Ruttgers y Kubii '" ." no eviaencian diiereñcias sigiiiiicáii.v.as ~ ~ a i i d u  

comparan el resultado perinatal entre fetos que mostraron basales de 100 - 110 1.p.m. o 

normales. Estos mismos autores observan bradicardias preterminales en casos de muerte 

inminente fetal Como el caso de la taquicardia, puede ser normal que el feto mantenga 

un nivel basal en límites bajos, de manera comparable con el bajo ritmo cardíaco 

fisiológico de los adultos deportistas 36. La asociación de bradicardia con otros patrones 

de significado hipóxico agrava el pronóstico fetal. 
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Tradicionalmente se considera que las fluctuaciones de la línea de base de la 

F.C.F. resultan del equilibrio e interacción de los sistemas cardioreguladores simpático y 

parasimpático 37 . En la acualidad, se considera que ello podría ser cierto para aquellos 

cambios de la F.C.F. distintos de los bruscos y breves ya que sólo el sistema vagal es lo 

suficientemente reactivo para efectuar cambios en la frecuencia cardíaca latido a 
latido 40.41.42 

Wamery Russel han demostrado que la estimulación simultánea y breve de ambos 

sistemas, el vasal y el simpático, produce una bradicardia brusca y breve, seguida de un 

incremento del valor de la basal por acción del simpático 43 . Si aumenta la variabilidad 

latido a latido cuando se elevan las tasas de catecolaminas circulantes, probablemente 

a través de efectos locales sobre el marcapasos cardíaco. 

La variabilidad latido a latido, más que el resultado de una lucha fisiológica entre 

el simpático y el parasimpático, para establecer un valor de basal .determinado, es la 

expresión de sistemas fisiológicos diferentes, entre los que se incluye la actividad cerebral 

cortical, que actuando sobre los centros medulares, modifican el tono vagal 

constantemente, con la consiguiente producción de la variabilidad latido a latido 44. 

1 

El considerar a los centros vagales como los mediadores mas importantes en la 

producción de la variabilidad latido a latido, obliga a concluir que la variabilidad será mayor 

cuanto más alta sea la actividad vagal, es decir, cuanto más baja sea la F.C.F 44. 

1 

. La observación clínica de que la variabilidad aumenta con el descenso de la línea 

basal a medida que madura el feto i n  el transcurso de la gestación, apoya el supuesto 

. . .  anterior ". . . . . . . .  - .  
, . , , .  , ,  



En estudios animales se ha podido demostrar que la variabilidad latido a latido es 

el resultado de la actividad totai aei sisiema nervioso ceniial y qüe !a perdida de !a mis32 

puede reflejar múltiples factores que oscilan desde un bajo nivel de conciencia fetal 

(sueño), acción de drogas o realmente daño hipoxico cerebral. La inducción 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 liberación de catecolaminas 45. 

Clínicamente, fue Hammacher 46 quien estableció una clasificación de las 

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

a.- SILENTES 

b.- ONDULATORIA COMPRIMIDA 

C.- ONDULATORIA 

d.- SALTATORIA 

TABLA VI : Clasificación de las oscilaciones según Hammacher 

Se considera que ¡as osciiaciones oñduiaiüiiás y triciülsitorias zunipiiniidas son 

fisiológicas, las silentes se asocian a estados de reposo fetal o a situaciones de hipoxia. 

Las saltatorias reflejan una situación hemodinámica ligada a compresión o estiramiento 

del cordón, pudiendo, en algunas situataciones, ser provocaaas por rnovirnieñios 

espontaneos de feto 47. 

El la actualidad, numerosos autores 48149150151 consideran que la variabilidad de la 

frecuencia cardíaca se trata de un patron válido para detectar el grado de bienestar fetal, 

pero teniendo siempre presente que se trata de un parámetro altamente influenciable por 

la subjetiva valoración del observador y por los problemas técnicos que conlleva su 

correcto registro. 
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Se define este patrón como un ascenso brusco de la frecuencia cardíaca fetal 

sobre la línea de base de duración inferior a 10 minutos. Se.suele fijar como límite inferior 

de amplitud la cantidad de 15 latidos porminuto para considerar un ascenso de la F.C.F. 

como aceleración transitoria. El tiempo mínimo de duración aceptado por la mayoría de 

los autores es de 15 segundos. 
. . , . 

, , ,  . . 

~ e e ~ '  distingue dos tipos de aceleraciones transitorias, en función del mecanismo 

fisiopatológico de producción. Las aceleraciones transitorias que guardan relación con la 

dinámica y que se producen como consecuencia de una interrupción brusca y breve del 

retorno venoso placentario por compresión de la vena umbilical, cuando se produce una 

contracción uterina, reciben el calificativo de PERIODICAS. Ei aumento transitorio de 
. . 

la frecuencia cardíaca fetal sería compensatorio en orden de mantener un volumen minuto 

cardíaco dado, cuando el volumen diastólico y por tanto el sistólico disminuyen por 

decrecer el retorno venoso placentario al ser comprimida la vena umbilical. 

1 

Las aceleraciones transitorias que se producen como efecto de actividad somática 

fetal y10 estimulación extema del mismo, reciben el calificativo de NO PERlODlCAS 

1 

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

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

parámetro utilizado para clasificar como reactivo o no un registro no estresante. Sabemos 

aue la disminución de los . movimientos - fetales y la progresiva desaparición concomitante 

de la F.C.F. representan un signo inequivo de hipoxia fetal 
. .  . . . 

de las aceleraciones 

crónica 31,32,33,34,35 



Las caidas transitorias de la F.C.F. en relación con la dinámica 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 más comunes y admitidas son las de Caldeyro-Barcia 36 

basadas en el decalaje entre el fondo de la desaceleración y el acmé de la contracción; 

la de Hon basada en la cronología del comienzo de la desaceleración en relación con 

el comienzo de la contracción uterina y por último, la clasificación de Hammacher 56,57,58 

distingue, además de los Dips de Caldeyro, otro tipo que llama dip O que correlaciona con 

la motilidad fetal o complicaciones funicuiares. 

Sureau 59 utiliza en sus trabajos una clasificación simplificada, dádole suma 

importancia a la bradicardia residual, es decir, a la fracción de bradicardia que persiste 

después de finalizada la contración " . 

Wood 61, en su clasificación utiliza dos elementos de referencia: la cronología en 

relación con la contración según 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 clasificación parecida a la de 

Hon diferenciando Únicamente las desaceleraciones de forma regular que inciuyen ias 

desacelaraciones precoces y tardías, 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 unámime por los diferantes autores, aunque existe mayor unananimidad que en 

cuanto a las clasificaciones. 



Se admite que la desaceleración precoz se produce como consecuencia de la 

estimulación de los barorreceptores intracraneales por compresión de la cabeza fetal 

durante la contracción uterina 63 , que a través del vago produciría un descenso de la 

F.C.F.. Esta explicación no es necesariamente correcta. Si el contenido intracraneano se 

comporta como un sistema pascaliano, un aumento general de la presión sobre el cráneo 

en el momento de las contracciones uterinas, no suministraría estímulo a los receptores 

que influyen sobre el tono vagal. Cuando la compresión de la cabeza excede la del tronco, 

o cuando la compresión de la cabeza es desigual, se puede producir obstrucción venosa 

que sí estimularía los barorreceptores, estimulación que a través del vago produciría la 

desaceleración precoz. 

En función del esquema fisiopatológico descrito, al no existir en el conexiones con 

fenomenos de hipoxia o asfixia fetal, debemos suponer que la presencia de 

desaceleraciones precoces no indicaría compromiso fetal. 

Freeman y Garite 64 exponen un mecanismo fisiopatológico de la desaceleración 

tardía muy convincente. Según ellos, la hipoxemia a que daría lugar la existencia de una 

insuficiencia placentaria estimularia los quimiorreceptores aórticos y carotídeos, dando 

lugar a una respuesta alfa adrenérgica que estimularía a los barorreceptores fetales por 

la hipertensión resultante de la vasoconstricción. La estimulación de los barorreceptores 

haría que se produjera la desaceleración tradía de la frecuencia cardíaca fetal. .mediante 

la acción parasimpática que motivarían. En el supuesto de que a la hipoxemia se sumara 

una acidosis, la desaceleración tardia sería el exponente de la depresión miocárdica 

producida por la asfixia. 

Tras la descripción de este mecanismo fisiopatológico, es evidente que la 

presencia de desaceleraciones tardías indican daño fetal 65v 
67. 68, 69 , 

Las desaceleraciones variables, se relacionan generalmente con una compresión 

del cordón umbilical. La oclusión total del cordón umbilical, produce dos fenómenos 

diferentes; por un lado, la obstrucción del sistema arteria1 funicular va a producir una 

hipertensión fetal brusca que a través de la estimulación de los barorreceptores producirá 

una estimulación vagal que actuando sobre el corazón fetal producirá una caída brusca 

de la frecuencía cardíaca fetal. 



Al mismo tiempo que se comprimen las arterias umbilicales se comprimirá la vena, 

con ¡os que no le llega saqíe oxigenadu u! fe!q prodi'ciendose por tanto, una hipoxemia 

fetal que estimulando a los quimiorreceptores actuará sobre el centro del vago y éste 

sobre el corazón fetal. Si la hipoxemia se prolonga, dará lugar a una acidosis que 

deprimirá directamente a la fibra miocárdica. 

Las consecuencias para el feto dependerá de la duración de la interrupción de la 

circulación a nivel del cordón umbilical. En caso de compresión prolongada, puede llegar 

a producir una parada cardiocirculatoria fetal. Su correlación con un resultado perinatal 

deficiente está perfectamente establecida 9,70,71.72 



6.1 PERFIL 



Los modernos métodos de ultrasonidos dinámicos de alta resolución han 

abierto una nueva etapa en la valoración fetal anteparto. El hecho de poder observar al 

feto abre una nueva dimensión en medicina perinatal: la de poder tener y wa!uar a! 

FETO COMO PACIENTE. 

Al mismo tiempo, la observación de los sistemas orgánicos fetales y su función, 

permite la detección relativamente precisa de anomalías estructurales y funcionales lo que 

conlleva un avance importante en la clínica. El registro de la morfometría fetal facilita la 

valoración de la edad gestacional y la detección de desviaciones de patrones de 

crecimiento normal. El ultrasonido de tiempo real permite, así mismo, una valoración 

objetiva de actividades fetales múltiples que van desde las actividades más generales de 

respiración, movimientos corporales o tono, hasta las más precisas, como movimientos 

oculares, faciales, succión y muecas; actividades reflejas, reflejos de Moro; y funcionales 

peristaltismo y micción. Importante también porque permite valorar el medio fetal, 

incluyendo volumen de líquido amniótico, localización del cordón y características de la 

placenta. 

En 1980 Manning y colaboradores propusieron por primera vez una técnica de 

valoración fetal que denominaron Perfil Biofísico y en la que se incluyen cinco parámetros 

fetales: movimientos corporales fetales, reactividad cardíaca , movimientos respiratorios, 

tono fetal y valoración cuantitativa del liquido amniótico. (Tabla 1) 

MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS 1 M.R. 
1 1 MOVIMIENTOS CORPORALES 1 M.C. I 

TABLA 1: PERFIL BlOFlSlCO FETAL: PARAMETROS 

TONO FETAL 

LIQUIDO AMNlOTlCO 

T. F. 

L.A. 
4 
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de resultados falsamente positivos 78 que ocurren en las pruebas de valoración prenatal 

y mejorar la capacidad para identificar con precisión el feto hipóxico en periodo prenatal. 

El factor más importante en la sensibilidad de este método es la combinación de 

marcadores agudos, que reflejan su estado inmediato: reactividad cardíaca, movimientos 

corporales, respiratorios y tono fetal; con marcadores crónicos que reflejan el estado fetal 

en un período mas prolongado : volumen de liquido amniótico. (Tabla II) 

1 MOVIMIENTOS CORPORALES 1 
1 MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS 1 LIQUIDO 

TONO FETAL 1 AMNlOTlCO 

TABLA II: MARCADORES FETALES 

La precisión predictiva que se consigue registrando un numero determinado 

ae variabiec Didisicas es süperiúi cil qüe se logra :eyis?:andc un= se!= 
variable 83,84,85,86.87 



Pueden registrarse y clasificarse las respuestas biofísicas fetales agudas y 

crónicas a periodos repetitivos transitorios de hipoxemia. Por experimentos realizados en 

modelos animales se sabe, que la hipoxemia fetal transitoria produce un cese rápido de 

las funciones del sistema nervioso central que incluye la supresión de fuentes para 

señales biofísicas agudas como respiración y movimientos corporales 81387. En general, 

la duración de esta respuesta sobrepasa el período que ha durado la hipoxia. Puesto que 

esta respuesta disminuye el consumo fetal de oxígeno, puede considerarse como de 

adaptación aguda del feto. La presencia de actividad biofísica 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 hipoxia8'. A pesar de ello, el hecho de que 

no se objetive una actividad fetal concreta, es de dificil interpretación pues puede reflejar 

una depresión patológica o los ciclos normales de sueñolalerta; Tanto en los embarazos 

normales como en los de alto riesgo, se han observado variaciones cíclicas en la 

frecuencia de actividades biofísicas como los movimientos corporales y respiratorios del 

feto. 



MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS FETALES 

El comienzo y la regulación de la respiración son hechos significativos en la 

fisiología fetal. El interés clínico en los movimientos respiratorios observados mediante 

ecografia en tiempo real, se ha incrementado debido a la posibilidad de que esta 

característica dinámica pueda proporcionar información sobre el estado fetal. Los 

movimientos diafragmáticos enérgicos, tales como el hipo, pueden ser visibles desde el 

exterior, sospechándose la existencia de una respiración prenatal desde hace casi un 

siglo 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 década de los setenta, y 

!=S re=!iz=dos per Re.'dy y P.&insin median!̂  !a ii!i!izaciin de ecngrafia, y sobo fetos 
. . 

humanos. 

Los movimientos respiratorios tienen un componente diafragmático y un 

componente en relación a la pared abdominal. El estudio ecográfico debe estar dirigido, 

primeramente, al reconocimiento de los movimientos cefalocaudales del diafragma en 

imágenes tomadas en un plano sagita1 92993. Se puede observar, así mismo, movimientos 

radiales (expansivos) de la pared abdominal o del tórax pero son secundarios a los 

movimientos diafragmáticos. 

La actividad respiratoria real, está relacionada con series de movimientos 

diafragmáticos, ya que los movimientos aislados se pueden producir después de la 

deglución 94. 

Desde la 16 - 20 semanas se pueden observar pequeños movimientos 

diafragmáticos bastantes regulares, que se vuelven menos frecuentes durante el segundo 

trimestre para reaparecer con incidencia, duración, y regularidad progresiva durante el 

último trimestre ". 



Es:caracteristico;~~en el-embarazo.normal;,.la -variabilidad en la frecuencia y la 
. . .  

amplitud de los movimientos respiratorios fetales. Los movimientos respiratorios son 

episódicos: una sucesión de respiraciones entremezcladas con períodos de apnea 94. 

La duración de la apnea es variable; en embarazos normales no complicados, 

desde los 108 minutos continuados informados por Patrick '13 en 1978, a los 20-30 

minutos, informados por Roberts y colaboradores '' en el mismo año. 

Los modelos de respiración fetal regular e irregular fueron descritos por Timor- 

Tritsch y colaboradores en 1978. El patrón de respiración irregular se caracteriza por 

irregularidad en la frecuencia y amplitud del movimiento. El registro de este tipo más largo 

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

. "  . . . . .  . . . 
,. . a) periódicos, que se observan durante el estado fetal activo y se caracterizan por 

períodos de apnea ae varios segunaos ae duración. 

b) movimientos respiratorios rápidos (jadeantes), que aparecen unicamente 

durante el periodo fetal activo y que se mantienen sólo un corto periodo de tiempo, 10 - 
15 segundos, con una frecuencia alta, 90 - 120lmin. . . . . . ' . . <  

TIMOR- TRISCH. 1978 

TI PO 

PERlODlCOS 

JADEANTES 

MOMENTO 

ESTADO FETAL 

ACTIVO 

ESTADO FETAL 
A -TI\ ~n . MbI  I V V  

DURACION 

APNEA DE 

1-2 seg 

10-15 seg 
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Las respiraciones regulares se caracterizan por mayor regularidad en la frecuencia 

y amplitud en relación a las anteriormente descritas. El registro más largo fue de 21 

minuks en estado de reposo fetal. Generalmente hay una amplia variación de la 

frecuencia de movimientos respiratorios durante el período de actividad fetal. Durante el 

descanso fetal se produce un patrón más regular y más lento ". 

Para la cuantificación y representación uniforme de este parámetro , todos los 

autores utilizan el tiempo que el feto emplea en respirar en un período de tiempo 

determinado. El porcentaje del tiempo que el feto emplea en respirar depende de la edad 

gestacional ". 

Fox 'O0 investigó los movimientos fetales respiratorios en el embarazo normal 

desde la semana 18 hasta el término, y encontró un patrón que aumentaba claramente a 

medida que progresaba el embarazo. Entre las semanas 22-27 constituía solo el 5 O/O del 

tiempo, mientras que a término se eleva hasta el 43%. También cambia la calidad de la 

respiración 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 

respiración fetal más regular cuando la edad gestacional avanza 99,100 

Este parámetro depende también de la duración del período del tiempo registrado. 

Patrick 'O1 demostró que el porcentaje de los movimientos respiratorios fetales varíaba de 

0,63% a 12,5 - 50,5% en treinta minutos y que en una hora el promedio era de 31%. Se 

demostró que la incidencia de los movimientos tiene una variación circadiana. Varios 

autores observaron movimientos respiratorios durante todo el día. Todos eiios enconiraron 

un aumento importante durante la segunda hora después de cada comida materna 102,103 

pero había algún aumento que no se relacionaba con las comidas. Generalmente aumenta 

al avanzar el día y disminuyen al atardecer y por la mañana temprano 'O4 .  El máximo 

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

Tomando en consideración el amplio rango de incidencia y los diversos cambios 

fisiológicos de la respiración fetal, la pregunta es ¿Cuándo y cuánto tiempo es necesario 

emplear para registrar los movimientos respiratorios fetales?. 



El período de observación digno de confianza para cuantificar la respiración 

humana debe ser, de acuerdo con Patrick 'O4 de, al menos; una hora de registro. Sin 

debe ser más simple. De ahí que la mayoría de los autores coinciden en que el período 

de observación debe ser de 30 minutos cuando aparecen movimientos respiratorios 

fetales, pero si estos están ausentes, habrá que diferenciar si esta ausencia se debe a 

hipoxia o a un periodo de sueño fetal, por tanto o bien se aumenta el tiempo de 

exploración o se introduce una nueva prueba que diferencie entre los dos estados 

mencionados ' O 5 .  

Algunos autores han tratado de evaluar si los movimientos respiratorios fetales 

pueden servir como valoración del bienestar fetal en combinación con otros parámetros 

que se empleen en la práctica habitual. De este modo, se podría mejorar el porcentaje de 

prediccion en fetos de alto riesgo. 'Manning y colaboradores 'O6 compararon el valor del 

~ e s t  Basal de la Frecuencia Cardíaca Fetal (TB) y el estudio de los movimientos 

respiratorios en gestaciones de alto riesgo. Demostraron que ambas pruebas por separado 

eran métodos seguros para la evaluación de la salud fetal. La combinación de las dos 

pruebas demostró una pequeña diferencia en la predicción de fetos' normales, no 

comprometidos. 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 

evolución anormal de la gestación 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 más en la 

predicción de una puntuación de Apgar baja a los 5 minutos (45%) y el sufrimiento fetal 

en trabajo de parto (60%). Así pues, mientras que ambas pruebas combinadas no mejoran 

en la identificación del feto normal, su utilización conjunta mejora en la predicción de los 

fetos con problemas. 



MOVIMIENTOS *CORPORALES FETALES 

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 específicos responden a diferentes 

estímulos recibidos por el cerebro '17. 

Birnholz y colaboradores 'O7 describieron diferentes tipos de movimientos, 

observando al feto de forma continuada, mediante ecografía de tiempo real. De esta forma 

se reconocen varios patrones de movimientos relacionados con la edad gestacional: 

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

gestación y tienen características de espasticidad. Goto y Kato 'O8 clasificaron estos 

movimientos como: temblor a las ocho semanas, estremecimientos pequeños a las nueve 

semanas, estremecimientos intensos a la nueve y media semana y flotación, natación y 

saltos a las diez semanas o más. 

A medida que el feto se va desarrollando, evolucionan las características de los 

movimientos, haciéndose más complejos, regulares y sostenidos. Alrededor de las 

semanas 12 a 16 se inician desplazamientos combinados de las extremidades, torso, y 

cabeza 'O9. 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 fáciles de identificar. 



