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RESUMEN

El monitoreo fetal intraparto tiene como fin principal prevenir resultados perinatales
adversos identificando la acidemia hipdxica fetal en un momento en que todavia es
reversible. Sin embargo, el grado de acidosis existente durante el parto no se relaciona
directamente con el dafio tisular y la incidencia de la acidosis metabodlica es entre 0.5-
2% y, afortunadamente, el dafio neuroldgico fetal también es raro. Esta investigacion se
basa en que la evidencia cientifica demuestra que, el registro cardiotocografico
intraparto puede indicar erroneamente que un feto esté en peligro puesto que éste es un
procedimiento de baja sensibilidad que no presenta impacto sobre la prevencion de
paralisis cerebral o mortalidad infantil. Como resultado de su uso continuo, los clinicos
a menudo sobre-diagnostican una alteracion metabdlica - hipoxica fetal en un intento
por lograr un nacimiento seguro. Ademads, se ha observado que la tasa de cesérea
aumento a partir de su uso constante y esto eleva la morbi-mortalidad materno-perinatal.
El riesgo estimado de que una mujer muera luego de haberse sometido a una cesarea es
uno de cada 2.500 partos, el riesgo de muerte posterior a un parto vaginal es menor a
uno de cada 10.000. El objetivo de esta revisién fué determinar la resultante neonatal
posterior a un monitoreo fetal con resultado intranquilizante en una poblacion de
gestantes a término, teniendo como referencia la puntuacion Apgar al primer y guinto
minuto, en el Area de Embarazo de Alto Riesgo del Hospital Gineco-Obstétrico Enrique
C. Sotomayor, durante el periodo comprendido entre Febrero del 2007 a Febrero del
2010. Se efectu6 un estudio de tipo descriptivo y correlacional de disefio no
experimental, longitudinal y retrospectivo, la informacion se obtuvo a partir de una base
de datos conformada por las historias clinicas de las pacientes que calificaron para la
investigacion. Se demostré que el registro cardiotocografico intranquilizante no es
concluyente para diagnosticar sufrimiento fetal agudo, a partir de lo cual se recomienda
que la interrupcion de un embarazo, decision de vital importancia, debe implicar mas

de un estudio evaluatorio.

PALABRAS CLAVES: Monitoreo fetal intraparto, intranquilizante, sufrimiento fetal

agudo.
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SUMMARY

The main goal of the intrapartum fetal monitoring is to prevent adverse perinatal
outcomes identifying fetal hypoxic acidemia when is still reversible. Nevertheless, the
degree of existing acidosis during labor is not in direct proportion with the tissue
damage. The incidence of metabolic acidosis is among 0.5-2% and fortunately, the fetal
neurological damage is also rare. This research is based on the fact that the scientific
evidence demonstrates that intrapartum cardiotocographic records may erroneously
predict a fetus in danger, indicating a low sensitivity test that does not represent impact
on the prevention of cerebral palsy or neonatal mortality. Besides, it has been observed
that the rate of cesarean sections has increased since its continuous use, elevating the
maternal-perinatal morbidity and mortality. The objective of this review will be to
determine the neonatal results after stressed fetal monitoring in a population of
expectant mothers at term, based on APGAR scoring at the first and fifth minute. The
study was done at the area of high-risk pregnancies of the Gyn-Obstetric Hospital
Enrigque C. Sotomayor, during the period of February 2007 to February 2010. This is a
descriptive study, of correlational design, non-experimental, longitudinal and
retrospective. The information will be gathered from a database conformed by the
medical histories of the patients that qualify for the investigation. It expects to show that
the "stressed cardiotocographic records" are not conclusive to diagnose acute fetal
suffering and thus to notify the clinicians that the interruption of pregnancy is a decision

of vital importance, that should imply more than one evaluation study.

KEYWORDS: intrapartum fetal monitoring, stressed, acute fetal suffering.
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1. INTRODUCCION

Se denomina cardiotocografia al procedimiento que permite el registro simultaneo de la
frecuencia cardiaca fetal y las variaciones de la presion intraamnioética, la cual se eleva
fundamentalmente por efecto de la contraccion uterina (1). Durante muchos afios las
pruebas de deteccidn de sufrimiento fetal agudo se consideraron inocuas, sin embargo,
un namero cada vez mayor de estudios sugieren que estas pueden dafiar a los
individuos, en particular por los efectos adversos de los resultados positivos y negativos
falsos (3).

Un tipo normal de monitoreo fetal puede mostrar un valor predictivo de 99.7% para una
puntuacién APGAR de 7 o maés, en tanto que uno anormal brinda una prediccion
positiva de 50% para un Apgar menor a 7, incluso los patrones ominosos suelen
vincularse con un valor predictivo positivo de sélo 50 a 65% de puntuaciones APGAR

muy bajas (21).

Deben resolverse entonces dos interrogantes en cuanto a la vigilancia del feto intraparto:
el problema clinico de que si la importancia de la asfixia intraparto, relacionada
directamente con el sufrimiento fetal agudo, justifica una intervencion para proveer
vigilancia fetal y el problema de la vigilancia fetal en cuanto a si el beneficio supera al
dafo (23).

Desafortunadamente, debido a la amplia utilizacién del monitoreo fetal intraparto, el
namero de cesareas por sufrimiento fetal aumenté de modo considerable. De 1974 a
1991, la incidencia de cesareas por este diagndstico aumento 15 tantos: de 0,6 a 9,2% de
las realizadas. Ademas, los estudios aleatorios no pudieron apoyar la premisa de que el

monitoreo fetal continuo intraparto pudiera mejorar el resultado del embarazo (2).
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Thacker y colaboradores, de la Universidad de Liverpool en Reino Unido, publicaron un
articulo de revision de la eficacia y seguridad del monitoreo continuo intraparto, con el
analisis de 12 estudios clinicos aleatorios publicados que incluyeron 58.855
embarazadas y sus recién nacidos de 10 centros clinicos en Estados Unidos, Europa,
Australia y Africa, los autores concluyeron que, el Unico beneficio significativo del uso
sistematico del monitoreo en pacientes de bajo o alto riesgo era la disminucion de las

convulsiones neonatales (22).

