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Resumen

El riesgo de pérdida o alteracion del bienestar fetal se refiere a un embarazo basado
tanto en situaciones clinicas graves (desprendimiento de placenta, prolapso de cordon
etc.) como en alteraciones de las distintas pruebas que se empleen, en cada momento,

para el control del bienestar fetal.

Nuestro objetivo es conocer el abordaje diagnostico y terapéutico del Riesgo de
Pérdida de Bienestar fetal en las gestantes atendidas en el servicio de obstetricia del
hospital Aleméan Nicaragiiense en el periodo de enero a diciembre, 2016

Se realizé un estudio descriptivo, de corte transversal, estudiando a 182 embarazadas
diagnosticadas con riesgo de pérdida de bienestar fetal en el servicio de obstétrica del
hospital Aleman Nicaraguense. Se realizd un andlisis univariado de frecuencias y

porcentajes, mostrando los resultados en graficos y tablas.

Se encontrd una edad promedio de 22 afios * 6 afios. Predominando el grupo etario de
20 a 34 afios con un 64,3%, una edad gestacional entre 37 a 41 afios con un 91,8%,
una paridad de primigestas en un 61%, y la Condicion obstétrica fue el embarazo
prolongado con un 24,2%. El 34,6% de pacientes presento criterios de RPBF segun los
NST realizados no reactivos, cabe mencionar que al 30,2 % no se les realizo NST. Se
utilizé prueba con estrés en solo 1,64 % y se utilizd otros criterios para realizar
diagndstico de RPBF como multiples factores de riesgo 17 % vy la presencia de liquido
amnidtico en 16,4 %. El tiempo trascurrido predominante entre el diagnostico de
RPBF y el nacimiento fue un 35,7% entre 61 a 120 minutos; y el tiempo entre el
ingreso y el diagnostico fue en las primeras 24 horas en un 52,2%. La sala de labor y
parto fue donde el 68,1% de pacientes fueron diagnosticados con RPBF. Se encontrd
que no se realizd reanimacién intrauterina en el 59,3 % de las pacientes con
diagnostico de RPBF y no se utilizo tocolitico en 2,19 %. La via de nacimiento que
predomino en su totalidad fue la cesaria con un 100% y el 99,5% de recién nacidos

obtuvieron un apgar entre 8 y 10 en el momento del nacimiento.

El diagnostico de RPBF realizado en las gestantes no cumplio con los criterios clinicos

establecidos por la literatura, aumentado la realizacion de cesareas y costos sanitarios.



Abreviaturas

EG: edad gestacional

FCF: frecuencia cardiaca fetal

HAN: Hospital Aleman Nicaragiense.
MEF: Monitorizacién Electrdnica Fetal
NST: non stress test

PEVA: Estimulacion vibro-acustica fetal
RCIU: retardo de crecimiento uterino
PBF: perfil biofisico

RPBF: riesgo de la pérdida de bienestar fetal
RPM: rotura prematura de membranas
SG: semanas de gestacion

SFA: sufrimiento fetal agudo

AFI: auscultacion fetal intermitente
MFR: multiples factores de riesgo

EG: Edad gestacional
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Introduccion

Los avances tecnoldgicos en la Medicina Materno Fetal han permitido realizar un
diagnostico mas acertado en las patologias fetales, prediciendo en la mayoria de los
casos eventos adversos para los recién nacidos. En el abordaje diagndstico del estado
fetal se puede contar con las pruebas de bienestar sin estrés y con estrés cada una de
ellas tiene su valor de prediccion, por lo que el Obstetra debe de interpretar el
resultado con la mejor evidencia médica que existe e integrarla a las condiciones

clinicas de cada paciente.*

En la actualidad, el estado fetal intrauterino alterado no se reconoce como sufrimiento
fetal, méas bien es conocido como “non reassuring fetal status”, que se traduce como
“estado fetal no tranquilizador”, a la cual se le suma el termino de riesgo, esto se
convierte en lo que se valora realmente a través de las diferentes pruebas que se usan
para el control del bienestar fetal. Desde un punto de vista fisiopatoldgico, el concepto
de riesgo de dafio hipdxico es el que mejor representa los motivos del monitoreo fetal,
pues es el que expresa las dudas sobre la pérdida de la homeostasis fetal, es decir e
termino de “Riesgo de Pérdida del Bienestar Fetal” (RPBF).>®

En las unidades hospitalarias de Nicaragua, se carece en ocasiones de esas
intervenciones, y se trabaja con equipos para realizar el test no estresante y estresante
que valoran el estado del feto en situaciones obstétricas de urgencia. Este tipo de
pruebas, se realiza y segun su valoracion se diagnostica como “perdida de bienestar
fetal”, siendo asi en muchos casos la indicacion de una cesarea de urgencia, lo cual
aumenta la tasa de cesarea por afio, que desde 1985, se ha considerado debe oscilar

entre el 10% y el 15%, diferenciandose de la realidad que oscila entre un 50%.5 7.

Al realizar este trabajo de investigacion pretendo conocer el abordaje diagnostico que
se utilizé en pacientes con Riesgo de Pérdida del Bienestar Fetal en el Servicio de
Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiiense con el objetivo de reconocer
debilidades de interpretacién de las diferentes pruebas, en especial de Monitoreo Fetal

No Estresantes, o carencias que se tienen para el diagndstico.



Antecedentes

A nivel internacional, en la literatura publicada se han encontrado varios estudios

evaluando la intervencion del monitoreo fetal, y los resultados para correlacionar si las

intervenciones quirargicas fueron realmente necesarias. Entre estudios internacionales

se encuentran:

En el 2015, en Lima, Per0, se evaluaron 123 gestantes mayores o iguales a 37
semanas, se encontro que el Test no estresante fue reactivo en el 92,7% de las
pacientes, se obtuvo un indice de liquido amni6tico normal en el 81,3% y un
Perfil Biofisico Fetal Modificado normal en el 75,6%. EI 94,3% de los recién
nacidos tuvo un score apgar mayor o igual a 7. Solo el 13,3% de los Perfil
Biofisicos Fetales Modificados patoldgicos se asociaron a un apgar menor o
iguala 7.8

En el mismo afio, Celi en Loja, Ecuador, realiz6 un estudio en mujeres
gestantes de 37 a 41 semanas, en labor de parto, en el &rea de Gineco-
obstetricia del hospital “Isidro Ayora”, donde se planted determinar la relacion
clinica del monitoreo fetal electrénico con la determinacion para el tipo de
parto. se estudié a 60 gestantes encontrando que el 80% de los NST fueron
reactivos, mientras que el 15% resultaron no reactivos y un 5% patoldgicos,
siendo asi la via més frecuente de finalizacion del embarazo la via vaginal
(80%), obteniendo asi un producto con un APGAR neonatal >7 en el 97.92%;
mientras que el 20% de Monitoreo fetal Electronico NO REACTIVO
terminaron por cesarea en su totalidad y con APGAR neonatal de 4-6 en
58.33%.°

En el 2014, en Quito, Ecuador, Chango y Velos realizaron un estudio sobre el
valor predictivo del Monitoreo Fetal anteparto para determinar complicaciones
del neonato al nacimiento en el hospital Metropolitano realizando una relacion
entre Puntuacion de APGAR y Categorizacion de monitoreo fetal mediante lo
cual se pudo determinar que la sensibilidad del monitoreo fetal fue de 49,1%,
es decir el monitoreo fetal electrénico anormal nos indic6 compromiso de
bienestar fetal en dicho porcentaje mientras que la especificidad obtenida fue
de 82%.°

En el 2012, Jiménez en el hospital de Occidente de Guatemala realizé un

estudio con una muestra de 353 embarazadas a las cuales se les realizé el perfil
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biofisico fetal segln los criterios de Manning en 1980, se obtuvieron resultados
normales en 294(83.29%) embarazadas, sospechoso 18 (5.10%) y anormales
41(11.61%). Con un total de apgar <7 al minuto de 4.25%(15 pacientes).*

En el afio 2011, Tirado et al, en Trujillo, Venezuela, desarrollaron una
investigacion en 42 perfil biofisicos realizados que cumplian con el requisito
de un periodo de tiempo entre la realizacion del estudio y la culminacién del
embarazo menor o igual a 7 dias. EI PBF se realiz6 en su mayoria a las 36
semanas con un 26,2%, en embarazos bien controlados (83%), principal factor
de riesgo del embarazo fue Oligoamnios severo (32%), motivo de solicitud
més frecuente del test de reactividad fetal alterado (29%), el (57%), de los
estudios reporto normales, el tiempo entre PBF y nacimiento fue de horas en la
mayoria (43%), la cesarea segmentaria fue la forma de culminacion del
embarazo mas frecuente (88)%, el Apgar al ler minuto vigoroso 85,7% vy al
5to minuto 100%.0

En el afio 2011, Galarza en Lima, Pert, evalué los “Hallazgos
Cardiotocograficos en gestantes con embarazo prolongado en el Instituto
Nacional Materno Perinatal”, donde realizO un estudio descriptivo y
transversal, que incluydo a 103 gestantes, se describieron los hallazgos
cardiotocogréaficos en gestantes, se encontré que: el 97,1% se encontr6 entre
120 — 160 lat. /min. 56,3% tuvieron variabilidad entre 5 — 9 lat/min. 70,9%
tenian aceleraciones presentes y solo el 20,4% presenté desaceleraciones,
siendo mas frecuentes las variables y espicas. 68 de los CST y 10 de los NST
representaron un buen estado fetal al ser 6 TST Negativo Reactivo y NST
Fetos Activos Reactivos respectivamente. Los resultados neonatales fueron: el
liquido amnidtico fue claro en 73,8% de los embarazos. En el 87,4% de casos
la cantidad de liquido fue normal. 70,9% del peso del recién nacido fue
adecuado para su EG y 98,1% tuvieron Apgar mayor a 7 al 1min y a los
5min.t

En el afio 2010, Castillo, en Asuncion, Paraguay, realizo un estudio en 311
casos con monitoreo fetal anormal. La investigacion determind que el Apgar al
minuto menor a 7 se presentd en 0,3%(10 casos) por lo tanto un 99% de los
neonatos tuvo un Apgar normal al minuto de nacido. No se registraron casos de
Apgar anormal a los 5 minutos, en relacion a la via de terminaciéon del

embarazo el 98% de los casos la via de terminacién fue la cesarea.
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Concluyendo que el test de Apgar anormal tuvo una baja correlacion con los
PB anormales. Cuando la Cardiotocografia estuvo normal, los resultados
neonatales fueron en su gran mayoria normales.!?

e En el 2002, en Lima, Pert, Anton realiz6 un estudio de tipo correlacional en
302 gestantes donde se seleccionaron dos grupos, de acuerdo a la
interpretacion del Perfil Biofisico Fetal, considerando la prueba diagndstica
como anormal cuando tenia una puntuacion menor a 8/10 y una prueba
diagnostica como normal cuando tenia una puntuacion mayor o igual a 8/10,
esta clasificacion se relaciond con el puntaje del Test de Apgar obtenido en el
recién nacido al minuto y a los cinco minutos de nacimiento, para lo cual se
considerd que las condiciones neonatales estaban alteradas cuando se obtenia
un puntaje menor de 7, y no se encontraban alteradas con un puntaje mayor o
igual a 7. En relacién a la prueba de Perfil Biofisico Fetal se encontré que el
valor predictivo positivo fue de 48.5 %, el valor predictivo negativo fue de
96.25 %, la sensibilidad fue de 62.96 %, la especificidad de 93.45 %.'3

e A nivel nacional, el Unico estudio encontrado sobre la tematica de RPBF, se
realizd en el hospital Santiago de Jinotepe Carazo, realizado por Larios y
Padilla en el 2015, ellos realizaron un estudio analitico, de caso control donde
encontraron como factores de riesgo la procedencia rural y la presencia de
algunas patologias en la gestacion.*4

En una revision de otras universidades y hospitales no se encontraron estudios
similares a este estudio, esto probablemente se deba a la falta de acceso en las
unidades hospitalarias a aparatos de monitoreo fetal, o a la falta de interés en el tema,
reflejandose también la falta de conocimientos actualizados en términos del monitoreo
fetal.



Justificacion

Son pocos los hospitales que poseen toda la tecnologia disponible para el diagnoéstico
del estado fetal, la mayoria de ellos cuentan con estudios de imagen y monitoreo fetal
electronico. Como es de nuestro conocimiento el Monitoreo Fetal Electronico ante
parto es poco sensible y altamente especifico, por lo que no se deberia de tomar como
Unica prueba diagnostica para valorar el estado fetal.

La importancia de tener a disposicién toda la tecnologia diagndstica para determinar
el bienestar fetal radica en predecir con mayor exactitud las complicaciones neonatales
que se pueden presentar y disminuir las indicaciones de cesareas por un diagnostico

mal fundamentado.

Se han realizado pocos estudios en nuestro pais abordando esta tematica, por lo cual es
de gran interés realizar este estudio como un aporte al area de ginecobstetricia del
hospital Aleméan Nicaragiiense. Esto puede ser un incentivo para realizar una
evaluacion concreta en varias unidades hospitalarias de la situacion del monitoreo
fetal, tratando de encontrar limitaciones que necesiten de una mejora en la atencion
integral de la embarazada en el momento del parto. Asi como convertir el estudio
como una referencia para valorar una estandarizacion de protocolos de atencion en el

area de obstetricia en el pais.



Planteamiento del problema

La cesarea es una de las intervenciones quirdrgicas mas frecuentes en todo el mundo,
y su frecuencia sigue aumentando cada vez mas. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) destaca lo importante que es centrarse en las necesidades de los pacientes, caso
por caso, y desalienta el establecimiento de “metas” con respecto a la tasa de cesareas.
Dicho procedimiento puede ser necesario cuando el parto vaginal suponga un riesgo
para la madre o el nifio, por ejemplo: un parto prolongado, el sufrimiento fetal o una
presentacion anomala. Sin embargo, también puede ser causa de complicaciones
importantes, desde una discapacidad hasta la muerte, sobre todo en entornos que
carecen de instalaciones para realizar intervenciones quirdrgicas en condiciones

seguras y con manejo de posibles complicaciones.’

En los dltimos afios el porcentaje de cesarea ha aumentado en el Hospital Aleméan
Nicaraguense, siendo mayor al 50 %, entre las indicaciones se encuentra el riesgo de la
pérdida del bienestar fetal con una proporcién entre 12 a 16 %, segunda después de la
cesarea por cesarea anterior. Ya que este diagndstico se esta realizando frecuentemente
para la indicacion de ceséreas primitivas nos hemos planteado realizar un estudio, que

cuyo problema es:

¢Como ha sido el abordaje diagnostico y terapéutico del Riesgo de Pérdida de
Bienestar fetal en las gestantes atendidas en el servicio de obstetricia del hospital

Aleman Nicaragiiense de la ciudad de Managua en el 2016?



Objetivos
General

Conocer el abordaje diagnostico y terapéutico del Riesgo de Pérdida de Bienestar fetal
(RPBF) en las gestantes atendidas en el servicio de obstetricia del hospital Aleman

Nicaraguense en el periodo de enero a diciembre, 2016
Especificos
1. Caracterizar segin el grupo etario, edad gestacional, paridad, condiciones
obstétricas maternas y el periodo del trabajo de parto de las gestantes en estudio.