En promedio, el feto se encuentra activo entre el 9 y 18 % del tiempo 110,111,112 

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

semanas 24-28 de gestación y encontraron una frecuencia de movimientos de 53.4-+1 6 

Raybum y colaboradores, de un lado y Patrick y colaboradores 112 de otro, describieron, 

patrones de movimientos fetales en etapas avanzadas del embarazo, mediante 

observaciones ecográficas continuadas. Estos patrones de movimientos incluyen: 

movimientos de troncos y extremidades, movimientos aislados de las extremidades y 

movimientos de alta frecuencia. La percepción por parte de la madre de tales 

movimientos, tiene relación 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 

combinación de movimientos de extremidades y del tronco y suele referirse como 

distensión-patada y cambio de postira del feto. 

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

trimestre, en relación con una mejor coordinación, disminución del volumen de liquido 

amniótico y aumento de las dimensiones corporales fetales 111,114,115,116,117 

. Manning y colaboradores "' estudiaron la actividad fetal durante el tercer trimestre 

de gestación, no observando 'disminución notable de los movimientos corporales conforme 

avanza la edad gestacional. La frecuencia media de movimientos prporales gruesos 

durante una observación de 20 minutos fue de 16.5. En los embarazos de alto riesgo, con 

mayor posibilidad de afectación fetal, cabria esperar un menor número de movimientos 

corporales por hora. La ausencia más prolongada de movimientos corporales gruesos se 

calcula en 75 minutos. 

La media de iiiovimieiitos y Iac caiacterisiicas en éi pairóñ d e  aciiviaaa ieiai, no 

disminuyen en la semana previa al parto, observación contraria a la creencia común de 

que una perdida súbita o,disminución de movimientos es predictiva de trabajo de parto 

irirniriente y apoya ¡a afirmación ae que ¡a conciucia íetai puede evoiucionar con per~odos 

de reposo más prolongados 115,116 



"Patada,pinchazo, 

sobresalto" 

"Cambios de decubito 

distensión 

"Hipo" 

Tronco y Simple o 

extremidad aislado 

Todo el Cambio de 

cuerpo decúbito 

To rax Alta 

miembro aislado Frecuencia 

"Aleteo patada 

Breve1 

intensa 

Sostenida1 

intensa 

Rapidaldébil 

Iseg 

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

del embarazo. (Rayburn y cok) 

Al igual que los movimientos respiratorios, los movimientos corporales varían a lo 

largo del día. Vries y colaboradores 119 demostraron cambios diurnos alrededor de la 

semana 20 de gestación. El número de movimientos corporales es menor en la mañana 

y mayor en la tarde. 

Nasello-Pattenon y colaboradores ll1 demostraron que los fetos de 24-28 

senimas de gestacih siyuvr! teniendo un patrón diurno de movimientos corporales 

totales, más frecuente que el de fetos de mayor edad. Estos datos señalan que los 

movimientos corporales a las 24-28 semanas son diferentes de los observados en las 

úitimas semanas de gestációii. Los n;ovimien!os arites de! tercer trimestre son más 

esporádicos y relativamente breves. 



A pesar4de todo, los períodos de actividad elinactividad fetal percibidos entre 24 

y 42 semanas de gestación no parecen estar relacionados con la hora del día, si la 

gestante está despierta o con un horario estricto lZ3. Es importante por tanto distinguir en- 

tre un patrón de actividad anormalmente bajo y el de un periodo de reposo fisiológico. 

Patrick y colaboradores '18 cuantificaron el porcentaje promedio de intervalos de tiempo 

sin movimientos gruesos en menos del 10 % durante un período de observación de dos 

minutos, menos de 5% en treinta minutos y del 2% en 40 minutos o más. A las 32 - 38 

semanas, es de esperar una ausencia de movimientos fetales durante mas de una hora 

en sólo de 1.5 a 3% de los embarazos. 

En general, se recomienda registros de media hora. Debe tenerse en cuenta que 

este período de tiempo suele ser más breve que los ciclos de actividad reposo fetales 

esperados. Sería mejor un período de una hora, ya que excede la duración normal del 
1 

sueño fetal tranquilo y disminuye al mínimo el riesgo de sospecha injustificada de 

afectación fetal. La ausencia completa de actividad fetal percibida durante dos horas 

consecutivas es anormal y requiere mayor valoración 119,120,121,122 



, , FlSlOLOGlA Y FlSlOPATOLOGlA . . 
.. , ! ' 

DE LOS 

COMPONENTES BlOFlSlCOS FETALES 
! 

Los marcadores agudos del estado fbtal, reactividad cardíaca, movimientos 

corporales y respiratorios, y tono fetal, son actividades dinámicas iniciadas y reguladas por 

mecanismos integrados complejos del sistema nervioso central del feto. La presencia o 
' - -  -' --A -- - 1  -A  e n 4 n  n 3 nri ehp ausencia de dichos marcadores refieja ei esiaao del proauuci er I CI 1 1  IUKW t t u  Cf- la L-,. 

La presencia de actividad biofísica normal constituye evidencia indirecta de que la parte 

del sistema nervioso que controla dicha actividad está intacta y por tal motivo, no existe 

hipoxia 124 . Como ya se ha mencionado, la ausencia de una actividad biofísica fetal 

particular, es difícil de interpretar porque puede ser reflejo de depresión patológica o de 

periodicidad sueño vigilia normal. También, estimulantes del sistema nervioso como la 

hiperglucemia y las catecolaminas pueden hacer que aumente la actividad biofísica. Por 

contra los fármacos depresores del sistema nervioso central como analgésico, sedantes, 

anestésicos, agentes como la heroína, metadona y otros pueden disminuir o suprimir la 

actividad biofísica del feto. 

Los efectos de la hipoxia en el perfil biofísico fetal dependen de su extensión, 

duración, cronicidad y frecuencia. La hipoxia en el feto puede ser transitoria, sin acidosis 

o duradera que se acompaña también de acidosis metabólica y en consecuencia, afecta 

i' 

La hipoxia fetal aguda produce un disminución muy importante de la reactividad 

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

disminuyen o cesan también los movimientos corporales y el tono fetal 129,130 



La actividad .biofisici fetal es una' +actividac 

centros del sistema nervioso central. 
1 

j refleja ' controlada por diferentes 

, ) . . ) .  < I , .  ) 

Se ha demostrado que existe distintos grados en la sensibilidad de estos centros 

a la hipoxia y a la acidosis 129,130 

e . , 

Desde el punto de vista del desarrollo neurológico fetal, se necesita un nivel de 

oxígeno mayor para los centros nerviosos recién formados y para la actividad biofísica 

refleja. La actividad biofísica que se activa en primer lugar en el desarrollo fetal, es la 

ultima en desaparecer cuando la asfixia anula todas las actividades citadas 129,130 

I 

Como ejemplo, el centro del tono fetal, que comienza a funcionar entre las 

semanas 7.5 y 8.5 de gestación y el centro encargado de la cinética fetal, que inicia su 

función aproximadamente hacia las 9 semanas de embarazo, son los primeros en 

funcionar en la vida intrauterina y los últimos que se ven afectados por la hipoxia. El centro 

de los movimientos respiratorios del feto inicia su función después de las semanas 20 - 
21 de gestación, es decir necesita un nivel mayor de Po, para iniciar su función, si se 

compara con el del tono fetal y el de los movimientos corporales. El centro de reactividad 

de la frecuencia cardíaca, comienza su función al final del segundo trimestre o principios 

del tercero, necesita del máximo nivel de Po2 para iniciar sus funciones en la vida 

intrauterina y por ello es más sensible a la hipoxia. 



Por tanto, los centros nerviosos fetales que controlan las actividades biofísicas 

poseen diferentes grados de sensibilidad a la hipoxia y a la acidosis y los más sensibles 

son ios ae ia reactividad del latido eaídiaco y e! mwirr?ien!o 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 cardíaca 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 serían: tests no estresantes de la frecuencia 

cardíaca fetal NO REACTIVOS y PERDIDA de la RESPIRACION FETAL. En cuadros de 

HiPoXiA Y ÁCiDOSiS avañzádás, se UekR~ían los MO\J!MlE?!TOS Y TONO FETAL; 

La presencia de HIPOTONIA fetal se relaciona con la TASA MAS ALTA de muerte 

perinatal 129,131 

El que exista un nivel diferente de sensibilidad a la hipoxia de los centros 

nerviosos superiores tiene una gran trascendencia en la valoración fetal, puesto que 

permite la valoración del nivel de deterioro del estado del feto, y quizás la medición del 

grado de cambios en su estado general. 

La hipoxia o la acidosis fetales crónicas y sostenidas pueden ocasionar 

redistribución del flujo cardíaco fetal de forma protectora, por estimulación de los 

quimioreceptores de cuerpo aórtico, de órganos no vitales como riñón o pulmón y 

canalizándolo hacia Órganos vitales como corazón, encéfalo y suprarrenales lZ6.  En caso 

de asfixia duradera la redistribución puede ser tan profunda que cese el flujo a riñones y 

pulmones y por tanto disminuya la producción de orina y de flujo de liquido pulmonar y 

aparezca el oligohidramnios '32. 





A pesar de que está demostrada la participación del pulmón en la formación de 

liquido amniótico, su contribución cuantitativa es escasa 14191429143 ; el papel fundamental 
-- - $nr -c i~ iAn  de fncfnres curfactantes. de este órgano es su aponduuii GII 151 l , i~vivi .  -- .-- -. - - 

La participación de la piel en la formación de Iíquido amniótico ocurre 

fundamentalmente por debajo de la semana 25 de gestación 1441145, en este tiempo aún 

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 más importancia tiene en la formación del 

líquido amniótico es la decidua. Se calcula que la superficie amniótica es 

aproximadamente de 1.200 cm2 aceptándose de forma generalizada que a su través 

existe un paso fácil de agua, por simple difusión, así como de gran parte de los 

solutos '". No obstante, nay una irnporiánie e~iitiove~sia acercu de ~ S m n  se %aliza el 

transporte de diversas sustancias, y aún cuando una gran parte de autores opinan que se 

realiza por simple difusión, por el gradiente de concentración o de la presión oncótica, 

otros creen que existe un transporte activo, especialmente para el sodio 147,148 

La cantidad de liquido arnniótico es un parámetro que ha sido utilizado por el 

obstetra para establecer la normal o anormal evolución de ciertos hechos gestacionales. 

No obstante, la dificultad está 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 

amniótico, la edad gestacional, el método empleado en su valoración o la existencia de 

anomalías fetales. 

Se sabe que la cantidad de liquido amniótico varia con la edad gestacional 14' 

aumentando progresivamente desde el inicio, en el que la cantidad de liquido excede, en 

pm!, a! V O ! U M ~  del embrión, y se calcula alrededor de los 50 ml en la semana 12, de 

400 m1 en la semana 20, de 1000 ml en las semanas 34-35, como valor máximo, 

decreciendo de forma progresiva hasta el término del embarazo en el que la cantidad 

media se cifra alrededor de los 600 ml. 



No obstante,da cantidad de4quido amniótico no. es,\ni mucho menos , estable ni 

tampoco su contenido. Existe una constante aportación y eliminación quexonfiguran una 

verdadera circulación de liquido'amniótico. % , , .  

El volumen de Iíquido amniótico, a diferencia de las otras variables biofísicas, ya 

mencionadas, no recibe influencia aguda de alteraciones en la función del sistema 

nervioso central fetal. Múltiples estudios indican una elevada correlación entre el menor 

volumen de Iíquido amniótico y la mayor incidencia de resultados anormales del embarazo. 

Aunque está claro que ciertos grupos de embarazos de riesgo se benefician'de la 

valoración del volumen del Iíquido amniótico, aún no ha sido establecido el mejor método 

para hacerlo. 

Mediante el perfeccionamiento del perfil biofisico, se  ha determinado'que el 

volumen de 'líquido amniótico es 'normal cuando hay al menos' un 'acúmulo .que 
im l f i 4  

veriicaimenie mida un centímetro '"'-'"' . No obstante muchos autores no se sintieron 

satisfechos con esta valoración del liquido amniótico y se inició la busqueda de una 

definición más precisa del oligohidramnios. 

Phelan y colaboradores lS2 informaron de un nuevo método de valoración del 
I . . .  

liquido amniótico fetal, la técnica denominada de los .. cuatro. cuadrantes, que ha 

demostrado ser confiable y reproducible. Consiste en dividir la cavidad uterina.en cuatrq 

cuadrantes utilizando la linea nigra como eje vertical y una recta trazada a nivel del 

ombligo como eje horizontal. Se coloca el transductor del ecógrafo perperdicular al 

abdomen materno y se localiza, en cada cuadrante, el acumulo de Iíquido amniótico de 

mayor dimensión vertical, procediéndose a su medida. Se suman las cuatro mediciones 
1 1 1 n 1  r nr I ini iin A II~IIA IAA y esto represenia ei iiuuiCc uc LIWUIUO HIVINIUTILU. 

. .  . . . , . . , . . . . 

Los datos aportados por Phe!an 152 oc~miond=r! n l l ~  vUY uri Iridice de liquido 

amniótico menor de 5 constituye evidencia de oligoamnios. Se definen como niveles 

intermedios a aquellos índices comprendidos entre 5 y 8. Se considera liquido amniótico 

en cantidad normal a aquel cuyo índice esta comprendido entre 8 y 18, definiéndose 

polihidramnios a aquel con índice superior a 18. 



La tasa de mortalidad perinatal corregida en fetos con volumen de líquido 

amniótico normal o con niveles considerados como intermedios se cifra en 1.97 por 1000 

mientras que íeios con depfsiiüs de liqüido amniS!ice cinsir lerxbs como oligoarnnios, 

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 líquido amniótico es igual o 

inferior a 2. 

Los fetos con oligohidramnios, además de sufrir un estres crónico, también están 

predispuestos al peligro de compresión del cordón y muerte súbita intrauterina. Esto hace 

que la presencia de oligoamnios al término de la gestación o en fecha cercana a él sea 

considerado, por algunos autores, como indicación para el parto y el nacimiento 

independientemente de la presencia o ausencia de otras actividades biofisicas. 



CALIFICACION DEL PERFIL BlOFlSlCO FETAL 

La premisa básica de la clasificación del perfil biofisico fetal lS3 es, que la 

posibilidad de diferenciar el feto normal del feto afectado mejora al tener en consideración 

un conjunto de variables que reflejan su estado inmediato: respiración fetal, movimientos 

corporales, tono y reactividad de la frecuencia cardíaca fetal; y una variable que refleja el 

estado fetal en un período más prolongado: volumen de líquido amniótico, desde el punto 

de vista cualitativo. 

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

biofísico fetal, que el registro de un número de variables biofísicas agudas es superior en 
. -.. . -. -- 

precisión predictiva, al que se logra registrando una sola variable '"J9'348'33. 

METODO: la valoración fetal, que incluye la calificación del esquema biofísico, se 

realiza mediante ecografía de tiempo real, realizando un estudio inicial para definir: 1 .- 
numero, situación, y presentación fetal 2.- presencia o ausencia de anormalidades 

estructurales realizándo revisión sistemática de órganos fetales 3.- biometría fetal 

incluyento diametro biparietal, longitud del femur, perímetro cefalico y abdominal 4.- 

posición y arquitectura placentaria. 

11 EXISTENCIA DE ANOMALIAS 

11 BlOMETRlA FETAL 

(1 ARQUITECTURA PLACENTARIA 

TABLA V: Valoración fetal previa a la realización del Perfil Biofísico 



Una vez valorado de esta manera el feto, se procede a la obtención de un plano 

longitudinal del feto para obtener imágenes de la cara, partes distales de las extremidades, 

en particular las manos, y ei iórax. Ai iiegar a¡ p:an¿i adeziado de ~bservuuih, so mn!a 

el tiempo y se continúa el estudio hasta detectar actividad normal o que hayan transcurrido 

30 minutos. Se valoran la presencia o ausencia de tres variables biofisicas definidas 82 

MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS: 

- Se valoran, mediante la obtención ecográfica de un plano longitudinal del 

feto, los movimientos activos del diafragma y de la pared abdominal fetal, para no 

interpretar erróneamente el movimiento extrínseco de la pared torácica, que es parte de 

los movimientos generales del feto, con los movimientos respiratorios. No se valora la 

frecuencia y el patrón 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 únicos o en grupo 

e incluyen 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 calificación del perfil. 

Si se observan al menos tres movimientos durante el estudio, se considera que la 

motilidad fetal es normal. Movimientos como muecas, succión del pulgar, extensión de la 

lengua, la deglución y movimientos oculares 16', que pueden observarse con facilidad no 

han sido incluidos, en la valoracion inicial de Manning 82 , como criterios de movimiento 

normal. 



- En los estudios iniciales realizados por Manning , consideraron como 

tono normal el que al menos un movimiento fetal se caracterizara por extensión de una 

extremidad o tronco con retomo a la flexión. A medida que se ha ido mejorando la calidad 

de la imagen de los equipos de ultrasonidos han ido refinando la definición de manera que 

en la actualidad corresponde al menos a un movimiento de apertura de la mano con 

, extensión del pulgar y otro dedo 'y retorno para cerrar nuevamente el puño, para 

considerado normal. En ausencia de movimientos de la mano, se considera normal el tono 

si se mantiene formado el puño durante el período de observación de 30 minutos. 

Se dice que el tono fetal es anormal si la mano permanece abierta con los dedos 

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

LIQUIDO AMNIOTICO: 

- Se registra colocando el transductor ecográfico perpendicular sobre el abdomen 

materno y midiendo, en un eje vertical, la colección más grande de líquido que pueda 

localizarse 1579158r156. Se define como oligoamnios la existencia de un acúmulo menor de 

1 cm. 

1 

l 



Cada una de las cuatro variables de la clasificación del esquema biofísico inicial, 

se considera normal o anormal con base a criterios fijos y se le asigna un valor de 2 si 

son normales y O en caso contrario. En la descripción inicial del perfil biofísico 82, se creyó 

que podrían existir valores intermedios en la calificación (valor de l ) ,  para una más 

correcta valoración fetal; pero la experiencia acumulada por Manning y colaboradores, 

hasta este momento, ha demostrado que la aplicación 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 añadido dos 

modificaciones importantes al método. 

Primero, con base en un estudio clínico prospectivo, no se hace de manera 

sistemática una TB en fetos en los que las cuatro variables de vigilancia dinámica por 

ultrasonido son normales lS9. Esta modificación dió una nueva categoría de calificación 

de 8 de 8 (que excluye TB), cuya precisión preditiva equivale a la de una calificación de 

10; haciéndose sistemáticamente el TB a todos los fetos con alguna de las variables de 

ultrasonido dinámico anormales (5% de los casos). Esta modificación ha demostrado ser 

un avance clínico práctico 15', pues limita el tiempo de la prueba. Sin embargo, cuando es 

posible registrar la frecuencia cardíaca de manera instantanea durante la observacion 

dinámica ultrasonografica, se incluye el TB como medición sistemática. 

Segundo, la definición de oligohidramnios se ha hecho menos estricta, utilizándose 

una cifra de 2 cm en el acumulo más grande de liquido, en lugar del original de 1 cm, para 

definir dismunución de la cantidad de líquido amniótico í 57 , íS  

Manning y colaboradores '", realizan la valoración fetal mediante esquema 

biofísico a pacientes de alto riesgo fetal o materno, iniciándo el esquema de estudio 

cuando pueda esperarse que los resultados modifiquen el tratamiento clínico. 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 gestación. 



La frecuencia de repetición de las pruebas es flexible dependiendo del estado 

materno y fetal. No obstante, suele programarse la repetición de la prueba cada semana 

en !ndas !as emhmzns, oxcep!~ m !CS prvlorigadvs, y Ivc de madres diabéticas o 

isoinmunizada, que se ven al menos dos veces por semana, y en algunos casos a diario 

( sensibilización 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 clínica 

aculmulada por Manning y colaboradores '", 125.000 pruebas, el lapso de tiempo 

promedio para completar una puntuación normal es menor de 8 minutos. Menos del 2% 

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

El perfil biofísico se considera una medida de la probabilidad de hipoxemia fetal 

aguda o crónica y asfixia. El tratamiento clínico recomendado varía según factores, como 

la presencia o ausencia de anomalías o enfermedades adquiridas, edad fetal y madurez, 

datos cervicales y el estado materno. 

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

puntuaciones de 10110, 818, 8/10 (con líquido amníotico normal), suele recomendarse un 

tratamiento clínico conservador. Sin embargo, ha sido noma inducir el trabajo de parto 

independientemente de que la clasificacion sea normal en gestaciones postérmino, 

hipertensas descompensadas o en 'caso de oligoamnios con membranas íntegras y 

aparato excretor fetal funcionante. 