Vintizileos y colaboradores, de la India, comunicaron los resultados de un meta-analisis
de nueve estudios aleatorios que incluian a 18.561 pacientes, sus cifras revelaron un
aumento de partos quirargicos en el grupo de monitorizacion continua, en particular, un
incremento del nimero de cesareas y aplicacion de forceps por sospecha de sufrimiento

fetal de 2.55 y 2.5 veces, respectivamente (23).

El American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) después de un debate
considerable en 1988 informd que la monitorizacién continua intraparto no aportaba
beneficio alguno con respecto a la auscultacion intermitente en la atencion del trabajo
de parto, por lo que la retiraron como estandar requerido incluso para la embarazada de

alto riesgo (3).

Nozar y colaboradores, en un estudio realizado en el Hospital Pereira Rossell, en
Montevideo, Uruguay, demostraron que la bradicardia fetal, diagnosticada a través de
campana de Pinard, es el mejor predictor de un desequilibrio metabdlico &cido- basico,
y que la presencia de DIP Il o de un patrén no alentador en el monitoreo fetal mostraron
un bajo valor predictivo positivo de asfixia perinatal (19).

En el &ambito nacional, Jijon y colaboradores, gineco-obstetras ecuatorianos, editores del
texto Alto Riesgo Obstétrico, consideran que las Unicas indicaciones para el monitoreo
fetal continuo intraparto son: monitoreo anteparto no reactivo, diabetes gestacional,
trastornos hipertensivos del embarazo, gestacion prolongada y restriccion del

crecimiento intrauterino (2).
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Un parto por cesérea es una cirugia mayor, el riesgo estimado de que una mujer muera
luego de haberse sometido a una cesarea es menor a uno de cada 2.500 partos (el riesgo

de muerte posterior a un parto vaginal es menor a uno de cada 10.000) (5).

La interpretacion del monitoreo fetal es dificil; los trazados son interpretados de
manera diversa por los distintos profesionales de la salud e incluso por las mismas

personas pero en diferentes momentos (14).

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo y correlacional con un disefio no experimental,
longitudinal y retrospectivo, la informacion se obtuvo a partir de una base de datos
conformada por las historias clinicas de las pacientes que calificaron para la
investigacion, se analizaron entonces la resultante neonatal en gestantes a término
luego de determinar que un registro cardiotocogréfico era intranquilizante, en base a la

puntuacion APGAR obtenida al primero y quinto minuto.

Los resultados a obtenidos fueron: el estado del neonato en forma inmediata, los
porcentajes de cesareas realizadas y la correlacion entre el registro intranquilizante, la
presencia de meconio y la resultante neonatal. Se demostro el error en el que el clinico
es reincidente y por el cual toma malas decisiones, puesto que comprobd que el
monitoreo fetal intranquilizante no es diagnéstico de hipoxia fetal, es decir, no

determina que un producto esté en sufrimiento fetal agudo.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la resultante neonatal posterior al registro cardiotocografico intranquilizante,
en partos y cesareas practicadas en el Hospital Enriqgue C. Sotomayor, durante el

periodo comprendido entre Febrero del 2007 a Febrero del 2010.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.- Conocer el perfil epidemioldgico de las pacientes estudiadas.

2.-Determinar la relacion entre un registro cardiotocografico intranquilizante y el

APGAR del recién nacido al primer minuto y al quinto minuto.

3.-Correlacionar el monitoreo intranquilizante, la presencia de meconio y la resultante

neonatal.
4 -Obtener la tasa de cesareas realizadas en la serie.

5.-Comparar el Apgar (promedio y porcentaje de aquellos menores de 7 al primero y

quinto minuto) de acuerdo a la via del parto.

2.3HIPOTESIS

El registro cardiotocografico intraparto intranquilizante no es concluyente para

diagndsticar sufrimiento fetal agudo.
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2.4 VARIABLES

VARIABLES

DIMENSIONES

INDICADORES

FUENTES

e Dependientes

Diagnostico de Sufrimiento Fetal
Agudo

Positivo

Negativo

Apgar al ler min
Apgar al 5to min

Calidad de Liquido
Amnidtico

Teflido: + —++- +++

Historia Clinica

e Independientes

Frecuencia

Cardiaca Fetal

Valoracidn del registro Tranquilizante Historia
cardiotocogréafico - Variabilidad
Intranquilizante Clinica
- Reactividad
- Desaceleraciones
e Intervinientes Expresada en afios
- Edad Primigesta o no - Serealizé o no
primigesta sutura de desgarros,
- . Histori
Gestas traquelorrafia, storia
Parto o Cesarea colocacion de
- Viadel Parto Clinica

- Eventos pos-parto

Episiotomia,
desgarros vaginales,
desgarros
cervicales, legrado

pos-parto

uteroténicos o

legrado posparto
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3. MARCO TEORICO
3.1 VIGILANCIA INTRAPARTO DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL

El registro grafico de la frecuencia cardiaca fetal, obtenido con métodos electrénicos,
permite medir y estudiar con mucha exactitud las variaciones que en ella se producen y
de tal modo complementar y precisar los conocimientos adquiridos mediante la simple
auscultacion clinica del corazén fetal (21). En los registros de la frecuencia cardiaca

fetal se pueden distinguir los siguientes elementos:

3.1.1 Frecuencia cardiaca fetal basal: es la media aproximada, ajustada a incrementos
de cinco latidos por minuto durante un segmento de 10 minutos, excluyendo los
cambios periodicos o episodicos, los periodos de variabilidad notoria y los segmentos
que difieren por mas de 25 latidos por minutos. La duracién minima de linea basal debe
ser de dos minutos o se considerard indeterminada. Si la linea basal es menor de 110
latidos por minuto, se habla de bradicardia, si es mayor de 160 latidos por minuto, se
Ilama taquicardia (15).