2. Describir el abordaje diagnostico del RPBF realizado en las gestantes en estudio.

3. Determinar el manejo terapéutico del RPBF realizado en las gestantes en

estudio.

4. Estimar la proporcion de cesareas con diagnostico de RPBF en las gestantes en

estudio.

5. Correlacionar la interpretacion del NST y la condicion del recién nacido
posterior al parto en gestantes en estudio.



Marco teorico
Estudio del bienestar fetal

Cuando se hace referencia al bien estar fetal, se desea indicar que nos encontramos
ante un feto, que esta recibiendo un adecuado aporte de oxigeno y de los nutrientes

necesarios para un correcto crecimiento y desarrollo.!®

El concepto positivo de bienestar fetal ha sustituido al clasico de sufrimiento fetal,
caracterizado por una hipoxia cronica o transitoria que conducia a una hipercapnia,
acidosis metabdlica o mixta y disminucion de las reservas hidrocarbonadas del feto,
con lesiones en el sistema nervioso central (SNC) del feto y el recién nacido, como

consecuencia de un proceso hipoxico-isquémico.
Fisiologia de la oxigenacion fetal

Se entiende por oxigenacion fetal todo el proceso de captacion, distribucion y
consumo de oxigeno, desde el medio ambiente hasta la célula fetal. Por consiguiente,

se deben considerar distintas fases:

1. Captacion y transporte del oxigeno por la sangre materna.
2. Intercambio a nivel Gtero-placentario.
3. Transporte del oxigeno p o r la sangre fetal.

4. Transferencia y consumo en los tejidos fetales.8
Métodos de evaluacion del estado fetal

El objetivo de todas las pruebas de que se dispone para el estudio de la situacion fetal,
tanto durante el embarazo como durante el parto, tienen como finalidad determinar el
estado de bienestar fetal y hablar de esta situacion es sinénimo de conocer el grado de
oxigenacion fetal y la reserva de oxigeno de que dispone para afrontar distintas
situaciones que pueden producirse. Hay que tener en cuenta que todas las pruebas que
se describiran tienen limitaciones y, por consiguiente, aunque permitan establecer un
diagnostico de bienestar fetal, con un valor diagnéstico superior al 90%, en un
momento determinado de la gestacion, cuando se pretende hacer una valoracion
pronostica, esta fiabilidad disminuye conforme menor sea la edad de gestacion y mas

alejados nos encontremos del momento en que se va a producir el parto.'8



Se deben considerar los siguientes dos factores para entender las limitaciones de estas
pruebas diagnosticas para las situaciones patoldgicas:
1. Cuando se detecta una circunstancia de anormalidad o un test sospechoso de déficit
de oxigenacion fetal, s6lo podemos hacer esta afirmacion, ya que no conocemos el
tiempo ni la intensidad de este deficit de oxigeno, ni cudl
era la situacion de reserva de oxigeno en el momento en que se ha producido esta

circunstancia, y menos aun qué eficacia tienen los mecanismos de adaptacion fetal.

2. La sensibilidad de los diferentes tejidos a saturaciones bajas de oxigeno tampoco es
uniforme. Se conoce que en el cerebro los centros o ndcleos en formacion o desarrollo
precisan mas oxigeno para mantener un metabolismo celular méas activo y, por
consiguiente, su déficit producira lesiones mas precoces y graves, con secuelas mas
importantes; por esta razon, una misma situacion hipdxica tendra diferente repercusion

de acuerdo con el tiempo de gestacion.*

En los Estados Unidos, el monitoreo electronico fetal se utiliza en el manejo del
trabajo de parto y el parto en aproximadamente tres de cada cuatro embarazos. Esta
aparente contradiccion entre el uso generalizado del monitoreo electronico fetal y las
recomendaciones de expertos acerca de limitar su uso rutinario indica que se justifica

una nueva evaluacién de esta practica.t®

Métodos de valoracion del estado de bienestar fetal durante el parto
Los métodos para valorar el estado de bienestar del feto durante el parto son
continuacién de los utilizados durante la gestacion, teniendo en cuenta que la
presencia de las contracciones uterinas, asi como la necesidad de realizar un

diagndstico inmediato nos obligara a realizar algunas puntualizaciones.*®
Coloracion del liquido amniético

La coloracion del liquido amniético es un pardmetro poco fiable del estado de
bienestar fetal. La presencia de un liquido tefiido de meconio es indicador de que
existe o ha existido una situacion hipoxémica reciente, pero no valora si ha sido o no

compensada por el feto.

El liquido amnidtico de coloracion clara o transparente en si mismo es indicador de
normalidad fetal. S6lo la presencia de un liquido amniético fuertemente tefiido e

impregnado de meconio se correlaciona con una pérdida del bienestar fetal.®



Control de la frecuencia cardiaca fetal

Como hemos visto en el control anteparto, la frecuencia cardiaca fetal (FCF) es el
método mas utilizado para el control de las gestaciones de alto riesgo, e incluso en las
de bajo riesgo. Su facil interpretacion y la posibilidad de realizarla en periodos cortos
de tiempo repetidos permiten llevar a cabo un seguimiento del feto que se considera
adecuado para una correcta atencion antenatal. Durante el parto sucede algo
semejante, y ya clasicamente con los estetoscopios de auscultacion directa se conocia
que aquellos fetos que latian lentamente 0 que presentaban variaciones en su latido

correspondian a recién nacidos en m al estado.*®
Linea de base

Los valores de normalidad (120-160lat/m in), asi como su valoracion en cuanto a la

aparicion de bradicardia o taquicardia, son las mismas para la gestacién y el parto.'
Variabilidad de la linea de base

En la valoracion de la variabilidad de la linea de base durante el parto se pueden
considerar dos tipos de variabilidad, siempre que se utilice un registro de sefial
eléctrica que mida la variacion latido a latido, que correspondera a la variabilidad a
corto plazo, que representa la variabilidad normal del ciclo eléctrico cardiaco, y la

variabilidad a largo plazo, que es la que se consideraba durante la gestacion.8

La variabilidad a corto plazo muestra una diferencia media de entre uno y dos latidos
por minuto, y la variabilidad a largo plazo, entre cinco y 25 latidos por m in. Se
considera que la variabilidad a corto plazo se debe a variaciones en el tono

parasimpatico y la variabilidad a largo plazo a la influencia del sistema simpético.!®

La interpretacion de la variabilidad de la linea de base es la misma que durante la
gestacion, pero teniendo presente que esta alteracion en la variabilidad podra ser
inducida por multiples farmacos de tipo analgésico, ansiolitico o anestésico, utilizados
durante el parto. Asimismo, la posibilidad de diferenciar una variabilidad de corto
plazo y otra de largo plazo permitira fijar que ante una hipoxia grave, la primera que

se modificara sera la variabilidad a corto plazo y posteriormente la de largo plazo.

Aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal
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Las aceleraciones de la FCF durante el parto suelen obedecer a ajustes circulatorios en
respuesta a cada contraccion o a movimientos fetales, y no reflejan ninguna situacion
de hipoxia fetal. Se ha descrito que durante el parto, a diferencia de los controles
durante la gestacion, se puede presentar también una aceleracion de la FCF; en
compresiones de cordon durante una contraccion, la referida contraccion produciria
una oclusion de la vena umbilical, mientras mantendria la circulacion arterial, lo que
provocaria una aceleracion de la FCF, con una misiéon reguladora de la referida

circulacion, sin ninguna evidencia de hipoxemia ni de hipoxia.
Desaceleraciones

De todas las manifestaciones de la FCF hasta ahora estudiadas, estas son a las que se
debe prestar mayor atencion. Las desaceleraciones durante el parto se interpretan
siempre de acuerdo con la contraccidn uterina, y para establecer su valor diagndstico y
prondstico es necesario tener en cuenta tres parametros importantes: el inicio de la
desaceleracion, el momento en que la desaceleracion es maxima y la periodicidad o
repeticion de estas desaceleraciones. De acuerdo con estos parametros, se establecen
tres tipos de desaceleraciones: precoces, tardias y variables.8

Desaceleracion precoz o dip |

Se trata de una imagen especular de la contraccion uterina, es decir, se inicia
conjuntamente con la contraccion uterina (precoz). Su punto de méaxima pérdida de
latidos fetales corresponde al de méxima intensidad de la contraccion, y la FCF se
normaliza al finalizar la contraccion. La causa de esta desaceleracion precoz se
relaciona con el aumento de presién intracraneal que se produce durante el
encajamiento de la cabeza fetal, aumentado por el efecto de la contraccion uterina.
También son reflejo del estimulo vagal producido por cualquier alteracion a nivel
umbilical, como la presencia de vueltas de cordon, estiramientos o compresiones del

mismo.18

Desaceleracion tardia o dip |1

A diferencia de la desaceleracion precoz, la forma tardia se inicia cuando la

contraccion se ha iniciado; se considera un desfase de 15 s, y ademas la FCF recupera
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el nivel de la linea de base ya terminada la contraccion uterina, es decir,
corresponderia a una imagen especular de la contraccién uterina, pero desplazada en el
tiempo, un minimo de 15s. Su presencia tiene un significado distinto al de las
desaceleraciones precoces; asi, la sola presencia de una desaceleracion tardia o su
presencia aislada en un registro cardiotocografico durante el parto, no tienen un
significado determinado, pero la repeticion periddica en todas las contracciones
supone un deficit de oxigenacion fetal producido por la contraccion, y el tiempo en
que tarda en aparecer la desaceleracion se corresponde al tiempo en que tarda la
hipoxemia en alcanzar el miocardio y el sistema nervioso central del feto. La
persistencia de desaceleraciones tardias comportara la aparicion de una taquicardia
basal progresiva y, posteriormente, la pérdida de la variabilidad de la linea de base,
sefial inequivoca del empeoramiento de la hipoxia fetal y de la pérdida de bienestar del
propio feto. Las desaceleraciones periddicas tienen, por tanto, un claro significado

patoldgico, tanto mayor cuanto mayor sea la persistencia con que se manifiesten.!®
Desaceleraciones variables o dip variable

Difiere de las dos anteriores en que tanto su inicio como su amplitud, duracién y forma
son variables de una a otra desaceleracion, sin mantener un patron fijo. Su relacion con
la imagen de la contraccién no mantiene ninguna relacion. La desaceleracion variable
se suele acompafiar de una leve aceleracion de la FCF que le precede antes de una
brusca pérdida de los latidos fetales. Su significado por la variabilidad del patron
también suele ser mas dificil de interpretar; se considera que tiene mucho que ver con
las compresiones del cordon umbilical, pero que su presencia se correlaciona en
muchos casos con fetos que presentardn trastornos de acidosis e hipoxia que
representaran pérdidas del bienestar fetal.

Estas situaciones se relacionan con la periodicidad de dichas desaceleraciones, asi
como con su mayor duracion y la pérdida de latidos en el punto maximo de
bradicardia. Por consiguiente, la presencia de un patron de desaceleraciones tardias y/o
variables profundas y durables debe obligarnos a extremar el control fetal o a proceder

activamente en beneficio del mismo.18
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Prueba de la oxitocina

La prueba de la tolerancia a las contracciones uterinas es un método de evaluacion del
estado de salud fetal durante el embarazo, basado en el estudio de las caracteristicas
de la frecuencia cardiaca fetal, y concretamente en la presencia de Dips o

deceleraciones tipo Il o tardias, en relaciéon con las contracciones uterina.?°

Su objetivo fundamental es la evaluacion del estado de salud fetal durante el
embarazo, observando si contracciones uterinas de caracteristicas similares a las

de un parto normal producen o no Dips o deceleraciones de la FCF de tipo Il
Criterios de valoracion

Existen multiples criterios y clasificaciones para valorar la prueba de la

oxitocina, segun la escuela uruguaya del CLAP:

Prueba positiva o patoldgica.: Aquella en la que, tras conseguir diez contracciones de

las caracteristicas mencionadas, aparecen en el registro de la FCF tres 0 mas Dips II.

*Prueba negativa o normal: Aquella en la que, tras conseguir diez contracciones de
las caracteristicas mencionadas, no aparecen en el registro de la FCF Dips 1l o

estan presentes en menos de dos.?!
PEVA: Estimulacion vibro-acustica fetal

El test de estimulacion vibro-acustica (EVA) es una prueba de bienestar fetal,
en la que se valoran las modificaciones cardiotocogréficas de la frecuencia
cardiaca fetal (FCF) tras la activacion de un laringéfono aplicado directamente
sobre la pared abdominal materna a nivel del polo cefalico fetal.?° Suele utilizarse
en los casos en que el test basal es dudoso o no reactivo, ya que esta
demostrado que la ausencia de aceleraciones transitorias y las oscilaciones
pequefas en la linea de base pueden ser indicativos de hipoxia cerebral, pero en la
mayoria de los casos Unicamente indican que el feto se encuentra en una fase

de suefio tranquilo.

El test EVA tiene ciertas ventajas sobre el test basal. Su interpretacion es
objetiva, eliminandose las variaciones existentes entre distintos observadores, 0

incluso para el mismo, al clasificar determinados test basales. Ademaés, el efecto
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potencial de la edad gestacional sobre la reactividad fetal condiciona la necesidad de
modificar los criterios de interpretacion del test basal en edades gestacionales

tempranas y podria evitarse con la realizacion del test de EVA.

Técnica: Con la paciente monitorizada se utiliza un laringéfono que proporciona
estimulos acusticos y vibratorios con una intensidad que oscila, segun las marcas,
entre 85y 110 dBy una banda de frecuencias de 100 a 9.000 Hz. Se colocaen la
pared abdominal, sin importar la presentacion fetal, y se realiza una
estimulacion, Unica o repetida y de duracién variable durante unos segundos.
Esta prueba puede realizarse durante el test basal, acortando la duracion del

mismo.

Interpretacion de la prueba: Clinicamente, la respuesta fetal al EVA se traduce
en una serie de cambios en los patrones de la frecuencia cardiaca, en la

actividad somatica y en los movimientos respiratorios fetales.?!
A) Respuesta positiva.

Es la respuesta considerada normal. Podria decirse que el feto pasa tras la EVA
de un estado de suefio a vigilia, manifestado por una serie de cambios
conductuales, que habitualmente son indicadores de bienestar fetal. A partir de la
semana 28, la respuesta fetal inmediata al EVA, iniciada dentro de los primeros
60 segundos tras la estimulacion con el laring6fono, se objetiva en el registro
cardiotocografico en el 90% de los casos en una aceleracion transitoria de la
FCF de 30 + 9 latidos de amplitud y 271 + 170 segundos de duracién.?® Una
hipotesis posible es que la aceleracion transitoria de la FCF, habitualmente
coincidiendo con un movimiento brusco del feto, se produce por una
estimulacién del sistema nervioso simpatico del feto. También es frecuente

observar, tras la EVA, el inicio de una contraccién uterina.

La respuesta fetal a la EVA no sélo es inmediata, sino que manifiesta a lo largo
de un periodo de tiempo posterior variable una serie de modificaciones de ciertos
patrones de la FCF, como los siguientes: aumento significativo de la linea de
base, aumento de la variabilidad, aumento del numero de aceleraciones
transitorias, etc. También se produce un aumento de los movimientos somaticos

fetales y de los movimientos respiratorios del mismo. Este periodo de respuesta
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fetal positiva suele tener una duracion variable, de unos 15-20 minutos,
volviendo posteriormente las caracteristicas de la FCF a sus valores previos a
la EVA.

