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OBSTETRICIA MODERNA

ASPECTOS GENERALES

El objetivo principal en la vigilancia fetal anteparto es
la prevencién de la morbi-mortalidad fetal. Si bien es
posible que en el futuro los protocolos de vigilancia
fetal anteparto sean efectivos en reducir la morbilidad
perinatal y las secuelas neurolégicas a largo plazo, la
evidencia actual no demuestra que se puedan prevenir
estos efectos. Sin embargo, si son efectivos en reducir
la mortalidad perinatal (ACOG, 1994). Se ha
demostrado que la posibilidad de muerte fetal intraute-
rina cuando las pruebas de bienestar fetal son nor-
males es de 1 por 1 000 (Clark et al, 1989). En el pre-
sente capitulo se analizan los pardmetros que permiten
identificar al feto que goza de buena salud e identificar
aquel que tenga compromiso de su integridad.

Con excepcién de las bradicardias fetales profun-
das y prolongadas, hasta ahora no se ha descrito un
pardmetro Unico capaz de sefalar de manera
inequivoca si existe compromiso fetal importante
(Druzin et al, 1981); por tanto, todos los signos que se
utilizan en la actualidad son mejores para establecer
bienestar fetal que para predecir su compromiso
(Vintzileos, 1995).

TIPOS DE PRUEBAS

Las pruebas mdés utilizadas son: la cardiotocografia
fetal de reposo, més cominmente denominada con el
anglicismo de “monitoreo fetal no estresantey (MFNE) o
como prueba de Pose (por el promotor inicial)
(Caldeyro-Barcia et al, 1970), la cardiotocografia fetal
con inducciéon de contracciones o “monitoreo fetal
estresantey (MFE), el perfil biofisico fetal (PBF) con sus
dife-rentes modalidades y la percepcién de movimien-
tos fetales (MF) por parte de la madre.

También se describe el estudio por velocimetria
Doppler (VD) de diferentes vasos fetales y maternos,
principalmente la arteria umbilical. Cada una de estas
pruebas tiene sus ventajas y desventajas y ninguna de
ellas ha demostrado ser superior a ofra.

Monitoreo fetal no estresante

El MFNE se basa, desde el punto de vista fisiopatolégi-
co, en la presencia de un marcapaso auricular autorrit-
mico igual al del adulto. En condiciones normales, la
frecuencia cardiaca fetal (FCF) est4 aumentada o dis-
minuida, en la relacién latido a latido, por la influencia
de impulsos provenientes del sistema nervioso
auténomo simpdtico-parasimpético originados en el

tallo cerebral. La prueba de MFNE se basa en la
capacidad que tiene el corazén de un feto sin acidosis
de acelerar la FCF significativamente ante la presencia
de movimientos fetales. Esta reaccién del feto o reac-
tividad, indica que la funcién fetal autondémica estd
intacta, y la pérdida de la misma estd asociada a
suefio fetal y a depresién del sistema nervioso central
como la que ocurre en los casos de acidosis fetal (Parer,
1994).

Técnica. La paciente no debe estar en ayunas ni
haber fumado porque se puede alterar el resultado. En
posicion semisentada o decibito lateral, se registra la
FCF con un transductor de ultrasonido Doppler aplica-
do sobre el abdomen materno en el sitio en donde
mejor se perciba el foco fetal (Graca et al, 1991). El
trazado se debe observar hasta que la prueba sea reac-
tiva o se hayan cumplido por lo menos 30 minutos
desde el inicio de la misma, para ser catalogada como
no reactiva (Evertson et al, 1979).

Con la estimulacién vibroacustica (EVA) se logra la
induccién de aceleraciones de la FCF y se reduce la
posibilidad de que la ausencia de las mismas se deba
a suefio fetal y no a compromiso de la oxigenacién,
con lo que se disminuye considerablemente la frecuen-
cia de interpretaciones de pruebas no reactivas. Por
otro lado, permite que la duracién de la prueba se
acorte significativamente. El uso de EVA en la prueba
de MFNE ha demostrado que no compro-mete la
deteccidn del feto con acidosis y para el feto es segura
a largo plazo desde el punto de vista auditivo y neu-
rolégico (Smith et al, 1988; Clark et al, 1989).

Interpretacion. Se han utilizado varios criterios
para su interpretacién; sin embargo, el empleado con
mds frecuencia y aceptado por su sencillez y eficacia, es
el que considera que la prueba es reactiva cuando ocu-
rren dos o mds aceleraciones de mds de 15 latidos por
minuto por mds de 15 segundos, en un trazado de 30
minutos o menos. La prueba se considera no reactiva,
cuando no se observan aceleraciones de la FCF en un
periodo de mds de 30 minutos de trazado de reposo o
cuando no se observa aceleracién alguna después de
la EVA (Schifrin et al, 1979).