Se define como calificación EQU~VOCA la de 6/10. Se inicia trabajo de parto 

en pacientes con esta calificación si hay oligoamnios o se sabe que el feto es mayor de 

34 semanas. Se recomienda repetir la prueba en 24 horas en todos los casos de 

calificación equívoca y si se obtiene la misma calificación o &enor es recomendable 
. . 

terminar la gestación. 

Se define como resultado ANORMAL una calificación de 4 ó de 2 y siempre se 

considera indicación de nacimiento. La excepción pudiera ser el feto muy prematuro 

(menor de 28 semanas) en los que se recomienda prolongar el tiempo de estudio. Una 

calificación anormal persistente se considera indicación de nacimiento cuando es posible 

la supervivencia extrauterina '". 



RESULTADOS CLINICOS' 

Las pruebas clínicas del concepto de la calificación del pefil biofísico fetal se 

iniciaron con un estudio prospectivo ciego en 216 pacientes de alto riesgo 82. En él se 

registraron cinco componentes del perfil biofisico en serie y se estableció la relación entre 

el resultado de la ultima prueba y los resultados perinatales. Se consideró ademas cada 

variable de modo independiente, para relacionarla con la evolución. 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 estructuralmente normal en la semana 

siguiente a una prueba normal) fue menor cuando el tono fetal era normal, 6.9 por 1000, 

y máxima cuando NST fué reactiva, 12.8 por 1000. La precisión predictiva positiva (muerte 

fetal en la semana siguiente a una prueba anormal) fue máxima cuado no habia 

movimientos respiratorios, 115.5 por 1000, y mínima cuando la NST era anormal, 58.5 por 

1000. La combinación de variables siempre mejoró todas las cifras de predicción de la 

prueba y alcanzó el máximo cuando se consideraron las cinco variables. En este estudio 

ciego, la mortalidad perinatal varío de cero cuando todas las variables eran normales, a 

alcanzar el 60% cuando todas eran anormales. 

Este estudio inicial ", si bien confirmó la clara relación entre la calificación de la 

prueba y la evolución, no podía, por la naturaleza del diseño del estudio ciego, ofrecer un 

punto de vista de si la intervención con base en los resultados de la calificación disminuiría 

la perdida perinatal. 

Para responder a esta pregunta se inició un estudio abierto prospectivo, en el que 

se utilizaron las calificaciones de la prueba para decidir el tratamiento en embarazos de 

alto riesgo. Se utilizó un grupo de pacientes como control, con distribucion al azar, para 

la misma población, 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 

pacientes de alto riesgo la mortalidad perinatal observada fue de 5.1 por 1000 '%. 



En un grupo mas grande, 26.257 pruebas, la evolución de 12.620 pacientes con 

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

Otros autores han informado de resultados similares a los obtenidos por el grupo 

de Manning y colaboradores, aportando datos de una importante disminución de la 

mortalidad perinatal en los grupos de pacientes controladas mediante técnica de Perfil 
~ i ~ f í ~ i ~ ~  162,163,164,165,166 

Si la valoración de un método de prueba es la disminución de la mortalidad 

perinatal de la población total integrada en el grupo de alto riesgo seleccionado, el método 
167.168 de calificación del perfil biofisico fetal, parece cumplir estos requisitos , 

Uno de los últimos informes aportados por Manning 16' y colaboradores describe 

la distribución 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 calificación 

de 6 ó menos; De la totalidad de este grupo, un 1.99% obtuvo una calificación ,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 162s168. Esta tasa es menor que las comunicadas para el T.B. 1699170 y al menos 

equivalente a las referidas a la prueba con contración, que es más larga y más cruenta 17'. 

La elevada precisión predictiva negativa vinculada con-la calificación del perfil 

biofísico fetal tiene una importancia clínica considerable, ya que permite el tratamiento 

consewaaor en ei feto inaiviauai y aisminuye ¡as iasas cie.iniervención con sus riesgos 

concomitantes, perinatales y matemos. 



En un estudio reciente, Manning y colaboradores '72 estudiaron la morbilidad 

perinatal en 913 fetos con una Última prueba equívoca o anormal. Se cuantificaron cinco 

índices de morbilidad perinatal : 1) sufrimiento fetai intrapario; 2j retraso de crecimienio 

intrauterino; 3) calificación de Apgar menor de 7 a los cinco minutos de vida; 4) Ph de 

arteria umbilical de 7.20 ó menor; 5) ingreso en la unidad de cuidados intensivos 

neonatales. 

Estas cinco variables de evolución mostraron una correlación lineal inversa muy 

importante con el Último resultado de la prueba. Baskett y colaboradores 17' comunicaron 

la relación entre la última calificación del perfil biofisico fetal y la incidencia de sufrimiento 

fetal, calificación baja de Apgar a los cinco minutos y retraso de crecimiento intrauterino. 

Observando, la misma relación lineal inversa entre la calificación de la prueba y los 

marcadores de morbilidad. 

De manera similar, Vintzileos y colaboradores '74 estudiaron la relación entre la 

última calificación del perfil biofísico fetal y la presencia o ausencia de acidosis fetal en 

sangre de cordón, demostrando una correlación inversa altamente considerable entre la 

acidosis y la última calificación de la prueba. 

La relación entre la última calificación de la prueba y la morbilidad perinatal (lineal 

inversa) difiere de la relación entre la Última calificación de la prueba y la mortalidad 

perinatal (exponencial inversa). La comparación de estas relaciones sugiere que el 

deterioro de la calificación del perfil refleja respuestas adaptativas progresivas del feto a 

la hipoxia crónica y que muy probablemente se expresen como signos de morbilidad 

neonatal. La mortalidad perinatal aumenta sólo cuando la calificación es anormal , 
indicando que con un grado importante de afixia los mecanismos de adaptación fetal 

fracasan. 



VENTAJAS DEL PERFIL BlOFlSlCO FETAL 

* El diseño de análisis de variables múltiples mejora la exactitud de la prueba cuyo 

rendimiento global es superior la de cualquier variable aislada. El perfil biofisico se 

caracteriza por una elevada proporción de resultados normales de las pruebas (97%) y 

una cifra de resultados falsos negativos (muerte fetal en la semana siguiente a una prueba 

normal) baja de 0,68 por mil, lo cual indica que los resultados normales reflejan con 

precisión el estado de un feto normal y no subestiman la incidencia real de la enfermedad 

fetal. 

Tiene menor número de falsos positivos que la prueba de oxitocina y una tasa 

de falsos negativos similar, siendo esta última más cruenta. 

* La predictibilidad y especificidad del perfil biofisico es mejor que la de cualquier 

otro estudio biofísico, porque valora un conjunto de parámetros que fisiopatológicamente 

se alteran de forma gradual. 

* Posibilidad de identificar anomalías congénitas graves y la valoración del número 

y posición 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 





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

identificar al feto afectado. El registro de la frecuencia cardíaca sirve como método 

primario de valoración fetal en el que se aceptan las aceleraciones y la variabilidad como 

indicadores de bienestar 175. Con frecuencia el problema estriba en distinguir al feto sano 

con patrón no reactivo, secundario a estados de sueño fisiológico, del realmente afecto. 

En 1925 se expuso por primera vez la capacidad del feto humano para responder 

a estímulos externos 176. Desde 'entonces se han hecho múltiples estudios de 

investigación, para detallar la respuesta del feto a distintas modalidades de estímulos 

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

De todas ellas, es la ESTlMULAClON VlBROACUSTlCA (EVA) con 

la que se han conseguido mejores resultados. Read y Miller 177, fueron los primeros en 

proponer la respuesta de la frecuencia cardiaca fetal a estímulos acústicos, como método 

de estudio del estado de salud del feto. 

Tras ellos han sido múltiples los 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 aplicación supone el disminuir la tasa de resultados falsamente positivos que 

se deben a los periodos de reposo fisiológico del feto sano, disminuyendo, de esta 

manera, el tiempo de realización de pruebas como el test basal (TB). 

Nijhuis y colaboradores l8 definieron cuatro estados conductuales fetales que son 

importantes en el control de la frecuencia cardiaca fe!-! y en SU respueste z os!imu!os 

externos. Estos estados se designan como 1 F hasta 4 ~ " .  

* E-L-J -  A C rauruu 1 r : quieiua compieia sin movimienios ocuiares, con movimientos corporales 

gruesos, ocasionales, breves, aceleraciones ocasionales y baja variabilidad de la FCF. 

* Estado 2F: sueño irregular, con movimientos oculares continuos, movimientos 

corporales frecuentes y aumento de aceleraciones y variabilidad de la FCF. 



Estado 3F: er! re!aciin con movimientos ocuiares, pero sin movimientos corporales, 

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

* Esfado 4F: se caracteriza por actividad vigorosa continua, aceleraciones frecuentes 

y prolongadas y mayor variabilidad de la FCF. 

La aparición de estos cuatro estados conductuales como períodos distintivos, 

ocurre a las 36 semanas de gestación, con anterioridad a esta edad gestacional se puede 

observar un patrón cíclico en términos de FCF o movimientos corporales, pero 

independientes entre sí'78". 

CI estado ?F su=!= re!sci~nirse con una FCF no reactiva, con una duración 

promedio de 10 minhtos, pero que puede alcanzar hasta 37 minutos en algunos fetos 

sanos. 

Los estados 2F a 4F suelen caracterizarse por patrones reactivos18 de la FCF. Las 

respuestas de los fetos a estímulos dependen del estado conductual en muchos casos, 

por ejemplo, los estímulos auditivos tienen mejor respuesta en los estados 2 y 3, en tanto 

que los vibratorios la tienen en el estado 1 178,179,180 

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 fisiológico del feto. Es en estos casos donde el EVA tiene una de sus utilidades, 

teóricamente, tras su aplicación el feto no hipóxico pasaría de una fase de sueño a otra 

de vigilia. Esto ha sido demostrado por diferentes autores 178s'8031810182 al utilizarlo con el 

TNE, disminuyendo así el número de pruebas no reactivas falsas, acortando el tiempo 

total de realización de la prueba y conservando el mismo valor predictivo que la prueba 

reactiva espontanea 183,184 



El estímulo es generado por una laringe artificial que proporciona estímulos 

acústicos 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 duración y el numero de estímulos aplicados varían 

muy poco en los diversos estudios realizados '85-186, correspondiendo, generalmente, a un 

estímulo de tres a cinco segundos de duración o uno de tres segundos repetido un 

máximo de tres veces, con diferencia de un minuto entre ellos, si el feto no responde 

inicialmente 177,188 

El laringófono se aplica directamente sobre la pared abdominal, en el polo cefálico 

fetal y se registra la respuesta mediante un cardiotocógrafo externo. 



RESPUESTA FETAL A LA ESTIMULACION 

Los trabajos publicados por Gagnon y colaboradores 190s191 concluyen que el feto 

sano no responde adecuadamente al EVA hasta por lo menos la 30 semanas de 

gestación. 

Sontag y Wallace lgl demostraron que los fetos respondían a los estímulos 

Uecpuéc de !as 28 semanas de edad gestacional.Similares resultados han sido obtenido 

por Gonzalez González y colaboradores 192,193,194 

Birnholz y colaboradores estudiaron el desarrollo de la audición fetal mediante 

estimulalción vibroacústica y observación ultrasónica obteniendo respuestas en el feto 

desde edades tan tempranas como las 24 y 25 semanas de gestación, respuestas que se 

hicieron más consistentes 'después de las 28 semanas lg5. 

Han sido múltiples los estudios realizados para determinar los efectos del EVA 

sobre las diferentes variables biofísicas fetales, principalmente sobre la FCF y los 

movimientos corporales y respiratorios. 

Sontag y Wallace lgl en 1936 demostraron que el estimulo vibroacústico producía 

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

Gagnon y colaboradores '958'969197s198 demostraron un incremento considerable pero 

tardío en el número de las aceleraciones y los movimientos fetales después del estímulo, 

durante cinco segundos. Este aumento en la actividad del feto se mantuvo hasta una hora 

después del estimulo. 



Grimwade 200 y colaboradores describieron la respuesta fetal al sonido y la 

vibración externa en pacientes anteparto, encontrando una aumento importante en el 

número de aceleraciones de la FCF (mayor de 15 Ipm) asi como en la amplitud y duración 

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. 

Leader y colaboradores 201 demostraron la presencia de un "reflejo de 

despertamiento" como respuesta del feto al estímulo. Dicho reflejo fue definido como la 

reacción inmediata y notoria fetal que comprendió movimientos del tronco o miembros 

juntos o independientes, que surgieron durante la estimulación y por más de 2.5 

segundos después de su aplicación. 

y 40 semanas, una disminución de los movimientos respiratorios fetales tras el estímulo, 

así como la aparición de movimientos respiratorios irregulares. Si bien en trabajos 
. . 

posteriores 197*198 e1 mismo autor señaló que la incidencias de movimientos respiratorios 

no se alteraba significativamente tras el estímulo, comparado con un grupo control. Estos 
. .. . . . .  

r k m o s  hallazgos fueron corroborados por Devoe y c~labor~dores 202. 
, , 

González González y colaboradores 191s1920193 demostraron un aumento en la 

actividad somática fetal tras la EVA, subjetivamente percibidos por la madre, 

inmediatamente después del estímulo y que persisten hasta 20 minutos tras él. 

La línea de base de la FCF se incrementa transitoriamente durante 10 minutos 

inmediatos a la estimulación y muestra una tendencia significativa hacia la recuperación 

de los valores basales en el intervalo de 10-20 minutos tras ella; la frecuencia de las 

aceleraciones transitorias de la FCF se incrementó de forma significativa y progresiva tras 

el EVA a lo largo de los primeros 10 minutos postestimulación y hasta los 20 minutos, 

aumentando paralelamente la amplitud y duración de estas aceleraciones transitorias de 

forma significativa tras el estimulo y persistiendo elevadas a los 20 minutos con respecto 

192,193.194 ! 

al periodo basal m 



Devoe y colaboradores 'O2 comprobaron que tras el EVA se observaba un 

iiicreiiierito ciynifica!ive er! !a !inea de base y variabilidad de la FCF, y un aumento en la 

frecuencia, amplitud y duración de las aceleraciones transitorias. 

Se ha descrito la habituación como la disminución 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 la normalidad 
201 203 

kuhlman y colaboradores *" estudiaron la respuesta inmediata de estremecimiento 

fetal postestímulo observando que alrededor de las 28 semanas todas las pacientes 

respondían, conforme evolucionaba el embarazo un porcentaje creciente de fetos 

presentaban habituación o disminución 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 útero y de forma repetida al EVA. Los límites de 

intensidad utilizados exceden apenas al ruido intrauterino a que está expuesto el 
feto 205,206,207 
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TABLA VI I : S= sensibilidad; ESP=especificidad; VPP=valor predictivo positivo; 

VPN= valor predictivo negativo 



que eltest de estimulación vibro-acústica resulta útil 

en la práctica clínica porque disminuye la proporción de TNE no reactivos debidos a los 

períodos de descanso fisiológicos fetales, principalmente en las edades gestacionales 

más precoces disminuyendo, así mismo, el tiempo de realización y sin que descienda el 

valor predictivo de la prueba 24925. Como método de valoración prenatal posee un valor 

predictivo positivo muy bueno, sin embargo, al igual que otras pruebas de control fetal, se 

muestra menos útil para predecir fetos afectados, ya que muchos no responden y, pese 

a ello, no están hipóxicos 208,209 



D.- DOPPLER UMBILICAL 



La introducción del estudio dela velocimetría sanguínea fetal y materna mediante 

el efecto Doppler en investigación y en la clínica obstétrica diaria, es relativamente 

reciente, puesto que se remonta a finales de los años setenta 'lo. 

Hasta este momento, los estudios sobre la regulación de la hemodinámica feto- 

materna utilizaban técnicas invasivas, de hecho, se realizaban con mayor frecuencia 

sobre animales, dado el riesgo que estas entrañaban. En este sentido los trabajos de 

Barcrof y Berclay '11 entre 1934 y 1936, fueron básicos. 

Estas exploraciones eran normalmente largas, difíciles, 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 212,213 

etc; no existe una confirmaci~n de lo observar" m anima!es y aúr! =si estos au!~res 

utilizaban técnicas complicadas, no útiles en la práctica cotidiana. 

La aplicación del efecto Doppler a los ultrasonidos por Satamuro 2'4 en 1959 

permitió a Fizgerald y Drumm , en 1977, estudiar la circulación materno-fetal de una 

forma no invasiva y absolutamente fisiológica. 

Las aplicaciones clínicas del Doppler pueden resumirse en tres puntos: 

* CRITERIOS PRONOSTICOS: puesto que se conoce con precisión 10s 

criterios de gravedad de los resultados de una velocimetría Doppler. 

* CRITERIOS ETIOLOGICOS: la obtención de resultados del examen 

del feto y de la madre permiten la orientación etiológica de ciertas patologías. 

* CRITERIOS TERAPEUTICOS: desde el momento que permite una 

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

obstétricas. 



En principio, cualquier vaso tanto materno como fetal es susceptible de ser 

explorado mediante velocimetria Doppler. En general, son tres los lugares que se exploran 

nabiiuaimenie en ia ciíñica ciiáíia; estus son: 

1 .- LA VELOCIMETRIA UMBILICAL: de fácil acceso, que permite predecir la 

posible alteración del medio fetal, en aquellas circunstancias en la que éste está 

amenazado. 

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

población de alto riesgo de complicaciones vasculares, y por otra parte valorar la posible 

etiología de la misma. En efecto, permite, a menudo, distinguir en un sufrimiento fetal 

crónico sí el origen es feto-placentario o de causa vascular materna. 

3.- LA 'V'CLOCIF4ETRIA CEREBFAL: pese de ri?anifies!r! !a gravedad de un 

sufrimiento fetal crónico, lo que permite en un medio especializado, adoptar las medidas 

terapéuticas necesarias encaminadas a mejorar la supervivencia del feto y del recién 

nacido 



" " -  ClRCULAClON MATERNO - FETAL 

BASES .4NATOMICAS 

La placenta es un órgano frontera entre dos circulaciones distintas. 

El intercambio feto materno se realiza según 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 

porción terminal sufren importantes modificaciones después de la invasión trofoblástica. 

Las modificaciones vasculares después de la invasión trofoblástica dan como 

resultado un aumento del numero y del calibre de los vasos intramiometriales, y después 

de la formación de la placenta, un crecimiento del calibre de las porciones terminales de 

los vasos útero-placentarios. Todos estos cambios van encaminados a permitir un 

aumento del débito sanguíneo global al mismo tiempo que una disminución de las 

resistencias vasculares 



FORMACION DEL ESPACIO INTERVELLOSO 

Con la implantación del huevo fecundado en la cavidad uterina, el sistema arteria1 

que iniga el endométrio y el miométrio subyacente sufre una serie de modificaciones que 

conducirán al establecimiento de la circulación uteroplacentaria. 

Estas modificaciones en el sistema arteria1 son consecuencia de la invasión que 

sufre la decidua por parte del trofoblasto 

Se distinguen dos tipos de migración trofoblástica: 

1 .- MlGRAClON TROFOBLASTICA INTRAVASCULAR. 

Alrededor de la sexta semana de gestación, 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 desorganización y la sustitución de sus elementos 

musculares y elásticos por material fibrinoide 215,216 

Se cree que esta invasión por parte del trofoblásto tiene lugar en dos oleadas. La 

primera oleada se extendería desde la 6a a la loa semana y afectaría a las arterias 

espirales desde su extremo dista1 hasta ia unión ae ia aecidua basai con e¡ iriioirietiio. La 

segunda oleada se iniciaría entre la 14O y 16a semana y se desarrollaría a lo largo de las 

siguientes 4 a 6 semanas. Esta segunda oleada alcanzaría los segmentos miometriales 

de las arterias espirales e, incluso las porciones más distales de las arterias raaiaies "'S 

'17. Todos estos cambios son posibles también gracias al apoyo bioquímico concomitante 

que asegura una correcta vasodilatación e impide la oclusión del vaso por los detritus 

celulares. Existe por tanto un decremento local del índice tromboxano 1 prostaciclina, 

debido a un aumento en la secreción de esta última por las células trofoblásticas '19. 



2:- MlGRAClON . . . TROFOBLASTICAINTERTICIAL. . , . -,, 

Invasión de la decidua perivascular por parte del trofoblasto, llegando 

incluso a invadir los vasos, induciendo cambios similares a los descritos. 

FlSlOLOGlA DE LOS CAMBIOS FETO- MATERNOS 

EN EL EMBARAZO 

La sustitución de los elementos elásticos y musculares de la pared de los 

vasos terminales del sistema arteria1 uterino, secundaria a los tipos de migración descrita, 

tendrá los siguientes efectos: 

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

b) Disminución de la resistencia vascular a nivel del lecho placentario y como 

consecuencia de ello, una mayor capacidad de acomodación de las arterias espirales al 

incremento del aporte sanguíneo que tiene lugar durante la g e s t a ~ i ó n ~ ~ ~ ~ ~ ~ " ~ ' ~ .  

a c) Disminución o abolición de la respuesta de las arterias espirales a los estímulos 

de los ageiitzs piesores e del sisieiiiá iieiiüsü auióñorna 222. De esta forma ei coniroi de 

la circulación útero-placentaria se ejercerá sobre las arterias radiales y no sobre las 

espirales. 