3.1.2 Variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal: se define como la fluctucacién basal
de dos ciclos por minuto o méas. Estas fluctuaciones con irregulares en amplitud y
frecuencia y se cuantifican visualmente como la variacion en latidos por minuto como
sigue (16):

- Variacion de amplitud no detectable: ausencia de variabilidad en la frecuencia cardiaca
fetal.

- Variabilidad minima de la frecuencia cardiaca fetal: variacibn mayor que la

indetectable pero menor o igual a 5 latidos por minuto.
- Variabilidad moderada: variacion de amplitud de 6 a 25 latidos por minuto.

- Variabilidad notoria: variacion mayor de 25 latidos por minuto.
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63.1.3 Aceleraciones o Reactividad: son incrementos visuales bruscos de la frecuencia
cardiaca fetal con respecto a la basal. EI aumento se calcula a partir de la porcion mas

recientemente determinada de la linea basal.

El acmé es igual o mayor de 15 latidos por minuto por arriba de la linea basal, y la
aceleracion dura 15 segundos o0 mas y menos de dos minutos, desde el inicio hasta el
retorno a la linea basal. Aceleracion prolongada es la equivalente a dos minutos o
mayor, pero menor de 10. Una aceleracion de 10 minutos o mayor es un cambio de la
linea basal (16).

3.1.4 Desaceleracién temprana de la frecuencia cardiaca fetal basal: es un
decremento visual aparente y gradual (definida como desde su inicio del descenso hasta
un nadir igual o mayor de 30 segundos) con retorno a la frecuencia cardiaca basal
vinculad con una contraccion uterina. Coincide en tiempo con el nadir de la

desaceleracion, que ocurre al mismo tiempo que el maximo de la contraccién (16).

En estas condiciones cada contraccion uterina suele causar una fuerte compresion de la
cabeza fetal que es mucho mayor que la elevacién simultanea producida en la presion

amniotica.

Esta compresion cefélica causa un aumento rapido y transitorio del tono vagal que se
manifiesta en una desaceleracion temprana, antes llamada DIP I. La compresion y
deformacion cefalica que se asocia con el DIP |, puede disminuir por unos instantes,
mientras dura dicha compresion, el flujo sanguineo y la disponibilidad de oxigeno para
el encéfalo fetal, a este efecto transitorio no se le ha encontrado repercusién clinica

negativa (21).

3.1.5 Desaceleracion tardia de la frecuencia cardiaca fetal basal: es un decremento
visual aparente y gradual (definida como desde su inicio del descenso hasta un nadir
igual o mayor de 30 segundos) con retorno a la linea basal, vinculado con una
contraccion uterina. La desaceleracion es tardia porque el nadir ocurre después del
méaximo de la contraccidn. En casi todos los casos el inicio, nadir y recuperacion de la
desaceleracion se presentan después del inicio, acmé y término de una contraccion,

respectivamente (15).
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La desaceleracion tardia de la frecuencia cardiaca fetal, también Ilamada DIP II, es
siempre un sintoma anormal, ya que su aparicion durante el parto se asocia
habitualmente con hipoxia, acidosis fetal y depresion del recién nacido. Cuanto mayor
es el numero y la amplitud de los DIPS tipo Il registrados durante el parto, tanto mas

deprimidos suele encontrarse el recién nacido (21).

3.1.6 Desaceleracion variable de la frecuencia cardiaca fetal basal: es un decremento
brusco visualmente aparente (desde el inicio del descenso hasta el comienzo del nadir
menor de 30 segundos) de la frecuencia cardiaca fetal con respecto a la linea basal.

El decremento es igual o mayor de 15 latidos por minuto con duracion de 15 segundos o
mas y menor de dos minutos a partir del inicio hasta el retorno a la linea basal. Cuando
las desaceleraciones variables se vinculan con contracciones uterinas, su inicio,

profundidad y duracion suelen variar con su sucesion (16).

Este tipo de desaceleraciones se atribuyen a la compresion del cordén umbilical durante
la contraccion uterina (circular de corddén, compresion del cordon entre una parte fetal y
la pared uterina, etc.) Su aparicion se ve facilitada por la rotura de las membranas, ya
que la salida del liquido amniético favorece la compresién por aproximacion del cordon
a las partes fetales (21). A las desaceleraciones variables se las subclasifica de la

siguiente manera:

- Leves: duran menos de 30 segundos, los latidos descienden a 70-80 pero duran menos
de 60 segundos, y si los latidos bajas a menos de 70 latidos por minuto duran menos de

30 segundos.

- Moderadas: los latidos descienden a 70 por minuto y duran entre 30 a 60 segundos, 0
los latidos permanecen entre 70 — 80 por minuto pero duran mas de 60 segundos hasta 2

minutos.

- Severas: cuando los latidos descienden a menos de 70 por minuto y la desaceleracion

dura mas de 60 segundos.
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ATIPICAS: son aquellas que presentan pérdida de la aceleracion ya sea la inicial o la
final, o presentan una aceleracion secundaria o final prolongada, o bien presentan
pérdida de la variabilidad lo cual denota un estado desalentador fetal, o bien presentan
un patrén bifasico o de recuperacion lenta, y por Gltimo pudieran presentan una linea

basal post desaceleracion mas baja que la inicial.

3.1.7 Desaceleracion prolongada de la frecuencia cardiaca fetal basal: es un
decremento visualmente aparente con respecto a la linea basal de 15 latidos por minuto
0 mayor, con duracién de mas de dos minutos pero menos de 10, desde el inicio hasta el
retorno a la linea basal. Una desaceleracion prolongada de 10 minutos o mas es un

cambio de la linea basal (16).