Cuando se utiliza la EVA, se debe observar una
aceleracién fetal que llene el criterio de reactividad, o
sea, una aceleracién de mads de 15 latidos por minuto
y de més de 15 segundos de duracién. Generalmente,
la respuesta de aceleracién de la FCF a la EVA es
inmediata, con mds de 20 latidos por minuto y sosteni-
da por varios minutos. Como la respuesta fetal a la EVA
es predecible y consistente, generalmente, se aplica el
estimulo acustico con la laringe artificial si el criterio de
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VIGILANCIA FETAL ANTEPARTO

monitoreo reactivo no se ha logrado en un periodo de
10 minutos (Clark et al, 1989). De esta manera, se
logra acortar la duracién del estudio y agilizar los
recursos en centros con un elevado ndmero de casos a
evaluar diariamente.

Conducta. En presencia de un MFNE no reactivo se
deben investigar otros pardmetros de bienestar fetal
antes de ftomar una conducta adecuada. Hay que tener
en cuenta que la mayoria de los resultados no reactivos
se deben a suefo fetal en un feto sano y que serd nece-
sario utilizar la EVA, realizar un PBF o un MFE (Otf,
1978).

Cuando la prueba de MFNE es reactiva, general-
mente la interpretacién es tranquilizadora y la conducta
puede ser expectante. En este caso, la prueba se debe
repetir tantas veces como sea necesario de acuerdo al
protocolo para el manejo a cada patologia y edad
gestacional en particular. Por lo general, en embarazos
con mediano riesgo de muerte fetal intrautering, se debe
repetir el MFNE cada 7 dias. Ante un embarazo crono-
l6gicamente prolongado, diabetes mellitus, hipertensién
arterial y cualquier otra condicién donde la integridad
del feto se vea comprometida, el MFNE se debe realizar
mds frecuentemente (Evertson et al, 1979).

Monitoreo fetal estresante

La base fisiopatoldgica de esta prueba se sustenta en el
hecho de que en aquellos casos donde la oxigenacién
fetal estd comprometida, con el Utero en reposo, la
induccién de contracciones uterinas deteriora adn mds
la oxigenacién. La hipoxemia fetal intermitente resul-
tante a su vez se manifiesta con desaceleraciones
tardias de la FCF que reflejan una mala oxigenacién
fetal (Myers et al, 1973). Las contracciones uterinas
también son capaces de inducir la aparicién de
desaceleraciones variables que son indicativas de com-
presion del cordén umbilical. Sin embargo, la presen-
cia de desaceleraciones variables leves o moderadas,
durante la ejecucién de esta prueba, no son vélidas en
la interpretacién de la misma (Anyaegbunam et al,
1986; Meis et al, 1986). Las caracteristicas del trazado
de las desaceleraciones precoces, tardias y va-riables,
se aprecian en la figura 39-2.

Técnica. El MFE se realiza con la paciente en posicion
semisentada o algo lateralizada a la izquierda. Se regis-
tra la FCF con un transductor de ultrasonido Doppler y
las contracciones uterinas con un tocodinamémetro
externo, ambos aplicados al abdomen materno. Se
obtiene un trazado basal de aproximadamente 10 min-
utos donde se observe claramente ambas partes del

trazado, o seaq, la FCF y la actividad uterina. Las técnicas
actuales mds comunes para la induccién temporal de
contracciones uterinas son la estimulacién del pezén y la
administracién endovenosa de oxitocina.

Si ocurren contracciones uterinas espontdneas
durante el trazado y éstas cumplen con los requerimien-
tos de la prueba en duracién y nimero de contrac-
ciones, no es necesario inducirlas y se interpreta como
un MFE. La estimulacién del pezén es generalmente
suficiente para lograr el objetivo deseado y usualmente
requiere de menos tiempo para completar la prueba en
comparacién a la administracién de oxitocina endo-
venosa (Huddleston et al, 1984). De ser necesario, se
le pide a la paciente que se estimule un pezdn por enci-
ma de la ropa durante dos minutos, en los préximos
cinco minutos deben aparecer tres o mds contracciones
en diez minutos de mds de 40 segundos de duracién.
Si no se logra el efecto esperado, se repite la estimu-
lacion del pezdn a los cinco minutos de la estimulacién
anterior. De ser infructuosa la estimulacién de contrac-
ciones de esta manera, se intenta con una infusién
endovenosa de oxitocina, comenzando con 0,5 a 1,0
mU/min con incrementos cada 15 minutos, iguales al
doble de la dosis que se estd administrando. En oca-
siones es necesario llegar a dosis altas de infusién,
pero bajo ningun respecto se incrementard la infusién
de una manera rdpida y arbitraria porque puede oca-
sionar una hiperestimulacién uterina peligrosa para el
feto y, en todo caso, invalida cualquier interpretacién
de la prueba (Ray et al, 1972).

Interpretacion. El objetivo de la prueba es
demostrar la presencia de un compromiso de la oxige-
nacién fetal por medio de la aparicién de dos o mds
desaceleraciones tardias como consecuencia de tres o
mds contracciones uterinas inducidas o no, de 40 o
mds segundos de duracién durante un periodo de 10
minutos (Freeman et al, 1982).

Los resultados de la prueba se pueden clasificar de
la siguiente manera.

Negativa: cuando no existen desaceleraciones variables.