Gracias a esta especial configuración anatómica la circulación 

uteroplacentaria es un circuito vascular de baja resistencia, lo cual va permitir el 

mantenimiento del flujo sanguíneo hacia el lecho placentario durante todo el ciclo 

cardíaco, incluso durante la diástole. 



VERTIENTE MATERNA: 

La sangre materna llega al espacio intervelloso de la placenta a través de 

las arterias espirales. En cada cotiledón, la presión a nivel de estas arterias es de 75 - 80 

mm de mercurio y cae a una presión comprendida entre 10 - 25 mm de mercurio en el 

espacio intervelloso 229 . La sangre materna drena a través de las venas 

útero - placentarias en las que la presión es de 3 a 8 mm de mercurio 223,224,225 

A termino, el débito uterino es de 500 a 700 ml por minuto. Desde e¡ principio 6ei 

embarazo las arterias uterinas pierden su carácter muscular permitiendo con esto un 

aumento de la vascularización uterina y un territorio de bajas resistencias. Esta disminu- 

ción de las resistencias, puesta de manifiesto por un aumento del flujo diastólico, va a ser 

más manifiesto en el segundo y tercer trimestre 226,227,228 

CIRCULACION UMBlLlCAL 

Las dos arterias umbilicales, que nacen de la aorta abdominal fetal, al llegar a la 

placenta se dividen en anerias de caiibre cada vez nias redüeidzi y termina:: e:: un !eche 

capilar en el seno de las vellosidades conales 229. 

La circulación umbilical es un sistema de baja resistencia. El débito umbilicai se 

calcula en 110 ml por kilogramo y por minuto. Variaciones espontaneas rápidas de este 

débito se observa cuando hay modificaciones de la presión arteria1 fetal, de la presión 

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

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

las modificaciones en la circulación placentaria. 



VERTIENTE FETAL , " , - r , > 

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

de Arancio, la sangre oxigenada procedente de la placenta 230. 

De esta forma la sangre venosa rica en oxigeno pasa a la aurícula derecha, 

aurícula izquierda, ventrículo izquierdo y a ramas de la aorta ascendente destinadas al 

cerebro. La aurícula derecha recoge sangre de la vena cava superior, de los senos 

coronários y una pequeia fracción de sangre de la vena cava inferior. La sangre que sale 

del ventrículo derecho es en gran parte derivada hacia la aorta mediante el conducto 
arterial 230.231.232 

La permeabilidad del conducto, arteria1 se mantiene gracias a la baja presión parcial 

de oxigeno en sangre fetal y a la presencia de prostaglandinas. La aorta descendente 

imga las visceras abdominales y los miembros inferiores; una gran parte de esta sangre 

va a la placenta a traves de las arterias umbilicales, ramas de la aorta. 

La circulación 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.- Ei ~i icui iü püirrioñar de aiias presiones que origina una resisiencia 

vascular importante. 

La exisiencia cie un imporiante shunt, derecha izquierda, a través del foramen oval 

y del ductus arterioso y de un shunt veno-venoso como es el'conducto de Arancio, son 

capitales para la oxigenacion fetal. Cada ventriculo asegura el 50% del débito cardíaco 

fetal. El débito ventricular es elevado compensando de esta forma el bajo contenido de 

oxigeno de la sangre de la aorta fetal 233,234,235,236 

La frecuencia cardiaca fetal es rapida entre 120 y 160 latidos por minuto. 



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 sueño fetal. 

Hay una diferencia fisiológica fundamental entre el feto y el adulto: la presión 

arteria1 fetal es baja, mientras que el débito y la frecuencia cardiaca son elevadas. De esta 

forma el débito cardiaco fetal varia unicamente en función de la frecuencia cardiaca: la 

bradicardia da lugar a una disminución del débito cardiaco y la taquicardia a una elevación 

del mismo. 

La regulación de la circulación fetal depende de una parte de las catecolaminas, 

sistema renina - angiotensina y prostaglandinas y de otra parte del sistema 

neurovegetativo. 

Los barorrecptores están presentes en el feto desde la semana 22 de amenorrea. 

Los quimiorreceptores aórticos juegan un importante papel en caso de hipoxia. 

Estos hechos fisiológicos permiten explicar las modificaciones hemodinámicas en 

caso de anoxia: el débito cerebral se multiplica por dos, el débito sanguineo miocárdico 

se multiplica por tres, el débito cardiaco total disminuye y hay una redistribución del 

volumen sanguíneo hacia organos nobles, cerebro, corazón y suprarrenales, en 

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

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

de una vasodilatación cerebral. 



7 . .  . . - . #  . A  CIRCULACION FETAL * '  

El crecimiento y desarrollo de los diversos sistemas orgánicos del feto dependen, 

en gran medida de que exista un adecuado sistema cardiovascular que asegure un 

transporte correcto de oxígeno y de nutrientes hasta los tejidos fetales, y especialmente 

hacia aquellos que, por su elevado consumo de oxígeno o mayor crecimiento, requieran 

una perfusión preferencial. 

El feto humano tiene, desde el punto de vista anatomofuncional, tres sintemas 

circulatorios claramente definidos 21'1 '13. 

1 .- SISTEMA CIRCULATORIO UMBILICO-PLACENTARIO: que es un 

sis!ema h=j= &s!=nci= c ~ f i  u ~ r ,  =!!a ci:culaciSfi sanyüifiea. Esfa jitüa¿if ii se justifica 

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

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

baja circulación sanguínea. 

. . . .  . 

3.- SISTEMA CORPORAL FETAL: que presenta unas características 

intermedias, con una resistencia arteria1 sistémica menor que en el caso del sistema 

pulmonar y un flujo circulatorio que, aún cuando al principio de la gestación es algo menor 

que el umbilico-placentario, al termino de ella es proporcionalmente mayor. 



DIFERENCIAS ENTRE LA: ClRCULAClON FETAL Y LA ADULTA. 

El elemento diferencial básico es que, el órgano en el cual tiene lugar el 

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

la placenta. Esto da lugar 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 ventnculos, mientras que, en el adulto, la mitad 

ap;vximarfameri!v be! gastl? cardíaco total va al pulmon. 

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

oxigeno es mucho menor que en el adulto. 



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 

astrofísica, pero ha permitido, ademas, el desarrollo de una serie de técnicas médicas que 

han revolucionado los estudios hemodinámicos. 

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

Matsubara y Yoshioka 214, quienes en 1956, publicaron la aplicación del efecto Doppler 

de los ultrarasonidos a estudio de los movimientos del corazón. 

En 1967, Baker comunica los primeros resultados de medición de flujos vasculares 

cnn vwl l  sin c i ~ 4 n m n  va ~a U= morrrrler Y ppl=l - m  p~13ado .  .l.- :V%S taibe, en 1974, éi mismo autor '" consiguió 

desarrollar un sistema que utiliza del Doppler pulsado en combinación con la ecografia 

bidimensional (sistema Eco- Duplex). A partir de aquí, toda una serie de investigadores, 

fundamentalmente japoneses y noruegos, van introduciendo una serie de elementos 

técnicos que han permitido disponer en la actualidad de equipos altamente sofisticados. 

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

debe a Fizgerald y Drumm 210, quienes, en 1977, publicarón la aplicación del método al 

estudio de la circulación umbilical. Anteriormente, el efecto Doppler ya venia siendo 

profusamente empleado en los detectores de la frecuencia cardíaca fetal. 

Los pioneros, Gill 239 en 1981. en la exploración fetal con Dopp!er inten!ar~n !S 

medición cuantitativa del flujo umbilical, pero pronto se dieron cuenta de que el método 

tenía una variabilidad tan amplia que lo invalidaba como método de exploración clínica. 

Esa variabilidad dependía tanto de! prnpin mé!nd~! cm32 de !2 especial situación del 

paciente que se pretende evaluar, el feto 

Esta fué la razón por la que se decidió evaluar el flujo a través de las llamadas 

ONDAS DE VELOCIDAD DE FLUJO 240 . 



BASES FlSlCAS 

EFECTO DOPPLER: Ei cambio de frecuencia que sufren las ondas de cualquier 

naturaleza, depende de la pocisión 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 flujo sanguíneo, el cambio de frecuencia se basará 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 FRECUENCIA DOPPLER 
(Fdj. i a  frecuencia reiie,ada S& ~ q o r  que !a frecuencia ^nitida 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 la señal: 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 medición de las velocidades del flujo, el sistema presenta 

algunos inconvenientes: 

1 .- No puede discriminar entre las señales de diferentes estructuras moviles 

a lo largo del haz. Esto hace que deban eliminarse del estudio vasos superficiales o vasos 

suspendidos en un medio líquido. 



2.- Si la posición relativa del vaso, con respecto a la onda utrasónica, es 

desconocida o variable, como sucede en el feto, entonces la localización del vaso y su 

mantenimiento en la dirección del haz puede ser dificil o imposible. 

Por el contrario, sus ventajas fundamentales son: 

1 .- La posibilidad de obener información de un vaso con altas velocidades. 
. .  . . . 

2.- Precio asequible. 

Con el Doppler continuo es facil el estudio de la velocimetria en arteria umbiical. 

y tambien es posible , aunque con mas dificultad, la identificacion de las señales 

procedentes del sistema vascular útero-placentario. 

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

frecuencia y duración conocidas. A diferencia del Doppler continuo, tiene un solo cristal 

piezoeléctrico que emite cortos pulsos de ultrasonidos, entre los cuales se recibe el eco 

reflejado. 

C.- DOPPLER PULSADO CON CODlFlCAClON COLOR: Permite 

distinguir con facilidad el sentido del flujo por su color. De utilización hasta ahora muy 

limitada por el elevado coste del equipo. 

PROCESAMIENTO DE LA SENAL 

Independientemente del tipo de aparato utilizado, las frecuencias reflejadas 

recibidas por el cristal receptor, son procesadas y pueden ser convertidas en señales 

sonoras o gráficas. Existen vanas formas de representación gráfica de la señal Doppler 

siendo el Analisis espectral, la forma de representación más utilizada en los aparatos 

actuales. 



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

el equipo informática del aparato, obteniendose unas ondas bifásicas denominadas 
ni - - -- ONDAS DE VELOCiDAD DE FLUJO" jWFj  

La OVF está 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 numero de hematies con una misma frecuencia de 

desplazamineto Doppler. 

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

y un componente diastólico (valle). 

El componente sistólico, consta a su vez de una parte ascendente o de aceleración 

y de una pa?e drscvnden?~ G de desaceleración. La  arte ascendente esta en relación 

con la fuerza contractil del corazón y la parte descendente con la elasticidad del vaso y 

su distancia al corazón 242,242,243 

El componente diastólico, es la parte de la onda que sigue a la parte descendente 

del componente sistólico y se prolonga hasta el inicio del pico sistólico del siguiente ciclo 

cardíaco. El componente diastólico y sobre todo su tramo final o sector telediastólico , está 

en relación con la resistencia que el vaso ofrece al paso de la sangre. 



' " VALORACION DFLA-ONDADE, 

VELOCIDAD DEL FLUJO 

VALORACION CUALITATIVA: 
I 

Las OVF configuran un perfil de cuya morfología se puede obtener información 

sobre el tipo de flujo y su sentido, sobre el vaso del que procede y sobre el grado de 

resistencia vascular. 

TIPO DE FLUJO: La información que puede proporcionar la OVF viene dada 

por la distnbucion de su banda de frecuencias 244245,246 . Esta será muy estrecha en el caso 

de un flujo laminar en tapón y máxima en el caso de un flujo turbulento. 

SENTIDO DEL FLUJO: Determinado por la situación de la OVF con 

relación a la linea de base, que indicará el sentido ¿iel flujo sanguíneo con relación al 

transductor. El flujo que se acerque al transductor aparecerá en el osciloscopio por encima 

de la linea de base, mientras que el que se aleje de él se representará por debajo de la 

línea de base. 

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

de este el corazón va a condicionar un perfil de frecuencias con unas características 

morfológicas peculiares, que por si mismas permiten , en ocaciones, saber el vaso que 

se explora 224,225,246 

Los vasos centrales, como la aorta y los vasos ilíacos y los circuitos vasculares 

de alta resistencia, se caracterizan por 246,247. 



1 .- Un componente sistólico con pendientes de aceleración y desaceleración 

muy pronunciadas. 

2.- Una pendiente de aceleración dicrótica. 

3.- Un componente diastólico poco relevante. 

4.- Una telediástole próxima a la línea 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 gestación, se caracterizan por 247. 

1 .- Un componente sistólico menos llamativo y conpendientes suaves, con 

relación a los circuitos vasculares de alta resistencia. 

2.- Ausencia de dicrotismo en la fase de desaceleración sistólica. 

3.- Un marcado componente diastólico. 

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

hemodinamicas no patológicas. 

5.- Dicrotismo mínimo o inexistente. 



VALORACION CUANTITATIVA ' r .  ' - S  * . +, I 

Efi lá ádüaiidad se üiiiiza ¡a vaioración cuaniiiaiiva de ia WF, como metodo de 

estimación, aunque sea indirecto, del volumen sanguíneo circulante. 

Para la valoración de la OVF se han propuesto diversos indices, llamados 

INDICES DE RESISTENCIA VASCULAR que relacionan la máxima 

frecuencia sistólica (S) con la telediastólica (D). Estos índices ofrecen las siguientes 

ventajas: 

* Son independientes del ángulo de insonación y de la sección del vaso. 

* Son de cálculo fácil. 

* Se correlacionan bien con el grado de resistencia que el vaso opone al avance 

de la columna de sangre 240.248. El grado de resistencia vascular se refleja en los 

componentes de la OVF, pero fundamentalmente en su componente diastólico. 

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

INDICE DE RESISTENCIA SID: consiste en dividir .la máxima frecuencia 

sistólica (S) por la telediastólica (D). Ha sido propuesto por Fitzgeral 249 en 1977 y 

probablemente es el índice más utilizado. 

INDICE DE CONDUCTANCIA D/S: Es el resultado de dividir la frecuencia 

telediastólica (D) por la sistólica (S), expresandose el resultado en porcentaje. Propuesto 

por Milliez 250, en 1985. Se denomina conductancia porque expresa la inversa de la 

resistencia. Su valor puede oscilar entre O máxima impedancia y 100 máxima 

conductancia 



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

y ~ rbe i l le~~ ' ,  en 1974. Consiste en dividir la diferencia entre la sístole (S) y diástole (D) por 

la frecuencia sistólica (S). Su valor oscila entre O máxima conductancia y i máxima 

impedancia 

INDICE DE PULSATILIDAD (PI): Propuesto por Gosling y King 252 en 1975. 

Consiste en dividir la diferencia entre la sístole y la diástole por la frecuencia media del 

ciclo cardíaco (M) 

Con la finalidad de disminuir la variabilidad intercíclica, el cálculo de S y D debe 

efectuarse en varios ciclos cardíacos. Estos cálculos son efectuados por un 

microprocesador incorporado al equipo, de forma automática. La correlación entre los 

diferentes índices es muy alta 253 y ninguno de ellos parece tener un mayor poder 

discriminatorio que otro 254.255 



FETO-PLACENTARIA 

LA ARTERIA UMBlLlCAL 

1 .- PATRONES DE NORMALIDAD: 

La arteria umbilical 2'0 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 materno. Sin embargo, estas resistencias van disminuyendo a lo largo 

de la gestación. El estudio de las diversas curvas de normalidad de los indices estudiados 

demuestra que a partir de la semana 16 de gestación, se produce una disminución 

progresiva de las resistencias vasculares en el sector fetal de la placenta, que persisten 

hasta termino 256,257,258 

2.- PATRONES PATOLOGICOS: 

El incremento de los indices de resistencia, debe alertar hacia un probable 

deterioro del estado fetal, tanto mas cuando los valores telediastólicos sean mínimos o 

inexistentes y especialmente si se constata la existencia de flujo reverso. 



Según Laurin y cok dentro de los patrones patológicos, son posibles tres 

Esfadi0 1: El valor de las velocidades en el componente diastolico de la 

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

mayor frecuencia en los retrasos de crecimiento sin hipoxia manifiesta "O. 

Estadio 11: Existe una ausencia de flujo diastólico final. El valor de la 

telediástole es O. Este patrón se asocia con una hipoxia fetal severa. 

Estadio 111: Existencia de flujo diastólico reverso. Este patrón se asocia 

con hipoxia fetal muy grave 261,262 



TECNICAS DE MEDIDAS 

Previo al exámen Doppler se realiza una ecografía completa con estudio de la 

biometría y morfología fetal y apreciación del bienestar fetal valorando la existencia de 

movimientos corporales, respiratorios y realizando medida del índice de líquido amniótico, 
* .  

as¡ como el grado y la localización de la placenta. 

A continuación se procede a la localización del cordon, colocando el volumen de 

medida Doppler sobre una arteria umbilical, la abertura de la ventana es del ordenn de 3 - 
5 milímetros, pues debe englobar el vaso. Cuando el haz Doppler está centrado sobre el 

eje del vaso, se espera a obtener el sonido óptimo y se dice que el espectro optenido es 

de buena calidad cuando éste es gris rodeado de una envolvente regular más densa. Esta 

envolvente es la represen!acIÓn de !IS ve!n~ir'=r'os m e! VUSS: rnáxirna 2:: e! centro y 

mínima en los bordes del vaso. Esto se traduce como una modificación en la escala de 

grises, que será más densa en los bordes, partículas más rápidas, y más gris en el centro, 

partículas más lentas. La velocidad del 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 la visualización de un posible.componente 

negativo. El paso de las ondas se detiene cuando se consigue 6-8 ciclos consecutivos que 
_ .  . . . ,  

se juzguen de buena qalidad, según 16s criterios descritos, y esten colocados por encima 
. . . . . . . . . ,  . , . 

de la linea cero, el flujo venoso está representado por debajo de esta linea como una 

banda continua. A continuación se procede a la medida de los índices. 



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 diastóliw terminal, disminuyendo simultaneamente 
-1-1-:-1 la pulsatiiidad, proba~iernenie aeuiao a üiia UismimciSn pmgresiva de !S impedancia de 

la circulación fetoplacentaria. Estos cambios se traducen en una disminución de los 

valores de los índices de pulsatilidad y resistencia 292.293 

2.- FRECUENCIA CARDIACA FETAL: Varios investigadores han 

comunicado variación en los índices Doppler en relación a los cambios de frecuencia 

cardíaca en el feto 2a12649266. Cuando se constata la existencia de bradicardia fetal, la fase 

diastólica aumenta y la velocidad diastólica terminal disminuye; estos cambios se 

manifiestan en un incremento de los índices de resistencia y pulsatilidad. Ocurren cambios 

contrarios en presencia de taquicardia. 

3.- RESPIRACION FETAL: Cambia la variación de frecuéncia máxima de 

un ciclo cardíaco al siguiente.Estas variaciones limitan la utiiidaa de ¡os ínaices durante 

la respiración fetal y por ello se recomienda que se cuantifiquen sólo durante la apnea 

fetal. 



4.- ESTADOS CONDUCTUALES: 'Nijiiis y~olaboradores'~' han descrito 

los efectos del los estados conductuales del feto, en especial los denominados 1 F y 2F, 

sobre la actividad cardiovaccular. Durante la etapa 2F, caracterizada por actividad fetal,se 

observa alteraciones en la morfología de las ondas a nivel de la aorta y carótida interna 

están alterados; no observándose alteraciones ni en la morfologia de la onda ni en la 

cuantificación de los índices a nivel umbilical. 

5.- LUGAR DE MEDICION: La medición de los índices debe realizarse 

siempre en el mismo lugar, ya que durante toda la gestación son estadísticamente más 

elevados en el extremo fetal del cordón que en su extremo placentario 265. 



APLlCAClON CLlNlCA DEL DOPPLER EN 
' 

n m  UDSTETRICIA 

INDICACION DEL EXAMEN DOPPLER EN LA GESTACION 

En los últimos años ha habido un gran interes por la aplicación de la velocimetría 

con ultrasonido con sistema Doppler como medio diagnóstico del estado fetal. Desde los 

primeros trabajos de FitzGeral y Drumm 'lo* 267 se han obtenido numerosos datos que 

indican que su uso es posible para el estudio de diversos componentes de la circulación 

fetal. Se ha demostrado también que existe relación estadística importante entre formas 

de ondas anormales con sistemas Doppler y complicaciones de¡ embarazo , así corno 

evoluciones perinatales adversas. 