Las desaceleraciones recurrentes se vinculan con 50% o mas de las contracciones
uterinas en cualquier segmento de 20 minutos. Una desaceleracion se cuantifica por la
profundidad del nadir en latidos por minuto con respecto a la linea basal. Su duracion se
mide en minutos y segundos a partir de su inicio y hasta su término. Las aceleraciones

se cuantifican de manera similar (21).
3.2 SUFRIMIENTO FETAL Y REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

La definicidn de sufrimiento fetal se acepta como aque estado en el que la fisiologia esta
tan alterada que conlleva la proabilidad de muerte o lesion permanente del feto en un

periodo relativamente breve (20).

El ACOG Committe on Obstetric practice intent6 dar claridad a este importante tema al
crear la denominacién estado fetal no alentador, y urgir a los clinicos a cesar el uso del
término sufrimiento fetal por su imprescision e inespecificidad. La opinidn del comité
sefiala que la denominacion sufrimiento fetal tiene un bajo valor predictivo positivo y a

menudo se vincula con un producto en buen estado.
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Mas bién que hacer el diagndstico de sufrimiento, se aconseja a los clinicos describir un
estado fetal no alentador (ejemplo: desaceleraciones tardias o variables repetitivas,
taquicardia, pérdida de variabilidad, bradicardia) y actuar segin la urgencia del caso y
otros factores clinicos. Segun del ACOG, la denominacién estado fetal no alentador es

compatible con el nacimiento de un producto sano (22).

El ACOG clasificd, en su Boletin en Diciembre del 2005, de la siguiente manera a los

diversos patrones de monitoreo fetal:

3.2.1 CATEGORIA 1 (TRANQUILIZANTE)

Linea de base: 110-160 latidos por minuto.
Variabilidad moderada.

Ausencia de desaceleraciones variables o tardias.
Presencia o ausencia de desaceleraciones tempranas.
Aceleraciones presentes o ausentes.

3.2.2 CATEGORIA 1I: (INTRANQUILIZANTE)

Linea de base: bradicardia con variabilidad normal o taquicardia.
Variabilidad: minima, ausente sin desaceleraciones recurrentes o marcada.
Aceleraciones: ausencia de aceleraciones posterior a estimulo.

Desaceleraciones: desaceleraciones variables recurrentes con variabilidad minima o
moderada, desaceleraciones prolongadas no mas de 10 minutos, desaceleraciones

tardias recurrentes con variabilidad moderada, desaceleraciones variables atipicas.

3.2.3 CATEGORIA I1I:_ (PATOLOGICO U OMINOSO)

Variabilidad ausente con: desaceleraciones tardias recurrentes, desaceleraciones

variables recurrentes, bradicardia.

Patrén Sinusoidal.

10
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A pesar de estas recomendaciones, otros autores han seguido usando la denominacién
sufrimiento fetal; sin embargo, se agrega la de estrés fetal para describir tipos de
frecuencia cardiaca fetal que no son normales, pero tampoco se consideran
representativos de sufrimiento. El uso de la denominacion estrés fetal es paralelo a la
terminologia recomendada por el ACOG de estado fetal no alentador, y sin embargo,
permite una categoria distintiva de sufrimiento fetal, que no es un suceso frecuente

cuando se utilizan criterios rigidos.

El continuar utilizando un diagnostico de sufrimiento fetal se apoya en el informe de la
vigilancia electronica fetal del NICHD (Nacional Institute of Child Health and Human
Development), quienes realizaron una investigacion entre mayo de 1995 y noviembre de
1996 para estructurar definiciones estandarizadas y no ambiguas de la frecuencia
cardiaa fetal, cuyo resultado se publico en 1997. Hubo acuerdo entre sus miembros de
que el trazo normal de la frecuencia cardiaca fetal conferia una alta predictibilidad de un

feto bien oxigenado.

En el otro extremo, habia acuerdo de que varios tipos de la frecuencia cardiaca fetal era
predictivos de hipoxia fetal actual o inminente, tan grave que el feto tenia riesgo de
morir, estos tipos fueron: desaceleraciones recurrentes tardias o variables, con ausencia

de variabilidad de la linea basal o bradicardia (16).

Existen métodos en los cuales el médico puede apoyar su diagndstico tales como: el
muestreo de sangre del cuero cabelludo fetal o la estimulacion vibroacustica. El
muestreo de sangre del cuero cabelludo fetal, que utililiz6 Saling por primera vez en
clinica a principios del decenio de 1960 en la practica obstétrica, no se realiza
regularmente por los clinicos que enfrentan un trazo no alentados de la frecuencia

cardiaca fetal.

Puesto que dicho muestreo a menudo no es factible desde el punto de vista técnico o no
esta disponible en todos los hospitales, es sujeto de error y complicaciones y costoso,
cruento y molestoso para pacientes y médicos, no puede confiarse en €l para alentar a la

paciente de que el feto tolerara el proceso del trabajo de parto.

11
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La estimulacion vibroacustica, que causa aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal de
15 o inclusive 10 latidos por minuto, tiene un valor predictivo negativo del 100% (pH
fetal mayor o igual 7,20 después de una respuesta) y sensibilidad del 100%, presenta
solo 50% de valor predictivo positivo (pH fetal menor de 7,2 en ausencia de respuesta).
Por ello, inclusive en casos en los que el clinico suele utilizar la prueba, no seré capaz
de encontrar el més deseado y buscado aliento posterior, en un gran numero de

circunstancias clinicas (11).

3.3 UTILIDAD DEL REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO EN EL
DIAGNOSTICO DE SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

El objetivo principal de la monitorizacion fetal intraparto es la prevencion de resultados
perinatales adversos identificando la acidemia hipdxica fetal en un momento en que
todavia es reversible.

Sin embargo, hay diversos factores que influyen en el desarrollo y la gravedad del dafio
tisular por la anoxia asi que, la relacion entre la acidosis metabolica y la hipoxia
cerebral es compleja; de hecho, el grado de acidosis existente durante el parto no tiene
porqué relacionarse directamente con el dafio tisular2. La incidencia de la
acidosismetabdlica es entre 0.5-2% vy, afortunadamente, el dafio neurolégico fetal

estambién raro (5).