B) Respuesta negativa.

Es la respuesta considerada anormal. No se producen los cambios fisiologicos
mencionados anteriormente o se produce un descenso de la FCF como respuesta
inmediata Gnica al EVA, observada en un 0,4% de los casos. Su interpretacion
es doble: el feto no ha oido el sonido producido por el laringéfono o su estado
puede estar deteriorado. En este caso, se aconseja repetir la estimulacion vibroacustica
y observar de nuevo el registro de la FCF antes de tomar una decision

diagnostica.?%%
Monitoreo fetal: concepto e importancia del perfil biofisico.

Se basa en la observacion de las variables biofisicas fetales o actividad fetal
intrauterina mediante la ultrasonografia. Estas variables han sido agrupadas en agudas
y cronicas de acuerdo a la posibilidad de afectarse, alterarse o anularse en forma
rapida (aguda) o en forma progresiva (cronica), ante noxas o agentes que agreden la

salud fetal !

Perfil biofisico fetal (PBF) es un método ecografico sin estrés que evalla y monitorea
el estado fetal, consta de 5 variables que conllevan un puntaje de O puntos si el
resultado es anormal o de 2 puntos si el resultado es normal, para una puntuacion

méaxima de 10/10.16

El perfil biofisico fetal se obtiene por ecografia en tiempo real, por lo general, con
transductor de 3,5 MHz. El perfil biofisico fetal es un método ecogréafico basado en un
sistema de puntuacion, utilizado en medicina para determinar el bienestar de un feto
durante un embarazo de alto riesgo. Por lo general se indica cuando el test de
reactividad fetal arroja resultados no reactivos, aunque un obstetra puede solicitar la

valoracion por otras causas.>

El perfil biofisico es una combinacion de marcadores agudos y crénicos. La
reactividad cardiaca fetal, los movimientos corporales fetales, los movimientos

respiratorios y el tono fetal se describen como marcadores agudos, mientras que el
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volumen de liquido amnidtico, junto con las caracteristicas de la placenta se han

considerado como marcadores croénicos.!

El objetivo del perfil biofisico fetal es de identificar oportunamente
aquellos fetos con hipoxia y acidosis, con el fin de tomar la conducta perinatal mas

adecuada, evitando la muerte intrauterina y la morbilidad perinatal.®
Las variables que se consideran son:

e Movimientos corporales

e Tono fetal

e Movimientos respiratorios fetales
e Volumen de liquido amniético

e Frecuencia Cardiaca Fetal
Perfil biofisico modificado: el cual evalGia Unicamente 2 variables:

e Non Stress Test (NST)

e Liquido amniotico

El perfil biofisico fetal tiene una alta seguridad diagnostica en pacientes con
embarazos de alto riesgo, que a la vez la realizacion de éste requiere de poco tiempo y
no presenta ningun riesgo para el feto, posee la misma sensibilidad y especificidad
diagnostica que el perfil biofisico fetal, con la diferencia que éste se realiza en un
periodo mas corto ya que solo evalla dos variables. Se estima que el PBF se acerca a
un 90% de sensibilidad y que se representa como la probabilidad de que el
procedimiento diagndstico sea positivo
para la enfermedad cuando esta esté presente, y un 96% de especificidad cuando la
probabilidad de que el procedimiento sea negativo para la enfermedad cuando esta esté

ausente.?4

El perfil biofisico fetal mas conocido y utilizado es el de Manning, el cual evalta los 5
parametros basicos. El cual se estima que posee un valor predictivo positivo y
negativo es superior que al evaluar variables individuales, con una tasa de falsos
negativos inferior al 1% y una Optima correlacion con la tasa de mortalidad perinatal.
Sin embargo se han propuesto modificaciones, basandose en la posibilidad de realizar
un estudio cardiotocografico (perfil de Edén), o la cuantificacion ecogréfica de los
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movimientos somaticos y respiratorios (perfil de Shah) y por Gltimo si se evaluara el
grado placentario (perfil de Vintzileos). Ademas existe un perfil el cual fue propuesto
por Arabin, el cual propone un sistema de evaluacion, el cual esta basado en el test de
APGAR neonatal, dicho sistema valora las mismas funciones vitales y las diferentes
condiciones fisiopatologicas de vida intra y extrauterina, se estima que posee una
mayor efectividad en la prediccion de la hipoxia fetal cronica que los demas perfiles

que se puedan realizar.?*
Manejo segun la valoracion del monitoreo fetal: perfil biofisico

Un PBF normal (10/10, 8/10 con liquido amnidtico normal u 8/8 sin NST)
puede ser interpretado como evidencia confiable de que el feto no estd comprometido
en el momento del examen, asi como un indicador de la muerte fetal es poco probable
los siguientes siete dias al examen. La decision de inducir el parto a pesar de un PBF
normal estara determinada por razones obstétricas, como un embarazo post termino
con un ceérvix favorable, por un riesgo materno inestable (placenta previa cerca de

termino) o enfermedad materna en deterioro, tal como preeclampsia severa.?®

El feto con una calificacion de 8 / 10 y disminucion del liquido amniético como
motivo de la perdida de los dos puntos es un caso especial. Tales fetos tienen alto
riesgo de hipoxemia crénica compensada y descompensacion aguda. Es préactica usual
extraer a estos fetos cuando estan maduros (mas de 37 semanas) en el feto inmaduro,
las pruebas deben hacerse mas a menudo, por lo general dos veces por semana y en
ocasiones a diario, con intencion de interrumpir el embarazo cuando alcanza 37

semanas o la prueba de perfil biofisico fetal se torna anormal, lo que ocurra primero.

Un punteo de (6 / 10), el riesgo de asfixia fetal asciende a mayor del 10% y el manejo
depende la edad fetal la calificacibn compuesta por pardmetros individuales y la
presencia de otros factores de riesgo materno fetal. EI 67% de los casos, una prueba no
concluyente por ausencia de dos de las variables biofisica fetales agudas es anormal si
se repite en un periodo de 24 horas, este resultado es valido si las variables ausentes

son movimientos respiratorios y NST no reactiva.

En el feto maduro y pos termino, en particular, la observacién de un solo parametro de
perfil biofisico fetal no concluyente deberia indicar valoracion del cuello uterino. Si

las condiciones son favorables, el curso de accion clinica es la induccion por el
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contrario en feto inmaduro 0 en el embarazo con
cuello desfavorable para la induccién del trabajo de parto, la respuesta usual a una
prueba de perfil biofisico fetal no concluyente es repetirla el mismo dia o a la mafiana

siguiente.425,

Una calificacion no concluyente en la que una de las variables anormales es el
volumen disminuido del liquido amniédtico produce gran preocupacion. En el feto de
32 semanas de gestacion o mas, este dato indica el nacimiento. La forma de este varia
segun factores obstétricos (ejemplo presentacion pélvica). Sin embargo, en casi todos
los casos se intenta que sea por via vaginal. La atencién intraparto debe incluir
vigilancia continua de frecuencia cardiaca fetal. El feto entre 28 a 32 semanas, la
mortalidad neonatal es similar a la mortalidad fetal; el riesgo de muerte neonatal

atribuido a prematurez disminuye conforme aumenta la edad gestacional.

En el feto de 28 semanas la mortalidad neonatal excede la fetal, por lo que el manejo
obstétrico suele ser conservador y se da un seguimiento diario con PBF. Una prueba
de perfil biofisico fetal de 4 a 10 difiere del no concluyente en dos formas. En primer
lugar, la posibilidad de que este resultado vuelva a la normalidad es poca (menos del 5
por ciento). Un tipo mucho mas frecuente es el deterioro del resultado, a veces rapido.
En segundo lugar la mortalidad perinatal aumenta con una calificacion de 4 a 10 en
comparacion con una de 6 a 10. El tratamiento recomendado para una calificacion de
perfil biofisico fetal de 4 a 10 es la interrupcion del embarazo si la supervivencia
neonatal es probable. El tratamiento del feto muy inmaduro con una prueba del perfil
biofisico fetal de 4-10 siempre es dificil. La practica usual es estudiar a diario con una
tendencia a la intervencion si la calificacion se deteriora méas, o si se confirma

madurez pulmonar fetal.

En el feto inmaduro con crecimiento apropiado, a veces es posible retrasar la
intervencion dias y en ocasiones incluso unas dos semanas, siempre y cuando el
volumen del liquido amni6tico se mantenga normal, sin embargo el riesgo de muerte

fetal subita es alto.?®

El feto con una prueba de perfil biofisico de 2/10 tiene riesgo extremo de muerte y
dafo perinatales. El resultado de una calificacion de 2/10 es bastante diferente al de
una de 4/10 o una no excluyente. Es mas hay poca probabilidad de que la calificaron

mejore al repetir la prueba. No obstante la prueba puede extenderse hasta 120 minutos.
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Por lo general, se hace una prueba de trabajo de parto si no hay contraindicaciones
obstétricas y en ocasiones se puede lograr un parto vaginal. Un punteo de 0/10 es una

urgencia fetal que requiere valoracion inmediata de interrupcion de embarazo.

La morbilidad perinatal es universal y la mortalidad alta. Es raro este resultado. El
objetivo de combinar diferentes variables biofisica es disminuir los resultados falsos
positivos y falsos negativos, la prueba de perfil biofisico es un método que no tiene
contraindicaciones, no es invasivo y tiene una sensibilidad del 90 % y una

especificidad del 96% para el diagnostico de asfixia fetal .

Existen factores ajenos al feto que pueden alterar en punteo del PBF. Tal es el caso de
la ruptura prematuras de membranas, en que el maximo punteo es posible es de 8/8.
Otra situacién comun en la practica obstétrica es la administracion de glucocorticoides
para aceleracion de la madurez pulmonar fetal. En este caso puede ocurrir una
disminucion de 2 puntos en el PBF hasta en un 40% de los casos, Las variables
afectadas mas frecuentemente son los movimientos respiratorios y NST. El resultado
no se ve afectado
por esta disminucién del punteo, conocer este evento puede evitar realizar

intervenciones innecesarias.?®
Fisiopatologia de las actividades fetales en el monitoreo fetal

Las actividades biofisicas fetales no se desarrollan al azar, sino que, estas son iniciadas
y reguladas por mecanismos complejos integrados en el sistema nervioso central
(S.N.C.) del feto. En el caso de los movimientos respiratorios fetales (M.R.F) los
impulsos parten de la superficie ventral del 4to. Ventriculo; la sensibilidad de estas

areas a factores depresores, como la hipoxia, es desconocida en el ser humano.

Un axioma que se mantiene es que —Ilas actividades biofisicas que son las primeras en
desarrollarse son las Ultimas en desaparecer cuando la asfixia reduce todas las
actividades fetalesl. En las respuestas compensatorias del feto que se evaltan en el
perfil biofisico fetal, existen parametros que aparecen precozmente, que son los
marcadores agudos y otras variables que lo hacen en forma tardia las cuales son los

marcadores cronicos.?’
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Marcadores agudos
Movimientos corporales y tono fetal

El tono fetal, cuyo control se localiza en el &rea cortex-subcortical, es la méas precoz en
iniciar su desarrollo en la vida intrauterina (7 1/2 a la 8 1/2 semana) y es la ultima en

desaparecer en caso de asfixia.?®

De forma progresiva vemos que el centro de los movimientos corporales fetales,
localizado a nivel cértex-nucleo, comienza su actividad hacia la semana 9 semanas y
en experimentacion animal se ve que es mas sensible a la hipoxia que el centro del

tono fetal.?®

Los movimientos corporales fetales son resultado de la estimulacion de la placa
neuromuscular en el musculo esquelético. La fuente de esta estimulacion es llevada a
través de impulsos nerviosos al musculo por fibras nerviosas que surgen de las raices
espinales o de nervios craneales. Los movimientos fetales pueden identificarse en los
humanos a las seis semanas de gestacion. El tono muscular es un término que se utiliza
para describir la tension generada por el acortamiento de miofibrillas en respuesta a

resistencia pasiva.

Esta es la Unica variable biofisica en la que el mantenimiento del tono normal es un
proceso neuromuscular activo, pero no tiene un efecto dindmico visible. La
metodologia para evaluar los movimientos corporales y el tono varia desde un simple
registro diario hasta métodos complejos que requieren equipo y personal ampliamente
especializado. Se cuenta con tres técnicas para este fin: ultrasonido de tiempo real,

dopler y registro de percepciones hecho por la paciente.?®

El movimiento de las extremidades y el tronco puede registrarse con sefiales de
bajisima frecuencia. EI método mas antiguo y sencillo para vigilar el bienestar fetal en
la segunda mitad del embarazo es que la madre lleve un registro de la percepcion de
los movimientos. La valoracién cuidadosa del nimero y caracteristicas de éstos
constituye un elemento integral del examen neuroldgico en cualquier edad. La relacion
de los patrones de movimiento con la edad gestacional en fetos sanos puede utilizarse
como un indice de su bienestar. La evaluacion de los movimientos espontaneos

manifiestos es significativa como indice diagnostico de bienestar fetal, pero el sustrato
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morfologico de dichos movimientos y su importancia funcional durante la vida

prenatal no se conocen en detalle.?’
Movimientos Respiratorios

La aparicion de los MRF ha sido descrita hacia la semana 13 - 14. Las contracciones
diafragmaticas y los M.R.F. regulares no ocurren hasta la semana 20 - 21 que es
cuando se desarrolla y funciona completamente el centro respiratorio fetal (superficie

ventral del 4to. ventriculo).?

En todos los fetos humanos saludables, es normal que los periodos de apnea
duren cerca de 20 minutos, pero son demasiado variables en duracion y pueden
prolongarse mas de 120 minutos. Estas caracteristicas de los movimientos
respiratorios fetales tienen importantes implicaciones al monitorizarlos, ya que
representan una medida de bienestar del feto. Varian en el transcurso del dia y el ritmo

nocturno cambia evidentemente.

Los movimientos respiratorios ocurren como resultado de la contraccion muscular del
diafragma y los musculos intercostales, por lo que se manifiesta como un evento
coordinado. La actividad respiratoria se da como consecuencia de impulsos nerviosos
que viajan del nervio frénico del diafragma a las raices nerviosas de los musculos
intercostales. El origen del impulso nervioso que inicia los ciclos respiratorios parece
ser regulado por una acumulacion de neuronas localizadas sobre la superficie ventral
del cerebro posterior, cerca del cuarto ventriculo, creando un area llamada centro

respiratorio.