El reto, ahora, es la transformación de estos datos en normas para el ejercicio 

clínico, con base en las pruebas de que una intervención mejorana la evolución neonatal 

Multiples investigadores han buscado alguna aplicación de los estudios con 

sistema Doppler en el estudio global del embarazo de alto riesgo, publicándose 

innumerables trabajos que relacionan los hallazgos anormales con velocimetría Doppler 

y diversas complicaciones obstétricas y morbimortalidad perinatal. 

Dentro de todo lo que puede englobarse como patología de la gestación, parece 

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

alteraciones siguientes 



RETRASO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO .- 

La identificación del feto con retraso de crecimiento (CIR) es relativamente facíl de 

realizar mediante biometrias ecograficas fetales seriadas, que permite no solo el 

diagnóstico de CIR, sino también valorar la existencia de posibles malformaciones 

asociadas. La introducción de la velocimetría Doppler en la evalución del estado fetal 

permite efectuar de forma no invasiva la evalución de las velocidades de flujo en diversos 

vasos, tanto matemos como fetales. Con ello no se pretende llegar al diagnostico de CIR, 

como se ha sujerido en algunos estudios '" sino que podria predecir con suficiente 

antelación su aparición en base a la busqueda de la insuficiencia circulatoria 

uteroplacentaria y fetal existente. 

Multiples estudios ponen de manifiesto 2698270~271~272 que la velocimetría Doppler 

podría ser un metodo adecuado para el control de las gestaciones complicadas con 

retraso de crecimiento. 

Fleischer (1 985) 78 83 49 

Van Vugt (1987) 77,8 88,5 58,3 

Arduini (1 987) 78,2 92,3 80 

Mulders (1987) 53,3 87,9 66,6 - 
Laurin (1 987) 50 96,5 92,5 

Berkowitz (1 988) 55 92 73 

TABLA Vlll : Eficacia diagnostica del Doppler para predecir 

Retraso de Crecimiento Intrauterino 



Es mas autores como Kurjak, Panella, o Reuwer 273,274s275 han insistido en la 

utilidad del registro de la OVF en la arteria umbilical en todas las gestaciones de riesgo, 

pero especiáli-iieiik en aquellas er! que se caspecha o se demuestra retardo de creci- 

miento fetal. 

HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO 

Diversos autores 27612771278-279B2809281 han informado sobre la eficacia diagnóstica de 

los índices de resistencia a nivel de arteria umbilical y uterina, para predecir resultados 

pennatales adversos en embarazos complicados con hipertrension. Se ha observado un 

peor pronóstico, pequeño para la edad gestacional, sufrimiento fetal intraparto y mayor 

número de dias de ingreso en las unidades de cuidados intensivos, cuando los valores de 

los índices en ambos vasos mostraron proporciones anormales. 

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

relación al sufrimiento fetal es muy superior al del registro cardiotocográfico, anticipándose 

a este en semanas 282,283 

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

de las gestantes hipertensas, en especial de las que tienen preeclampsia 279,283,264 

TABLA IX :Indice de conductancia umbilical en Gestosis. 

Sen= sensibilidad;Esp= especificidad Vpp= valor predictivo positivo; 

vpn= v.p.negativo 



DIABETES .';. 
. , , ,  m.. . . - .  . . . . , :  .' . . . , . , , . , , - . 

, , . , .  

La importante disminución de la mortalidad de hijos de madres diabéticas que se 

ha conseguido en los últimos años, se debe, por un lado a las nuevas tendencias que 

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

La introducción de la velocimetria Doppler, en los últimos años, permite la 

posibilidad de obtener nueva información 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. 

Bracero y colaboradores 285 investigaron las proporciones SID de la arteria 

umbilical en 43 embarazos de diabéticas y observaron una correlación significativa entre 

este indice y los valores de glucemia y también peores resultados perintales en presencia 

de incrementos en los valores de la relacion CID. Tambien Landon y colaboradores 286 

indicaron la capacidad de la proporción SID en la arteria urnbilical para identificar el feto 

en peligro en embarazos complicados por retinopatía (clase F), nefropatia (Clase R) o 

hipertensión crónica. Resultados similares han sido comunicados por Carreras y 

colaboradores 287. 

GESTACIONES GEMELARES 

Giles y colaboradores 288~289 estudiaron la relación sistole - diastole en arteria 

umbilical en 65 embarazos gemelares por medio de Doppler de onda continua. Treinta y 

tres de los recién nacidos fueron pequeños 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 291 investigaron la proporcion SID en arteria umbilical 

de 43 embarazos gemelares y encontraron que una diferencia en la proporcion SID de 0.4 

ó más entre los gemelos constituia el elemento que predecia una diferencia pondera1 

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



Nimrod y colaboradores 290 observaron que para diagnosticar discordancia en el 

crecimiento gemelar, la proporción SID tuvo una sensibilidad del 50 % y una especificidad 

O e i  82 YO. 

Se ha sugerido que la incorporación de la técnica Doppler en la asistencia clínica 

de gemelos podría mejorar los pronósticos perinatales 289 , y entre ellos, habría una 

disminución de la mortalidad perinatal. La disminución de la mortalidad descrita en este 

trabajo 289, es tan importante que justifica una investigación de la utilidad de la 

velocimetria Doppler en la atención de embarazos gemelares. 

El estudio de los vasos fetales mediante sistema Doppler ha abierto nuevas 

perspectivas con relación a cambios en la hemodinámica fetal. En general se sabe que 

la aparición de ondas anormales está en relación con peores resultados perinatales. 

Queda aún por establecer en que tipo de patología gestacional debe utilizarse el 

estudio de los flujos sanguíneos con sistema Doppler puesto que estudiar a toda la . 

población resultaria un método caro y poco eficaz 





En marzo de 1992 se comenzó, en el Servicio de Obstetricia y Ginecología del 

Hospital Matemo Infantil de Las Palmas de Gran Canana, la recogida del material utilizado 

en este traba!o! 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 

valoración, segun criterios que se expondrán al describir el método. Concluyó, por tanto, 

el estudio, con 552 gestantes. 

El grupo de estudio fue extraído de las gestantes controladas en la Unidad de Alto 

Riesgo Obstétrico de nuestro centro. En todos los casos se inició el control mediante 

pruebas diagnósticas del estado fetal anteparto en la semana 28, realizándose con una 

periodicidad semanal, o menor si la evolución de la gestación lo aconsejaba, con el fin de 

que el intervalo entre la valoración del estado fetal y el parto no fuera, en ninguna ocasión 

superior a una semana. 

En todos los controles se practicaban las siguientes pruebas diagnósticas del 

estado fetal: 

1) Test Basal de la frecuencia cardíaca fetal (TB). 

2) Perfil Biofísico de Manning, practicándose dos valoraciones del mismo: 

a) Perfil Biofísico Clásico (PBF), en el que se utiliza, además de los 

parámetros ecográficos, el test basal de la frecuencia cardíaca fetal. 

b) Perfil Biofísico Abreviado (PBFA), en el que se utiliza solamente los 

parámetros ecográficos, no incluyendo el test basal de la frecuencia cardíaca fetal. 

3) Test de Estimulación Vibroacústica con valoración ecográfica de la respuesta 

fetal (EVAE), y 

4) Velocimetría doppler umbilical (VDU). 

El total de los controles efectuados fue de 2437. En cada control se realizaron las 

cuatro técnicas diagnósticas antes mencionadas. En el presente estudio solo se ha 

utilizado el ultimo control practicado antes del nacimiento, no siendo nunca superior el 

intervalo entre el control y el parto a siete dias 



En los casos en que la gestación no termino mediante cesárea electiva, el trabajo 

de parto se controlo con monitorización continua de la frecuencia cardiaca fetal y dinámica 

uterina. Se praciicd estudio de acidcsis fets!, mediante microtomas de cuero cabelludo 

cuando las características del registro cardiotocográfico lo hacían necesario. 

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

gía. 

Las características de la muestra estudiada se mostrarán a continuación 

agrupadas en : 

1) Antecedentes obstétricos y edad gestacional en el momento del parto. 

2) Patología asociada a la gestación. 

3) Características del trabajo de parto. 

4) Características del recién nacido. 



1. ANTECEDENTES 0BSTETRICOS.- ' 

TABLA 1 : Edad materna TABLA 3: Número de Abortos. 

1 4 o más 63 1 11.4 1 

TABLA 2 : Paridad. 

- - 

TABLA 4: Edad gestacional en el parto. 



TABLA 5: Gestantes con cesárea previa. 

UNA 

DOS 

47 

9 

8,5 

1,6 



2. PATOLOGIA ASOCIADA A LA GESTACI0N.D 

1 PATOLOGIA . 1 No , . 1. % 1 
1 DIABETES 1 70 1 12,68 1 

1 H.T.A. 

1 SOSPECHA CLlNlCA DE C.I.R. 

1 GESTACION PROLONGADA 1 
1 MUERTE FETAL PREVIA 

TABLA 6: Patologla asociada a la gestación. 

1 GESTACIONAL 1 34 1 48,8 1 

TABLA 7 : Diabetes y gestación. 

1 LEVE 1 78 1 7 2 8 9 )  

TABLA 8 : Gestosis y gestación. 



3. CARACTERISTICA DEL TRABAJO DE PARTO.- 

1 ESPONTANEO 

1 INDUCIDO 

TABLA 9 : Inicio del trabajo de parto 

T.P.= Trabajo de parto 

 BOLSA ROTA > 24 H 

1 PATOLOGIA MATERNA ( 

TABLA 9 : Indicación de la inducción 



INDICACION 
ITERATIVA 

SUFRIMIENTO FETAL CRONICO 24 29.62 

ELECTIVAS 1 4 1  4,93 

SlTUAClON ANOMALA 1 5 1 637 

CESAREA ANTERIOR Y PODALICO 

PRUEBAS FETALES PATOLOGICAS 

PREMATURO Y PODALICO 

OTRAS 

TABLA 11 : Indicación de la cesárea electiva 

1 PARTO 1 No 1 % 1 

.. . . . , .  

TABLA 12 : Tipo de parto 

FORCEPS I S . F .  I 42 I 7.6 I 

TABLA 13 : Indicación de la extracción 

fetal. NO S.F= no sufrimiento fetal. 

I CESAREAS i 138 - 1 .  S5 . - - I  

- 6 8  

. . .  
S. F.=sufrimiento fetal. 

12.3 - 



1 TIPO 1 338 1 % 1 1 COLOR 1 No 1 % 1 NORMAL 61,l CLARO 459 83,2 

D. GRAVE 
TABLA 15 : Color del liquido amiótico al 

inicio del trabajo de parto 

TABLA 14 : Características del registro 

cardiotocográfico intraparto. 

TABLA 16 : Duración de la dilatación en 

horas. 

HORAS 

< 8 

MINUTOS 1 1 1  
TABLA 17 : Duración del período expulsi- 

vo en minutos. 

8 -12 243 5 i  

15 3.2 

No 

21 8 

% 

45,8 



TABLA 18: Distribución de los pesos 

1 DESTINO . 1 No 1 % 1 
NIDOS , 448 81.3 

PREMATUROS 1 45 1 8.2 1 
TABLA 20 : Destino de los recién nacidos. 

de los recién nacidos. 

1 APGAR 1 No 1 % 1 

TABLA 19 : Apgar de los recién nacidos al 

primer minuto. 

1 APGAR 1 No 1 % 1 

TABLA 22 : Apgar al quinto minuto. 
. . 

TABLA 21: Sexo de los recién nacidos 

ANTEPARTO 1 012 

TABLA 23 : Mortalidad Perinatal. 



Con la finalidad de comparar la utilidad diagnóstica de las técnicas mencionadas 

de control del estado fetal anteparto, a todas las gestantes del grupo de estudio se le 

prá~iicaba en el misme di=: tus! has=! de  !a frecuencia cardiaca fetal, perfil biofísico, 

estimulación vibroacústica y velocimetría doppler de arteria umbilical. Esta batería de 

pruebas se realizaba semanalmente cuando la evolución de la gestación se encontraba 

dentro de la normalidad; en caso contrario, se practicaba a intervalos menores en función 

de los requerimientos asistenciales. En ningún caso el intervalo entre la ultima batería de 

pruebas de valoración del estado fetal y el parto fue superior a 7 días, ya que el no 

cumplimiento de esta condición fue motivo de exclusión (45 casos). Una vez finalizada la 

gestación se valoraba el resultado de la misma a través de los siguientes parámetros: 

extracción fetal urgente, sufrimiento fetal intraparto, valor del test de Apgar al minuto y 

cinco minutos de vida, relación de peso fetal y edad gestacional, unidad de destino del 

neonato y mortalidad perinatal. estos parámetros se utilizaron en el análisis de la utilidad 

diagnóstica y pronostica de las diferentes técnicas de valoración del estado fetal preparto 

utilizadas en el presente trabajo. 

Para ello, se relacionó el resultado de las técnicas de dignóstico del estado fetal 

antepartocon los parámetros perinatales, determinándosesi la distribución de los posibles 

valores de los mismos es significativamente diferente en función del resultado de la 

técnica diagnóstica. Además, para cada técnica diagnóstica se calculó la sensibilidad 

(SE), especificidad (ES), valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) 

en relación con los resultados de los diferentes parámetros perinatales. 

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

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

diagnosticaron intraútero enfermedad fetal: dos hidortorax y una ascitis fetal. 



* En la primera parte-del,estudio se analizaron~los reslultados globales agrupados 

en función de la técnica diagnóstica utilizada., En una segunda parte del estudio, buscando 

el incremento de la prevalencia del reslultado adverso de los parámetros perinatales se 

analizaron los datos obtenidos en cuatro subgrupos de gestantes con patología común: 

Subgrupo 1: 150 gestantes con el diagnóstico de gestosis. a .  

Subgrupo II: - 85 gestantes con el diagnóstico de hipertensión arteria1 crónica. 

Subgrupo 111: 37 gestantes con el diagnóstico de diabetes insulino dependiente y 

Subgrupo IV: 103 gestantes con diagnóstico de recién nacido de bajo peso. 

. . 

A continuación describiremos. la metódica de realización y los criterios de 

clasificación de las pruebas diagnosticas del estado fetal anteparto y definiremos los 

parámetros utilizados para valorar el resultado perinatal. 

1. TEST BASAL DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL.- 

Como test basal (TB) entendemos aquel método biofísico de control del estado 

fetal fundado en la observación de la respuesta de, la, F.C.F. a estímulos y movimientos 

fetales o contracciones uterinas espontaneas. 

La rutina de realización es la siguiente: 

1 .- Colocación de la paciente en posición semisentada e inclinada sobre el dorso 
. . . . 

izquierdo para evitar fenómenos de compresión a nivel de la cava inferior. 

2.- Obtención de la T.A. materna al inicio y cada 10 minutos de registro hasta su 

finalización. 

3.- Emplazamiento y fijación del transductor de ultrasonido, comprobando que la 

señal cardiaca fetal es captada adecuadamente. 

4.- Emplazamiento y fijación del tocodinamómetro externo sobre el abdomen 

materno a nivel del fondo uterino, ajustando, en el sistema de registro, el tono basal en 

20 mm Hg. 

5.- Obtención de treinta minutos de registro a 1 cmlmt de la señal de la frecuencia 

cardiaca fetal y la curva de actividad uterina y actividad fetal. 



6.- Si el feto, durante los 15 minutos iniciales de registro, es considerado no 

reactivo, es estimulado con un estimulador vibroacústico durante cinco segundos, 

coniinuañdóse e¡ registra za;diotocog:&fico du(run!e treinta minutos mas. 

7.- Interpretación inmediata del test. 

Los criterios de interpretación son los siguientes: 

Test Basal Reactivo: 

Se considera que un feto es reactivo, cuando, independientemente de si ha sido 

necesario o no la realización de estimulación vibroacústica, en el registro cardiotocográfi- 

co se observan las siguientes característica: 

- Basal situada entre 110 y 160 Ipm, dependiendo de la edad gestacional 

- Amplitud de las oscilaciones superior a 5 Ipm. 
' - m - - - - ! - - - -  ----. -21- : - o  n r r  r. r i  insArir n m i n r n  an 'Jn miniitgc - Frecuencia cie nceieraciories tial iaitui iaa iyual u aupGI a ., , , m-. 

de registro, con una amplitud igual o superior a 20 Ipm y una duración mínima de 20 

segundos. 

Test Basal NO Reactivo: 

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

en 30 minutos y10 una amplitud de oscilaciones inferior a 5 Ipm. 

Desacelerativo: 

Test basal que, independientemente de las característica de reactividad, muestre 

dos o mas desaceleraciones de una amplitud igual o superior a 20 Ipm y una duración 

rniñimá de 20 següiidus. 

Insatisfactorio: 

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

conclusiones sobre el estado del feto. 



. .. r n l l 4 r r l r .  r r r r r A G r r .  rlr r r r 4 r r l C 1 4 1 1  - , i r  .,-Ir..- A:....- i , r r : r l . 1 r r  C-4..Ir-. ..r~i....ri.^- 
IVICLUUU CWYIQIIW UG WI ILIUI ICLQI, quc VQIUIQ C~II IC.U v a l  Iawca IGLQIGD. I ~ 3 p 1 1  a u u ~  I, 

movimientos corporales, tono, reactividad de la frecuencia' cardíaca y cantidad de liquido 

amniotico. Las cuatro primeras son marcadores del estado fetal inmediato y la última es 

un marcador del estado fetal crónico. 

La rutina de realización es la siguiente: 

1.- Exploración ecográfica de rutina donde se valora: número, situación y 

presentación fetal, despistaje de anomalías estructurales fetales, biometria fetal y 

posición y arquitectura placentaria. 

2.- Obtención de un plano longitudinal fetal que permita visualizar cara, partes 

distales de las extremidades y tórax. Una vez conseguido el plano de corte adecuado, se 

inicia la contabilización del tiempo, continuando la exploración hasta detectar actividad 

normal o hasta que hayan transcurrido treinta minutos. 

3.- Valoración de los parámetros biofisicos: 

a.- Movimientos respiratorios: Se denominan así los movimientos activos del 

diafragma y de la pared abdominal fetal. Se considera normal un período de actividad 

continua de al menos 30 segundos. 

b.- Movimientos corporales: Se definen como movimientos únicos o múltiples que 

incluyan extremidades y10 tronco fetal. Los movimientos aislados de las manos o brazos, 

se consideran como representativos de movimientos corporales y puntúan como tales. Se 

considera una puntuación 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 extensión con retorno posterior a la flexión, debe producirse al menos un movimiento 

de extensión de una extremidad o tronco con retorno a la flexión. Se considera 

igualmente, como tono normal, el que se expresa a través de un movimiento de apertura 

de la mano con extensión del pulgar y otro dedo para cerrar nuevamente el puño. En 

msencia de movimien!~! de !a manq SP cnnsidera norma! e! mantenimientn de! puño. 

Todo ello en un período de observación 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.- Líquido amniótico: Se valora el lndice de Líquido Amniótico según criterios de 

Phelan con variante de Moore. Se divide el abdomen materno en cuatro cuadrantes 

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



Se coloca el transductor ecográfico perpendicular al abdomen materno sobre cada 

uno de los cuadrantes así definidos y se procede a la medida del máximo diámetro vertical 

de la m a p r  !aguni. de !iquir" amnotico en la que no exista cordón umbilical. Se 

considera que la cantidad de líquido es normal cuando la suma de las medidas de los 

cuatro cuadrantes sea igual o mayor de cinco. 

La exploración concluye una vez se ha observado la normalidad de cada variable 

o han transcurrido 30 minutos desde el comienzo de la misma. 

Además se debe valorar la reactividad de la frecuencia cardiaca fetal mediante la 

realización de un test basal. 

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

normal o de O si se considera anormal. 

La interpretación del Perfil Biofísico Clásico, considerando las cinco variables 

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

la frecuencia cardiaca fetal es como sigue: 

618, 6/10 

(liquido normal) 

Riesgo de asfixia muy 

raro. 

Resultado equivoco 

Alta probabilidad de asfi- 

yia fetal 

Asfixia fetal casi definida 

Asfixia fetal definida 

Actuación solo por causa 

obstétrica 

Nueva valoración en 24 h. 

Finalizar la gestación 

Finalizar la gestación 

Finalizar la gestación 



3. - TEST DE ESTIMULACION V IBROAC~~T ICA CON 

VALORACION ECOGRAFICA'DE LA RESPUESTA FETAL.- 

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

aplicación de un estímulo vibroacústico generado por una laringe artificial. 

, , .  . . .  . 
La rutina de realización es la siguiente: 

Sistemáticamente, tras finalizar la realización del Perfil Biofisico e independiente- 

mente del resultado obtenido , se aplica un estímulo vibroacústico de cinco segundos de 

duración, mediante una laringe artificial, sobre el polo cefálico del feto y se registra su 

respuesta inmediata. 

I n c  rri4arinc r l a  in+arnra+-r iAn c n n  rnmn c i n i i a .  
LVJ UI I L r l  IUJ UF 11 ILFI VI FLUUIVI I JVI I VVI I IV J I ~ U F .  