Positiva: cuando hay aparicién de desaceleraciones
tardias en mas del 50% de las contracciones inducidas
o espontdneas.

Sospechosa: cuando hay aparicién de desacelera-
ciones tardias en forma intermitente o aparicién de
desaceleraciones variables severas.

No satisfactoria: cuando hay menos de tres contrac-
ciones en 10 minutos o un trazado no interpretable.
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Hiperestimulacién uterina: cuando ocurre una contrac-
cién uterina sostenida durante més de 90 segundos. En
caso de ocurrir desaceleraciones variables, las mismas
no son vdlidas para una adecuada interpretacion y se
debe reintentar la prueba o evaluar el bienestar fetal
por otros medios (Ray et al, 1972)

También es posible interpretar la prueba y agregar-
le las caracteristicas propias del MFNE, al considerar la
aparicién de aceleraciones de la FCF asociadas a
movimientos fetales como se sefala en la tabla 4-1.

Conducta. Ante una prueba positiva, la interrupcién
del embarazo es la conducta universalmente aceptada
porque la probabilidad de que exista compromiso fetal
es del 50% (Ott, 1978). Cuando la prueba es negati-
va, existe un bajo riesgo de mortalidad perinatal por lo
que se puede tomar una conducta expectante hasta por
7 dias (Keegan and Paul, 1980). En cualquier otra
situacién se debe decidir con cautela la conducta a
seguir y obtener informacién que ayude a realizar el
adecuado manejo basado en los resultados obtenidos

Tabla 4-1. Criterics para vakorar un monitores astrasante
asociade a bos movimientos fetales.

Reactives

boocas.cal
Ma rencfivo
linea ksl
Minimo reoctividad

MNagativ

2 aceleraciones da 13 seg v aumento de 15 Ipm* sobre la linea

Menos de 2 acelerociones de 15 seqg v avmento de 15 lpm sobre o
2 ueeleouones de 15 seq sin aumenio de 15 |pin scbie ka linew basal
Mo hube despesbsacones con ks conbrocciones

Dezacelerociones tordios con mas de 5 contracciones wWerinas en 10

Monns del 50%, de los cortrncciones vinrinns con desarclemciones

Equivoco por hiperastimulocian

min con durociton = 910
Equivoco sospechoso

tordias sin hiperestimulacion
Posilivo

Mas da 0% de los controccionas uwerings con desocalaracionas

tordios sin hipsrestimulacian

*lpm: lolidos por minubo
Lagrere, 1995]

en la exploracion. En la tabla 4-2, se describen las
situaciones mds frecuentes en las que se debe tomar
una decisién de acuerdo con los resultados de la explo-
racién (Lagrew, 1995).

Contraindicaciones. Las contraindicaciones para
efectuar la prueba generalmente son las que aumentan el
riesgo de parto pretérmino, sangrado genital o ruptura
utering; por tanto, en presencia de placenta previa,
incisién uterina vertical, amenaza de parto pretérmino y
ruptura prematura de membranas, por mencionar algu-
nas, serfa muy aventurado realizar esta prueba (Parer,

1994).

Perfil biofisico fetal

En 1990, se introdujo el uso del PBF dentro de las he-
rramientas diagnésticas para la vigilancia fetal
anteparto (Manning et al, 1990). Este retne diferentes
parédmetros biofisicos como el MFNE, los movimientos
fetales y respiratorios, el tono fetal y el volumen de
liquido amniético. Otro sistema de puntuacién incluye,
ademds, la gradacién placentaria (ver cap. 3)
(Vintzileos, 1995). En ambos sistemas, una puntuacién
de 8 0 mds, se relaciona con una evolucién sa-tisfacto-
ria del embarazo, mientras que una puntuacién menor
de 8, se relaciona con resultados adversos.
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Tabla 8-2. Recomendociones de vewerdo con los resallodos
el momitoreo Fetal mefesonte.

Reactive / Megativo
Mo-reactive / Megativo

Repetir en 7 dias |dependienda del caso)
Repatir an 24 horas, evaluar las cousas de no-reactividad:

prematuridad, medicamentos, anomalidades del SMC

Reactive / Equivoco
Merreaciive / Equivoco

Repetir en 24 horas
Repelir en 24 horos, evaluvar ks cowsos de novecciividad:

premalunidad, medicomenlos, anurmalidodes del SMC

Rescackive / Posifive

Considercar inberrupcion. En prematuros eealuar modurez ¥y

prondstico. En poskerming induceian

M reactive /£ Posikvo

[Lograwe, 15%.5]

El PBF es una combinacién de indicadores agudos
y crénicos. Los primeros: reactividad de la frecuencia
cardiaca, movimientos respiratorios, movimientos
fetales y tono, son actividades dindmicas y reguladas
por centros diferentes dentro del sistema nervioso cen-
tral, lo cual implica que una ausencia persistente de la
actividad biofisica se suele relacionar con disminucién
de la oxigenacién fetal.

