5.- MONITORIZACION ANTENATAL
DE LA F.C.F.
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5.1.- PRUEBA BASAL O NON STRESS TEST

En esta prueba se valora la frecuencia cardiaca fetal, en condiciones basales, y su relaciéon
con los movimientos fetales.

La paciente se sitia en posicion semifowler y mediante un cardiotocdgrafo de registro
externo, se registra sobre papel el tono uterino detectado por un tocodinamometro situado -
bre el abdomen materno, en el fondo uterino y la frecuencia cardiaca fetal, con un transductor de
ultrasonidos Doppler aplicado en la zona de abdomen materno, donde se reciba mejor la sefal
de la misma. El aparato dispone ademas, de un dispositivo, mediante el cual la paciente registrara
los movimientos fetales, que detecte. La duracién de esta prueba es variable, y hasta que sea po-
sible conseguir una correcta interpretacion del estado fetal.

Estara indicada su realizacion, en aquellos casos, en que exista patologia gestacional ma-
terna o fetos con alto riesgo de compromiso fetal intrauterino, siendo controvertida su utilidad en
las gestaciones de bajo riesgo.

El momento de iniciacion de la prueba dependera de la gravedad de la patologia gestacio-
nal, y siempre a partir de aquella edad gestacional en que el servicio de neonatologia pueda ofre-
cer un nivel aceptable de supervivencia, en caso de que el resultado de la prueba indique una baja
reserva respiratoria fetal, que condicione la necesidad de la finalizacion del embarazo

La frecuencia de realizacion de dicha prueba, se ha establecido de manera arbitraria en la
evaluacion a intervalos semanales. Sin embargo, hay que tener en cuenta, que dicha prueba sélo
nos indica el estado fetal en el momento de su realizacion y por tanto en gestaciones con posibili-
dad de deterioro fetal rapido es preciso acortar este plazo. Se ha apreciado una alta incidencia de
resultados falsos negativos en casos de retraso de crecimiento intrauterino, diabetes materna,
gestacion cronol6gicamente prolongada y toxemia grave y es por ello, que en estas gestaciones

se aconseja la realizacion de controles bisemanales o cada 48 horas'®.

Los criterios interpretativos utilizados en esta prueba, no se hallan estandarizados, siendo
muy variables para los distintos autores. El indicador reconocido como el més capaz de predecir
el bienestar fetal, es la presencia de aceleraciones transitorias en la frecuencia cardiaca fetal. Aun-
que estas aceleraciones suelen acompafiar o asociarse a movimientos fetales y algunos autores
exigen una determinada relacion entre ambos para valorar el estado fetal'”'*, la mayoria no va-
loran dicha relacién en la consideracion de un patron como reactivo!?%%106107,

El bienestar fetal viene reflejado en esta prueba por la presencia de un patron reactivo,
considerandose como tal, segn los diversos autores, la presencia de 1 a 6 aceleraciones en 20
minutos de registro.

Si exigimos la presencia de una Unica aceleracion en 20 minutos, obtendremos en cual-
quier poblacion estudiada, un alto porcentaje de patrones reactivos, habiéndose demostrado en
dicha poblacion la ausencia de resultados positivos en la prueba de oxitocina (indicativa de com-
promiso fetas)**"*®®. El valor predictivo del estado fetal a la semana de realizacion de la prueba es
menor al obtenido al aplicar un criterio mas estricto de reactividad, con exigencia de un nimero
mayor de aceleraciones, hallandose en el primer caso una mayor incidencia de resultados falsos
negativos. Si exigimos como criterio de reactividad la presencia de 4 a 6 aceleraciones en 20 mi-
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nutos, obtendremos en la poblacion estudiada un mayor porcentaje de patrones no reactivos
(que no cumpliran los requisitos de reactividad) y que nos obligaran a una evaluacion posterior del
estado fetal mediante la prueba de oxitocina. Al aplicar este Gltimo criterio, disminuira la inciden-
cia de falsos negativos, convirtiéndose en una prueba con un alta sensibilidad para predecir el bie-
nestar fetal.