Feto Reactivo: 

Respuesta fetal inmediata al estimulo, que valorada ecograficamente, consistente 

en movimientos de flexo-extensión de las extremidades y10 movimientos corporales 
. . 

manifiestos, junto con un incremento de la frecuencia cardíaca superior a 15 latidos por 

minuto, acompañado o no de movimientos respiratorios fetales. 

Feto no Reactivo: 

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

4.- FLUJOMETRIA DOPPLER DE LA ARTERIA UMBILICAL.- 

iviéiocio ae esiuaio que vaiora ei ñujo a iravés ae un vaso en función de anáiisis 

de la morfología de las ondas de velocidad de flujo. 



La rutina de realización es la.siguiente: 

1 .- Examen ecográfico de rutina previo, para valoracion del correcto crecimiento 
---a-- -;-E+- - -  - - 1  en-, e- ;nrl;rrn sn al 3n3rl9t74n feiai y descarrar rrisiiiun'risi&i i m  aaubiauaa, tal 1 iu 11 iulbv 1 r i  upai LauV 

2.- Localización del cordón umbilical, cordón libre, y colocación del volumen de 

medida doppler sobre la arteria umbilical, con una abertura de ventana de 3 - 5 milímetros, 

que permite englobar la totalidad del vaso. 

3.- Cuando el haz Doppler está centrado sobre el eje del vaso, se espera a obtener 

el sonido óptimo, considerándose que el espectro obtenido es de buena calidad cuando 

éste es gris y esta rodeado de una envolvente regular más 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 línea cero debe estar colocada de tal forma que permita la visualización 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 Iínea cero. El flujo venoso 

está representado por debajo de esta línea como una banda continua. 

7.- Se procede a la medida de los índices. 



Para la interpretación de los resultados,~utilizamos los valores .de normalidad del 

lndice de Pourcelot publicado por Carreras en ~ 9 8 7 ~ ~ ~ .  

Flujo Normal: - 

Flujo Prepatológico: 

El valor de las velocidades en el componente diastólico de la 0.V.F se sitúa por 

debajo de los valores normales, lo cual origina un incremento de los índices de 

resistencia. Estadío I según Laurin y colaborado re^^^^. 

Flujo Patológico: 

Falta de flujo diastólico final . Elvalor de la telediátole es O; corresponde al estadío 

II de Laurin. Consideramos también en este apartado la existencia de flujo reverso; 

estadío III de Laurin. 



5. DEFlNlClON DE PARÁMETROS UTILIZADOS PARA VALORAR 

EL RESULTADO PERINATAL.'- ' 

5.1. EXTRACCION FETAL URGENTE: 

Extracción fetal mediante cesárea o forceps indicada por la presencia de 

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

5.2. SUFRIMIENTO FETAL AGUDO INTRAPARTO: 

Objetivable mediante monitorización biofísica continua durante los dos períodos 

del parto. 

Se considera que el registro cardiotocográfico es exponente de sufrimiento fetal 

moderado cuando se observa alguno de los siguientes patrones: línea de base 

taquicardica, desaceleraciones variables leves y desaceleraciones variables moderadas. 

Se considera que existe un sufrimiento fetal grave cuando en el registro 

cardiotocográfico se observan algunos de los siguientes patrones: bradicardia o 

taquicardia grave, ritmo silente, desaceleraciones variables graves con cada contracción 

y desaceleraciones tardías con cada contracción. 

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 puntuación asignada se encuentra entre cuatro y seis. 

5.4. DISTROFIA FETAL: 

Se define como feto distrófico 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 pediátrico y su ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatológicos (UCIN). 





Las variables estudiadas se almacenaron en una base de datos informática, 

DBASE NI+, y posteriormente tratadas con el paquete estadistico SPSS PC+. Se 

calcularon las frecuencias absolutas y relativas de cada variable, se elaboraron las tablas 

de contingencia n x m necesarias, utilizándose el test de la Chi-Cuadrado para objetivar 

diferencias entre aparentemente distintas distribuciones de variables cualitativas. Se 

utilizo la corrección de Yates para la Chi-Cuadrado, cuando en tablas de contingencia de 

2 x 2, algunos de las frecuencias esperadas estaban comprendidas entre 3 y 5. El nivel 

de significación mínimo se estableció en 99% 

MEDIOS TECNICOS 

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

dinámica uterina y frecuencia cardiaca fetal (ultrasonidos). 

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

unidades) con medios para monitorización interna de la dinámica uterina y la FCF. 

Ecógrafo Toshiba Sonolayer SSA-250 con sonda convex de 3,75 Mhz y sistema 

de Doppler pulsado. 

'Laringófono Servox lnton (Servox Medizintecchnik, Merheim), con emisión 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. 

Informática: 

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 gráficos Haward Graphics 2.0 para Windows. 





Se ha aplicado a 552 gestantes cinco diferentes técnicas de valoración del estado 

fetal anteparto: Test Basal de la Frecuencia Cardíaca Fetal (TB), Perfil Biofísico Fetal 

Clásico (PBF), Perfil Biofísico sin Test Basal de la FCF (PBFa) , Estimulación Vibro- 

Acústica (EVA) con valoración ecográfica de la respuesta fetal y Flujometría Doppler a 

nivel de la arteria umbilical. 

Los resultados de este trabajo se han organizado, siguiendo la metódica 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 función de la técnica diagnóstica utilizada. 

En una segunda parte, buscando el incremento de la prevalencia de sucesos 

adversos de los parámetros utilizados para valorar el resultado perinatal, se analizan los 

datos obtenidos en cuatro subgrupos de gestantes con patología común: 

Subgrupo 1: 150 gestantes con gestosis. 

Subgrupo 11: 85 gestantes con hipertensión crónica. 

Subgrupo 111: 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 continuación mediante tablas donde se 

indica la frecuencia absoluta de los acontecimientos valorados y la significación estadística 

de los mismos, gráficod de columnas donde se muestran los resultados en porcentajes 
I 

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 valoración 

del estado fetal, con respecto a los parámetros de valoración del resultado perinatal: 

1 .- Indicación de la Extracción fetal. 

2.- Caracteristicas del Registro cardiotocográfico en trabajo de parto. . 

3.- Distrofia Fetal. 

4.- Puntuación de Apgar al primer minuto. 

5.- Unidad de Destino de los Recién Nacidos. 





TEST BASAL 
INDICACION TOCURGIA 

TABLA 2 

S.F. 

TEST BASAL 
INDICACION TOCURGIA 

% 

[=NO SUFRIMIENTO FETAL UCüSUFRIMIENTO FETAL 1 

E S ?  RASAL 
'RO CARDIOTOCOGRAFICO 

NORMAL 

TABLA 3. 

D. LEVE D. GRAVE 



TEST BASAL 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

[=NORMAL mDESACELERATIV0 LEVE E2DESACELERATNO GRAVE 

TEST BASAL 
BAJO PESO AL NACIMIENTO 

NORMAL DlSTROFlCO 
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TABLA 4 
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TEST BASAC 
APGAR PRIMER MINUTO 

TABLA S 

TEST BASAL 
APGAR PRIMER MINUTO , 

% 

TEST RASAL 
UNIDAD DE DESTINO. . . 

NIDOS 

TABLA 6 

PREMATUROS U.M.I. 



TEST BASAL ' ' . 

UNIDAD.DE DESTINO 

E.F.U. 

S.F.I. 

APGAR < 7 

DISTROFIA 
FETAL 

UNIDAD DE 
DESTINO 

TEST .BASAL 
VPP VPN 

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



TEST BASAL. GESTOSIS 
INDICACION TOCURGIA 

TABLA 9 

S.F. 

TEST BASAL. GESTOSIS 
INDICACION TOCURGIA 

IBNO SUFRIMIENTO FETAL raiSUFRIMIENT0 FETAL 1 

NORMAL D. LEVE D. GRAVE 

TABLA 10 



TEST BASAL. GESTOSIS 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

.. - .. - .... 
IBNORMAL mDESACELERATlV0 LEVE mDESACELERATIV0 GRAVE 1 

TEST BASAL. GESTOSIS 
BAJO PESO AL NACIMIENTO 
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TABLA 11 

BAJO PESO AL NACIMIENTO 
% 

1 P=0'00002 



TEST BASAL. GESTOSIS 
APGAR PRIMER MINUTO 

( TABLA 12 

TEST BASAL. GESTOSIS 
APGAR PRIMER MINUTO 

% 

REACTIVO NO REACTIVO ' 

1 ~ ~ 4  m4-6 m>61 

TABLA 13 

UNIDAD DE DESTINO .. 

I 
NIDOS 1 PREMATUROS U.M.I. 



TEST BASAL. GESTOSIS 
UNIDAD DE DESTINO 

Y 

TEST BASAL. GESTOSIS 

E.F.U. 

S.F.I. 

APGAR 7 

DISTROFIA 
FETAL 

UNIDAD DE 
DESTINO 

VPN 

TABLA 14. E F U  = Extraccidn fetal urgente. S.F. = Sufrimiento fetal intrapario, 
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M PN.= monalidad perinatal 



' TEST BASAL.: HTA 
INDICACION TOCURGIA 

TABLA 16 

NO S. F. S.F. ' 

INDICACION TOCURGIA 
% 

/=NO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRlMlENT0 FETAL 1 

TEST RASAL. HTA 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

NORMAL D. LEVE D. GRAVE 

TABLA 17 
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GRAFICA 17 
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TABLA 18 
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TEST BASAL.' HTA' 
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TABLA 19 . 

TEST BASAL.HTA 
APGAR PRIMER MINUTO 

% 

REACTIVO NO REACTIVO 
( ~ < 4  ami4-6 m>61 

1 GRAFICA 19 

TEST BASAL. HTA 

NO 
REACTlVO 

UNIDAD DE DESTINO 

NIDOS PREMATUROS . U.M.I. 

TABLA 20 



TEST BASAL. HTA 
UNIDAD DE DESTINO 

TEST BASAL. HTA 

E.F.U. 

S.F.I. 

APGAR c 7  / 28 

DESTINO 2 

-- 

VPN 

TABLA 21. E.F.U.= Extraccibn fetal urgente, S.F.1.- Sufrimiento fetal intraparto, 
Apgar c 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal. 



TEST BASAL: D 
INDICACION TOCl 

REACTIVO 

NO REACTIVO 

TABLA 23 

ABETES 
RGlA 

S.F. 

TEST BASAL. D ABETES 

O "  " 
REACTIVO NO REACTIVO 

IBNO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRlMlENT0 FETAL 1 
GRAFICA 23 . . 

TEST BASAL. DIA 
REGISTRO CARDIOTOCOG 

NORMAL D. LEVE D. GRAVE 

TABLA 24 



EST BASAL. D IABETES 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

% - 

1 P=0'3 

IHNORMAL DIUIDESACELERATIVO LEVE EBDESACELERATIVO GRAVE] 

GRAFICA 24 

TEST BASAL. DIABETES 
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' T T ~ T  n n e n i  n i ~ n r ~ r c  
I E3 I DH3HL. UlHDC I C3 

BAJO PESO AL NACIMIENTO 
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, t 4 .  1 

TEST BASAL. D 
APGAR PRIMER M 

ABETES 
NUTO 

TEST BASAL. DIABETES 
APGAR PRIMER MINUTO 

% 

TEST RMAL.  D!/WETEV 
UNIDAD DE DESTINO 

TABLA 27 

NIDOS PREMATUROS U.M.I. ---r- 



TEST BASAL. DIABETES 
UNIDAD DE DESTINO 

TEST BASAL. DIABETES 
- 

E.F.U. 

S.F.I. 

APGAR < 7 

DISTROFIA 
FETAL 

UNIDAD DE 
DESTINO 

VPN 

90 

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



TEST BASAC.- DISTROFIA 
INDICACION TOCURGIA 

S.F. " 

TABLA 30 

! TEST BASAL.'DISTROFIA 
INDICACION TOCURGIA 

% 

[=NO SUFRIMIENTO FETAL 6lDSUFRlMlENTO FETAL 1 

TCCT RbCb l  n l C T R n E l b  
I LU I u n w n L .  UIV I I \VI In 

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

NORMAL D. LEVE D. GRAVE 



TEST BASAL. DISTROFIA 
REGISTRO CARDl OTOCOGRAFICO 

% 

1 =NORMAL mDESACELERATlV0 LEVE mDESACELERATIV0 GRAVE 1 

--a- 

1 ts 1 BÁSAL. DiSTRoFIA 
APGAR PRIMER MINUTO 

TABLA 32 

TEST BASAL. DISTROFIA 
APGAR PRIMER MINUTO 

% 



TEST BASAL. DISTROFIA 
UNIDAD DE DESTINO 

NIDOS 1 

TABLA 33 

PREMATUROS U.M.I. i 

TEST PASAL. DISTROFIA 
UNIDAD DE DESTINO 

% 

1 TEST BASAL. DISTROFIA 

E.F.U. 

S.F.I. 

APGAR e 7 

UNIDAD DE 
DESTINO 

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





PERF 
INDICACION TOCURGlA 

r 

- 

PATOLOGICO 

NORMAL 

DUDOSO 

S.F. 

TABLA 37 

PERFIL B 
INDICACION TOCURGIA 

NORMAL DUDOSO PATOLOGICO 
~ENO SUFRIMIENTO FETAL lIUSUiRlMlENT0 FETAL] 

DCDCII m n i = i c i r n  
I LI\ I  IL Y lV l  I V l W U  
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TABLA 38 

NORMAL D. LEVE D. GRAVE 



PERFIL BIOFISIC'O 
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TABLA 39 
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TABLA 40 

PERFIL BlOFlSlCO 
APGAR PRIMER MINUTO 

% 
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UNIDAD DE DESTINO 
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. , 

NIDOS 
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25 

4 

PREMATUROS U.M.I. 

TABLA 41 



PERFIL BIOFISICO 
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UNIDAD DE 
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VPN 

E.F.U. 

S.F.I. 

APGAR 7 

DISTROFIA 
FETAL 

UNIDAD DE 
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VPP 

TABLA 43. E.F.U.= Exiracci6n fetal urgente, S.F.¡.= Sufrimiento fetal intraparto, 
m a r  < 7: Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal. 
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INDICACION TOCURGIA 
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1 

TABLA 45 

PBF.-GESTOSIS 
INDICACION TOCURGIA 
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TABLA 46 
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84 
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GRAFICA 46 

PBF. GESTOSIS 
BAJO PESO AL NACIMIENTO 

NORMAL 

DUDOSO 
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1 TABLA 47 

PBF. GESTOSIS 
BAJO PESO AL NACIMIENTO 



PBF."GESTOSIS 
APGAR PRIMER MINUTO. 
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DUDOSO 
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PBF. GESTOSIS 
APGAR PRIMER MINUTO 

NORMAL DUDOSO PATOLOGICO 
1 ~ ~ 4  m4-6 m>6] 

GRAFICA 48 
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r Dr.  U C 3  I U313 

UNIDAD DE DESTINO . . 

PREMATUROS NIDOS 

110 

U.M.I. 

NORMAL 

DUDOSO 

PATOLOGICO 

TABLA 49 



PBF. GESTOSIS 
UNIDAD DE DESTINO 

VPN 

PBF. GESTOSIS 
Normales+DudososlPatol6gicos 

TABLA 50. E.F.U.= Extraccidn fetal urgente, S.F.I.= Sufrimiento fetal intraparto, 
Apgar c 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal. 

PBF. GESTOSIS 

VPP 

23 

75 

53 

92 

84 

E.F.U 

S.F.I. 

ES 

89 

98 

93 

96 

97 

E F U 

S F.1 

APGAR c 7 

DISTROFIA 
FETAL 

UNIDAD DE 
DESTINO 

APGAR C 7 

SE 

23 

23 

26 

33 

42 

DISTROFIA 
FETAL 

UNIDAD DE 
DESTINO 

VPP 

TABLA 51. E.F.U.= Extracci6n fetal';rgente, S.F.I.: Sufrimiento fetal intraparto, , 
Apgar c 7= Amar al primer minuto. M.P.N.= mortalidad perinatal. 
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TABLA 53 

PBF. HTA - '  

INDICACION TOCURGIA 
% 

P=0'4 
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[=NO SUFRIMIENTO FETAL mmSUFRIMIENT0 FETAL 1 

GRAFICA 53 
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TABLA 54 
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n P=0'05 

PBF. HTA 
BAJO PESO AL NACIMIENTO 

. . 
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TABLA 55 

NORMAL 
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DUDOSO 

PATOLOGICO 

PBF. HTA 
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TABLA 56 

PBF. HTA 
APGAR PRIMER MINUTO . 
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NORMAL DUDOSO PATOLOGICO 
1 ~ ~ 4  üütl4-6 ~ m 6 1  
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TABLA 57 
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[RNIDOS I PREMATUROS W.M.I. 1 

: PBF. HTA 
Normales+DudososlPatol6gicos 

E.F. U. 

S.F.I. 

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

UNIDAD DE 
DESTINO . 

E.F.U. 

S.F.I. 

APGAR < 7 

DISTROFIA 
FETAL 

UNIDAD DE 
DESTINO 

23 

PBF. .HTA 

VPP 

. . 
TABLA 59. E.F.U.= Wracci6n fetal urgente, S.F.I.= Sufrimiento fetal intraparb, 
Apgar < 7= Apgaral primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal. 
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TABLA 61 
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TABLA 62 
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TABLA 63 
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TABLA 64 
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NIDOS 

TABLA 65 

PREMATUROS U.M.I. 
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TABLA 67 

S.F. 

PBF. DISTROFIA 
INDICACION TOCURGIA 

NORMAL DUDOSO PATOLOGICO 
IBNO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENT0 FETAL 1 

PBF. DISTROFIA 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 
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DUDOSO 
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NORMAL D. LEVE 
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TABLA 70 
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GRAFICA 70 

PBF. DISTROFIA 
Norrnales+DudososlPatológicos 

TABLA 71. E.F.U.= Extraccibn fetal urgente, S.F.I.= Sufrimiento fetal intraparto, 
Apgar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal. 



PBF.' D 

E.F.U. 

S.F.I. 

APGAR 7 

UNIDAD DE 
DESTINO 

VPP VPN 

95 
t '  

9 4  

TABLA 72. E.F.U.= Extracción fetal urgente. S.F.I.= Sufrimiento fetal intraparto, 
Apgar < 7: Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad pennatal. 
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UNIDAD DE DESTINO . . 

0 1 NIDOS 1 PREMATUROS 1 U.M.I. 
. , .  

TABLA 81 , . 

NORMAL 428. 34 36 



PBF SIN TEST BASAL 
UNIDAD DE DESTINO 

NORMAL PATOLOGICO 
IBNIDOS  PREMATUROS ~ u . M . I .  1 

GRAFlCA 81 

PBF SIN TESTBASAL 

E.F.U. 

S.F.I. 

APGAR 7 

DISTROFIA 
FETAL 

UNIDAD DE 
DESTINO 

SE 1 ES 1 VPP VPN 

93 

92 

88 

TABLA 82. E.F.U.= Extraccidn fetal urgente, S F.¡.= Sufrimiento fetal intraparto, 
Apgar C 7- Apgar al primer minuto, M.P.N.= motalidad perinatal. 



PBFA. GESTOSE . 
INDICACION TOCURGIA 

1 NORMAL , 

PATOLOGICO 

TABLA 84 

PBFA: GESTOSIS 
INDICACION TOCURGIA 

O ' "  / 

NORMAL PATOLOGICO 
IBNO SUFRIMIENTO FETAL UiW3UFRlMlENTO FETAL 1 

GRAFICA 84 . , . .  

. . 

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

- 

PATOLOGICO 

NORMAL 

TABLA 85 

NORMAL D. LEVE D. GRAVE 



PBFA. GESTOSIS 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

O "  
NORMAL PATOLOGICO 

IHNORMAL ~DESACELERATIVO LEVE ~DESACELERATIVO GRAVE 1 
GRAFICA 85 

PBFA. GESTOSIS 
BAJO PESO AL NACIMIENTO 

NORMAL 

PATOLOGICO 

NORMAL 

78 

TABLA 86 

PBFA; GESTOSE 
BAJO PESO AL NACIMIENTO 

O "  / 

NORMAL PATOLOGICO 
~HNOKMAL müiSTROFi¿O 1 

GRAFICA 86 



PBFX GESTOSIS 
APGAR PRIMER MINUTO 

NORMAL 

TABLA 87 

PBFAr GESTOS 
APGAR PRIMER MINU.TO 

% 

1 O0 

80 

60 
........................................ ............................ 

40 
............................ 

20 

O 
NORMAL PATOLOGICO. ' ' . 