Estas bajas prevalencias hacen que, estadisticamente, sea dificil encontrar beneficios de
la monitorizacién de la frecuencia cardiaca durante el parto puesto que, ademas menos
del 20% de los déficits neuroldgicos estan causados por asfixia intraparto, e incluso

algunos de estos casos pueden tener origen anteparto (6).

La cardiotocografia es una prueba altamente sensible aunque presenta una baja
especificidad. Por otro lado, la prevalencia del problema que intenta diagnosticar es
baja, lo que resulta en una alta tasa de falsos positivos y un pobre valor predictivo
positivo. Si se aumentara la especificidad del test entonces la cardiotocografia seria
falsamente tranquilizadora, con una disminucion de la sensibilidad, es decir, habria una

reduccion en la deteccion de fetos potencialmente comprometidos (7).
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Un grupo de trabajo conjuntado por el World Federation of Neurology Group definio a
la asfixia fetal como un trastorno de alteracion del intercambio de gases sanguineos que
cuando persiste produce hipoxemia e hipercapnia con acidosis metabdlica, esto sirve
como remembranza de que el diagndstico definitivo de sufrimiento fetal agudo por
asfixia perinatal requiere una valoracion acidobasica y de gases en sangre del

neonato(22).

La relacién entre la acidosis metabdlica y la hipoxia cerebral es compleja, el grado de
acidosis existente durante el parto no se relaciona directamente con el dafio tisular y la
incidencia de la acidosis metabdlica es entre 0.5-2% vy, afortunadamente, el dafio
neuroldgico fetal también es raro. Menos del 20% de los déficit neuroldgicos estan

causados por asfixia intraparto, e incluso algunos pueden tener origen ante-parto (1).

Ocurre asfixia fetal intraparto potencialmente significativa en casi 20 por 1000
nacimientos. La exposicion a la asfixia fetal moderada y grave con morbilidad del
recién nacido contribuye con tres a cuatro casos por 1000 nacimientos, con dafio

cerebral y minusvalia subsiguiente en al menos un lactante por 1000 nacimientos (21).

Las variables de la frecuencia cardiaca fetal vinculadas con asfixia intraparto y acidosis
metabolica potencialmente significativa se determinaron en un estudio pareado de casos
y testigos realizado por Low y colaboradores en 1997. Se incluyeron el grupo de fetos
con asfixia y el grupo testigo.

Tres variables de la frecuencia cardiaca fetal (variabilidad basal, desaceleraciones
tardias y prolongadas) tuvieron un vinculo significativo con el grupo de asfixia durante
la altima hora de registro. Sin embargo, no hubo una variable aislada de la frecuencia
cardiaca fetal en todos los casos de asfixia y cada una se presentd también en ausencia
de asfixia fetal (5).
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La ausencia de variabilidad basal de la frecuencia cardiaca fetal con desaceleraciones
repetitivas tardias o prolongadas ocurrid principalmente en el grupo de asfixia. En los
casos restantes, la relacion con asfixia disminuyd conforme lo hacia la frecuencia de
ciclos de variabilidad basal minima y desaceleraciones tardias o prolongadas, o ambas

cosas (6).

El ACOG intentd dar claridad a este importante tema al crear la denominacién estado
fetal no alentador, y urgir a los clinicos a cesar el uso del término sufrimiento fetal por
su imprecision e inespecificidad, ademas opina que éste término tiene un bajo valor

predictivo positivo y a menudo se vincula con un producto en buen estado (15).

Otras escuelas incluyen el término estrés fetal para describir tipos de frecuencia
cardiaca fetal que no son normales, pero tampoco se consideran representativas de
sufrimiento fetal. Este término es paralelo a la terminologia recomendada por el ACOG
de estado fetal no alentador, que en su opinion es compatible con el nacimiento de un

producto sano (18).

La definicion de sufrimiento fetal se acepta como aquel estado en el que la fisiologia
esta tan alterada que conlleva la probabilidad de muerte o lesion permanente del feto en

un periodo relativamente breve (22).

El National Institute of Child and Human Develpment (NICHD) convino un grupo de
trabajo de planeacién de investigacion entre mayo de 1995 y noviembre de 1996 para
estructurar definiciones estandarizadas y no ambiguas de los trazos de frecuencia
cardiaca fetal, dicho sea de paso, el ACOG acogié también estos conceptos a

continuacion sus premisas desarrolladas:

Se definio al estrés fetal como:

Taquicardia (mas de 160 latidos por minuto).

Desaceleraciones variables moderadas a intensas, con variabilidad latido a latido
minima a moderada.

Desaceleraciones tardias con variabilidad latido a latido minima a moderada.

Tipo sinusoidal de la frecuencia cardiaca fetal.
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Se reserva el diagnostico de sufrimiento fetal para:
Desaceleraciones variables moderadas a intensas sin variabilidad latido a latido.
Desaceleraciones tardias sin variabilidad latido a latido.

Bradicardia fetal.

La prediccion de asfixia fetal por los tipos de frecuencia cardiaca es posible pero dificil.
La prediccion de asfixia moderada y grave, esto es, después de la descompensacion
cardiovascular fetal, no concuerda con el propdsito de la vigilancia fetal intraparto, por
lo que la prediccion no puede esperar a la ausencia de variabilidad de la frecuencia
cardiaca fetal basal. La posibilidad de asfixia debe considerarse cuando hay un espacio
de uan hora con dos o mas ciclos de variabilidad basal minicma o desaceleraciones

tardias o prolongadas o ambas cosas (20).

Si se va a utilizar el monitoreo fetal como prueba de deteccion de sufrimiento fetal
intraparto, se requieren pruebas complementarias, que incluyen la estimulacién
vibroacustica, el segmento ST y el intervalo PR del electrocardiograma, la oximetria de
pulso, el electrodo pH y al espectroscopia cercana al infrarrojo. Aunque se han
comunicado beneficios potenciales, en particular para la identificacion de tipos
positivos falsos de la frecuencia cardiaca fetal, aun no se determina el valor clinico de

tales pruebas (23).
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4. MATERIALES Y METODOS
4. 1IMATERIALES
4.1.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION

Unidad de Embarazo de Alto Riesgo del Area Tocoquirdrgica del Hospital Gineco-
Obstétrico Enrique C. Sotomayor.