Los efectos de la hipoxia y acidosis fetal sobre los
pardmetros biofisicos dependen de muchos factores,
como cronicidad, frecuencia, duracién y grado de la
misma. Es posible que cuando es leve y transitoria, sin
acidosis, no se afecten los pardmetros biofisicos fetales
pero, si es importante, se suprimen las actividades
biofisicas de una manera predecible de acuerdo al
momento en que se han desarrollado durante la vida
intrauterina (hipoxia gradual). Asi, los centros que se
forman primero necesitan de mayor hipoxia para afec-
tarse y los que se desarrollan de Gltimo son los que se
alteran en forma mds precoz; o sea, con un menor
grado de hipoxia fetal (Manning et al, 1991).

El centro del tono fetal aparece entre las semanas
7 y 8 de gestacién, a partir de la semana 9 empieza a
funcionar el centro de los movimientos corporales. El
centro de los movimientos respiratorios comienza a
funcionar alrededor de la semana 21 y al final del
segundo trimestre el centro de la reactividad cardiaca.
En caso de hipoxia fetal, el primer pardmetro biofisico
en afectarse es el MFNE (centro de la reactividad
cardiaca) y el Gltimo es el tono fetal, que fue el primero
que se formé (figura 4-1).

Indicocicin de: inderreprian por cosaren

Somaono de desernollys Pootmaios Biclisias Chenhecla ||i|x:+:i:|
embriakdgios
Tene fohal
Ibviminnke ke
Mviminnine mapirakaice
Reactrvidod cardiaoe
Figura 4-1.

Relacién entre la edad gestacional y el grado de hipoxia.

Cuando la hipoxia es crénica, se produce una
respuesta refleja, mediada en parte por los quimiore-
ceptores del arco aértico, que da lugar a una redis-
tribucién selectiva del flujo sanguineo corporal con
aumento hacia el cerebro, corazén y suprarrenales y
disminucién en el resto del cuerpo, que incluye el flujo
sanguineo renal y pulmonar. Esto genera disminucién
del volumen de liquido amniético, que no se observa
en los casos de hipoxia aguda.

El PBF estd indicado en embarazos de alto riesgo.
La edad gestacional en que se inicia la prdctica de las
pruebas, ha sido fijada arbitrariamente como la mini-
ma en que se pudiera considerar una intervencién, en
caso de que se presentara alguna anormalidad, y
depende de las condiciones de cada institucién hospi-
talaria.
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Técnica. La evaluacién del MFNE ya fue descrita en
los pdrrafos anteriores. Para la evaluacién de los
pardmetros ecogréficos se usa un equipo de ultraso-
nografia con transductor lineal o sectorial de 3,5 0 5
Mhz. Al igual que para realizar el MFNE, se recomien-
da que la embarazada no esté en ayunas y no haya
fumado. Los elementos a observar en la ecosonografia
son los siguientes.

Movimientos respiratorios: se observan como movimientos
de la pared tordcica y del abdomen, con elevacién del
diafragma, en una vista longitudinal que incluya térax
y diafragma.

Movimientos fetales: se observan como movimientos
del tronco y las extremidades, juntos o separados.

Tono fetal: se observa por la flexién y extensién de los
miembros y la abertura o cierre del pufio fetal.

Evaluacién del liquido amnidtico: se puede hacer con
la técnica del indice de liquido amniético o por la medi-
da del méximo depdsito vertical (ver cap. 3) (Manning
et al, 1991).

Interpretacion. Para la evaluacién del PBF se usa
un sistema de puntuacién binario, en donde cada vari-
able se codifica como normal o anormal segin criterios
fijos y se asigna una puntuacién de 2 si es normal y 0
si es anormal (tabla 4-3).

Para confirmar la ausencia de una variable aguda es
necesario, en primer lugar, que el periodo de obser-
vacién sea de, al menos, 30 min. Se debe insistir en este
punto porque las distintas posibilidades de tratamiento
se derivan de la puntuacién conjunta. En la prdctica
carece de fundamento decidir que una variable biofisica
aguda es anormal basada en un periodo de observacién
menor de 30 min. Si se observa la ausencia de una sola
va-riable aguda, pero todas las demds estdn presentes y
son normales, se interpreta como un reflejo del ritmo
intrinseco y se puede ignorar sin peligro.

El grado de precisién para la predicciéon de una
puntuacién del PBF de 8/10 es muy alto y estadistica-
mente no se distingue de una puntuacién de 10/10
(todas las variables normales). Cuando hay una sola
variable anormal, las probabilidades que se normalice
en una prueba posterior (si el estado del feto no se
altera) son muy elevadas, al menos del 95%. Si son dos
las variables anormales (un resultado ambiguo en el
PBF de 6/10), las perspectivas de que se normalicen en
otra prueba posterior descienden notablemente, pero

son aun de un 60% a un 70%. Cuando hay tres variables
agudas anormales (PBF de 4/10) las probabilidades de
que la prueba siguiente sea normal disminuyen a menos
del 20% y cuando todas las variables agudas son anor-
males (PBF de 2/10) las posibilidades de normalidad
posterior son inferiores al 2% (Manning, 1997).