1 1 ~ 4  1iMü4-6 m 6 1  

GRAFICA 87 . . . , .. , 

n n r n  f i r e ~ n e ~ e  r m r n .  uca I ua~a 
UNIDAD DE DESTINO 

NORMAL 

PATOLOGICO 

NIDOS PREMATUROS U.M.I. 

TABLA 88 



PBFA. GESTOSIS 
UNIDAD DE DESTINO 

NORMAL PATOLOGICO 
IRNIDOS I PREMATUROS ~ u . M . I .  1 

PBFA. GESTOSIS 

E.F.U. 

S.F.I. 

APGAR c 7 

DISTROFIA 
FETAL 

JNIDAD DE 
DESTINO 

VPN 

91 

TABLA 89. E.F.U.= btraccdn fetal urgente. S.F.1.- Sufrimiento fetal intraparto, 
Apgar c 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= moitalidad perinatal. 



NORMAL . 65 

. .  , 

PATOLOGICO 9 

TABLA 9 1 

S.F. ' . . . .  

PBFA. HTA.- . 
INDICACION TOCURGIA 

U "  , 
NORMAL PATOLOGICO 

IBNO SUFRIMIENTO FETAL l3SUFRIMIENTO FETAL 1 

n n r n  u - r n  rDrn. n in 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

NORMAL 

PATOLOGICO 

TABLA 92 

NORMAL D. LEVE D. GRAVE 



PBFA. HTA 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

NORMAL PATOLOGICO 
I~NORMAL UUDESACELERATNO LEVE WDESACELERATIVO GRAVE] 

PBFA. HTA 
BAJO PESO AL NACIMIENTO 

0 1 NORMAL 1 DlSTROFlCO 

NORMAL 1 67 1 8 

PATOLOGICO 0 
TABLA 93 

pBFA. HTA 
BAJO PESO AL NACIMIENTO 

NORMAL PATOLOGICO 
[@NORMAL ~DISTROFICO 1 

, . .  . . 



PBFA.* HTA 
APGAR PRIMER MINUTO 

NORMAL 

PATOLOGICO 

TABLA 94 

APGAR PRIMER MINUTO 
% 

NORMAL PATOLOGICO 
1 8 ~ 4  Kül4-6 ~ > 6 1  

n m r n  : u-rn  rDrn. n,in 
, -  UNIDAD DE DESTINO . 

NORMAL 

PATOLOGICO 

NIDOS PREMATUROS U.M.I. ' 

TABLA 95 



PBFA. HTA - '" 

UNIDAD.DE DESTINO 

NORMAL PATOLOGICO 
I ~ N I D O S   PREMATUROS ~ u . M . I .  1 

E.F.U. 

S.F.I. 

APGAR 7 

DISTROFIA 
FETAL 

UNIDAD DE 
DESTINO 

PBFA. HTA 
SE 1 ES 1 VPP VPN 

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



PBFA.:DIABETES 
INDICACION TOCURGlA 

NORMAL 0 
S.F. ' 

PATOLOGICO 

TABLA 98 

O 

PBFA. .DIABETES 
INDICACION TOCURGIA , 

% 

NORMAL PATOLOGICO 
(=NO SUFRIMIENTO FETAL omiSUFRIMIENT0 FETAL 1 

PBFA. DIABETES 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

NORMAL 

PATOLOGICO 

NORMAL D. LEVE D. GRAVE 

TABLA 99 



PBFA.' DIABETES 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

% 

u I 

NORMAL PATOLOGICO 

PBFA. DIABETES 
BAJO PESO AL NACIMIENTO 

NORMAL 

PATOLOGICO 

NORMAL 

TABLA 100 

PBFA. DiABETES 
BAJO PESO AL NACIMIENTO 

% 

/ 

NORMAL PATOLOGICO 



PBFA. DIABETES 
APGAR PRIMER MINUTO 

r 

NORMAL 

PATOLOGICO 
. . 

TABLA 101 

PBFA. DIABETES 
APGAR PRIMER MINUTO 

% 

NORMAL PATOLOGICO 
1 ~ < 4  m 4 - 6  =>6] 

. UNIDAD DE DESTINO 

NORMAL 

PATOLOGICO 

NIDOS 

34 

PREMATUROS 

TABLA 102 



PBFA. DIABETES 
UNIDAD DE DESTINO 



PBFA. DISTROFIA 
INDICACION TOCURGIA 

NORMAL 

PATOLOGICO 

TABLA i 04 

NO S. F. S.F. 

PBFA. DISTROFIA 
INDICACION TOCURGlA 

v. 

NORMAL PATOLOGICO 
[=NO SUFRIMIENTO FETAL irmSUFRIMIENT0 FETAL 1 

PRFA. D!STP,OF!A 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

PATOLOGICO I ' 

NORMAL 

TABLA 105 

NORMAL 

55 

D. LEVE D. GRAVE 



PBFA. DISTROFIA 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

% 

80 
70 
60 .................................................................... 

50 ...................................................................... 

40 
30 
20 
10 
o 

NORMAL PATOLOGICO 
\€!NORMAL mDESACELERATN0 LEVE EIDESACELERATIVO GRAVE] 

GRAFICA 105 

PBFA. DISTROFIA 
APGAR PRIMER MINUTO 

NORMAL l l 

PATOLOGICO S 
TABLA 106 

n n C A  ~ I C ' T D A C I A  
r D r f i .  U I ~  I nurm 

APGAR PRIMER MINUTO 

NORMAL PATOLOGICO 
l ~ < 4  m4-6 m 6 1  



PBFA. DISTROFIA 
UNIDAD DE DESTINO 

NORMAL 

PATOLOGICO 

TABLA 107 

NIDOS PREMATUROS U.M.I. 1 

.UNIDAD DE DESTINO 

- 
NORMAL PATOLOGICO 

IBNIDOS  PREMATUROS WM I. 1 
GRAFICA 107 

PBFA DISTROFIA. 

S.F.I. 33 

APGARe7 30 

UNIDAD DE / DESTINO / 28 , 

VPP 

.20 

TABLA 108. E.F.U.= Extraccibn fetal urgente, S.F.I.= Sufrimiento fetal intraparto, 
Amar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal. 





EVAE 
INDICACION TOCURGIA 

1 NO S.F. 

TABLA 112 I 

S.F. 

EVAE 
INDICACION TOCURGIA 

% 

~BNO SUFRIMIENTO FETAL  SUFRIMIENTO FETAL] 

GRAFICA 112 

E\!K 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

NORMAL 1 D. LEVE D. GRAVE 

TABLA 113 



EVAE 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

. . -. . - . . - 

I ~NORMAL ~DESACELERATIVO LEVE ~DESACELERATIVO GRAVE 1 
GRAFICA 11 3 

EVAE 
BAJO PESO AL NACIMIENTO 

NORMAL 

442 

TABLA 11 4 

r\ I A  c r v n r  
BAJO PESO AL NACIMIENTO 

GRAFICA 114 



^ EVAE 
APGAR PRIMER MINUTO 

TABLA 1 1 5 

EVAE. 
APGAR PRIMER MINUTO 

W A E  
UNIDADDE DESTINO . 

NIDOS PREMATUROS U.M.I. 

TABLA 116 



EVAE 
UNIDAD DE DESTINO ' 

E.F.U. 

S.F.I. 

APGAR 7 

DISTROFIA 
FETAL 

UNIDAD DE 
DESTINO 

EVAE 
VPP 

33 

66 

VPN 

TABLA 117. E.FU = Extracci6n fetal urgente, S F I = Sufrimiento fetal intraparto, 
Apgar c 7= Apgar al primer minuto. M.P.N.= mortalidad pennatal. 



EVAE.-GESTOSIS 
INDICACION TOCURGIA 

NO S.F. 

TABLA 11 9 

S.F. 

EVAE.'GESTOSIS 
INDICACION TOCURGIA . 

(=NO SUFRIMIENTO FETAL rniSUFRIMIENT0 FETAL 1 

ELME. VESTOSlS 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

NORMAL 7 

TABLA 120 

D. LEVE D. GRAVE 



EVAE. GESTOS6 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

EVAE. GESTOSIS 
BAJO PESO AL NACIMIENTO 

NORMAL DlSTROFlCO 

I 

TABLA 121 

I-\ # A  r n r e - r n m ~ t ?  t v n t .  u t a  i u313 
BAJO PESO AL NACIMIENTO 



EVAE. GESTOSIS 
APGAR PRIMER MINUTO 

TABLA 122 

EVAE. GESTOSIS 
APGAR PRIMER MINUTO 

% 

I 

TABLA 123 

UNIDAD DE DESTINO .. 

NIDOS 

119 

PREMATUROS U.M.I. 



EVAE. GESTOSIS 
UNIDAD DE DESTINO, 

% 

1 O0 P=0'000001 

EVAE. GESTOSIS 

E.F.U. 

S.F.I. 

APGAR < 7 

DISTROFIA 
FETAL 

UNIDAD DE 
DESTINO 

VPN 

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



*. . EVAE.- HTA ' :.. 
INDlCAClON TOCURGlA 

TABLA 126 

NO S.F. S.F. . 

EVAE. HTA 
INDICACION TOCURGIA 

% 

0 "  / 

REACTIVO NO REACTIVO 
IBNO SUFRIMIENTO FETAL nmiSUFRIMIENT0 FETAL 1 

GRAFICA 126 

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

0 1 NORMAL, 1 D. LEVE 1 D. GRAVE 1 

TABLA 127 



EVAE. HTA 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

GRAFICA 127 

EVAE. HTA 
BAJO PESO AL NACIMIENTO 

NORMAL 

r \ I A  c u l - A  c v n c .  n in 
BAJO PESO AL NACIMIENTO 



EVAE.-'HTA 
APGAR PRIMER MINUTO 

TABLA 129 

APGAR PRIMER MINUTO 

TABLA 130 

UNIDAD DE DESTINO . ' 

NIDOS PREMATUROS U.M.I. 



EVAE. HTA 
UNIDAD DE DESTINO 

E.F.U. 

S.F.I. 

APGAR 7 

DISTROFIA 
FETAL 

UNIDAD DE 
DESTINO 

EVAE. HTA 
VPN 

TABLA 131. E.F.U.= Extmccibn fetal urgente, S.F.I.= Sufrimiento fetal intraparto, 
Apgar 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal. 



EVAE. DIA,BETES 
INDICACION TOCURGIA 

S.F. . 

TABLA 133 

EVAE. -DIABETES 
INDICACION TOCURGIA 

[=NO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRlMlENT0 FETAL 1 

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 
l I I I 

I I I l 

TABLA 134 

REACTIVO 

NO REACTIVO 

NORMAL 

21 

O 

D. LEVE 

7 

O 

D. GRAVE 

3 

O 



EVAE. DIABETES 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

% 

GRAFICA 134 

EVAE. DIABETES 
BAJO PESO AL NACIMIENTO 

TABLA 135 

NORMAL 

BAJO PESO AL NACIMIENTO 



EVAE. DIABETES 
APGAR PRIMER MINUTO 

TABLA 136 

EvAE. DiABETES 
APGAR PRIMER MINUTO 

% 

EVAE: DIABETES 
. UNIDAD DE DESTINO. 

l.-- TABLA 137 

NIDOS 

1 
PREMATUROS 



EVAE. DIABETES 
UNIDAD DE DESTINO 



EVAE:. 'D.lSTR.OFI.IA 
INDICACION TOCURGIA 

NO S.F. S.F.. ' 

TABLA 139 

INDICACION TOCURGIA 

REACTIVO NO REACTIVO 
IHNO SUFRIMIENTO FETAL OlllSUFRlMlENTO FETAL / 

EVAE. DISTROF 
REGISTRO CARDIOTOCOGRA 

NORMAL D. LEVE v 
TABLA 140 

D. GRAVE 



EVAE.. DISTROFIA 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

EVAE. DISTROFIA 
APGAR-PRIMER MINUTO 

TABLA 141 

CVAL. DISTROFIA 
APGAR PRIMER MINUTO 



EVAE. DISTROF 
UNIDAD DE DESTINO 

TABLA 142 

NIDOS 1 PREMATUROS U.M.I. 

.11 

EvAE. DiSiROFiA 
UNIDAD DE DESTINO. 

EVAE. DISTROF 
- .  / SE ' 1 ES - 1  ' VPP VPN 

E.F.U. 1 45 1 93 1 45 

TABLA 143 E FU = Extracci6n fetal urgente, S FI = Sufrimiento fetal intraparto, 
Apgar 7= Apgar al pnmer minuto, M PN = mortalidad perinatal 

S.F.I. 

APGAR c 7  

15 

30 

83 

93 

83 

54 





V. ARTERIA UMBILICAL 
INDICACION TOCURGIA 

NORMAL 

PREPATOLOGICO 

PATOLOGICO 

TABLA 147 

S.F. 

\/. ARTERIA ÜMBi i iCAi  
INDICACION TOCURGIA 

- 
NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 

/=NO SUFRIMIENTO FETAL UMMSUFRlMlENTO FETAL 1 

V= ARTE 3lA UMBILICAL 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

NORMAL 

PREPATOLOGICO 

PATOLOGICO 

TABLA 148 

NORMAL D. LEVE 



V. ARTERIA UMBILICAL 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 
IBNORMAL GTdlDESACELERATiVO LEVE IE~DESACELERATIVO GRAVE 1 

GRAFICA 148 

V. ARTE 
BAJO PI 

NORMAL 

PREPATOLOGICO 

PATOLOGICO 

TABLA 149 

3IA UMBILICAL 
SO AL NACIMIENTO 

NORMAL DISTROFICO 

BAJO PESO AL NACIMIENTO 

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 



V. ARTERIA UMBlL 
APGAR PRIMER MINUTO 

NORMAL 

PATOLOGICO 

I 

TABLA 150 

1 I A A B 

V. HK I tKlH UIV 
APGAR PRIMER M 

B i i iCA i  
NUTO 

- 
NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 

1 ~ ~ 4  mm4-6 m>61 

V. ARTERIA UMBILICAL 
UNIDAD DE DESTINO 

NORMAL 

PREPATOLOG 

PATOLOGICO 

NIDOS PREMATUROS U.M.I. - 



V. ARTERIA UMBILICAL 
UNIDAD DE DESTINO. 

V. ARTERIA UMBILICAL 
Normales+Prepatol6gicoslPatol6gicos 

E.F.U. 11 1 S.F.I. 1 11 

APGAR c 7 

DISTROFIA 
FETAL 

TABLA 152 E FU = Extraccibn fetal urgente, S F I  = Sufnmiento fetal intrapaito, 
Apgar 7= Apgar al primer minuto. M P N  = mortalidad perinatal 

E.F.U. 

S.F.I. 

APGAR c 7 

DISTROFIA 
FETAL 

UN D A D  D E  
DESTINO 

TABM !53. E.F'i.= ExtmcciOn fetal urgente. S F.1 =Sufrimiento fetal intramrto: 
Apgar 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal. . . 



VAU'. GESTOSIS 
INDICACION TOCURGIA 

NORMAL 

PREPATOLOGICO 

PATOLOGICO 

TABLA 155 

# A  I I A F A V A A I A  

VHU. bt3 I U313 
INDICACION TOCURGIA 

% 

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGlCO ' 

[=NO SUFRIMIENTO FETAL ~SUFRlMlENTO FETAL 1 

VAU. GESTOSIS 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

NORMAL 

PREPATOLOGICO 

PATOLOGICO 

NORMAL / D: LEVE l. GRAVE 

8 



VAU. GESTOSIS 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 

VAU. GESTOSIS 
BAJO PESO AL NACIMIENTO 

NORMAL 

PREPATOLOGICO 

PATOLOGICO 

NORMAL 

TABLA 157 

\ A  v 8  \u. l CFCTnSIS u - w  m w u i w  

BAJO.PES0 AL NACIMIENTO 

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 
/=NORMAL ~DISTROFICO 1 



VAU. GESTOSIS 
APGAR PRIMER .MINUTO 

NORMAL 

PREPATOLOG 

PATOLOGICO 

TABLA 158 

APGAR PRIMER MINUTO 

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 
[ ' a c 4  mm4-6 m>61 

GRAFICA 158 

VAU. GESTOSIS 
UNIDAD DE DESTINO 

NORMAL 

PREPATOLOG 

PATOLOGICO 

NIDOS PREMATUROS U.M.I. 



VAU. GESTOSIS 
UNIDAD DE DESTINO 

.......................................................................................................... 

................................ ..................................................... 

................................ 

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 

VAU. GESTOSIS 
Normales+Prepatol6gicoc/Patológicos 

E.F.U. 

S.F.I. 

APGAR c 7 

DISTROFIA 
FETAL 

UNIDAD DE 
DESTINO 

VPN 

TABLA 160. E.F.U.= Extraccidn fetal urgente, S.F.I.= Sufrimiento fetal intraparto, 
Apgar c 7- Apgar al primer minuto, M.P.N.: mortalidad perinatal. 

E.F.U. 

S.F. l. 

APGAR < 7 

DISTROFIA 
FETAL 

UNIDAD DE 
DESTINO 

VPP 1 VPN 

?EL+ !G!. E.F.U.= mncci&? !&! iIga!!!a, S.F.!.= Sufrimiento M a !  intramrto, 
Amar < 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal. 



INDlCAClON TOCURGIA 

NORMAL 

PREPATOLOGICO 

PATOLOGICO 

S.F. 

TABLA 163 

INDICACION TOCURGIA 

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 
LBNO SUFRIMIENTO FETAL k7llSUFRlMlENTO FETAL 1 

:. . '  VAU- HTA. 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

NORMAL ---r- 
NORMAL 1 36 

PREPATOLOGICO l 
PATOLOGICO 1 . 0 .  

D. LEVE 1. GRAVE 

TABLA 164 



VAU. HTA 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 

GRAFICA 164 

VAU. HTA 
BAJO PESO AL NACIMIENTO 

NORMAL 

NORMAL 62 

PREPATOLOGICO 13 

PATOLOGICO l O 

BAJO PESO AL NACIMIENTO 

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 
[=NORMAL ~DISTROFICO 1 



VAU- HTA: 
APGAR PRIMER MINUTO, 

NORMAL 

PREPATOLOG 

PATOLOGICO 

TABLA 166 

APGAR PRIMER MINUTO 

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 
1.%4 m 4 - 6  m 6 1  

GRAFICA 166 

UNIDAD DE DESTINO 

NORMAL 1 60 

PREPATOLOG 1 12 

PREMATUROS U.M.I. . 

TABLA 167 



VAU. HTA ' ,  

UNIDAD DE DESTINO 
% 

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 
 NIDOS OllPREMATUROS EXJ.M.i.1 

VAU. HTA 
Normales+Prepatol6gicoc/Patol6gicos 

VPP VPN 

E.F.U. 

S.F.I. 

APGAR < 7 

DISTROFIA 
FETAL 

UNIDAD DE 
DESTINO 

TABLA 168. E.F.U.= Extracción fetal urgente, S.F.I.= Sufrimiento fetal intraparto, 
Apgar c 7= Apgar al primer minuto, M.P.N.= mortalidad perinatal. 

E.F.U. 

S.F.I. 

VPP VPN 

DISTROFIA 1 FETAL 

UNIDAD DE 
DESTINO 

I 
-.-S . a-.. - - e , -  r.----:a-s--, ..---S- e c ,  - c,,*d-b.",nG.+ 
IML~ IVJ. c.r.v.- uita&&iuii irmi utyviiicx, u., .i.- vuiiiiiiiriiw irrai iiw-p-aiiu, 

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



VAU. DIABETES 
INDICACION TOCURGlA 

. NORMAL 

PREPATOLOGICO 

PATOLOGICO 

I A  I I n~ A n rvrn  vnu. vintrt l t 3  
INDICACION TOCURGIA 

% 

0 "  / 

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 
IBNO SUFRIMIENTO FETAL ~SUFRlMlENTO FETAL 1 

GRAFICA 171 

VAU. .DIABETES 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

NORMAL 

PREPATOLOGICO 

PATOLOGICO 

NORMAL D. LEVE l. GRAVE 



VAU. DIABETES 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

% 

O I 

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 

VAU. DIABETES 
BAJO PESO AL NACIMIENTO 

NORMAL 

PREPATOLOGICO 

PATOLOGICO 

NORMAL 

TABLA 173 

BAJO PESO AL NACIMIENTO 
% 

1 

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 



VAU.: DIABETES 
APGAR PRIMER.MINUT0 

NORMAL 

PREPATOLOG 

PATOLOGICO 

TABLA 174 

I A  i i ni n n r r r r m  vnu. uintrt I ta 
APGAR PRIMER MINUTO 

% 

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 
1 ~ ~ 4  m 4 - 6  ~ ~ 6 1  

VAU. DIABETES 
UNIDAD DE DESTINO 

NORMAL 

PREPATOLOG 

PATOLOGICO 

NIDOS 



VAU. DIABETES 
UNIDAD DE DESTINO 

120 .............................................................................. .............................................. 

1 O0 ................................ 

80 ........................................................... ................................ 