4.1.2PERIODO DE LA INVESTIGACION
Febrero del 2007 a febrero del 2010

4.1.3 RECURSOS UTILIZADOS

4.1.3.1 RECURSOS HUMANOS

e El postgradista
e EIl Tutor- Asesor

e Las pacientes

4.1.3.2 RECURSOS FiSICOS

e Monitores fetales

e Computador portatil

e Historias clinicas de las pacientes del area de Embarazo de Alto Riesgo
e Historias clinicas pediatricas de los recien nacidos

e Boligrafos
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4.1.4 UNIVERSO Y MUESTRA

e Universo: todas las pacientes ingresadas en el &rea de Embarazo de Alto Riesgo

del Hospital Enrique C. Sotomayor.

e Muestra:  pacientes a término cuyos registros cardiotocograficos fueron

designados como intranquilizantes.
4.2METODOS
4.2.1TIPO DE INVESTIGACION
Descriptivo y correlacional.
4.2.2DISENO DE INVESTIGACION

No experimental, longitudinal y retro-prospectivo
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5.RESULTADOS

Esta investigacion incluy6 a 720 pacientes, todas ellas ingresadas al area de Embarazo

de Alto Riesgo de la Maternidad Enrique C. Sotomayor, durante el periodo

comprendido entre Febrero del 2007 a Febrero del 2010.

Cuadro.1 Demografia de las pacientes estudiadas

EDAD (afios) N=720
13-17 135 18,8%
18-22 321 44,6%
23-27 110 15,3%
28-32 96 13,3%
33-37 29 4%

MAYORES DE 37 29 4%
TOTAL 720 100%

Gréfico 1. Demografia de las pacientes estudiadas

350 371

ANALISIS E INTERPRETACION

La edad que predomind fue la de mujeres entre 18 y 22 afios con 321 del total de

pacientes, que represento el 44,6% de la cohorte de datos
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Cuadro 2. Antecedentes Obstétricos

PRIMIGESTA N=720
S| 322 44,7%

NO 398 55,3%
TOTAL 720 100%

Grafico 2. Antecedentes Obstétricos

ANALISIS E INTERPRETACION

El grupo de multiparas abarco a 398 pacientes alcanzando el 55,3% del total de la

cohorte, y el grupo de primigestas estuvo constituido por 322 pacientes lo que

representd el 44,7% de la totalidad.
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Cuadro 3. Apgar al primer minuto

APGAR ler MINUTO N=720
APGAR 9 24 3,3%
APGAR 8 410 57%
APGAR 7 178 24,7%
APGAR 6 51 7%
APGAR 5 20 3%
APGAR 4 9 1,2%
APGAR 3 8 1,1%
APGAR 2 6 0,8%
APGAR 1 13 1,8%
APGAR 0 1 0,1%
TOTAL 720 100%

Grafico 3. Apgar al primer minuto
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ANALISIS E INTERPRETACION

Las puntuaciones de Apgar obtenidas al primer minuto, iguales o mayores a 7, fueron

alcanzadas por 612 neonatos, esta cifra constituye el 85% del total de la cohorte de

datos, los Apgares mas bajos, iguales o menores a 3, alcanzaron el 3,8% , es decir, 27

del total de productos.
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Cuadro 4. Apgar al 5to minuto

APGAR 5to MINUTO N=720
APGAR 10 22 3%
APGAR 9 461 64,2%
APGAR 8 177 24,6%
APGAR 7 31 4,3%
APGAR 6 20 2,8%
APGAR 5 1 0,1%
APGAR 4 7 0,9%
APGAR 3 0 -
APGAR 2 0 -
APGAR 1 1 0,1%

TOTAL 720 100%

Gréfico 4. Apgar al 5to minuto, afio 2007
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ANALISIS E INTERPRETACION

Al quinto minuto las

puntuaciones de Apgar iguales o mayores a 7, llegaron a

representar el 91,6% del total de pacientes, es decir 660 neonatos, los Apgares mas

bajos, al quinto minuto, iguales o menores a 3, alcanzaron el 0,1% , es decir, 1 del

total de pacientes.
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Cuadro 5. Calidad de Liquido Amnidtico

LIQUIDO AMNIOTICO N=720
Claro 250 34,6%
Tefiido + 210 29,2%
Tefiido ++ 153 21,3%
Tefiido +++ 0 meconio 107 14,9%
TOTAL 720 100%

Grafico 5. Calidad de Ligquido Amnidtico

300

250

ANALISIS E INTERPRETACION
Del total de pacientes 460, es decir el 63,8%, presentaron liquido amnidtico claro o
teflido + (una sola cruz), al momento del nacimiento de sus productos, y Unicamente

107 pacientes, lo que representa el 14,8% del total, presentaron liquido meconial.

22

Dra. Maria Belén Cevallos Chavez



Cuadro 6. Relacion entre el meconio y resultante neonatal

LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL N=107
Apgar 10 3 3%
Apgar 9 12 11,2%
Apgar 8 56 52,2%
Apgar 7 26 24,3%
Apgar 6 1 0,9%
Apgar 5 3 2,8%
Apgar 4 2 1,9%
Apgar 3 1 0,9%
Apgar 2 2 1,9%
Apgar 1 1 0,9%
Apgar 0 0 -
TOTAL 107 100%

Gréfico 6. Relacion entre el meconio y la resultante neonatal

Apgar 0 (0]
Apgarl [ 1
Apgar2 [ 2

Apgars [ 1
Apgard 1 2
Apgar 5 3

Apgaré [0 1

Apgar7

I 26

Apgar 2

I 56

ANALISIS E INTERPRETACION

De las pacientes que presentaron liquido meconial, 97 de sus productos obtuvieron

puntuaciones Apgar de 7 o més al primer minuto, y representaron el 90,7% del total de

la cohorte de datos.
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Cuadro 7. Via de nacimiento