Conducta. La puntuacién del PBF sirve para ilustrar
las probabilidades de que haya asfixia fetal y, mas indi-
rectamente, para estimar la gravedad de este proceso
cuando se halla presente. Es esta informacién, y no el
resultado de la prueba, la que dicta la conducta a
seguir, este punto es importante porque el objetivo estd
en tratar al feto y no a la prueba.

Hay que tomar en consideracién todos los aspectos
individuales del caso para llegar a una norma de con-
ducta adecuada, basada en los resultados de la pun-
tuacién del PBF. En general, cuanto més anormal sea el
resultado de la prueba, tanto mds real y urgente serd la
necesidad de actuar por indicaciones fetales. Las nor-
mas habituales de conducta terapéutica se deben inter-
pretar de acuerdo con la edad gestacional, los factores
obstétricos y el centro de salud en donde la paciente se
encuentre.

En general, mientras menor sea la edad gesta-
cional, menor debe ser la puntuacién anormal para
decidir la interrupcién del embarazo. En cambio, en el
feto maduro la interrupcién estd indicada incluso en
presencia de signos mds precoces y menos seguros de
compromiso fetal (PBF 6/10). Una interpretacién de
cardcter mds urgente viene dada por la presencia de
oligoamnios; en estas circunstancias se recomienda
provocar el parto o repetir las pruebas con mucha fre-
cuencia, aunque las variables agudas sean normales
(Manning, 1997). A continuacién se enumera la con-
ducta y la posibilidad de muerte fetal de acuerdo con
la puntuacién del PBE

1. 8-10/10 puntos y liquido amniético normal, hay
poco peligro de asfixia. La mortalidad fetal al tér-
mino de una semana sin intervencién es de 1/1 000.

2. 8/10 puntos con liquido disminuido, indica posible
deterioro crénico, con una mortalidad a la semana
del estudio, sin intervencién, de 89/1 000. Se debe
definir si existe alguna patologia renal fetal y el
estado de membranas ovulares para actuar segin
el grado de madurez fetal.

3. 6/10 puntos con liquido normal, la prueba es
dudosa, existe la posibilidad de asfixia fetal y la
mortalidad fetal es variable. Se debe proceder a
interrumpir el embarazo si el feto esté maduro. Si el
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Tabla 4-3. |nh':rF-"-;I'-:.|r|'-ﬁn el |'|nr|'i| hichsico toinl

Maovimientos respiraterios fetales
Mntuccian 2 movimiantos respiratorios duronte 30 segundos, duronte por
lz manos 30 minutes de chservacion
Puntuacian O menos de 30 sagundos de movimientos raspiratorios, en 30
minutos de chsarvacion

Movimientas del feta

Puntuacién 2- 3 o mds movimiantos, en 30 minutcs de cbearsacion
Prnfuacian 0 2 o menos movimienbes, en 30 minvtos de obsensacian

Tone fetal

Puntuccian 2: ol monos un cpisadio de movimicnko de ena coxdremidad,
desde unm posicicn de Hexian hosto cxbension, con regreso rapide o o
Hewiaim

Fentuacian : feto an axtension parcial o completa de ks extremidodes,
sin regraso a lo Aexién con el movimienso. La foba de movimiento fetal se
cuanta como falha de tono

Reactividad cardiaca

Penluccion 2: 2 o nds owlerociones de o hecoencio cordioca, de ol
menos 15 ||:|Ii|:|r_'p:,."'minr oL duren ol menos 15 mﬂmlr_hs ¥ o relescicaen
can mavimicnins tohobes, oo 40 minidos de ohsenmocion

Puntuncian 0 noelerocion nula 0 menos de 2 ncelerociones de In

Frocuencio cordinca
Liquide amniotico

Pentuacidn 2: una boba de liquide amnidtico gue mida ol menos 1 cm en

deos planos perpendiculares

Pentuccidn 00 uno bolsa de Bguido ommnsdlico menor de 1 em en dos

plonus  perpendiculores

Puntuacion maxima 10 puntos
Puntuacion minima 0 puntos

[Mianning, 1995; Hraman =t al, 1997].

feto es inmaduro, se repite la prueba en 24 horas,
si la puntuacién es menor de 6/10, se debe inte-
rrumpir el embarazo.

6/10 puntos con liquido anormal, se interpreta
como probable asfixia fetal con una mortalidad
fetal de 89/1 000, estd indicado interrumpir el
embarazo.

Con 4/10 puntos, existe gran probabilidad de asfix-
ia fetal con una mortalidad fetal de 91/1 000, esté
indicado interrumpir el embarazo.

Con 2/10 puntos, es casi segura la asfixia fetal con
una mortalidad de 125/1 000, se debe proceder de
inmediato a interrumpir el embarazo.

7. Con 0/10 puntos, asfixia segura con una mortali-
dad de 600/1 000, y se debe proceder como en el

caso anterior.