Son cuatro las rutas efectoras que activan este centro: el nervio frénico, las raices
espinales de los nervios intercostales, las raices nerviosas craneales (vago,
glosofaringeo, nervios accesorios espinales) y vias nerviosas no especificas adyacentes
al centro cardiorregulador y areas del cerebro medio. EI componente inspiratorio de la
respiracion fetal es activo (dependiente de la contraccion muscular) y prolongado;
mientras que el componente espiratorio es resultado del cambio de presién y un
retorno al estado de reposo, y es pasivo y corto. La actividad respiratoria, por tanto, es
consecuencia de la estimulacién neurogénica de la fase inspiratoria sin necesidad de
impulsos para el inicio de la espiracién. Dentro del centro respiratorio existen

neuronas que estimulan el inicio de la inspiracion y otras que cuando se activan
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inhiben el esfuerzo inspiratorio: el efecto en el centro respiratorio —que es la
estimulacion de la inspiracion— es resultado de la interaccion de la excitacion e
inhibicion de neuronas, las cuales pueden ser influidas por varios factores intrinsecos,
como la estimulacion del sistema reticular activador ascendente, quimiorreceptores
periféricos, reflejo pulmonar y estimulos periféricos como el dolor, frio, calor, sonido,

etc.30

El centro respiratorio estd sujeto a cambios provocados por un gran numero de
factores extrinsecos. El analisis de estos efectos tiene relevancia en la interpretacion de
la presencia o ausencia de respiraciones fetales. Los movimientos respiratorios son
definidos como normales si se aprecia cualquier episodio de actividad respiratoria que
puede ser claramente reconocido y sin referencia para la duracion del intervalo
respiratorio ni para la observacion de un periodo de actividad respiratoria, en limites
normales (10 a 60 respiraciones por minuto). La interpretacion de la ausencia de
movimientos respiratorios fetales es un problema dificil y complejo. EI primer y méas
comdn de los aspectos de este problema se encuentra en la diferenciacion de la
ausencia de movimientos respiratorios debido a la distribucion normal de periodos de
respiracion apnea causados por hipoxia fetal e infeccion, entre otras alteraciones. La
ausencia de los movimientos respiratorios es la variable anormal mas frecuente, ya que
registra un perfil biofisico 8/10; cuando las otras variables son normales, la ausencia

de movimientos puede ser ignorada.>!
Frecuencia Cardiaca Fetal

El centro de la reactividad cardiaca (hipotdlamo posterior y médula) esta funcionando
a finales del 2 do. Trimestre, siendo tedricamente el mas sensible a la hipoxia. Sin
embargo, hay que hacer una serie de consideraciones sobre la reactividad cardiaca
fetal. EI corazon fetal presenta peculiaridades que la hacen ser un érgano con una gran

capacidad de adaptacion frente a las situaciones de hipoxia.’

1. La inervacion simpatica es incompleta en el corazon fetal con una gran
hipersensibilidad a la Noradrenalina por carecer de un desarrollo completo de la

inervacién simpaética.
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2. Las fuentes extra cardiacas de aporte adrenérgico (catecolaminas de las
suprarrenales fetales) es el factor mas importante para mantener la integridad

cardiovascular.

3. El corazon fetal depende de los depdsitos de glucdgeno de sus células miocéardicas,
de tal forma que su funcion esta estrechamente relacionada con la energia suministrada

por la via glucolitica.

La interaccion entre un miocardio hipersensible y la liberacion de catecolaminas por
las suprarrenales desempefien un papel decisivo y compensatorio para el
mantenimiento de la contractilidad cardiaca. El aparato cardiovascular es el primero
que funciona en el embridn; comienza a circular sangre hacia el final de la tercera
semana. Este desarrollo temprano es necesario porque el embridn debe disponer de un
mecanismo eficaz para adquirir nutrimientos y eliminar productos de desecho. El
sistema nervioso parasimpatico es el mecanismo de control mas importante de la
frecuencia cardiaca fetal y sus efectos son de corta duracion. La estimulacion del
parasimpético causa un marcado descenso de la frecuencia cardiaca, efecto inmediato
debido a la liberacion de acetilcolina desde las terminaciones nerviosas parasimpaticas
en la region de los nodos sinoauricular y auriculoventricular. La estimulacion
simpatica tiene un efecto unidireccional, contrariamente a la parasimpatica, que es
bidireccional; asi, un incremento de estimulacion parasimpatica disminuye la

frecuencia cardiaca fetal y una reduccién del tono parasimpatico la aumenta.?

La zona integradora del control de dicha frecuencia se conoce como centro
cardiorregulador; es un area localizada en la superficie ventro-lateral de la médula, en
la region del cuarto ventriculo. El centro juega un papel activo en la regulacion del
flujo sanguineo hacia los diversos drganos, con un control nervioso adecuado. Las
aceleraciones en la frecuencia cardiaca del feto, junto con los movimientos de éste,
son un indicador de su bienestar, el cual puede ser valorado a través de la prueba sin

contraccion.3?
Liquido Amnidtico

Se encuentra contenido en la bolsa amni6tica. La mayor cantidad del liquido deriva de
la filtracion del plasma materno y la orina fetal. En la primera fase del embarazo, su

origen se ubica, sobre todo, en el epitelio del amnios y probablemente en una funcion
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secretoria activa. Su volumen varia segun la etapa de gestacion; aumenta desde los 50
mL en la semana 12, a 400 mL en la semana 20, y es de alrededor de un litro al
término, con promedio de 400 a 1,500 mL. Durante la primera mitad del embarazo, el

liquido amnidtico tiene una composicién similar al plasma de la madre.

El corion y el amnios son estructuras muy porosas y se comportan como membranas
semipermeables que permiten la facil transportacion de agua, electrélitos, urea,
creatinina, glucosa, asi como proteinas de un peso molecular menor de 150,000 Da. El
volumen del liquido amnidtico es la resultante del flujo de entrada y salida dentro de la
cavidad amniotica. En los productos de término, la excrecién de orina y la deglucion
del liquido amniético son dos vias principales para su formacion y aclaramiento en las
etapas tempranas del embarazo. Aungue la formacién del liquido amnidtico en etapas
tempranas es inexplicable, el mecanismo méas probable es el transporte activo de
solutos por el amnios dentro del espacio amni6tico con movimiento pasivo de agua
bajo un gradiente quimico. El liquido amnidético se ha considerado un liquido estéatico;

sin embargo, tiene cambios de volumen.1033
Orina fetal

Es la mayor fuente de liquido amnidtico a partir de la segunda mitad del embarazo. La
primera entrada de orina al espacio amniotico ocurre entre la octava y la undécima
semanas. La produccion de orina se incrementa aproximadamente de 110 mg/kg/24 h
a la semana a 25 a 190 mL/kg/24 h a las 39 semanas. Al término, el flujo fetal es, en
promedio, de 500 a 600 mL al dia.

Deglucién fetal

El feto comienza a deglutir aproximadamente a la misma edad que comienza a orinar
(entre las semanas 8 y 11). La cantidad de liquido deglutido varia, y en la segunda
mitad del embarazo es de 210 a 760 mL/dia. Es muy importante la deglucion en la
segunda mitad del embarazo, ya que la atresia esofagica se vincula con

polihidramnios.
Aparato respiratorio

Durante muchos afios se ha tenido la idea de que el liquido amnidtico entra por los

pulmones del feto a través de la trAquea y es absorbido por los capilares en los
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alvéolos. Algunos autores piensan que el liquido sale de los pulmones por la traquea,
no que entra por ahi. Aun cuando esta claro que el liquido sale por los pulmones, se

desconoce la contribucion del liquido pulmonar al amniético.3*
Piel fetal

Es posible que el liquido amnidtico pueda derivar del transporte de agua a través de la
piel permeable del feto gestante durante la primera mitad del embarazo. Entre las
semanas 22 y 25 de gestacion ocurre la queratinizacion de la piel y disminuye el
transporte, excepto por pequefios lipidos solubles y moléculas como el bidxido de

carbono.
Membranas fetales

El amnios y el corion proporcionan una amplia superficie para transferencia de agua y
solutos; de esta manera juegan un papel importante en el equilibrio del liquido
amni6tico. Poco se sabe del movimiento de solutos a través de las membranas. La
transferencia interna de solutos a través del amnios seguida al paso del agua es la
principal fuente de liquido amnidtico. La transferencia total de agua por el amnios es
externa, mientras que la de electrdlitos es interna. La mejor estimacion del flujo de

entrada y salida cerca del embarazo a término es de 200 a 500 mL al dia.3*
Indicaciones del perfil biofisico fetal

Las indicaciones para realizar el PBF mas frecuentes son: retraso del crecimiento
intrauterino, embarazo post-termino, diabetes mellitus materna, sensibilizacion
Rh, historia de muerte fetal e hipertension materna.3®

No estd indicado este examen a una edad gestacional a la que no es posible una
intervencion indicada por compromiso fetal, es decir antes de que sea posible la vida
extrauterina, la viabilidad fetal ha ido disminuyendo y varia de pais en pais y de
hospital en hospital, pero generalmente se acepta que a las 28 semanas existe una

buena probabilidad de sobrevida neonatal.?®

Las circunstancias clinicas de cada caso individual determinaran la frecuencia de los
examenes. La practica usual es realizar el PBF una vez por semana en la mayoria de
casos de embarazo de alto riesgo y al menos 2 veces por semana en embarazos de mas

de 42 semanas y en madres diabetes insulino dependientes. Mientras mas inestable sea
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la condicién materna o fetal, més frecuentemente debera realizar el PBF; en caso de
preeclampsia progresiva o exacerbacion de alguna enfermedad materna, en fetos con
oligohidramnios, retraso del crecimiento severo o signos de desprendimiento crénico

progresivo de la placenta puede ser indicado realizar el PBF a diario.

El intervalo entre exdmenes también puede aumentarse, tal es el caso de las pacientes
que se presentan inicialmente con disminucion de la percepcion de movimientos
fetales. Estas pacientes son examinadas inicialmente cada semana, luego de dos a tres

resultados normales, la frecuencia puede disminuir a cada dos semanas.?’
Monitorizacion Electronica Fetal

En los afios 90, EI National Institute of Child Health and Human Development
(NICHD) de EEUU realizé talleres para crear una terminologia estandarizada y no
ambigua con respecto a los trazados de Frecuencia Cardiaca fetal (FCF). La
terminologia fue reevaluada en 2008. Dicha terminologia ha sido aceptada
mayoritariamente por la comunidad obstétrica. Al valorar un trazado cardiotocografico

(CTG) se han de tener en cuenta los siguientes aspectos36-3:

Contracciones uterinas

Frecuencia cardiaca fetal de la linea de base
Variabilidad de la FCF de la linea de base
Presencia de aceleraciones

Deceleraciones periddicas o episodicas

o o~ w -

Cambios o tendencias de los patrones de FCF a lo largo del tiempo.

Contracciones uterinas: el nimero de las mismas en una ventana de 10 minutos,
promediando a lo largo de un periodo de 30 minutos. La terminologia utilizada para
describir la actividad uterina es la siguiente:

A. Normal: < 5 contracciones en 10 minutos,
B. Taquisistolia: >5 contracciones en 10 minutos

C. Caracteristicas de las contracciones uterinas: En la Taquisistolia hay que valorar la
presencia o ausencia de deceleraciones. Otros factores como la duracion, intensidad, y
tiempo de relajacion entre contracciones son igualmente importantes en la practica

clinica.
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Patrones de frecuencia cardiaca fetal3® 40

Los patrones de FCF se definen por las caracteristicas de la linea de base, variabilidad,

aceleraciones, y deceleraciones.

a. La linea de base de la FCF se determina por la media de la FCF cuando esta es
estable, durante una ventana de 10 minutos, excluyendo las aceleraciones y
deceleraciones y los periodos de variabilidad marcada (>25 latidos por minuto (Ipm)).
La linea de base normal se halla entre 110-160 Ipm.

Bradicardia cuando la linea de base de la FCF es <110 Ipm.
Taquicardia cuando la linea de base de la FCF es >160 Ipm

b. La variabilidad de la FCF de la linea de base se determina en una ventana de 10
minutos, excluyendo aceleraciones y deceleraciones. La variabilidad de la FCF de la
linea de base se define como las fluctuaciones en la FCF de la linea de base que son

irregulares en amplitud y frecuencia.
La variabilidad se clasifica de la siguiente manera:

e Ausente: amplitud indetectable.
e Minima: amplitud que varia entre > de indetectable y < 5 Ipm
e Moderada: amplitud entre 6 Ipmy 25 Ipm

e Marcada: amplitud > 25 Ipm
c. La aceleracién es un aumento brusco de la FCF.

Para considerarse aceleracion el pico debe estar a > 15 Ipm, y la aceleracion debe
durar > 15 segundos desde el comienzo al retorno. Las deceleraciones se clasifican

como tardias, precoces, variables, o prolongadas.
d. Las desaceleraciones pueden ser:

Deceleracion tardia: Corresponde a aquellas caidas de la FCF que se inician después

del acmé de la contraccion.

Deceleracion precoz: Son caidas transitorias y siempre de baja amplitud que coinciden

con el acmé de la contraccion.
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Deceleracion variable: Corresponden siempre a accidentes que comprometen al
cordon umbilical, como por ejemplo, las circulares, compresiones, nudos, etc. Pueden
aparecer en cualquier momento durante el trazado y su amplitud y duracién llegan a

ser muy variables, lo que justifica su denominacion.

Deceleracion prolongada: Disminucion de la FCF a partir de la linea de base de > 15

Ipm, con una duraciéon > 2 minutos, pero <10min.

Patron sinusoidal*. Es un patrén muy poco frecuente que se define como una linea de
base de la FCF en forma de ondas, lisa, con 3-5 ondas por minuto y que persiste > 20

minutos.
Interpretacion de los Patrones de FCF.41:42

Los trazados de FCF son dinamicos y transitorios, precisando una valoracion
28 frecuente. Los trazados de FCF han de interpretarse en el contexto clinico y su
inclusion en una determinada categoria solo sirve para el periodo estudiado. La
variabilidad moderada de la FCF predice fiablemente la ausencia de acidemia fetal en
el momento de la observacion. La variabilidad minima o ausente, sola, no predice
fiablemente la presencia de hipoxemia fetal o acidemia metabdlica. El significado de
la variabilidad marcada (antes llamada saltatoria) no estd claro. La presencia de
aceleraciones de la FCF (espontaneas o estimuladas) predice fiablemente la ausencia
de acidemia metabolica fetal. Por el contrario, la ausencia de aceleraciones no predice
fiablemente la acidemia fetal. Las aceleraciones de la FCF pueden ser estimuladas con
varios meétodos: vibro acustico, luz halégena transabdominal, y estimulacion directa

del cuero cabelludo.
Categoria |

Los trazados de FCF de categoria | son normales. Son firmemente predictivos de
estado acido-base fetal normal en el momento de la observacién. No precisan
controles especiales y bastan solo con la observacion rutinaria. La categoria | de

trazados de FCF incluye todo lo siguiente:

» Linea de base: 110-160 Ipm
* Variabilidad de la FCF de la linea de base: moderada

» Deceleraciones tardias o variables: ausentes
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» Deceleraciones precoces: presentes 0 ausentes

» Aceleraciones: presentes 0 ausentes.
Categoria Il

Los trazados de FCF de Categoria Il son indeterminados. No son predictivos de estado
acido-base fetal anormal; actualmente ain no hay adecuada evidencia para
clasificarlos como Categoria | o Categoria Ill. Estos trazados exigen evaluacion y

vigilancia continuada, tomando en consideracion las circunstancias clinicas asociadas.

La categoria Il incluye cualquiera de los trazados siguientes:
Linea de base

« Bradicardia no acompafada de ausencia de variabilidad

« Taquicardia
Variabilidad de la FCF de la Linea de Base

* Variabilidad minima
* Ausencia de variabilidad no acompafiada de deceleraciones
recurrentes

» Variabilidad marcada.
Aceleraciones

« Ausencia de aceleraciones inducidas tras estimulacion fetal
Deceleraciones periddicas o episodicas

» Deceleraciones variables recurrentes acompafadas de variabilidad
de la linea de base minima o moderada

* Deceleracion prolongada (> 2 minutos pero < 10 minutos). ¢
Deceleraciones tardias recurrentes con variabilidad moderada de la
linea de base

* Deceleraciones variables con” otras caracteristicas”, como retorno
lento a la linea de base, aceleraciones pre y post deceleracion, y

aceleracion prolongada pos deceleracion (“overshoot™)
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Categoria Il
Los trazados de Categoria 111 son anormales.