VIA DE NACIMIENTO N=720
Cesareas 545 75,7%
Partos 175 24,3%
TOTAL 720 100%

Grafico 7. Via de nacimiento

175

Partos

B Cesdreas

ANALISIS E INTERPRETACION

La tasa de cesareas realizadas fue de 75,7%, es decir, 545 neonatos nacieron por via

abdominal, y 175 pacientes obtuvieron sus productos por via vaginal, lo cual represento

el 24,3% del total de la cohorte de datos.
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Cuadro 8. Apgar menor a 7 y via del parto

APGAR MENOR A7 CESAREAS % PARTOS %
(N)
Al ler minuto 84 77,8 25 22,2
Al 5to minuto 42 70 18 30
Gréfico 8. Apgar menor a 7 y via del parto
100% -

90% -
80% -
70% -
60% -
50% -

M Al 5to minuto

W Al ler minuto

ANALISIS E INTERPRETACION
De los productos con apgar menor a 7 al primer minuto, 84 nacieron por via abdominal,

es decir el 77,8% de los 108 neonatos que integran este grupo y de los neonatos con

apgar menor a 7 al quinto minuto, 42 nacieron por via abdominal, es decir el 70% de

los 60 integrantes de este grupo.
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Cuadro 9. Comparacion de la frecuencia de Apgares bajos (ler -5to minuto)

dependiendo de la via de nacimiento

Cesareas Partos
APGAR N=720 N= 545 N=175 Valor P
menor a 7 (ler min) | 108 (15%) 84 (15,4%) 24 (13,7%) 0,58
menor a 7 (5to min) | 60 (8,3%) 42 (7,7%) 18 (10,2%) 0,28

*Calculado por Chi cuadrado.

ANALISIS E INTERPRETACION

Al comparar el porcentaje de neonatos con apgares bajos al primer minuto nacidos por
cesarea versus aquellos nacidos por via vaginal, se obtuvo un valor P de 0,58 el cual no
es significativo estadisticamente.

Y al aplicar Chi cuadrado al porcentaje de neonatos con apgares bajos al quinto minuto
nacidos por cesarea versus aquellos nacidos por via vaginal, se obtuvo un valor P de

0,28 el cual no es significativo estadisticamente.

Cuadro 10. Datos del Parto

DATOS DEL PARTO N=233
Episiotomia 111 47,6%
Desgarros Cervicales 12 5,2%
Desgarros Vaginales 45 19,2%
Legrado uterino pos-parto 65 28%
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Gréfico 9. Datos del Parto

ANALISIS E INTERPRETACION

La episiotomia alcanzo el 47,6% de los datos, es decir 111 productos nacieron a través
del canal vaginal més corte lateral en periné.

Los desgarros cervicales y vaginales se presentaron en 12 y 45 pacientes
respectivamente, alcanzando la lesion del cervix el 5,2% y la ruptura del canal vaginal
un 19,3% del total de la cohorte de datos.
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6. DISCUSION

Luego del analisis de los resultados se observo que al primer minuto, el 85% del total de
productos, esto es 612 recién nacidos, tenian, a partir de la valoracion del Apgar, una
evolucion favorable. Al quinto minuto las puntuaciones de Apgar iguales 0 mayores a 7
llegaron a representar el 96,1% del total de pacientes, es decir 691 neonatos a los 5
minutos se encontraban en buenas condiciones, se concluye entonces, que el monitoreo

fetal intranquilizante no implica por lo tanto Sufrimiento Fetal Agudo.

Estos resultados son similares a lo demostrado por Thacker y colaboradores, de la
Universidad de Liverpool en Reino Unido, quienes publicaron en la biblioteca
COCHRANE, en el 2007, que el unico beneficio significativo del uso sistematico del
monitoreo fetal intraparto es la disminucion de las convulsiones neonatales, y no el
diagnostico de Sufrimiento Fetal, esto mediante el andlisis de 12 estudios clinicos
aleatorios que incluyeron 58.855 embarazadas y sus recién nacidos de 10 centros

clinicos en Europa, Australia, Africa y Estados Unidos, (22).

Asi lo demostraron también Nozar y colaboradores, en un estudio realizado en el
Hospital Pereira Rossell, en Montevideo, Uruguay, quienes concluyeron que la
bradicardia fetal, diagnosticada a través de campana de Pinard, es el mejor predictor de
un desequilibrio metabolico acido- basico, y que la presencia de DIP 11 o de un patrén
no alentador en el monitoreo fetal mostraba un bajo valor predictivo positivo de asfixia
perinatal (19).

Unicamente 107 pacientes, es decir 14,9% del total, presentaron liquido meconial, y
esto no fue indicativo de que el feto estuviese en asfixia perinatal, puesto que la
puntuacion Apgar mayor o igual a 7 predomind en este grupo representando el 90,7%
del total, lo que contradice aquello que Salma y col. demostraron en el 2005, en la
Universidad de Arizona, quienes obtuvieron productos con puntuaciones Apgar
menores a 4 en un 87% del total de la cohorte de datos, que consistia en embarazadas

con ruptura prematura de membranas y liquido meconial en cada una de ellas.
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En la investigacion realizada la via de nacimiento que el médico prefirio, fue la
abdominal, alcanzando asi la tasa de cesareas un 75,7%, esto asevera la hipotesis
demostrada por Jhonstone en su estudio publicado en Lancet en el 2006, donde
demostro que el monitoreo intraparto, esta vinculado con intervenciones innecesarias,
una mayor incidencia de cesareas por sufrimiento fetal y distocia, partos quirdrgicos y
uso de anestesia general (14).