La presencia de un patron no reactivo se relacionaba, en los estudios iniciales con un ele-
vado porcentaje de morbimortalidad perinatal'®®, pero posteriormente se ha demostrado una
incidencia importante de resultados falsos positivos™®, por lo que no puede ya considerarse un
patron indicativo de sufrimiento fetal intradtero.

Por todo ello, debe considerarse al test basal como una prueba de “screening” del estado
fetal, rapida, comoda, barata, inmediata y de fécil interpretacion, que en un alto porcentaje nos
dard un patrén reactivo (indicativo de bienestar fetal) y que, en aquellos caso, en que obtengamos
un patrén no reactivo, nos obligard a proseguir el estudio mediante una prueba de oxitocina, con
el fin de confirmar el estado de oxigenacion fetal.

Algunas de las situaciones clinicas, que pueden condicionar que un feto bien oxigenado
presente un patron no reactivo en la prueba basal, pueden apreciarse a continuacion:

- periodo de reposo fetal

- hipoglicemia materna

- administracidbn materna de farmacos sedantes

- malformaciones del sistema nervioso central (anencefalia, hidrocefalia, etc.)
- sindrome de decubito supino

- prematuridad extrema

- malformaciones cardiacas, que afecten al sistema de conduccion

- hébitos tdxicos maternos: heroinGmanas, fumadoras, etc.

Para la interpretacion adecuada de la prueba basal se considera imprescindible un registro
de 20 minutos de duracién y si el resultado es un patrén no reactivo debera procederse a esti-
mulacion manual del feto (aplicacion de un estimulo manual sobre el polo cefdlico de un minuto
de duracion'****?, o aumentar la glicemia materna (mediante solucién endovenosa de glucosa o
ingesta materna) **>*** para evaluar los siguientes 20 minutos de registro. La duracién necesaria
para considerar el diagnéstico de feto no reactivo, es de 40 minutos para evitar los periodos de
no reactividad, que aparecen durante las fases de reposo fetal™****°,

Un ejemplo de un registro cardiotocogréafico con patrén reactivo y otro con registro no
reactivo pueden verse en las Fig.. 15y 16.

Algunos autores, para mejorar el valor predictivo de esta prueba, utilizan para su inter-
pretacion una puntuacién, en la que valoran ademas de la presencia de aceleraciones transitorias y
movimientos fetales, la linea de base, su variabilidad y la presencia de desaceleraciones®*’ #1912,

Uno de los indices mas utilizados es el de Fisher"® que puede verse expresado en la pa-
gina 60
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PARAMETROS PUNTUACION
0 1 3
F.C.F. BASAL <100 O >180 100 -120 120-160
160 -180
AMPLITUD OSCILACIONES <5 5-10 10-30
> 30

FRECUENCIA OSCILACIONES <? 2-6 >6
ACELERACIONES ninguna periddicas esporadicas
DESACELERACIONES tardias o variables variables Ninguna o

graves DIP O

Segun la puntuacion obtenida, se establece el diagndstico del estado fetal y del pronéstico
de la gestacion, tal como puede verse a continuacion:

PUNTUACION ESTADO FETAL PRONOSTICO
8-10 fisioldgico favorable
5-7 dudoso abierto
<4 Severo Desfavorable

Otros autores afladen a la valorizacion del trazado cardiotocogréafico, datos obtenidos del
control ecogréfico, obteniéndose el perfil biofisico**. Uno de los mas utilizados es el de Manning,

que puede verse a continuacion:

PUNTUACION
VARIABLE 2 0
MOVIMIENTOS durante 30 seg. menos de 30 seg.
RESPIRATORIOS en 30 minutos En 30 minutos