Son predictivos de estado acido base fetal anormal en el momento de la observacion.
Exigen evaluacion répida. Dependiendo de la situacion clinica, los esfuerzos por
resolver el patron anormal de FCF pueden incluir, pero no Unicamente, administracion
de oxigeno a la madre, cambio de posicion materna, suspension de la estimulacion y
tratamiento de la hipotension materna. La Categoria Il incluye cualquiera de los
trazados siguientes:

* Ausencia de variabilidad de la linea de base y cualquiera de lo siguiente:

- Deceleraciones tardias recurrentes
- Deceleraciones variables recurrentes

- Bradicardia
* Patron sinusoidal

Principios fundamentales para interpretar la Monitorizacion Electronica Fetal
(MEF)43,44

El objetivo de la MEF es intentar valorar la oxigenacion fetal durante el parto. La
oxigenacion fetal engloba la transferencia de oxigeno desde el entorno al feto y la
respuesta fisioldgica fetal si se interrumpe la transferencia de oxigeno. Hay tres

principios basicos para interpretar la FCF intraparto:

1. Toda deceleracion clinicamente significativa (variable, tardia, o prolongada)
refleja una interrupcion de la transferencia de oxigeno desde el entorno al
feto, en uno o mas puntos. El oxigeno es transportado desde el entorno al feto
por medio de la sangre materna y fetal a través de una via que incluye los
pulmones maternos, el corazon, los vasos, el uUtero, la placenta y el corddn
umbilical. La interrupcion del camino del oxigeno en uno o mas puntos puede
dar lugar a deceleraciones de la FCF. La interrupcion del oxigeno por
compresion del cordon umbilical puede dar lugar a deceleraciones variables.

Una disminucion de la perfusién placentaria durante la contraccion puede dar
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lugar a deceleraciones tardias. Una interrupcion en cualquier punto del camino
puede dar lugar a una deceleracion prolongada. Aunque las deceleraciones
variables, tardias y prolongadas tienen un mecanismo fisioldgico levemente
diferente, todas ellas tienen un elemento comdn desencadenante: la

interrupcion del camino del oxigeno en uno 0 méas puntos.

1. La variabilidad moderada y/o las aceleraciones, predicen fiablemente la

ausencia de acidemia fetal metabdlica en el momento de la observacion.

La interrupcion de la oxigenacion fetal puede dar lugar a una lesion hipoxia
neuroldgica fetal. EI camino que va desde una oxigenacion fetal normal a una
potencial lesion hipoxica incluye una serie de etapas fisioldgicas. La primera etapa,
hipoxemia, se define como la disminucion del contenido de oxigeno en la sangre. La
hipoxemia puede llevar a una disminucion del contenido de oxigeno en los tejidos,
denominada hipoxia. La hipoxia tisular puede provocar metabolismo anaerdbico,
produccion de acido lactico, y acidosis metabolica en los tejidos. Eventualmente, el Ph
de la sangre puede caer, dando lugar a acidemia metabdlica. El afio 2008, el National
Institute of Child Health and Human Development Planning Workshop identifico 2
caracteristicas de la FCF que predicen fiablemente la ausencia de acidemia

metabdlica: la variabilidad moderada y las aceleraciones.

1. La interrupcion aguda de la oxigenacion fetal intraparto no produce lesion
neurologica (paralisis cerebral) si no hay acidemia metabdlica fetal

significativa.

En 1999 y 2003 el International Cerebral Palsy Task Force, ACOG, y American
Academy of Pediatrics publicaron una declaracion de consenso que identificaba los
criterios necesarios para que una deprivacion aguda de oxigeno intraparto pueda

considerarse posible causa de lesidn neurologica.

Esta declaracion de consenso, que es apoyada por mas de 20 organizaciones
internacionales, concluye que la acidemia fetal metabolica significativa (Ph en arteria
umbilical < 33 7.0; déficit de base > 12 mmol/L) es una precondicion esencial para la

lesién neuroldgica hipdxica aguda intraparto en forma de paralisis cerebral.

Dentro del monitoreo electrénico fetal tenemos al TEST NO ESTRESANTE; que es el

que valora la reactividad de los latidos cardiacos fetales.
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Test no estresante (NTS)

El test no estresante o Prueba sin Contraccion, es una prueba no invasiva féacil de
realizar e interpretar y se basa en establecer la presencia de aceleraciones de FCF
asociadas a movimientos fetales. Es aplicable a todo embarazo de 29 semanas 0 mas
de gestacion. La reactividad de esta prueba varia dependiendo de la edad gestacional
en la cual se utilice; es asi, como entre las 20 — 24 semanas de gestacion es reactiva en
25% de los casos, mientras que entre la semana 33- 42 es reactiva en el 90%. Es de
alta sensibilidad para determinar bienestar fetal, pero de baja especificidad para
determinar compromiso fetal y ademas posee una alta frecuencia de resultados

anormales.

Es un test que valora la reactividad de los latidos cardiacos fetales y cuya

interpretacion es:

e Patron reactivo: Se define por la presencia de al menos dos aceleraciones
transitorias en el plazo de 20 minutos con amplitud mayor de 15 latidos/minuto
y con una duracion de al menos 15 segundos.

e Patron no reactivo: Ausencia de aceleraciones transitorias o presencia de las

mismas con duracién o amplitud inadecuada.*°
Liquido amnidtico

Se encuentra contenido en la bolsa amniética. La mayor cantidad del liquido deriva de
la filtracion del plasma materno y la orina fetal. En la primera fase del embarazo, su
origen se ubica, sobre todo, en el epitelio del amnios y probablemente en una funcion
secretoria activa. Su volumen varia segun la etapa de gestacion; aumenta desde los 50
Ml en la semana 12, a 400 mL en la semana 20, y es de alrededor de un litro al

término, con promedio de 400 a 1,500 ml.

Valoracién del Liquido Amnidtico: En la préactica se estima el volumen del liquido
amnidtico via ecografica de dos maneras: a. Medicion del diametro vertical mayor de

la laguna méaxima libre de liquido amniotico.

Valor normal: 2 - 8 cm. b. Calculando el indice de liquido amnidético, para lo cual se

utiliza el Método de Phelan. Esto viene a ser la suma de los didmetros de los cuatro
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pozos verticales, hallados en cada uno de los cuatro cuadrantes en que dividimos la

cavidad amniética. Valor normal: 8 - 24 cm.*®
Flujometria Doopler Gtero-placentaria fetal.

Se trata de medir mediante una ecografia Doopler las caracteristicas de los vasos

sanguineos mas importantes en el embarazo.

e Arterias uterinas: Se realiza en la semana 23 en las gestantes con riesgo de
preeclampsia o crecimiento intrauterino retardado. Su utilidad aumenta junto
con una buena historia clinica.

e Arteria umbilical: Sirve para evaluar los casos de sospecha de insuficiencia
placentaria. Se realiza en gestantes de alto riesgo de desarrollar complicaciones
hipoxicas (falta de oxigeno), como la preeclampsia o el crecimiento
intrauterino retardado. Con esta medicion, se consigue disminuir la tasa de
ingresos hospitalarios y de las inducciones de parto.

e Arteria cerebral media: En casos en los que el bebé se estd quedando sin
oxigeno, se pone en marcha un mecanismo de "“centralizacion circulatoria™ para

que le llegue mas sangre a 6rganos vitales.*
Oximetria de pulso fetal

Mediante la colocacion de un dispositivo de registro en la mejilla fetal, es posible
medir, de modo continuo, la saturacion de la hemoglobina fetal. Estudios en animales
y humanos muestran que el riesgo de acidosis metabodlica fetal intraparto aparece
cuando la saturacion de oxigeno fetal (medida por oximetria de pulso) es menor de
30% por al menos 10 a 15 minutos. Una de las grandes ventajas de este método,
comparado con el pH de cuero cabelludo, es la obtencion de un registro continuo de la

saturacion y no sélo una instantanea de la condicion fetal .4

Rendimiento diagndstico: El estudio multicéntrico francés, comentado previamente,
que evaluo el rendimiento diagndstico de la oximetria de pulso en la determinacion de
la condicion fetal intraparto, arroj6 los siguientes resultados (6) (Tabla 1):
Sensibilidad: 30-40%; Especificidad: 92 - 94%; VPN: 87%; LR (+): 3,75; LR (-): 0,76.
Estos valores resultan en modificaciones de la probabilidad pre test de magnitud
moderada. Si la prueba es positiva, la probabilidad post test de hipoxia fetal es cercana

al 70%, mientras que si la prueba es negativa, la probabilidad se acerca al 25%. Tal

33



como evidenciamos para el pH de cuero cabelludo, la oximetria de pulso fetal nos
ayuda cuando esta alterada, pero no nos da tranquilidad suficiente sobre la existencia

de bienestar fetal cuando es normal.

Utilidad clinica: La base de datos Cochrane de revisiones sistematica incluye una
sobre la utilidad de la oximetria de pulso en la evaluacion fetal intraparto. Esta
considera un solo estudio, de 1.010 casos, donde se compar0 oximetria mas registro
electronico de la FCF contra este Gltimo solo. Se observé que el uso complementario
de la oximetria de pulso se asocié a: disminucion de los partos operatorios por
sospecha de sufrimiento fetal, sin cambios en el resultado perinatal; sin embargo, no se

evidencio6 disminucion en la tasa global de cesareas.*’
ph de cuero cabelludo fetal

La evaluacion del pH en una muestra de sangre obtenida del cuero cabelludo fetal fue
introducida en la préctica clinica en los afios 60; desde entonces, debido a diversos
factores (algunos de los cuales seran discutidos mas adelante), su utilizacion ha sido
fluctuante. El pH de cuero cabelludo fetal es considerado, en gran parte de los estudios
que evaltan nuevos métodos de vigilancia fetal intraparto, como el estandar dorado en

la determinacion de la condicion fetal intraparto.4’

Rendimiento diagnostico: Un estudio multicéntrico francés explor6 el rendimiento
diagndstico del pH de cuero cabelludo y la oximetria de pulso fetal en la
determinacion de la condicidn fetal intraparto. Este involucrd 174 pacientes en las
cuales se utilizo registro electrénico de los LCF, oximetria de pulso y pH de cuero
cabelludo fetal como métodos de vigilancia fetal intraparto; sélo se utilizé la
informacion de la monitorizacion electronica para decidir la conducta durante el
trabajo de parto. Se compard el resultado de los gases de cordén umbilical al nacer con
la dltima medicién de pH de cuero cabelludo y el valor promedio de los treinta
minutos finales de registro de oximetria de pulso previo al nacimiento, tanto en nifios
acidoticos como normales. Los resultados de rendimiento diagnostico para pH de
cuero cabelludo fueron los siguientes (Tabla I): Sensibilidad: 40%; Especificidad:
90%; Valor predictivo negativo (VPN): 89.4

Cuando el pH de cuero cabelludo esta alterado, la probabilidad de compromiso fetal

aumenta a aproximadamente un 70% (probabilidad post test), haciendo necesaria la

34



interrupcion inmediata del embarazo, probablemente mediante una operacion cesarea.
Lo contrario ocurre cuando su valor es normal, pues la probabilidad calculada de

hipoxia post test es también cercana al 30%.

Utilidad clinica: No han sido publicados trabajos de disefio prospectivo randomizado
que comparen pH de cuero cabelludo como método aislado de evaluacion fetal

intraparto contra otros métodos.*’
Manejo del riesgo de pérdida del bienestar fetal
Identificacion y tratamiento de causas reversibles.

Ante la presencia de un RCTG tipo Il, sospechoso, o no tranquilizador, se
deben identificar aquellos posibles factores causales o agravantes, y tratarlos o
al menos mitigarlos, mediante la denominada Reanimacion Intrauterina o
Resucitacion Fetal Intradtero (maniobras no operatorias que se realizan ante un

registro cardiotocografico anormal con el objetivo de restaurar el bienestar fetal).

Las medidas de resucitacion intradtero son ampliamente recomendadas por ser faciles
de realizar, requerir pocos recursos, y ser efectivas en ocasiones sobre la recuperacion
de la FCF. Su aplicacion se realiza normalmente de forma escalonada, desde las
menos a las mas invasivas, basandose siempre en la correccion de las
circunstancias clinicas que se piensa son causantes del problema fetal. EI compromiso
fetal puede ser causado por factores transitorios (hiperestimulacion uterina,
hipotension materna, compresion del corddn), o bien por factores permanentes e
irreversibles (insuficiencia placentaria, desprendimiento de placenta, prolapso de

cordon). Las medidas mas reconocidas son:

e suspender la infusion de oxitocina

e administrar tratamiento tocolitico

e cambiar la posicion materna (preferentemente decubito lateral-izquierdo)
e hidratacion materna

e oxigenoterapia materna (en periodos cortos de tiempo)

e modificar en la medida de lo posible la técnica de pujo

e amnioinfusién
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e exploracion cervical (valorar prolapso de corddn, dilatacion cervical rapida o

descenso del polo cefalico)

En el caso de que tras estas medidas persistan alteraciones en el RCTG, se

deben utilizar medidas complementarias para conocer mejor el estado de
oxigenacion fetal.*®
Pruebas que evaltan el bienestar fetal
ANTES DEL PARTO INTRAPARTO
1. Percepcion de los movimientos Auscultacion fetal intermitente. Pacientes
fetales sin factores de riesgo.
2. Aumento de la altura uterina Monitorizacion fetal continta. Pacientes
3. Evaluacién del liquido con factores de riesgo.
amniotico a. Dindmica uterina
4. Monitoreo fetal sin estrés. NST b.  Frecuencia Cardiaca Fetal
5. Monitoreo fetal con estrés. c. Variabilidad
Prueba de Pose. d.  Aceleraciones
6. Perfil Biofisico. e. Desaceleraciones
a. NST i Variables
b. Movimientos Respiratorios ii. Precoz
c. Movimientos fetales iii. Tardia
d. Tono Fetal Control Bioquimico. Acido base. Ph
e. Liquido amniotico calota fetal
7. Perfil Biofisico Modificado Equilibrio acido-base de sangre de
a.NST. Agudo. cordon umbilical fetal
b.Liquido amnid6tico. Cronico Pulsioximetria fetal
8. Peso fetal estimado 6. EKG fetal intraparto
9. Estudio dopler fetal.
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Puntuacion APGAR La guia mas usada para la evaluacion de vitalidad del recién
nacido es el puntaje apgar. Se atribuye convencionalmente un valor de 0, 1,2 a cada
uno de los signos descritos y luego se realiza la suma y se obtiene el puntaje apgar.?®
Este puntaje se aconseja tomarlo al primero, quinto y decimo minuto de vida. Al
primer minuto es obligatorio realizar en todo recién nacido la puntuacion apgar.
Porque la misma sera la que determinara la conducta inmediata a seguir. Un nifio esta
en buenas condiciones cuando los cinco signos prestan el maximo puntaje dos cada
uno, con una suma total de diez. En cambio cuando el puntaje total es cero existe una
gravedad extrema que requiere urgentes maniobras de recuperacion. Un puntaje de
cero a tres se considerara una depresion grave y uno de cuatro a seis depresion
mediana y ambas requieren asistencia inmediata. Finalmente un puntaje de siete a diez

sefiala que el recién nacido esta en buenas condiciones.?°

APGAR score table to assess the condition and prognosis of newborns

APGAR five Signs Symptoms and associated scores
components”
Score =0 Score = 1 Score = 2
Body pink; Completely
Appearance Colour Blue, pale extremities blue pink
Pulse Heart rate Absent <100 beats/min | >100 beats/min
Grimace Reflex No response Grimace Cr
irritability P y
Activity Muscle tone | Limp, flaccid | Some flexion Active,
P. of extremities well-flexed
S Respiratory Gasping; slow, Regular, good
Respiration effort Absent irregular lusty cry
TOTAL APGAR SCORE =
A score of 7 or higher = condition is good or excellent

El Sufrimiento Fetal Agudo (SFA): un término en desuso.