60 ................................ 

40 ............................................................................... ................................ 

20 

o 
NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 

IBNIWS mnPREMATUROS mU.M.l.1 



VAU'. DISTROFIA 
INDICACION TOCURGIA 

NORMAL 

PREPATOLOGICO 

PATOLOGICO 

TABLA 177 

I A  I I n~n-rnhr~ A vnu. vi3 i ~ u t i n  
INDICACION TOCURGIA 

% 

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 
LHNO SUFRIMIENTO FETAL mSUFRIMIENT0. FETAL 1 

VAU. DISTROFIA 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

NORMAL 

PREPATOLOGICO 

PATOLOGICO 

3. GRAVE NORMAL D. LEVE 



VAU: DISTROFIA 
REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO 

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 

VAU. DISTROFIA 
APGAR PRIMER MINUTO 

NORMAL 1 l 

PREPATOLOG I 1  
PATOLOGICO 1 2 

TABLA 179 

A v r x w .  l nl.CTRnFIA umw m ) \ u n  1..  

APGAR PRIMER MINUTO 
% 

1 

V 

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 
I w 4  m4-6 

GRAFiCA 179 



VAU: .D'ISTROFIA' 
UNIDAD DE DESTINO' 

NORMAL 1 48 1 
, 

YKtMHI UKUS 

PREPATOLOG l l2 l 

U.M.~. 

PATOLOGICO 1 . 1  1 
TABLA 180 

\ I A  I I nln7nnr1 A vnu .  u13 i ~ u r  in 
UNIDAD DE DESTINO , 

% 

NORMAL PREPATOLOGICO PATOLOGICO 
IHNIDOS  PREMATUROS ~ u . M . I . ]  

VAU. DISTROFIA 
Normales+Prepatolbgicos/Patol6gicos 

1 E.F.U. 

S.F.I. 

APGAR e 7 

UNIDAD DE 
DESTINO 

VPN SE 

1 TABLA 181. E.F.U.= Extracción fetal urgente, S.F.I.= Sufrimiento fetal intraparto, 
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En las últimas décadas se han ido incorporando a la práctica diaria pruebas de 

valoración del estado fetal que utilizamos rutinariamente sin que nos planteemos 

criticamente su utilidad. Con frecuencia los estudios realizados sobre la validez clínica de 

diferentes técnicas diagnósticas del estado fetal anteparto tienen graves defectos 

metodológicos. Tendemos a utilizar todas las técnicas disponibles de forma indiscrimina- 

da, sin fijar previamente una estrategia diagnóstica adecuada a los grandes grupos de 

riesgo gestacional. 

El desarrollo de técnicas no invasivas del control fetal, fundamentalmente la 

monitorización continua de la frecuencia cardíaca fetal y la exploración ecográfica en sus 

diversas variantes, ha hecho que en la actualidad la mayoría de las unidades de control 

prenatal tengan la .posibilidad de realizar de forma habitual diferentes pruebas 

diagnósticas del estado fetal intraútero. Es habitual realizar test basal de la frecuencia 

cardíaca fetal, prueba de estímulo con contracción, estimulación vibroacústica, perfil 

hiofísico y estudios de velocimetría doppler 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 gestaciones de Alto Riesgo atendidas en la Sección de Medicina 

Materno-Fetal. Dado que somos el único centro publico materno-infantil de la isla de Gran 

Canaria y nuestra tasa de alto riesgo es elevada, 62 % en 1994, nos era necesario 

objetivar la utilidad clínica de las cuatro técnicas diagnósticas, comparándolas entre si, 

can el fin de elaborar un protocolo adecuado de seguimiento del estado fetal anteparto 

con la menor carga económica y de personal posible. 

Nuestro trabajo pretende determinar: 

1) La eficacia diagnóstica del test basal de la frecuencia cardíaca en nuestro 

medio. 

2) La eficacia diagnóstica del perfil biofísiw de Manning, con o sin la'utilización del 

test basal de la frecuencia cardíaca fetal. 

La eficacia diagnóstica del test de estimulación vibroacústica con control 

ecográfico de la respuesta fetal, y. 

La eficacia diagnóstica de la velocimetría doppler de arteria umbilical. 



Además, determinar, si es posible,~cual de los anteriores métodos es el mas útil 

en el control del estado fetal anteparto. 

Para ello, analizaremos el valor de cada técnica diagnóstica en la totalidad de la 

muestra estudiada, 552 gestantes, para en una segunda parte del estudio, hacerlo con 

muestras homogéneas en relación a un factor patológico: 150 gestantes con gestosis, 85 

gestantes con hipertensión crónica, 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. 

l. TEST BASAL DE LA FRECUENCIA CARD~ACA FETAL- 

El test basal de la frecuencia cardíaca fetal se ha convertido en el método de 

control fetal anteparto mas extendido, siendo numerosas las publicaciones que hablan de 

su eficacia como técnica diagnostica. Sin embargo, aunque el valor predictivo negativo y 

la especificidad son altos con respecto a la mortalidad perinatal y a diferentes parámetros 

relacionados con el período perinatal '24t129, las cifras de sensibilidad y valor predictivo 

positivo son inferiores, en la mayoría de los trabajos, al 50%. 

En nuestro material, aunque la extracción fetal urgente, el sufrimiento fetal 

intraparto, 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 habían tenido un test basal no reactivo, 

ios vaiores ae sensibiiiciad y vaior prediciivó ptsiiivó sün inferieies al 5G%, excepto el 

valor predictivo positivo para el parámetro bajo peso al nacer. Las cifras de especificidad 

y valor predictivo negativo son elevadas, la mayoría superiores al 90%. Coincidimos, por 

tanto, con lo publ~cado, aunque una revisión cieiaiiaaa de ia Dibiiograiía pone ae manifiesto 

grandes diferencias entre autores. ~ e v o e ' ~ ~  en una amplia revisión encuentra variaciones 

en la sensibilidad que oscilan entre el 90 % de Gibbons y el 11 % de Nochimson, aunque 

la mayoría de los autores refieren cifras oscilantes entre el 40-60%, siendo mayor cuando 

la población estudiada es realmente de riesgo. Un problema común a todas estas 

publicaciones es la escasa descripción del material y método seguido, lo que hace difícil 

la comparación entre ellas. 



Devoe12= refiere que.los test basales:falsos positivos. son producto de un tiempo 

inadecuado de observación recomendando su prolongación. Nosotros para obviar este 

problema, utilizamos estimulación vibroacústica, de tal forma que si a los quince minutos 

de registro cardiotocográfico no observamos reactividad fetal,. realizamos una estimulación 

'con un laringófono durante cinco segundo. Diversos autores como Devoe202, ~ h e l l ~ ~ ,  

Seraf~ni'~~,. ~ o r r e s ~ ' ~  y González ~ o n z á l e z ~ ~ ~ ,  han observado un aumento significativo de 

la FCF tras estimulación vibroacústica en fetos sanos y a término. Otros factores, como 

la administración de sedantes o betasimpaticomimético, tabaquismo o hipoglucemia 

materna no estaban presentes en nuestro material. Aún así, obviando todos los factores 

que pueden incrementar la frecuencia de falsos positivos, seguimos con tasas de valor 

predictivo positivo relativamente bajas. 

Si analizamos la utilidad del test basal en los diferentes grupos de patología, se 

observa como se mantienen los valores elevados de especificidad y valor predictivo 

neg&iv~, incomen?and~_ce !a sensiSi!i&d y e! ! 1 2 ! ~ r  p d i c t i ? ~  p ~ s i ! i i ~ c  o! g r u p  & 

gestantes con gestosis y bajo peso al nacimiento, en particular para los parámetros 

distrófia fetal y traslado a unidad de cuidados intensivos neonatales. En el grupo de 

gestantes con diabetes insulino dependiente, el escaso tamaño de la muestra y la baja 

prevalencia de patología perinatal, no permite obtener resultados validos. 

La incidencia de un resultado no reactivo del test basal fue de un 12%, cifra que 

se encuentra en el rango de las publicadas por otros autores124, aunque es tres veces 

superior a la que tenemos en la totalidad de las gestantes controladas en nuestra unidad 

de Fisiopatologia Fetal, donde la incidencia global de patología es menor, en función de 

criterios no restrictivos a la hora de indicar un test basal de la frecuencia cardíaca fetal. 

El menor nivel de riesgo en un colectivo de gestantes, disminuye la prevalencia de efectos 

adversos perinatales, teniendo ello como consecuencia la perdida de nivel diagnostico del 

test basal y cualquier otra técnica. 
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de la utilidad clínica del perfil biofisico como técnica de control prenatal. Aunque son 

numerosos los trabajos publicados sobre el mismo, la mayoría de ellos hablando de sus 

ventajas como prueba de valoración del estado fetal anteparto, no se ha impuesto como 

técnica de rutina en la generalidad de los centros de atención a la gestante de riesgo. 

Manning y Baskett 91 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 cardíaca fetal como parte integrante del mismo y 

utilizando solamente los parámetros de obtención ecográfica. El análisis de los resultados 

globales muestra que las distintas distribuciones de los valores de los parámetros 

perinatales en función del resultado del perfil se mantienen significativamente diferentes, 

independientemente del sistema de valoración utilizado, si bien, en general, el nivel de 

significación es menor cuando se usa el perfil biofísico sin test basal. La especificidad y 

el valor predictivo negativo de ambos sistemas de valoración son superponibles. La 

sensibilidad del perfil biofísico valorado sin test basal (Gráfica D 1) es superior al perfil 

clásico únicamente 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 mayoría 

de los parámetros pennatales (Gráfica D 2). 

La sensibilidad publicada por PlattZg8 para el perfil biofísico clásico es superior a 

la obtenida por nosotros con respecto al sufrimiento fetal intraparto y el bajo peso al 

nacimiento; si refiere cifras seme!antes Dara el valor predictivo positivo. 
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Al analizar los resultados en los cuatro grupos de patología especifica, observa- 

mos, como al igual que ocurría con el test basal, la eficacia diagnóstica del perfil 

biofísico mejora en los grupo de gestantes con gestosis y con bajo peso al nacimiento, 

aunque fundamentalmente en el primero. Nuevamente se observa la ventaja añadida para 

la utilidad de una técnica diagnóstica el incrementar, mediante la correcta selección de la 

población donde se va a aplicar, la prevalencia de los efectos adversos. 
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Dado el menor coste económico y de tiempo que tiene la no realización del test basal, lo 

lógico seria decantarse por la utilización clínica del perfil biofísico abreviado, usando 

únicamente los parámetros de obtención ecográfica, y así lo ha hecho ~anning'~'.  

Nuestros resultados no avalan esta decisión, ya que hemos obtenido una menor 

significación estadística en las diferencias de las distribuciones de los valores tomados 

por los parámetros de valoración perinatal y un menor valor predictivo positivo de los 

mismos cuando utilizamos el perfil biofísico abreviado. Si consideráramos adecuado el 

perfil biofísiw como técnica de control prenatal del estado fetal, la modalidad a usar seria 

la clásica, el definido por Manning en 1980'~. 



3. TEST DE ESTIMULACION VIBROACÚSTICA FETAL.- 

Los estudios realizados hasta la fecha sobre la utilidad clínica del test de 

estimulación vibroacústica fetal no están en absoluto estandarizados, iniciándose la 

disparidad de criterios con la definición de la estimulación vibroacústica adecuada para 

una correcta valoración del estado fetal. Nosotros hemos aplicado un único estimulo de 

cinco segundo de duración en el polo cefálico fetal y hemos valorado la respuesta 

mediante ecografía. Hemos considerado normal una respuesta compuesta por incremento 

inmediato de la frecuencia cardíaca y movimientos somáticos fetales. 

Se ha comparado el valor predictivo del estimulo vibroacústico con el del test basal 

de la frecuencia cardíaca fetal. Así, Trudinger y ~ o y l a n ~ ' ~  en 1979, constataron una 

sensibilidad del test de estimulación vibroacústica del 66% frente al 39% del test basal 

ordinario. Smith y co~aboradores'~~ consiguieron con el uso del estímulo acústico una 

disminución del 50% de 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 material el test de estimulación vibroacústica con control ecográfico de 

la respuesta fetal se ha mostrado como un buen discriminante de los fetos con resultados 

adversos perinatales, pero tiene una sensibilidad para la mayoría de ellos inferior a la del 

test basal. Tanto la sensibilidad, como el valor predictivo positivo han mejorado al 

seleccionar las gestantes. En el grupo de gestantes con preeclampsia mejoran 

sensiblemente los valores de sensibilidad y valor predictivo positivo con respecto a la 

muestra general. 

Los resultados obtenidos no hacen posible que esta técnica diagnóstica sustituya 

al test basal, pero si es beneficiosa la asociación de ambas, ya que se mejoraría el valor 

predictivo positivo. 



4. VELOCIMETRIA DOPPLER DE LA ARTERIA UMBILICAL.- 

La iiitmdüeziói; del ectüdi~ de la re!ccime!ria songuhee fela! y materna medim!e 

el efecto doppler en investigación y en la clínica obstétrica diaria se remonta a los años 

setenta. En la actualidad la cantidad de bibliografía publicada sobre la utilidad clínica del 

análisis de la onda de flujo de diferentes vasos matemos y fetales es enorme, pero 

prácticamente ningún centro utiliza esta técnica en el control rutinario del feto de alto 

riesgo, y menos ha sustituido a alguna de las clásicas. 

KU jak273, ~ a n e l l a ~ ~ ~  y R e ~ w e + ~ ~ ,  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 

especialmente en aquellas en las que se demuestra un retraso de crecimiento. 

~rudinge+'~ ha informado que el valor predictivo de la velocimetría doppler de la arteria 

umbilical en relación al sufrimiento fetal es muy superior al del registro carditocográfico, 

anticipándose a este en semanas. Igualmente se ha informado sobre la eficacia 

diagnóstica del estado fetal en las gestantes con preec~ampsia~~~. 

Al analizar nuestros resultados observamos como la velocimetría de la arteria 

umbilical discrimina entre los fetos con resultado adverso perinatal y los que muestran una 

buena adaptación al trabajo de parto y el período perinatal inmediato. Las distribuciones 

de los valores posibles de los parámetros que hemos utilizado para valorar el resultado 

perinatal son significativamente diferentes, siendo la significación obtenida, en general, 

muy elevada. 

El análisis de los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 

valor predictivo negativo para cada uno de los parámetros perinatales utilizados nos 

indica que si bien la especificidad y el valor predictivo negativo son elevados, hecho 

común a todas las técnicas de valoración fetal anteparto, la sensibilidad es baja, menor, 

en general, que la del test basal de la frecuencia cardíaca. El valor predictivo positivo de 

!a iv!cxln?e!ri= c!opp!er de la aeeria umbilical es superior para la mayoría de los 

parámetros perinatales que el obtenido con el test basal. 
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Mejora ostensiblemente la sensibilidad y el valor predictivo positivo cuando 

aplicamos la técnica a los fetos de madres con preeclampsia. No ocurre lo mismo en los 

grupos de gestantes con hipertensión crónica o diabetes insulino dependiente. En contra 

de lo publicado, en nuestro material no se ha mostrado como una buena técnica de 

valoración del estado fetal cuando este es de bajo peso. En este grupo, la sensibilidad y 

el valor predictivo positivo es inferior que en el grupo de gestantes con preeclampsia. : 

T y r r e ~ ~ ~ ~  relacionando la ausencia de flujo telediastólico con el nivel de acidosis en 

el cordón urnbilical, encuentra una sensibilidad del 90%, una especificidad del 92%, un 

valor predictivo positivo del 53% y un valor predictivo negativo del 100%. En su trabajo no 

refiere parámetros clínicos de valoración del resultado perinatal. 

~at t inson~ '~ en un estudio realizado sobre 369 gestantes a las que practicó 1354 

exploraciones usando ?es! SSSS! y dnpp!er i'mhi!Ica!, encuentra qiie ! E  sensIhi!id=d y e! 

valor predictivo negativo del estudio de la arteria umbilical es superior al test basal. 

~rudinge?~ utilizando un método de asignación aleatoria para investigar la utilidad 

de la velocimetría doppler de la arteria umbilical, concluyó que la aplicación de la técnica 

disminuía la frecuencia de sufrimiento fetal intraparto y la práctica de cesáreas de 

urgencias. ~ ~ r r e l ~ ~ ' ,  carrera2" y otros muchos autores han publicado trabajos en el mismo 

sentido, pero en todos ellos no están bien descritas las características de la población 

estudiadas ni el método seguido para la asignación aleatoria. 

Aunque en la práctica diana es frecuente que se diagnostique alteración del estado 

fetal mediante estudio doppler de la arteria umbilical, con un intervalo medio de antelación 

de siete días sobre el diagnostico posterior mediante test basal o prueba de estimulo con 

contracción, sigue pendiente la determinación de la utilidad real de la velocimetría doppler 

en el control prenatal, 



Con el objeto de facilitar la decisión de que prueba de valoración 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 y 

e~pecificidad~'~. 

El test basal mostró ser mejor prueba diagnostica para los parámetros "extracción 

fetal urgente" y "sufrimiento fetal intraparto" (Gráficas D3 y D4). Se comporto de manera 

similar que las otras técnicas de valoración prenatal en la predicción de los parámetros 

"recién nacido deprimido" e "ingreso en unidad de cuidados intensivos neonatal" (Gráficas 

D5 y D7). 

El estímulo vibroacústico, únicamente fue superior al resto de las técnicas 

diagnósticas en la predicción de bajo peso al nacimiento (Gráfica D6). 

Ei iesi ~ a s a i  de ¡a irecueiiciá caidiaeci Ma l  mostr6, e:: ysnera!, ui?u r??apr 

sensibilidad que el resto de las pruebas, por contra los mayores valores predictivos 

positivos se obtuvieron en la velocimetría de la arteria umbilical. 

La estrategia de la vigilancia fetal anteparto debe diseñarse sobre la base de 

utilizar en primer lugar técnicas diagnósticas con la suficiente sensibilidad para detectar 

a la mayoría de los fetos afectos y en un segundo nivel, pruebas con elevada especifidad 

que nos eviten la sobreutilización de técnicas terapéuticas que siempre tendrán efectos 

adversos. 

Dado el elevado valor predictivo positivo que se obtuvo en nuestro material con la 

aplicación de la velocímetría doppler a nivel de arteria umbilical, podríamos suponer que 

una buena asociación en el control clínico del estado fetal seria la del test basal con 

flujometría doppler de arteria umbilical, de tal forma que la primera técnica se utilizaría en 

todas las gestaciones de alto riesgo, y la flujometría de arteria umbilical se utilizaría como 

segunda valoración únicamente en los fetos con resultado anormal del test basal. 

Todo ello, sin olvidar un principio básico en medicina perinatal, el de que el 

resultado de las pruebas de valoración del estado fetal anteparto se debe utilizar dentro 

del cuadro clínico global, de tal forma que se compare el resultado de la técnica 

diagnóstica con el resto de los factores que afectan a la gestación estudiada. En general, 

cualquier técnica de control del estado fetal anteparto tiene utilidad clínica 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 cardíaca 

fetal mejora cuando se aplica a gestantes con factores patológicos homogéneos que 

incrementan la prevalencia del resultado adverso de la gestación. 

2. - El perfil biofísico fetal tiene una especificidad y valor predictivo negativo elevados, pero 

su sensibilidad y valor predictivo positivo son bajos. 

3. - El perfil biofísico clásico, con test basal de la frecuencia cardíaca fetal, es superior 

como técnica de control prenatal al perfil biofísico que solamente utiliza los parámetros de 

exploración ecográfica. 

4.- El perfil biofísico fetal no ha demostrado ser superior al test basal de la frecuencia 

cardíaca fetal como técnica diagnóstica del estado fetal anteparto. 

5. - La escasa sensibilidad del test de estímulo vibroacústico con valoración ecográfica 

de la respuesta fetal, lo invalida para ser utilizado como única técnica de control prenatal. 

6.- La velocimetría doppler de la arteria umbilical tiene una alta especificidad y valor 

predictivo negativo. 

7.- La sensibilidad de la velocimetría 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 cardíaca fetal como primera prueba a utilizar en el control del 

estado fetal anteparto. 

8.- Todas las técnicas de valoración del estado del feto anteparto mejoraron su capacidad 

diagnóstica cuando la muestra de aplicación de las mismas se seleccionó de acuerdo con 

una patología de importante repercusión a nivel del eje utroplacentario. 



9. El test basal de la frecuencia cardíaca fetal es superior, como prueba de primera 

utilización, a las otras técnicas de estudio del estado fetal anteparto. 

10. En función de la sensibilidad del test basal de la frecuencia cardíaca fetal y el valor 

predictivo positivo de la velocírnetría doppler de la arteria urnbilical parece útil la 

asociación de estas dos pruebas para el diagnóstico del estado fetal anteparto. 
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