MOVIMIENTOS FETALES

3 mov. grandes
en 30 minutos

2 0 Menos mMov.
en 30 minutos

TONO FETAL

mov. de flexidn-

extension

extension sin
flexion

REACTIVIDAD FETAL

2 0 més acelera.
En 40 minytos

menos de 2 ace.
en 40 minutos

LIQUIDO AMNIOTICO

al menos 1 cm

en 2 planos

menos de 1 cm
en 2 planos

El esquema de tratamiento segun el resultado del perfil biofisico puede verse a continuacion:

PUNTUACION TRATAMIENTO RECOMENDADO
8-10 repetir semanalmente
4-6 parto en 24 horas si feto maduro
0-2 parto inmediato si feto maduro

Estd muy controvertido, que su utilizacion sea preferible, siendo en cualquier caso la eva-

luacidon maés dificultosa.
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Una prueba basal con patron reactivo o no reactivo puede demostrar la presencia de fe-
nomenos desacelerativos en relacion con los movimientos fetales o con contracciones de Braxton
Hicks, de manera esporadica o repetitiva. Su significado permanece controvertido, atribuyéndose
habitualmente a episodios de compresion funicular® o a estados intermedios de deterioro fetal.
La conducta ante este hallazgo varia segun los distintos autores, valorando algunos solamente la
reactividad o no reactividad fetal, independientemente de las desaceleraciones o practicando los
otros una prueba de oxitocina a continuacion.

Un patrén considerado como indicativo de grave deterioro fetal, que se aprecia en fetos
con muerte intrauterina posterior, en caso de no intervencién, y con un alto porcentaje de re-
cién nacidos aciddticos tras la préctica de intervencion cesarea electiva, es el llamado patron ter-
minal u ominoso!?*124123109.126127 "ge caracteriza por la presencia de una linea basal con frecuencia
cardiaca mantenida, una variabilidad con una amplitud de la oscilacion inferior a 5 latidos por mi-
nuto con perdida de la variabilidad de ciclo corto, ausencia de aceleraciones transitorias y presen-
cia de desaceleraciones tardias repetidas con todas las contracciones de Braxton Hicks o coinci-
diendo con movimientos fetales. Un ejemplo de dicho patron puede apreciarse en la Fig. 17

Fig.17

Otro patron singular es aquel, que presenta una arritmicidad regular de la variabilidad en
su linea de base, parecida a una onda sinusoidal con una periodicidad relativamente fija de 15 a 30
segundos y una amplitud de 5 a 15 latidos por minuto, con ausencia o disminucion de la variabili-
dad de ciclo corto. Se le llama patron sinusoidal y se ha relacionado con anemia fetal, en casos de
isoinmunizacion, transfusién feto-materna o hemorragia fetal intradtero. Suele considerarse un
signo de muerte fetal inminente, si el patron se hace persistente. La causa de este patron seria la
ausencia de control del sistema nervioso auténomo sobre la frecuencia cardiaca™®, fallo cardiaco
fetal con disminucion del gasto cardiaco*****° o hipoxia tisular*°.
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No siempre resulta facil la interpretacion del registro, pues en algunos casos la mala cali-
dad del mismo impedira una correcta evaluacion, considerandose en estos casos patrones insatis-
factorios. Esto suele suceder en mujeres obesas 0 portadoras de hidramnios, en fetos con un
aumento exagerado de movimientos fetales, con hipo fetal, gestaciones mdltiples, etc.

Al controlar una poblacion mediante monitorizacion basal de la frecuencia cardiaca se halla
una proporcion variable de los distintos patrones segun la patologia y edad gestacional y los crite-
rios interpretativos utilizados. Al repasar la literatura, se halla una incidencia de patrones reactivos
en el 64 al 94 % de los casos (con una media del 82 %) con un 6 al 36 % de patronos no reacti-
vos (con una media del 18 %). La proporcion de patrones insatisfactorios alcanza del 0.6 al 9.7 %
(con una media de 2.5 %). La incidencia de patrones terminales es del 4 al 6.2 % (con una media
de 5.6 %), los patrones desacelerativos aparecen en un 0.7 al 4.4 % (con una media del 2.6 %) y
los patrones sinusoidales en menos del 1 %', excepto en una serie con alto porcentaje de ges-
tantes isoinmunizadas, en que el 16 % presentaban este patron*®

El significado clinico de los distintos patrones viene determinado por los resultados peri-
natales observados durante la semana siguiente a la aparicion de los mismos.