Con el objeto de disminuir la duracién de la prue-
ba, se ha tratado de simplificar la puntuacién del PBF,
concentrdndose solamente en el andlisis de dos
pardmetros, el indice de liquido amniético, como indi-
cador crénico de bienestar fetal y el MFNE, como indi-
cador agudo. Ambos perfiles tienen una sensibilidad y
una especificidad similar y los médicos que preconizan
el uso del método simplificado recomiendan que, en
caso de que sea normal, no hay necesidad de profun-
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dizar en las investigaciones. Si los resultados son anor-
males, hay que considerar el empleo de otras pruebas
como la cordocentesis para conocer el estado dcidoba-
sico del feto (Ocak and Sen, 1997). Por otro lado, los
que preconizan el uso de PBF completo sefalan que si
se va a usar el ultrasonido para la medicién del liquido
amnidtico se deben evaluar también el resto de las
variables y que la duracién promedio para que un PBF
sea normal es de 7,2 minutos (Manning, 1997).

Las caracteristicas ecogréficas del cordén umbilical,
la gradacién placentaria y la relacién aorto-cava han
sido descritas como signos Utiles, utilizados con muy
buena experiencia para el diagndstico de compromiso
fetal (Sosa-Olavarria, 1993; Zilianti, 1997).

Movimientos fetales

Numerosos estudios aseveran la utilidad de entrenar a
las madres a percibir los movimientos fetales. En la li-
teratura se encuentran algunos métodos complejos y
otros sencillos (tabla 4-4). Actualmente existen tres téc-
nicas para evaluar los MF: la ecosonografia, el ultra-
sonido Doppler y el registro de los mismos por parte de
la madre.

El registro de la percepcién de los MF por la madre
es el més econdémico y sencillo de todos los métodos
para vigilar el bienestar fetal en la segunda mitad del
embarazo. Estudios realizados durante el tercer
trimestre muestran una correlacién positiva entre la
percepcidon de los mismos y su confirmacién por
ecosonografia (Rayburn, 1995). En la tabla 4-4 se
sefalan las diferentes formas de registrar y evaluar el
bienestar fetal a través de los MF

Se pueden utilizar varios protocolos, pero quizds el
mds sencillo y facil de repetir es el instruir a la
embarazada a que realice una vigilancia de los MF
diariamente. Acostada en decibito lateral debe contar
los movimientos fetales. La percepcién de 10
movimientos o0 més en el espacio de doce horas se con-
sidera tranquilizador. Si la paciente los llega a percibir
antes de concluir el periodo de doce horas, debe inter-
pretar el ejercicio como satisfactorio y no deberd esper-
ar a que transcurra el tiempo recomendado. En ausen-
cia de 10 movimientos en doce horas, la paciente
deberd acudir a su centro para realizar otras pruebas
de bie-nestar fetal.

Ni la cantidad de MF ni los periodos de percepcién
intensa de los mismos por parte de la madre han podi-
do establecer de una manera satisfactoria el pronésti-
co del embarazo. La tendencia actual es instruir a la
madre a percibir cualquier disminucién de la actividad
fetal en relaciéon con la frecuencia e intensidad a la cual

le tiene acostumbrada su futuro hijo. Por la sencillez del
procedimiento, toda embarazada debe ser instruida a
notificar de inmediato a su centro de atencién prenatal
cualquier disminucién importante de la actividad fetal,
de manera de poder realizar pruebas més objetivas.

Entre las otras técnicas para demostrar los MF se
encuentra la ecosonografia que permite observar direc-
tamente los movimientos fetales por largos periodos sin
perturbar al feto, siendo un periodo de observacién de
5 a 30 minutos adecuado, y el ultrasonido Doppler, con
el que se pueden reconocer movimientos de los miem-
bros y del tronco (Rayburn, 1995).

Velocimetria Doppler

Recientes adelantos en tecnologia han permitido la
evaluacién de los patrones de flujo y velocidad en una
serie de arterias fetales y placentarias, siendo la arteria
umbilical la més estudiada. Se han establecido correla-
ciones entre el patrén de algunos flujos, resistencias y
velocidades sanguineas con el pronéstico fetal. Sin
embargo, actualmente no existe evidencia de que la VD
por si sola o en combinacién con el estudio de otros
pardmetros que no sean los convencionales, sea capaz
de determinar con certeza un compromiso fetal ver-
dadero, excepto en situaciones terminales.

Pocos estudios al azar y prospectivos se han publi-
cado al respecto y aunque pareciera que este proce-
dimiento puede mejorar el pronéstico fetal (Whittle et
al, 1994; Omitzigt et al, 1994), otros estudios no han
sido concluyentes (Newnham et al, 1991; Davies et al,
1992). Parece razonable tomar en cuenta cambios
anormales en los patrones de flujo de la arteria umbil-
ical (ausencia o flujo reverso durante la didstole
cardiaca fetal) en el contexto de la presencia de resul-
tados anormales de otras pruebas de bienestar fetal,
como coadyuvante en la elaboracién de un plan de
conducta (ACOG, 1994). Sin embargo, en el estado
actual de conocimientos, la VD debe ser considerada
como un instrumento de investigacién y no como un
procedi-miento de rutina para la evaluacién de la salud
fetal (Low, 1991). Falta todavia evidencia de que hecho
de rutina, como prueba de vigilancia fetal anteparto
sistemdtica, sea de utilidad.
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Tabla 3-8, Téomcos de regeka de lo percepoidn de los movimesbos felales,