Es un término que anteriormente era comunmente muy empleado para identificar una
emergencia Obsteétrica, en algunas ocasiones resulta impreciso e inespecifico, asociado
con la obtencion de un producto en buenas condiciones. Comunmente hay tendencia al
intercambio o confusion de los conceptos de Sufrimiento Fetal por Asfixia Fetal. El

concepto de SFA aceptado actual es: “aquella asfixia fetal progresiva, que, si no es
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corregida o evitada, provocard una descompensacion de la respuesta fisioldgica,
desencadenando un dafio permanente del Sistema Nervioso Central (SNC), falla

multiple de 6rganos y muerte.*?

La incidencia de una asfixia fetal intraparto que genere una acidosis metabolica
significativa al momento del nacimiento es de aproximadamente un 20 a 25 por 1.000
nacidos vivos, o0 en otros nimero, es un 2% de los nacidos vivos. En muchos de estos
embarazos el feto presentdé solo una asfixia leve sin disfuncién o dafio cerebral,
mientras que de 3 a 4 neonatos por 1.000 nacidos soportaron incidentes de asfixia
moderada o severa conllevando a encefalopatia neonatal y dafio a otros Grganos.
Dentro del segmento de asfixia severa 1 por 1.000 nacidos pueden tener dafio cerebral,
corroborado como hallazgo neuropatolégico postmorten (necropsia) a una muerte fetal
0 neonatal precoz, 0 como deterioro cognitivo y/o motor en la evaluacion de un infante

sobreviviente.*
El nacimiento: Tipos de Parto

e Parto médico dirigido o corregido: se inicia espontdneamente pero durante su
evolucion se practica una amniotomia precoz y/o se administran oxitdcicos,
analgeésicos, anestésicos o tranquilizantes

e Parto espontaneo: cuando se inicia sin que hayan intervenido factores externos.

e Parto normal o eutdcico: si en la evolucion no se han producido desviaciones
fisioldgicas.

e Parto distocico: si en la evolucion se produce alguna alteracion (contréactil, del
mecanismo, etc.).

e Parto espontaneo o natural: si termina solo bajo influencias de fuerzas

naturales.
Parto vaginal

El nacimiento corresponde al periodo comprendido entre el inicio de las contracciones

uterinas regulares y la expulsion de la placenta.°
Cesarea:

Se define como el nacimiento del feto a través de incisiones en las paredes

abdominales (laparotomia) y uterina (histerectomia).
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Frecuencia de cesareas:
Las razones por las cuales la tasa de cesareas sigue aumentando son:

e Las mujeres tienen cada vez menos hijos por lo cual un mayor nacimiento
ocurre en nuliparas, que tienen mayor riesgo de cesarea.

e Edad materna estd aumentando en las mujeres afiosas.

e Frecuencia de cesareas electivas va aumentando.

e Prevalencia de la obesidad.
Indicaciones

Se realiza un cesarea con antecedente de cesarea anterior, distocia, sufrimiento fetal o

presentacion pélvica.*.
También pueden haber otras indicaciones como:

e Sufrimiento maternal aparente

e Complicaciones como pre eclampsia o eclampsia
e Nacimientos multiples

e Induccién del trabajo de parto fallida

e Parto instrumental fallido

e Macrosomia

e placenta previa

e Evidencia de infeccién intrauterina

En las mujeres para quienes se selecciona una cesarea programada, el riesgo de
trastornos respiratorios neonatales aumenta cuando la intervencion quirdrgica se lleva

a cabo antes de las 39 semanas.5°
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Disefio metodologico:
Tipo de estudio
Estudio descriptivo, de corte transversal.
Area de estudio

Se realizo en el departamento de ginecobstetricia del Hospital Aleman Nicaraguense,
ubicado en la ciudad de Managua, en carretera Norte, tiene una dotacién total de 282
camas (247 censables y 35 no censables), 6 quiréfanos, cuenta con unidad especiales
para adultos y nifios, unidad de Cuidados Minimos neonatales, tiene servicios en las
especialidades de: medicina interna, medicina familiar, pediatria, gineco-obstetricia,
cirugia General, ortopedia y traumatologia.

Periodo de estudio
Fue en el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre 2016.

Universo

Corresponde a 468 gestantes con diagnostico de sufrimiento fetal agudo o de riesgo de
la pérdida del bienestar fetal, que fueron atendidas en la unidad hospitalaria para la

atencion del parto en el Hospital Aleman Nicaragiiense en el periodo de estudio.
Muestra:
La muestra se calcul6 haciendo uso de la férmula de muestras finitas:
N *pr *g
Ac 2 2
d*H(N-1)+ 22 *p*q

Donde se calcul6 con una frecuencia muestral de 14 %, con un 95 % de confianza y un
margen de error de 5 %. Estando constituida por 182 las gestantes en el periodo de
estudio con diagnostico de sufrimiento fetal agudo o riesgo de pérdida del bienestar

fetal y que fueron atendidas en la unidad hospitalaria para la atencién del parto.
Criterios de inclusion:

e Pacientes de edad entre 12 y 45 afios.

e Paciente con edad gestacional entre 35 y 42 6/7 semanas de gestacion.
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e Pacientes a la cual se les realizd pruebas de bienestar fetal anteparto e

intraparto siendo diagnosticada con riesgo de pérdida de bienestar fetal.

e Pacientes con algin factor de riesgo que podria incrementar la condicién de
pérdida del bienestar fetal

Criterios de exclusion:
e Embarazos con edad gestacional menor a 35 semanas.
e Pacientes con cesarea anterior.
e Pacientes con expedientes incompletos para cumplimiento de objetivos.
e Embarazos mdaltiples.
e Pacientes con recién nacidos con malformaciones congénitas.

e Gestante que recibe medicamentos sedantes.

Fuente de informacion

La fuente fue de tipo secundaria. Los datos fueron de una revision de expedientes de
pacientes a los que se les realizo alguna prueba de bienestar fetal, estando alterada o se
consider6 otras condiciones maternas o fetales que se valor6 como una alteracion de la

homeostasis fetal normal en el periodo de estudio.

Procedimiento de recoleccion de datos

Se elaboré una ficha de recoleccion de datos, la cual se aplicé a la informacion
secundaria posterior a previa autorizacion de la direccion de la unidad hospitalaria, se
revisaron los expedientes de las pacientes que cumplen con los criterios de inclusién, y
se extrajeron los datos por medio de la ficha. La ficha contuvo datos de caracteristicas
clinicas para la realizacién del diagnostico de RPBF, posteriormente de los principales
aspectos del manejo terapéutico, de la via de finalizacién del parto, y estado del
neonato. Se revisd cada ficha, para observar si recoge los datos necesarios, de esa

manera se realiz6 un control de calidad de la informacion por el investigador.
Plan de analisis

Los datos se introdujeron en una base de datos que se realizd en el programa
estadistico SPSS version 22, una vez terminada la base de datos, se realizaron calculos
de frecuencia y porcentaje para evaluar los resultados. Se calcularon medidas de

tendencia central con respecto a las variables numéricas. Los resultados se muestran

41



en tablas de frecuencia y en porcentajes. Se realizd un andlisis bivariado en tablas,

reflejando dos variables.
Aspectos eticos

La informacién obtenida se utilizd con fines académicos, se respetaron los datos
personales, los cuales son confidenciales, en el instrumento no se solicitd el nombre
del paciente. Se compartirdn los resultados del estudio con las autoridades de la
universidad y del departamento de ginecobstetricia del hospital. Se realizo la solicitud

de revision de expedientes para poder cumplir con los objetivos.
Variables por objetivo.

1.- Caracterizar segin grupo etario, edad gestacional, paridad y enfermedades
concomitantes en gestantes con RPBF en estudio y si la paciente se encontraba en

trabajo de parto.

e Grupo etario

e Edad gestacional

e Paridad

e Condiciones obstétricas maternas y fetales presentes: Diabetes mellitus,
Hipertension arterial, Anemia, Cardiopatia, Obesidad, rotura prematura de
membrana, lupus, alteracion del liquido amniético, retardo de crecimiento
intrauterino, disminucion de movimientos fetales.

e Trabajo de parto
2 - Describir el abordaje diagnéstico del RPBF realizado en las gestantes en estudio.

e Manejo del trabajo de parto

e Monitoreo fetal sin estrés (NST)

e Ultrasonido

e Prueba de estimulacion vibra-acustica (PEVA)
e Test estresante con oxitocina

o Perfil biofisico fetal

e Doopler fetal

e Auscultacion fetal intermitente

e Auscultacion fetal continda.
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e Taquicardia fetal

e Polisistolia

e Mudltiples factores de riesgo

e Sala donde se realiz6 el diagnostico

e Tiempo del diagnostico
3.- Determinar el manejo terapéutico del RPBF realizado en las gestantes en estudio.

e Reanimacion intrauterina

e Uso de tocolitico

4.- Estimar la proporcion de cesareas realizadas en gestantes con el diagnostico de
RPBF.

e Tipo de nacimiento

5.- Mencionar el resultado perinatal del recién nacidos posterior al parto en gestantes
con diagnostico de RPBF.

e Tiempo al nacimiento

e Apgar
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Variable

Edad materna

Edad gestacional

Paridad

Trabajo de parto

Condiciones
obstétricas
maternas y fetales

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Concepto operacional
Numero de afios calculados desde el
nacimiento y el periodo de estudio.

NUmero de semanas en un embarazo

desde la fecundacion hasta el parto.

Es la cantidad de embarazos previos al

actual.

Proceso mediante el cual el feto y la
placenta abandonan el d{tero, se
caracteriza por contracciones uterinas
frecuentas y modificaciones en el
Cervix.

Enfermedades presentes en las gestantes
0 condicion obstétrica fetales que son
consideradas factores de riesgo para la
pérdida del bienestar fetal, en el
momento del diagndstico de pérdida del

bienestar fetal.
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Valor/Escala

< de 19 afos

20 a 34 afios

> de 35 afios
Menor de 36 6/7 SG
37a416/7SG

Mayor de 42 SG

Primigestas

Bigestas nuliparas

Bigestas
Trigesta

Multigestas

Si
No

Inicio de trabajo de parto

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Hipertension gestacional

Preeclampsia moderada o

grave

Anemia

Cardiopatia,

Anemia
RPM
RCIU
lupus
alteracion
amniotico

retardo

de

del

liquido

crecimiento



Manejo del

Trabajo de parto

Meconio

Test no estresante
(NTS)

Ultrasonido

Test estresante con

oxitocina

Perfil biofisico
fetal

Utilizacion de medicamentos para

iniciar o mejorar el conjunto de
acontecimientos como la presencia de
contracciones uterinas y modificaciones
cervicales adecuadas para el
nacimiento.

Es una sustancia viscosa y espesa de
color verde oscuro a negro compuesta
por células muertas y secreciones del
estdmago e higado

Es un test que valora la reactividad de

los latidos cardiacos fetales.

es un método seguro y efectivo que a

través de ondas ultrasonograficas
produce una imagen de los érganos

internos y ayuda al diagnostico

Consiste en un test donde se provocan
las contracciones y luego se valora el

trazo de la frecuencia fetal

Método ecografico basado en un
sistema de puntuacion utilizado en

medicina para determinar el bienestar
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intrauterino

disminucion de
movimientos fetales
Sospecha de Zika

S. de Chikungunya.

DPNNI

Ninguna

Induccion

Conduccion

Si
No

Reactor
No reactor
Ominoso

No realizado

RCIU

Oligoamnios
Madurez placentaria
Taquicardia
Negativo

Positivo
Satisfactorio

No se realizo

Normal

Anormal

No se realizo



Auscultacion fetal = Es el monitoreo en lapsos de tiempo de Normal
intermitente la frecuencia cardiaca fetal Anormal
No realizo
Auscultacion fetal =~ Es el monitoreo de manera continua en Normal
continua el tiempo de la frecuencia cardiaca fetal Anormal
No realizo
Taquicardia fetal ~Aumento de la frecuencia cardiaca, Si
No
Polisistolia Maés de 5 contracciones en10 minutos, Si
que condiciona la imposibilidad de No
relajacion uterina entre 2 contracciones
Multiples factores  Paciente que cuenta con méas de 2 Si
de riesgo factores de riesgo conocidos. No
Sala de diagnostico Sala de la unidad hospitalaria donde se Emergencia
realizo el diagnostico. Sala de ARO
Labor y parto
Tiempo de Tiempo transcurrido desde el ingreso de Inmediato
diagnostico la paciente hasta que se realiza el Menor a un 1 dia

de un feto previo o intraparto.

diagndstico de riesgo de la pérdida del

bienestar fetal.

1 dia
2 dia
3 dia

e Mayor a 4 dias dia
Manejo terapéutico Conjunto de acciones necesarias para e  Uso de tocolitico

prolongar la vida de la madre o el e  Reanimacion intrauterina

neonato.
Tipo de nacimiento =~ Via de nacimiento por donde el neonato e Parto
tiene contacto con el exterior. e Cesarea
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Tiempo de

diagnostico

Apgar

Tiempo al

nacimiento

Tiempo transcurrido desde el ingreso al Inmediato

diagnostico. e Mediato
e 1dia
e 2dias
e 3dias

e 4dias

Es un examen rapido de evaluacion del e 0 a 3(depresion severa)
neonato que se realiza al lery 5to e 5 a  7(depresion
minuto después del nacimiento. Es moderada)
basado en tono muscular, frecuencia, 8 a 10(normal)
color, reflejos, y respiracion.
Tiempo en horas desde el diagnosticoal e Menor de 60 minutos
nacimiento e 61 a 120 minutos
e 121 a 180 minutos
e Mayor de 180 minutos
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Resultados

Se realiz6 un estudio descriptivo, en el Hospital Aleman Nicaragiiense de la ciudad de
Managua sobre embarazadas que fueron diagnosticadas con riesgo de la pérdida del
bienestar fetal y que fueron ingresadas al hospital, para atender su parto. En esta
seccion se observan los resultados obtenidos siguiendo los objetivos previamente
planteados. Dichos resultados se muestran en graficos de barra y pastel, asi como

tablas de frecuencia y de porcentaje.
Grafico 1: Edad de las pacientes embarazadas

diagnosticadas con RPBF atendidas en el HAN, 2016
70 64.3

40 32.4

% de pacientes

10 33
0 —

Menor de 19 aiios &r%gggt%r;\gg Mayor de 35 afos

N=182 Fuente: secundaria.