Ante la presencias de un patron reactivo la posibilidad de muerte fetal intrauterina en el
plazo de la semana siguiente a la obtencion de dicho patron oscila entre el 4 % al 1 %%, la
mortalidad perinatal oscila entre el 0 %' al 1.5 %> y la presencia de sufrimiento fetal intraparto
aparece en el 0.54 %' al 11.7'%, lo cual es indicativo de una alta sensibilidad en el diagndstico
del bienestar fetal. Los resultados falsos negativos normalmente aparecen en muertes fetales n-
trauterinas de causa desconocida en gestantes normales, muertes neonatales en recién nacidos
malformados, accidentes agudos no previsibles mediante monitorizacién de la frecuencia cardiaca
(D.P.P.N.I., prolapso de cordon, etc.) y se observa un aumento de patologias tales como diabe-
tes insulinodependiente, R.C.1.U, G.C.P y toxemia grave, posiblemente por la posibilidad en estas
gestaciones de un deterioro fetal importante en un plazo inferior a una semana™******%

La presencia de un patron no reactivo persistente condiciona una mortalidad perinatal de
un 3.3 %' al 26%'* y una incidencia de sufrimiento fetal intraparto del 8.5 %' al 27.4 %"****",
lo cual indica una baja especificidad de esta prueba de esta prueba para el diagnostico del com-
promiso fetal, con una incidencia de falsos positivos que oscila entre el 25 %' y el 80 %'*°. Asi
pues, la aparicion de un patron no reactivo no debera conllevar la finalizacion del embarazo, sino

la continuacion del estudio del estado fetal mediante la prueba de oxitocina.

La presencia de un patron no reactivo con fendmenos desacelerativos repetitivos nos
informa de la posibilidad de aparicion de sufrimiento fetal intraparto del 27 %" al 50 %'*®**,
siendo la causa mas frecuente del mismo las complicaciones de tipo funicular.

Ante la aparicién de un patron terminal u ominoso existira la posibilidad de muerte n-
trauterina en el 34.6 % de los casos*** con una mortalidad perinatal entre el 40 %'y el 75 %'*°
y una incidencia de sufrimiento fetal intraparto del 16.6 %' al 70.2 %"’. Este patron es el que
presenta una mayor sensibilidad en el diagnéstico del compromiso fetal, por lo que su aparicién

condicionara la finalizacion del embarazo.

El patrén sinusoidal se relacionara con una mortalidad perinatal entre el 50 %y el 55
%**°, con una morbimortalidad perinatal que alcanza el 92.5 ***° por lo que esta patron también
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debe considerarse como indicativo de grave deterioro fetal y por tanto condicionara también la
finalizacion del embarazo.

La utilidad de la monitorizacion anteparto de la frecuencia cardiaca en estado basal, pese a
los datos anteriormente expuestos, sigue siendo motivo de controversia por la falta de estudios
prospectivos bien disefiados con utilizacion de un grupo control. Solo se han efectuado dos estu-
dios prospectivos y randomizados™*****, con un grupo de estudio y un grupo control en el que se
practicaba monitorizacion biofisica anteparto sin informar al clinico. Solo se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a un mayor numero de ingresos y de intervencion cesa-
rea electiva en el grupo de control. Sin embargo, la muestra estudiada no era suficientemente
amplia y la poblacion utilizada era de bajo riesgo de compromiso fetal, por lo cual tampoco de
estos estudios pueden obtenerse conclusiones definitivas.