Definicion de la disminucion

de los MF

i de registro

Fearson y Weene = 10 MF en 12 K Duecarde el ofio: & AM o @ PR
Sudm.il}rrl"uhhugk < 2MFenlh 30040 m, 2 a3 veces ol dio
Meldman =3 MFenlh Un periodn de 2 h, 3 veces/somann
CHeory y Adring 0 a 5 MF en 3 periodes de 30 m 3 poriados de 30 m al din

Horper y eolaboradores Sin MF dia 0 < 10 MF/h on 2 dics 3 pariodos 1 h, 4 veces ol dia
Raytwm - 3MFhen 7 h = | h por dia

Ficquadio vy Maore = | M

[Roybum, 1725]

APLICACIONES CLINICAS

La principal indicacién para extremar el control prena-
tal con pruebas de vigilancia fetal, es la de prevenir la
muerte fetal en aquellas pacientes que presenten riesgo
elevado de esta condicién. Las situaciones que mds fre-
cuentemente se presentan se sefalan en la tabla 4-5.

INTERPRETACION

Uno de los aspectos més importantes de estas pruebas
es la interpretaciéon de los falsos positivos y los falsos
negativos. En el MFNE, los falsos positivos pueden ser
hasta de un 50%, mientras que en el MFE pueden lle-
gar hasta un 90%, esto quiere decir que entre un 50%
y un 90% de los fetos tolerardn un trabajo de parto
aunque la prueba haya resultado alterada.

Autores que preconizan la EVA aseveran que los
falsos positivos disminuyen con la utilizacién de este
procedimiento (Smith, 1995). Otro aspecto es la fre-
cuencia de pruebas alteradas; en aquellos casos donde
el MFNE es inicialmente no reactivo, menos del 3% per-
manecen igual después de haber utilizado la EVA
(Smith et al, 1988; Clark et al, 1989). Esto es de mucha
utilidad cuando se tiene la posibilidad de realizar
cualquiera de estas pruebas de vigilancia fetal antepar-
to porque significa que, en muy contadas ocasiones, el
responsable del embarazo se verd en la necesidad de
repetir estas pruebas de bienestar fetal a las pocas
horas de realizado el estudio o, en el peor de los casos,
a la interrupcién del embarazo lo més pronto posible.

|depends dal casal
Contar hasia 10 MF

|sin restriccién de fiempa)

La incidencia de falsos negativos es muy baja, inde-
pendientemente del procedimiento utilizado, esto
quiere decir que, en la mayoria de los resultados, la
incidencia de muerte fetal después de una prueba ne-
gativa en los préximos siete dias del procedimiento es
insignificante (Clark et al, 1989). Por tanto, una prueba
cuyo resultado es negativo permite, con confianza,
reevaluar el caso periédicamente con intervalos hasta
de una semana, dependiendo de la indicacién inicial
para haber realizado el procedimiento.

Esto lleva a concluir que si bien es cierto que estas
pruebas adolecen de la capacidad de identificar con
exactitud el feto en peligro, son excelentes para prede-
cir bienestar fetal porque la incidencia de falsos nega-
tivos es infrecuente. En los casos donde ocurre una
muerte fetal después de una prueba negativa, general-
mente existen circunstancias agudas que desencade-
nan el accidente (Clark et al, 1989).

INICIO

La condicién mds importante para decidir el momento
del comienzo de realizacién de estas pruebas es el
prondstico fetal. Es indtil establecer el grado de com-
promiso fetal antes de la viabilidad del mismo. Por esto,
antes de la semana 26-28 es irrelevante y sin razén
realizar estas pruebas.

Un aspecto que se debe considerar para el inicio del
estudio es la severidad de la complicaciéon que lo indica.
En la mayoria de los embarazos con alto riesgo de pér-
dida fetal, se debe iniciar las pruebas de bienestar fetal
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Tabla 4-5. Indicaciones da los prusbas da bisnastar fatal.

Embaraze de baje resgo
Sin mingim fociar
Dhzmincicon ck: mevimienbos frelales
Emborozo de alo riesgor condician maoterno
Hipariensian cronica
Hipartensian inducido por ol embarnzo
Enfarmadad renal crdnica
Ciabetes mellitus no insulino-dapandisnts
Diabates gestacional
Enfermadad cardiaca ciandtica congénita
Asritrias cordiocos
lsornmunizacidn Rh