En el grafico 1, se observa el grupo etario de las pacientes, donde la mayoria se
encuentra entre 20 y 34 afios con un 64,3%. Las adolescentes representan el 32,4 %.

Un minimo porcentaje representan las mayores de 35 afios con un 3,3%.

La edad media fue de 22 afios, con una mediana de 22 afios, una moda de 17 afios. La
edad minima de 13 afios, y una maxima de 39 afios. Con respecto a la edad promedio

se encontrd una desviacion tipica de 6 afios.

Tabla 1: Edad gestacional de las pacientes embarazadas
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diagnosticadas con RPBF, atendidas en el HAN, 2016.

EG PG BN BG TG MG Total %
35 1 0 0 0 0 1 0.5
36 5 0 0 2 0 7 3.8
37 13 2 2 3 2 22 12.1
38 20 3 4 2 1 30 16.5
39 22 4 7 3 3 39 21.4
40 25 0 5 1 1 32 17.6
41 22 5 5 5 7 44 24.2
42 3 0 0 3 1 7 3.8

TOTAL 182 100

N=182 Fuente secundaria ‘

En la tabla 1, se observan las edades gestacionales de las embarazadas al momento de
su ingreso a la unidad hospitalaria, las edades gestacional que predominaron fueron la
38, 39, 40 y 41 semanas de gestacion. La mayoria de pacientes oscilaron en edades

gestacionales entre 37 y 41.

Tabla 2: Paridad de las pacientes embarazadas diagnosticadas
con Riesgo de Pérdida de Bienestar fetal atendidas en el HAN,
2016

Clasificacion por gestaciones NUmero Porcentaje

Primigestas 111 61
Bigesta nulipara 14 7,7
Bigesta 23 12,7
Trigesta 19 10,4
Multigestas 15 8,2

TOTAL 182 100%

N=182 Fuente: secundaria

Con respecto a la paridad, el 61% de pacientes fueron primigestas, seguido de un
12,7% bigestas con parto anterior, un 7,7% de bigestas nuliparas. El porcentaje menor

fue el de las multigestas con un 8,2%. (Tabla 2)
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Grafico 2: Correlacion entre adolescentes y paridad en
las pacientes que se les realizo diagnostico de RPBF,
atendidas en el HAN, 2016.

EIPrimigesta
@Bigesta nulipara
EIBigesta

Bl Trigesta
BEMultigesta

N=182 Fuente: secundaria

En el grafico 2 se demuestra que las pacientes adolescentes eran Primigesta en el 32%
de las pacientes en estudio, seguido por las bigestas nuliparas y Bigesta con parto

anterior.
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Grafico 3: Condiciones obstericas maternas y fetales
presentes en las pacientes embarazadas en el momento
del diagndstico de RPBF en el HAN, 2016

DPNN 1 0.5
Gastroquisis 1 0.5
Sosp de Chikungunya 4 1.1
Sosp de Zika =/ 1.6
Circular de cordon 1 10.4

Embarazo prolongado 1 24.2
Malos antecedentes..” 2.2
Disminucion de MF 1 9.3
Alteracion de LA /1 6.0
RCIU = 2.2
RPM 1 11.0
Anemia =/ 2.2
Preclampsia grave 0.0
Preclampsia moderada —/——— 8.8
Hipertension gestacional 1 12.6
Hipertension cronica = 1.6

Patolgoias

Ninguna 1 20.3

0.0 10.0 20.0 30.0
% de pacientes

N=182 Fuente: secundaria

En el gréafico 3, la condicion obstétrica presente en la embarazada fue el embarazo
prolongado con un 24,2%, seguida de un 12,6% con hipertension gestacional, y una
rotura prematura de membranas (RPM) con un 11%. Un 20,3% no presentaron

enfermedad concomitante.
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Grafico 4: Periodo del trabajo de parto al momento
que se ralizo el diagnostico de RPBF en las pacientes
embarazadas atendidas en el HAN, 2016

80 72
70
60
50
40
30
20 14.9 13.1
° [ N
0
Inicio de trabajo de  Sin trabajo de parto Trabajo de parto
parto

% de pacientes

N=182 Fuente: secundaria.

En el grafico 4, se observa que al momento que se realizé el diagnéstico de RPBF, un
72% estaba cursando sin trabajo de parto, el 14,9% estaba en inicio de trabajo de
parto, y un 13,1% estaba en trabajo de parto. Estos dos ultimos datos son bastante

similares con los porcentajes.

Con respecto al manejo de la embarazada para inducir o conducir el trabajo de parto,
el 86%, no se le realizo ninguno de estos manejos, Un 5,5% fueron inducidas. Y un
8,2% fueron conducidas (Tabla 3)

Tabla 3: Intervencion realizada del trabajo de parto en las
pacientes embarazadas diagnosticadas con Riesgo de Perdida de
Bienestar fetal atendidas en el HAN, 2016

Manejo Numero Porcentaje
Induccion 10 55
Conduccion 15 8,2
Ninguno 157 86,3
Total 182 100%
N=182 Fuente: secundaria
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En la tabla 4, se observan algunos criterios clinicos para realizar el diagnéstico de
RPBF, encontrando el NST como reactor en un 17%, y el no reactor con un 34,6%.
En otro 5,5% se reflejo un NST con datos ominoso, y el resto de porcentaje de
pacientes no se realizo la prueba. Con respecto al test no estresante, se encontré como
positivo en un 1,6 %, y negativo en un 0,6%, y en un 62,6% no se realizdé. Con
respecto a la auscultacion fetal intermitente se observd un 11% de anormalidad.
Acontecidé un 3,2 % de pacientes con taquicardia fetal. Se observd Polisistolia en un
2,7% de pacientes, y se observd la presencia de meconio en el 16,4 %,
respectivamente se hizo diagnostico con un 17% de pacientes con mdltiples factores

de riesgo.

Tabla 4: Criterios clinicos utilizados en el diagnostico de Riesgo de
perdida de Bienestar fetal en las pacientes embarazadas atendidas
en el HAN, 2016

Criterios NUmero Porcentaje

NST

e Reactivo 31 17

e No reactivo 63 34,6

e No serealizo 55 30,2

e Ominoso 10 55
Prueba con estrés

e Positiva 1 0.54

e Negativa 3 1.64

e Insatisfactorias 0 0

e No serealizo 114 62,6
Ultrasonido

e RCIU 03 1,6

e Oligoamnios 14 7.6

e Madurez de la placenta 05 2,7

e Taquicardia 03 1,6
Auscultacion fetal intermitente

e Normal 02 1.09

e Anormal 20 11

e No realizado 0 00
Taquicardia fetal

e Si 06 3.2
Polisistolia
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o Sj 04 2,1

Presencia de meconio

o Si 30 16.4
Madltiples factores de riesgo

o Si 31 17
N=182 Fuente: secundaria

Grafico 5: Sala donde se realizo el diagnostico de
RPBF en las pacientes embarazadas atendidas en el

HAN, 2016
80.0
«»n 70.0 68.1
]
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2
é 50.0
o 40.0
< 30.0
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N=182 Fuente: secundaria

En el grafico 5, se observo que la mayoria de pacientes fue diagnosticada con el RPBF

en la sala de alto riesgo obstétrico
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Grafico 6: monitoreo fetal reactivo vy
condicion que determino el RPBF en
pacientes embarazadas atendidas en el

HAN, 2016.
Multiples
factores de Meconio
riesgo 19%
29%
Oligoamnios
13%
Polisistolia
6%
Taquicardia
fetal
sostenida
7%
Auscultacion
fetal Prueba pose
intermitente Positiva
anormal 9%

19%

N=31 Fuente secundaria

En el grafico 6, se encontrd que de las pacientes que se les realizo un monitoreo fetal,
el cual se interpretd6 como reactivo, se les realizo diagndstico de RPBF tomando en
cuenta maltiples factores de riesgo en un 29 %, a la presencia de meconio en el liquido
amnidtico en 19 %, auscultacion fetal intermitente anormal en 19 %, Oligoamnios en
13 %.
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Grafico 7: Pacientes embarazadas atendidas en HAN,
2016, que cursaron con liquido amniotico meconial y se
les realizo otra prueba de bienestar fetal.
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En el grafico nimero 7 demuestra a las pacientes que presentaron liquido amniético
meconial y ademas se le realizo pruebas con monitor fetal electrénico, encontrando un
53 % de las pacientes no se realizd6 NST o prueba de Pose y que un 20 % present6 un
NST reactivo. También se encontrd una auscultacion fetal intermitente anormal en 13
%.

Grafico 8: Pacientes embarazadas atendidas en el
HAN, 2016, que se les realizo el diagnostico de RPBF
con otros criterios y no se les realizo NST ni prueba de

POSG,
Multiples factores de riesgo — 273
Taquicardia fetal sostenida - 11
RCIU J 3.6
%
Post Madurez placentaria J 3.6 ’
Oligoamnios — 255
Meconio I 29.1
0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0
N= 55 Fuente Secundaria

En el grafico 8 se evidencia a las pacientes que se les realizo diagnostico de RPBF,

pero no se les realizo monitoreo fetal sin o con estrés. Encontrando que en el 29 % se
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realizo el diagnostico con la presencia de meconio, seguida por maltiples factores de
riesgo en un 27,3 %, presencia de Oligoamnios por ultrasonido en un 25,5 % y

taquicardia fetal sostenida en 11 %.

Tabla 5: Pacientes embarazadas atendidas en HAN que no se
identificé ninguna condicion obstétrica materna o fetal a su ingreso y
gue se les realizo diagndstico de RPBF, 2016.

Numero Porcentaje

NST no reactivo 14 7.7
Meconio 8 4.4
Auscultacidn fetal intermintente 8 4.4
Multiples factores de riesgo 3 1.6
taquicardia 2 1.1
Polistolia 1 0.5
Oligoamnios 1 0.5
Total 37

N= 182 Fuente secundaria

En la tabla 5, se refleja a las pacientes que al momento de su ingreso no se les
encontrd ninguna condicién obstétrica materna o fetal que se identificara como un
factor de riesgo para RPBF, pero que con su evaluacién posterior se realizd dicho
diagnostico. Se encuentro que el 7.7 % correspondié a NST no reactivo, la presencia
de meconio con la auscultacion fetal intermitente en el trabajo de parto corresponde a

4.4 % y multiples factores de riesgo 1.6 %.
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Tabla 6: Pacientes con RPBF con embarazo mayor a 41 semanas,
pruebas de bienestar fetal realizadas, atendidas en HAN, 2016.

N° Porcentaje
Reactivo 9 19.1
NST No reactivo 12 25.5
no se realizo 23 49
Positivo 0 0.0
P. Pose. Negativo 1 2.1
No se realizo 34 72.3
Auscultacion fetal intermitente. 5 10.6

N=47 Fuente secundaria

En la tabla 6 se reviso las pacientes embarazadas con embarazo mayor a 41 semanas y
se les alguna prueba de bienestar fetal y se encontrd que en el 49 % no se le realizo un
NST, el 25 % fue no reactivo y el 72,3 %, no se le realizo prueba de Pose. El 10 % se
hizo diagnostico de RPBF con auscultacién fetal intermitente por auscultacion fetal

intermitente.

Tabla 7: Tiempo transcurrido entre el ingreso y el diagndstico de
RPBF, en las embarazadas atendidas en el HAN, 2016

Tiempo en dias NUmero Porcentaje
e Inmediato 52 28.6
e Mediato 95 52.2
e 1dia 18 9.9
e 2dia 07 3.8
e 3dia 06 3.3
e 4dia 02 11

N=182 Fuente: secundaria

El 52,2% de pacientes fueron diagnosticados en las primeras 24 horas posteriores a su

ingreso, un 28,6% fue diagnosticado inmediatamente. (Tabla 7)
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Grafico 9: Manejo del RPBF en las pacientes
embarazadas atendidas en el HAN, 2016
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El 2,7% de pacientes recibieron reanimacion intrauterina y un 0% recibi6 el uso de

tocolitico. (Grafico 9)

Grafico 10: Reanimacion intrautero realizada en
pacientes embarazadas, con diagnostico de RPBF con
datos ominosos, atendiadas en HAN, 2016.
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N=10 Fuente: secundaria

En el grafico 10 se muestra la conducta terapéutica en los pacientes que se les hizo el
diagnostico RPBF por datos ominosos, encontrando que en el 100 % de las pacientes

no se realiz6 esta conducta.
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Tabla 8: Tiempo transcurrido entre el diagnéstico del RPBF vy el
nacimiento del bebe en las pacientes embarazadas atendidas en el
HAN, 2016

Tiempo en minutos NUmero Porcentaje
Menor de 60 46 25,3
61a120 65 35,7
121 a180 17 9,3
Mayor de 180 54 29,7
Total 182 100%

N=182 Fuente: secundaria

El 35,7% le realizaron la cesarea entre los 61 a 120 minutos posterior al diagnostico.
Solo un 29,7% espero méas de 180 minutos para realizar la cesarea y se dé el
nacimiento del bebe. (Tabla 8)

Grafico 11: Tiempo del diagnostico al Nacimiento en
pacientes embarazadas en que se realizo el diagnostico
de RPBF por datos ominosos, atendiadas en HAN,

2016.
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N=10 Fuente: secundaria

En el cuadro 11: Se muestra las pacientes donde se les realizo el diagndéstico de RPBF
por datos ominosos, con respecto al tiempo desde el diagnostico hasta el nacimiento,
encontrando que en el 20 % de las pacientes el nacimiento se dio en un tiempo menor
a minutos, 30 % de 61 a 120 minutos, 20 % de 121 a 180 minutos y 30 % mayor a 180
minutos.
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TABLA 9: Finalizacién del embarazo en pacientes con diagndstico
de RPBF, atendidas en el HAN, 2016.

ONe Porcentaje
Cesarea 182 100
Vaginal 0 0
N= 182 Fuente secundaria

En la tabla 9 se encuentra que el 100 % de los nacimientos se dieron por via cesarea en
as pacientes embarazadas que se les realizo diagnostico de RPBF y que se incluyé en
este estudio.

Grafico 12: Estado del bebe segun el test de Apgar al
nacimiento en las pacientes embarazadas atendidas en el
HAN, 2016
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N=182 Fuente: secundaria

Seguln la valoracion al recién nacido inmediata que es realizada en el momento del

nacimiento, el 99,5% resulto un apgar entre 8 y 10, no hubieron complicaciones, ni

nifios muertos. (Grafico 12)
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Tabla 10: Relacion del test de Apgar con el NST en las pacientes
embarazadas atendidas en el HAN, 2016

APGAR
NST Total %
Apgar 8 a 10 Apgar 4 a7

Reactivo 31 0 31 19,3
No reactivo 63 00 63 39,3
Ominoso 10 00 10 6,2
No realizado 56 00 56 35
Total 160 00 160 100%

N=182 Fuente: secundaria

La tabla 10 refleja que todos los recién nacidos tuvieron un apgar normal en el

momento del nacimiento, no importando el resultado del NST.
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Discusioén

Habitualmente, cuando se hace referencia al bienestar fetal, se desea indicar que nos
encontramos ante un feto, que esta recibiendo un adecuado aporte de oxigeno y de los
nutrientes necesarios para un correcto crecimiento y desarrollo. Hay que aceptar que
durante todo el periodo de gestacion y parto estas condiciones de excelencia no se
cumplen y existen fases en donde se produce un déficit en la oxigenacion. El feto tiene
la suficiente capacidad para promover mecanismos de adaptacion, compensacion y
ahorro de oxigeno y de energia, que le permite resolver estas situaciones y preservar

sus 6rganos mas importantes de lesiones permanentes.