5.2.- PRUEBA DE OXITOCINA O DE TOLERANCIA A LAS CONTRACCIONES

En esta prueba se valora la presencia de desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal
en respuesta a contracciones uterinas inducidas mediante infusion endovenosa de oxitocina, con-
siderdndose este hecho indicativo de la existencia de una disminucién cronica de la reserva respi-
ratoria placentaria.

Para la realizacion de esta prueba se sitla a la gestante en posicién de semifowler o decu-
bito lateral y con un cardiotocografo de registro externo, se registra sobre papel el tono basal
uterino y la actividad uterina, detectada con un tacodinamometro situado sobre el abdomen ma-
terno, en el fondo uterino, y la frecuencia cardiaca fetal con un transductor de ultrasonidos do-
ppler aplicado en la zona de abdomen materno donde se reciba mejor la sefial de la misma. Des-
pués de un registro basal de veinte minutos de duracién, para determinar la actividad uterina es-
pontanea, se procede a la induccion de contracciones uterinas con una solucién endovenosa di-
luida de oxitocina, a dosis crecientes, hasta lograr la presencia en diez minutos de tres contraccio-
nes con una duracion de 40 a 60 segundos cada una. Se inicia la perfusion endovenosa a dosis de
0.5 mU de oxitocina por minuto y se aumenta gradualmente cada 15 o 20 minutos hasta conse-
guir la dindmica uterina, de las caracteristicas anteriormente mencionadas durante 30 minuto,
momento en el que se da por finalizada la prueba, manteniendo el registro hasta la desaparicion
completa de la dindmica. Durante su realizacion se procede al control de la tension arterial ma-
terna, con el motivo de detectar posibles episodios de hipotensidn, que podrian alterar los re-
sultados.

Durante la década de los setenta se realizaba en todos aquellos casos, en que existia pa-
tologia gestacional materna, o fetos con alto riesgo de sufrimiento fetal, siendo controvertida su
utilidad en las gestaciones de bajo riesgo. Sin embargo, tras la introduccion en la clinica, a final de
los setenta, de la prueba basal de la frecuencia cardiaca fetal se limita, en la actualidad, su uso, a
aquellos casos en los que dicha prueba presente un resultado no reactivo persistente o demues-
tre la existencia de algin episodio desacelerativo y siempre que no exista contraindicacion abso-
luta para su realizacion.

Aunque no se ha demostrado, que las contracciones inducidas por oxitocina para la reali-
zacion de esta prueba conduzcan a un aumento en la incidencia de parto prematuro*>**, esta
contraindicada con alto riesgo de parto prematuro, como son los casos, en los que existe una
rotura prematura de membrana, gestacion multiple, insuficiencia cervical, antecedentes de partos
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prematuros 0 malformaciones uterinas conocidas. También esta contraindicada en gestantes por-
tadoras de placenta previa o con episodios de metrorragia de tercer trimestre de origen descono-
cido o con antecedentes de intervencion cesarea clasica 0 en aquellos casos en que aparece en la
prueba basal un patrén ominoso o terminal por el alto valor predictivo positivo del mismo.

Los efectos secundarios indeseables de esta prueba se reducen a la aparicion de episodios
de hiperestimulaciébn uterina sin complicaciones fetales. Se ha descrito, sin embargo, un caso de
desprendimiento de placenta normalmente inserta inmediatamente tras la realizacion de una

prueba de oxitocina'*.

El momento de iniciacion de la prueba dependera del momento, en que la prueba basal
resulte patoldgico y siempre a partir de la edad gestacional, en que el servicio de neonatologia
pueda ofrecer un nivel aceptable de supervivencia, en caso de que el resultado de la prueba indi-
que una baja reserva respiratoria fetal, que condicione la necesidad de finalizacion de dicho em-
barazo,

La frecuencia de repeticion de dicha prueba dependera del resultado de la misma, de tal
manera que, ante una prueba negativa (indicativa de bienestar fetal), se repetird cuando aparezca
de nuevo un patrén patologico en la prueba basal en controles posteriores. Si el resultado es pre-
patoldgicos o sospechoso se repetira a las 24 horas y si es positivo (indicativo de deterioro fetal)
no debera repetirse, pues este resultado establece la necesidad de finalizar la gestacién, con una
posible excepcion en los fetos inmaduros, como se detallara mas adelante.