Los datos obtenidos durante la investigacion realizada semejan a los de Vintizileos y
colaboradores, quienes comunicaron los resultados de un meta-analisis de nueve
estudios aleatorios que incluian a 18.561 pacientes, y sus cifras revelaron un aumento
de partos quirargicos en el grupo de monitorizacién continua, en particular, un
incremento del nimero de cesareas y aplicacion de férceps por sospecha de sufrimiento

fetal de 2.55 y 2.5 veces, respectivamente (23).

Al contrario, Pattison y colaboradores, de la Universidad de Oxford, publicaron en el
2007, en la Biblioteca COCHRANE, 4 estudios en los que participaron 1588 pacientes,
en los cuales no se observo elevacion en la tasa de cesareas de este grupo ni en el

porcentaje de induccion del trabajo de parto y parto instrumental (5).

Al tabular la via de nacimiento de los productos con Apgares menores a 7, se determind,
que también en ellos, la cesarea habia predominado, puesto que 84 nacieron por via
abdominal, es decir 77,8% del total , y de los que presentaron Apgares menores a 7 al
quinto minuto, 42 nacieron por via alta, es decir 70% de los 60 recién nacidos
valorados, de lo anteriormente expuesto se concluye que, a pesar de que los productos
en mencion nacieron por cesarea presentaron una evolucién inmediata no favorable, no

representando asi la cesarea una ventaja sobre el parto.

Mediante Chi cuadrado, se compar6 la frecuencia de Apgares bajos al primero y quinto
minuto, dependiendo de la via de nacimiento, y se obtuvieron valores P no

estadisticamente significativos.
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Frank y col, publicaron en el 2000, resultados similares, en su estudio el 78% de los
productos con Apgares bajos, menores a 5 al primer minuto, nacieron por via
abdominal (9).

Clavero y colaboradores, realizaron un estudio que incluyd a 12.964 pacientes, las
mismas que se distribuyeron al azar para auscultacion intermitente o monitoreo fetal
intraparto, aunque no hubo diferencia en la incidencia de pardlisis cerebral subsiguiente
en ninguno de los dos grupos, si hubo una reduccion del 55% de convulsiones

neonatales en el del monitoreo fetal intraparto (5).

A partir del anélisis de los datos antes expuestos se puede establecer que la resultante
neonatal a partir de un registro cardiotocografico intranquilizante, en su gran mayoria es
buena, es decir se obtienen productos viables, no sufridos, cuyas puntuaciones Apgar al
quinto minuto son mayores a 7 en un 96,1%, verificAndose asi la hipétesis de que el
resgistro cardiotocografico intranquilizante no es concluyente para diagnosticar

sufrimiento fetal agudo.
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7.CONCLUSIONES

El anélisis de la cohorte de datos revela las siguientes conclusiones:

Se obtuvieron productos cuyas puntuaciones Apgar fueron iguales o mayores a

7 al primer en un 85% del total de casos, esto es 612 pacientes.

e Al quinto minuto aquellos productos con Apgar igual o0 mayor a 7 representaron

el 96,1% del total de la cohorte de datos, es decir 691 neonatos.

e EIl meconio se presentd Unicamente en 107 pacientes, lo que representd un

14,9% del total de productos estudiados.

e EI 90,7% de los productos con antecedentes de presentar liquido meconial

obtuvieron Apgares iguales 0 mayores a 7.

e 545 productos nacieron por via abdominal, es decir la tasa de cesareas alcanzo
el 75,7% de la cohorte de dato.

e Del total de neonatos con puntuaciones bajas de Apgar al primer minuto, el

77,8% nacieron por cesarea.

e Unicamente 24 neonatos del total de pacientes con Apgar menor a 7 al primer
minuto nacieron por via vaginal, es decir 22,2% de esta cohorte de datos.

e La resultante neonatal a partir de un registro cardiotocografico intranquilizante
fue buena y se obtuvieron productos cuya evolucion fue favorable al quinto

minuto en 92,2 % de los casos.
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8. RECOMENDACIONES

Utilizar pruebas complementarias, tales como, estimulacion vibroacustica o
rastreo ecografico basico, para asi confirmar el diagndstico de sufrimiento fetal
agudo, al obtener un trazado cardiotocografico intraparto intranquilizante.

Adoptar una conducta expectante ante la presencia de liquido amnidtico
meconial, y de no haber contraindicaciones, realizar amnioinfusion previo

analisis de la evolucion fisioldgica y normal del trabajo de parto.

Valorar la puntuacion cervical Bishop ante la presencia de un monitoreo fetal
intraparto intranquilizante, puesto que si llegase a presentar la paciente una
puntuacion mayor a 6, se recomienda continuar con el trabajo de parto y optar

por el nacimiento por via vaginal.

Realizar maniobras de reanimacion fetal ante la presencia de un monitoreo fetal
intraparto intranquilizante en aquella paciente que se encuentra en franco trabajo

de parto .

Hacer énfasis del uso del Consentimiento Informado en el area de admision de

pacientes de la institucion.

Iniciar el procedimiento quirdrgico en menos de 15 minutos a partir el

diagnostico de Sufrimiento Fetal Agudo para asi evitar lesiones fetales
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11. ANEXOS

Universidad de Guayaquil — Facultad de Ciencias Médicas — Escuela de

Graduados - PostGrado en Ginecologia y Obstetricia.

Correlacion Clinica entre el monitoreo fetal intraparto intranquilizante y la resultante

neonatal en gestaciones a término. Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor

2007-2009

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS ANTEPARTO:
Historia clinica:
Edad (expresar en afios):

Primigesta: Si

Valoracion del Monitoreo fetal:

DATOS DEL PARTO
Via de nacimiento: parto

Calidad del liquido amnidtico:

Claro Tefiido +

no

intranquilizante

cesarea

Tefiido++
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tranquilizante

Tefido+++
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DATOS POS-PARTO

Episiotomia: si__ no__
Desgarros cervicales: si_
Desgarros vaginales: si_
Legrado uterino pos-parto: Si

DATOS DEL PRODUCTO

Apgar al primer minuto (expresar en nimeros):

Apgar al quinto minuto (expresar en nimeros):

ELABORADO POR: M.B.C.C.
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