En la obstetricia moderna se considera que la razén de vigilar el curso del embarazo es
con el objetivo de lograr a llegar a tener un producto sano, que tenga la capacidad de
desarrollo tanto fisica, mental y cognitivo. Es por eso que durante el embarazo se

considera que el producto es un paciente, ya no solo se vela por la salud de la madre.

Las pruebas de bienestar fetal son un medio diagndstico que nos permite de forma
indirecta valorar si hay una adecuada homeostasis interna, entre los tejidos fetales y
maternos. Hay situaciones que pueden alterar ese equilibrio y comprometer el
desarrollo y de no corregirse, la vida del feto. Cada una de las pruebas tiene sus
ventajas y limitaciones, y es del conocimiento de ellas, lo que nos permite usar la que
sea idonea para hacer una valoracién optima que devendréa en beneficio del binomio
madre-feto. Ninguna puede considerar el gold estandar, ya que no cumple con el 100
% de sensibilidad y especificidad, ademas que cada una tiene su nivel de aplicacion. El
uso complementario de ellas nos brinda la seguridad de poder realizar un diagndstico

certero en la sospecha de la pérdida del bienestar fetal.

Al sospechar que hay pérdida del bienestar fetal, el obstetra en beneficio del producto
y de la salud mental de la madre, debe asumir conductas obstétricas en base a la etapa
del trabajo de parto y a las condiciones maternas. En los dltimos afios hay
preocupacién debido a que el indice de cesarea se ha incrementado y se considera que
las pruebas que valoran el bienestar fetal se han utilizado para justificar en muchas
ocasiones la realizacion de estas, trayendo un alto costo a los sistemas de salud y

exponiendo a las pacientes y al nifio a riesgos, muchas veces innecesarios.
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Con respecto a la edad de las pacientes atendidas, el grupo etario mayor fue el de 20 a
34 afios, no encontrando diferencia con estudios internacionales, son las mujeres con
mayor potencial reproductivo. En el grupo de las adolescentes, el dato encontrado
concuerda con informacion suministrada por el ministerio de salud, donde la tasa de
nacimientos en Nicaragua en este grupo etario se encuentra en el 30 % y la segunda
causa por lo que se le realiza cesarea es por situaciones que ponen en peligro la vida

del feto. 5t

La mayoria de los embarazos en los que se realiz6 el diagndstico de RPBF, esta entre
las 39 y 41 semanas. Se puede considerar que a mayor edad gestacional, se aumenta el
riesgo de pérdida del bienestar fetal, pero no se encontrd ninguna relacion a esta
patologia, pues aun en las pacientes con un embarazo prolongado o de postérmino no
se encontro datos de asfixia en los recién nacidos, evidenciado por el test de apgar

normal.18

En relacién a la paridad de las pacientes en estudio, se encontrd que las Primigestas

fueron en las que se realizd este diagndstico y en més del 50 % fue adolescentes.

El embarazo prolongado fue la condicion obstétrica materna més frecuente en la que
se realizé el diagndstico de RPBF, seguida de las pacientes que no presentaron

ninguna condicidn que se asociara con el diagnostico.

La mayoria de pacientes no se encontraba en trabajo de parto y ademas fueron pocas
las pacientes a las que se les realizo induccion o conduccion del trabajo de parto. Se
puede considerar que la mayoria de los fetos no fueron expuestos a un estrés por las
contracciones uterinas, lo que conduce a una disminucion del oxigeno sanguineo y si

hay una insuficiencia placentaria, esta podria desencadenar una asfixia en el producto.

En la literatura consultada para esta investigacion se define que debido a la
sensibilidad y especificidad de las pruebas de bienestar fetal, estas deben ser realizadas
de una forma escalonada que permita elegir pruebas de menor complejidad como de
primera linea y segun sus resultados, ir realizando otras mas complejas, con mayor
valor predictivo y asi sospechar, segun el riesgo de la paciente, si hay un compromiso
con el aporte de oxigeno y de nutrientes, que puedan llevar a la muerte del feto. Con
respecto a los criterios para hacer el diagndstico de RPBF, se encontré que la mayoria

de las pacientes tenia alguna condicion que podria ser un factor desencadenante para
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compromiso fetal, y la prueba que se realiz6 con mas frecuencia fue el monitoreo fetal
sin estres, resultando reactivos casi una quinta parte, pero se decidio que habia perdida
del bienestar fetal por presentar otra condicion, por ejemplo la presencia de meconio o
multiples factores de riesgo, que en si lo que se debi6 realizar fue una vigilancia méas
estrecha del embarazo y el trabajo de parto. Una proporcion mayor de estos
monitoreos fetales se clasifico como no reactivos y no se les realizo ninguna otra
prueba para corroborar el compromiso fetal. Se considera que la sensibilidad del NST
para detectar fetos comprometidos es del 45 a 55 % y tiene una especificidad del 95
%®2, interpretando que la prueba identifica mas a los fetos sanos, que a los enfermos y
por eso es una prueba que ante un resultado negativo evidencia bienestar fetal, pero
una prueba positiva no se puede decir categdricamente que hay compromiso, pues esta
se puede alterar por suefio fetal, ayuno materno, efectos de medicamentos y para
corroborar la sospecha, se deberia realizar otra prueba, que en el caso de nuestra
unidad de salud, por carecer de personal capacitado para realizar perfil biofisico o no
hay los medios para realizar una prueba de estimulacion vibro acustica; se deberia
realizar una prueba de tolerancia a la oxitocina, que solo necesita de un recurso
médico, oxitocina y por lo menos una hora de tiempo para poder definir si hay o no

riesgo de péerdida del bienestar fetal.

Las otras formas diagndsticas, tales como mudltiples factores de riesgo, presencia de
meconio en el liquido amniético, taquicardia fetal, polisistolia, retraso del crecimiento
intrauterino, no deberian ser criterios ni para diagnosticar perdida del bienestar fetal, ni
para considerarlo un criterio para finalizar un embarazo por via cesarea, sino mas bien
es una alerta, para de forma mas completa realizar mas pruebas y vigilancia de las

constante vitales fetales.

Se deja en evidencia que las primeras 24 horas son las criticas para definir la conducta
obstétrica, el cual puede ser muy prematuro para tomar decisiones con pruebas

limitadas y de poca sensibilidad diagnostica.

Otro dato relevante encontrado en esta revision, es el tiempo desde que se realizo el
diagnostico, hasta que se dio el nacimiento del bebe. En la normativa 077, en el
capitulo que aborda la cesarea, establece que uno de los criterios para la indicacion de
urgencia esta el RPBF y que el tiempo al nacimiento debe ser menor a 30 minutos®2,

Cumpliendo solamente un cuarto de las pacientes en las que se realizO este
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diagndstico, lo que nos debe hacer reflexionar acerca que si en verdad los
embarazados asi diagnosticados, se encontraban verdaderamente en riesgo o se pudo

haber dado otra opcion obstétrica para el nacimiento.

Se ha definido que en los productos que se encuentran comprometidos, para mejorar
su condicion clinica, se debe identificar la causa que estd produciendo y se debe
eliminar o modificar, asi también se debe realizar reanimacién intrattero. En este
estudio se evidencia que no es una practica que se realice para el manejo de los
embarazos donde se realiza el diagnéstico de RPBF, ya que en casi tres cuartos de
pacientes, que se debid realizar este procedimiento no se hizo, aunado al tiempo en el
nacimiento mayores de una hora, deja entrever que posiblemente los productos no

sufrian de alguna alteracion.

La cesarea se convirtié practicamente en el manejo final de las pacientes con riesgo de
pérdida de bienestar fetal, esto facilita muchas situaciones, ya que es una técnica
quirurgica que se realiza con dominio. En muchas ocasiones es la respuesta mas facil
para el gineco obstetra. Segun la literatura hay varias técnicas que se pueden realizar
antes de tomar la decision de terminar el embarazo por via de cesarea, hay que
recordar que la cesarea, cuando esta justificada desde el punto de vista médico, es
eficaz para prevenir la morbimortalidad materna y perinatal, pero en muchas
ocasiones el procedimiento es innecesario exponiendo a riesgos a corto y a largo plazo
que pueden perdurar por muchos afios después de la intervencion y afectar a la salud

de la mujer, y del neonato, asi como a cualquier embarazo futuro.”

Esto se fundamenta més, cuando se observaron el apgar de los productos, donde todos
los recién nacidos contaron con apgar normales, lo que refleja que el grado de
emergencia en un diagnostico de perdida de bienestar fetal no fue real y por tanto
correcto. En la relacion de los NST y el apgar no es significativo en este estudio, y
representa datos estadisticos a evaluar actualmente, no se observé cémo estudios que
refieren que NST no reactivos en muchas ocasiones se correlacionan con los apgar

menor de 7.413

La evidencia nos ha demostrado que utilizar Unicamente el monitoreo fetal como
medio para realizar el diagnostico de RPBF, trae como consecuencia un aumento en la

realizacion de cesareas y que los fetos
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El no contar con medios o equipos completos o personal capacitado para realizar
pruebas especiales, no debe de tomarse como una limitacién que justifique ciertas
conductas o decisiones. Se debe de tomar como una oportunidad para mejorar nuestros
criterios clinicos y de forma mas eficiente procurar realizar la mejor préactica médica

en beneficio de nuestros pacientes.

La falta de cumplimiento de procesos establecidos, o la realizacion de intervenciones
quirdrgicas innecesarias pueden aumentar el costo sanitario, y exponer a un riesgo
quirurgico a los pacientes, asi como a los recién nacidos con problemas de salud. Es
importante realizar sensibilizacion y capacitacion del personal de una manera
continua, como también la gestién de equipos tecnoldgicos necesarios para de mejorar

la capacidad diagndstica.
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Conclusiones

La edad predominante fue de 20 a 34 afos, con un tercio de paciente en edad
adolescente. La edad gestacional se presentd entre 37 a 41 semanas. Las
pacientes primigestas fue en las que se realiz6 el diagnostico de pérdida del

bienestar fetal y la condicidn obstétrica frecuente fue el embarazo prolongado.

Un tercio de los pacientes presentd criterios de RPBF segun los NST
realizados, cabe mencionar que otro tercio no se les realizd6 NST. Se utilizd
prueba con estrés en pocos pacientes y se utilizé otros criterios para realizar
diagndstico de RPBF como multiples factores de riesgo, Yy la presencia de
liguido amnidtico, taquicardia fetal y polisistolia. El tiempo predominante
entre el ingreso y el diagndstico fue en las primeras 24 horas.

No es una practica comdn la reanimacion intradtero, ni el uso de tocolitico en
las pacientes con polisistolia con riesgo de la pérdida del bienestar fetal. El
tiempo trascurrido predominante entre el diagnéstico de RPBF y el nacimiento

fue entre 61 a 120 minutos.

La via de nacimiento que predomino en su totalidad fue la cesérea.

Todos los recién nacidos obtuvieron un apgar entre 8 y 10 en el momento del
nacimiento, sin importar si la prueba de bienestar fetal se encontrara alterada o

no.
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Recomendaciones

A las autoridades del ministerio de salud

Realizar una normativa acerca del abordaje diagndstico y terapeutico del riesgo
de la pérdida del bienestar fetal.

Gestion de equipos modernos y fiables para realizar pruebas de bienestar fetal.
Capacitacion a medicos obstetras en realizacion de perfil biofisico.
Contratacion de un médico perinatologo que pueda valorar pacientes donde se

sospeche compromiso fetal.

Jefatura del departamento ginecologia y obstetricia

Establecer un consenso entre los médicos de base del servicio un algoritmo
diagnostico, para el estudio de las pacientes con riesgo de pérdida del bienestar
fetal.

Realizar capacitacion permanente a los médicos residentes que permita realizar
un mejor diagnéstico y manejo del riesgo de pérdida del bienestar fetal.
Realizar un monitoreo permanente de las cesareas que se indican bajo este

diagnostico.

Personal de salud servicio de ginecologia y obstetricia

Cumplir con normas o flujograma, en la atencion de las embarazadas con
RPBF.

Revisar las actualizaciones pertinentes relacionadas con el RPBF.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Tema: “Abordaje diagnostico y terapéutico del Riesgo de Pérdida de Bienestar

fetal en las gestantes atendidas en el servicio de obstetricia del hospital

Aleman Nicaragiense de la ciudad de Managua en el periodo de Enero a
Diciembre, 2016.

No de ficha:

1.- Aspectos ginecobstetricos

Edad:

Edad gestacional:

Sin trabajo de parto:
Inicio de trabajo de parto

Trabajo de parto:

2.- Paridad
1. Primigesta
2.1

3.2

Expediente:

5. Mayor de 4

2.- Condiciones maternas o fetales que son factores de riesgo para RPBF:

¢ Ninguna

Diabetes mellitus

e Hipertension arterial

e Hipertension Gestacional

e Preeclampsia Moderada

e Preeclampsia grave

e Anemia
e RPM
e RCIU

3.- Manejo del trabajo de parto.

a. Induccién

b. Conduccién

Alteracién del liquido amniético__
Disminucién de movimientos
fetales

Malos antecedentes
obstétricos

Embarazo

prolongado/postérmino

Circular de Cordén

Otras

c. Ninguna

4.- Criterios diagndésticos: Pruebas de bienestar fetal.

a) Presencia liquido amniético meconial: Si
b) NST: Reactivo

No reactivo

¢) Estudio por ultrasonido:

a. Oligoamnios

No

b. RCIU



c. Post madurez d. Otro

placentaria
d) Test estresante: Negativo___ Positivo_____ Insatisfactorio__ No se realiz6:
e) Perfil biofisico fetal completo: Normal___ Anormal No se realizo
f) Perfil biofisico fetal modificado: Normal___ Anormal __ No serealizo_____
g) Auscultacion fetal intermitente: Normal Anormal: No
h) Monitorizacion fetal continua: Normal Anormal: No

i) Otro
5.- Sala donde se realizé el diagnostico.

a. Emergencia
b. Alto riesgo obstétrico
c. Labory parto

6.- Tiempo desde el ingreso de la paciente a unidad de salud, hasta el diagnostico de
Riesgo de la pérdida del bienestar fetal.

a. Inmediato d. 2 dia

b. Menor a 1 dia e. 3 dia

c. ldia f. Mayor de 3 dias

7.- Manejo del RPBF
1. Reanimacion intrauterina: Si____ No

2. Uso de tocolitico: Si No
3. Indicacion de cesarea: Sl No

8.- Caracteristicas del parto

a.- Tipo de nacimiento. Parto cesarea

9.- Tiempo trascurrido desde el diagnostico hasta el nacimiento del bebe con
diagndstico de riesgo de pérdida del bienestar fetal.
a. Menor a 60 minutos c. 121 a 180 minutos

b. 61 a 120 minutos d. Mayor a 180 minutos

10.- Condicién del recién nacido, APGAR:
1. 1. 8-10 es normal
2. 4-7 depresion leve—moderada

3. 0-3 depresién severa