Los criterios interpretativos de esta prueba no se hallan estandarizados, siendo muy \a-
riables para los distintos autores. El indicador reconocida como mas capaz de predecir el dete-
rioro fetal, es la presencia de desaceleraciones tardias en respuesta a las contracciones uterinas.
Algunos autores exigen la presencia de una sola desaceleracion tardia, para considerar la prueba
como positiva 0 patoldgica, mientras que otros exigen su aparicién en el 50 % de las contraccio-
nes registradas. La presencia de desaceleraciones de tipo variable es valorada como patoldgica
dependiendo de la amplitud de las mismas y de su frecuencia de aparicion, siendo estos criterios
muy variables para los distintos autores. La prueba serd considerada como negativa 0 normal,
cuando no haya ninguna desaceleracién en todo el registro evaluado, exigiendo algunos autores
ademas la presencia de una aceleracion transitoria como minimo. Todos los registros, que no
cumplen los requisitos de positividad o negatividad, seran considerados prepatoldgicos o sospe-
chosos. Indicando que son concluyentes para el diagnostico del estado fetal. Existira también un
pequefio porcentaje de pruebas, en las que el resultado no sera satisfactorio por no lograrse una
actividad uterina suficiente, por la aparicién de episodios de hiperestimulacién o por obtenerse un
registro deficiente de la dindmica uterina, que impediran la correcta valoracion del registro, o bien
por una mala calidad del registro de la frecuencia cardiaca fetal, lo cual es relativamente frecuente
en mujeres obesas o0 portadoras de hidramnios, en fetos con un aumento exagerado de los mo-
vimientos fetales, con hipo fetal, con dorsos posteriores, de baja edad gestacional, etc.

Un ejemplo de los distintos resultados en la prueba de oxitocina pueden verse en la §-
guiente pagina en las Fig. 18, 19y 20.
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Debido a la alta proporcion de resultados falsos positivos, que se obtiene con la prueba de
oxitocina (tal como se documentara posteriormente), algunos autores, para aumentar su especifi-
cidad, valoran no sélo la presencia de desaceleraciones con las contracciones, sino otra caracteris-
ticas del registro. Hacen una distincion entre la prueba de oxitocina positiva reactiva y la no reacti-
va, dependiendo de la presencia o ausencia de fendGmenos acelerativos concomitantes. Otro pa-
rametro evaluado es la variabilidad de la linea de base, que distinguira las pruebas de oxitocina
positiva con variabilidad mantenida (superior a 5 latidos por minutos) o con variabilidad disminui-
da (inferior a 5 latidos por minutos). El valor predictivo positivo de dicha prueba sera superior en
los casos de prueba de oxitocina positiva no reactiva con variabilidad disminuida, que se asociara a
una elevada morbimortalidad perinatal.

Al controlar una determinada poblacion mediante la prueba de la oxitocina, se halla una
proporcion variable de los distintos patrones segun la patologia y edad gestacional y los criterios
interpretativos utilizados. Al revisar la literatura al respecto, se halla una proporcion de pruebas de
oxitocina negativas en el 60 al 94,1 % de los casos (con una media de 78.2 %), mientras que el
porcentaje de resultados positivos oscila entre el 3 y el 36 % (con una media del 11.4 %). La
incidencia de pruebas prepatoldgicas 0 sospechosas es de un 1.2 al 26 % (con una media del 10
%) y aparecen pruebas insatisfactorias en el 0.7 al 14 % de los casos (con una media del 7 %).