Hemaoglobinopsatios

Enfermadad del cokigeno mokerna

Hiperfircidisme

Rupturn prematurn de membrang

Embarare cronalogicoments pralongodo

Abuso de taboco o drogos

Sangrada del tercar trimestra
Embaraze de alte rlesge: condiclédn fotal

Restriccidn de crecimiento

Embarazo moliple

Oligoanmeos S Polihidiammos

Hidrops ne inmune

Hidrops inmumne

Arritrmin Fetal

ecosonogralia para insuliciencia condicco

ecosonogrolia pare crecimienio [elal
munitoreo fekal noeshesonbe

manitere beinl esfresonds
|'.rr.\rfi| hintizico
vodocimcirio Doppler

FEF
MFME, MFE, PBF

MFINF, MFF, PRF
MFIF, MFE, PRF

MERE, MFE, PGF

Calicamia, MFIME, MFE, FT'F

Glicamia, MFME, MFE, PRF

MFME, MFE, PBF

MFRE, MFE. PBF

Amniocenless, cordocenesis, ESIC, ESCF
MFME, MFE, PBF, VD

MFIE, MFE, PEF. VD

MFIE, MFE, PEF

PRF, ESCF

MFINF, PRF

MFMF, MFE, PRF

MERE, MFE, PGF

MFME, MFE, PEF

MFME, MFE, PBF, VD
MFME, MFE, PBF
MAFME, MFE, PBF
MFMNE, MFE, PBF
MFME, MFE, PBF
PEF, ESIC

[Aduopiado de Hodeslon el al, 1984; Yinkzileos, 15935

en la semana 32 repitiéndolas semanalmente; sin
embargo, los criterios de interpretacién del MFE y MFNE
son vélidos desde la semana 26.

FRECUENCIA

Cuando la condicién clinica que originé la indicacién
del estudio persiste, la prueba se debe repetir sem-
analmente hasta la culminacién del embarazo. El inter-

valo entre estudios se fij6 en 7 dias de una manera
arbitraria desde los inicios de la realizacién de estas
pruebas y todas las evaluaciones de efectividad de las
pruebas se analizan en relacién con periodos de una
semana (Clark et al 1989; Manning et al, 1990 ).

En los casos donde exista un deterioro importante
de la condicién que originé la indicacion del estudio, se
debe considerar la interrupcién del embarazo o la real-
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izacién de estas pruebas con periodos mds cortos.
También se ha sugerido que en algunas situaciones
como la hipertensién arterial, diabetes insulino-depen-
diente, restriccién del crecimiento intrauterino y
embarazo cronolégicamente prolongado, se debe
realizar cada tres dias si la prueba a utilizar es el MFNE
o el PBF. También es necesario repetir las pruebas de
MFNE ante la presencia de desaceleraciones tardias o
desaceleraciones variables, preferiblemente en las
siguientes 24 horas. Cuando existen desaceleraciones
variobles de mds de 15 latidos, asociada a oligoam-
nios, se debe considerar la posibilidad de compromiso
de la circulacién fetal a través del cordén umbilical. Los
resultados positivos deben ser ftomados muy en cuenta
y se deben repetir en las préximas horas o interrumpir
el embarazo (Anyaegbunam et al, 1986; Rutheford et
al, 1987). La presencia de desaceleraciones prolon-
gadas, de mds de un minuto, y profundas, de mds de
40 latidos por debajo de la linea base, se han descrito
como signo de sufri-miento fetal y es evidencia suficiente
como para consi-derar la interrupciéon del embarazo
(Druzin et al, 1981).

CONCLUSIONES

No existe un criterio undnime para decidir la seleccién
de una prueba de evaluaciéon fetal en particular.
Estudios con animales de experimentacién han demos-
trado que la aparicién de desaceleraciones tardias
preceden al paro cardiaco, visto desde este dngulo, la
prueba de MFE, seria la mejor para predecir cudl feto se
encuentra verdaderamente afectado. Existen controver-
sias al respecto, debido a que no existe la experiencia de
un estudio bien planificado y doble ciego para com-
pararlo con el MFNE.

Siempre se deben tomar los resultados de las prue-
bas de bienestar fetal dentro de un contexto més amplio
que la totalidad del caso en si. Generalmente, ante la
presencia de un MFNE no reactivo, se deben realizar
ofros procedimientos antes de tomar alguna decisién.
Hay que tomar en cuenta que los periodos de suefio
fetal son muy frecuentes y que esto hace que la inciden-
cia de MFNE no reactivos sea de un 20% aproximada-
mente, cifra esta inaceptable para proceder de inmedi-
ato con una conducta obstétrica agresiva. Por eso es tan
Util complementar al MFNE con la EVA y el PBF porque
la frecuencia del PBF con puntuacién por debajo de 6 es
muy poco frecuente. Con una puntuacién del PBF de 4
6 menos, existe un consenso general de que la inferrup-
cién del embarazo debe ser la conducta a seguir.

Desafortunadamente, adn ante la presencia de
pruebas satisfactorias de evaluacién del bienestar fetal,

la muerte fetal in Utero puede ocurrir en casos particu-
lares, por esto es importante participarle a la madre que
de ocurrir tal eventualidad, se debe a factores que
escapan de la evaluacién que se ha practicado.

Las pruebas de evaluacién de bienestar fetal
anteparto constituyen una ayuda invaluable en el
manejo de los embarazos de alto riesgo durante el ter-
cer trimestre, embarazos normales a término y espe-
cialmente postérmino. Se debe recurrir a estas evalua-
ciones de una forma sistemdtica y con una meto-
dologia uniforme para evitar la invariable presencia
de errores de interpretacién, porque el abuso en el
diagnéstico de pruebas positivas lleva obligatoria-
mente a un incremento importante de las interven-
ciones innecesarias.
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