Ante la presencia de una prueba basal reactiva, la posibilidad de obtener inmediatamente
una prueba de oxitocina positiva es del 0 al 3 % ( con una media de 1.1 %) y la posibilidad de
obtencion de una prueba de oxitocina negativa es del 95 al 99 % (con una media del 97 %).
Cuando en la prueba basal aparece un patrén no reactivo, se obtienen resultados positivos en la
prueba de oxitocina en el 6 al 44% de los casos (con una media de 28.6 %).

Hay pocos datos en la literatura respecto a la aparicién de pruebas de oxitocina positiva
reactiva con variabilidad mantenida, indicandose su presencia en el 95.7 % de los casos'*®, mien-
tras que la prueba de oxitocina positiva no reactiva con variabilidad disminuida aparece sélo en el
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4.3 % de la poblacion™.

El significado clinico de los distintos patrones viene determinado por los resultados peri-
natales observados la semana siguiente a la aparicion de los mismos.

Ante una prueba de oxitocina negativa la posibilidad de muerte fetal intrauterina en el pla-
zo de una semana oscila entre el 0 y el 1.043 % (con una media del 0.28 %), y la aparicion de
sufrimiento fetal intraparto es del 1.4 al 7.9 % (con una media del 5.08 %), con lo que la sensibi-
lidad de dicha prueba es muy alta, con una incidencia de resultados falsos negativos que oscila
entre el 0.2 y el 3.6 % (con una media del 0.8). La aparicion de resultados falsos negativos se
relacionan frecuentemente con presencia de malformaciones congénitas, accidentes agudos de
cordon umbilical, caos de D.P.P.N.I. del 22.2 al 43 % de estos fetos (con una media del 29.43
%),

Pese a la elevada morbimortalidad perinatal que existe en los fetos con una prueba de
oxitocina positiva, debe considerarse que su valor predictivo positivo es bajp, puesto que la inci-
dencia de resultados falsos positivos oscila entre el 8 y el 52.5 % (con una media de 37.4 %)

Todos les autores establecen la necesidad de finalizar la gestacion cuando aparece un re-
sultado positivo en dicha prueba. Sin embargo, dada la alta proporcién de resultados falsos positi-
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vos, no siempre estard justificada la finalizacion mediante intervencion cesarea. Se reservara esta, a
aquellos casos en los que la prueba de oxitocina positiva vaya acompafiada de ausencia de feno-
menos acelerativos y de una variabilidad disminuida*®**"*****® cuando se sospeche de la presen-
cia de un R.C.I.U, puesto que en estos casos aparece sufrimiento fetal intraparto en una propor-
cién del 75 al 85.7 % de los casos'****°, cuando no sea posible la monitorizacion biofisica y bio-
quimica estricta a lo largo del parto*-***, o cuando las condiciones obstétricas no sean favorables

para la induccion del parto**®.

Un caso que merece especial atencion es el de los fetos inmaduros con un resultado po-
sitivo en la prueba de la oxitocina, puesto que algunos autores han hallado en este grupo una inci-
dencia de resultados falsos positivos del 75%"*°, mientras que otros hallan el mismo valor predic-
tivo que en la poblacion de fetos maduros®®* . Asi pues, parece recomendable en los fetos inma-
duros la valoracion global e individualizada de la linea de base, la presencia de aceleraciones tran-
sitorias, los resultados de la monitorizacion bioquimica, mediante medicién de estriol no conjuga-
do sérico, lactdgeno placentario humano y glicoproteina especifica del embarazo, la presencia o
ausencia de liquido meconial. . En aquellos casos, en que se decida tras la evaluacion detallada de
todos estos parametros, la permanencia fetal intraGtero, se procederd a monitorizacion biofisica
frecuente prestando atencion a la posible aparicion de factores de agravacion en el registro car-
diotocografico y valorandose la utilizacion de tratamiento corticoideo para favorecer la madurez
pulmonar**®,

Los resultados falsos positivos pueden explicarse por la posible existencia de un sindrome
de decubito supino o hipotension materna, que pasen desapercibidos clinicamente, durante la
realizacion de la prueba, la presencia de una estimulacion uterina excesiva, no detectada mediante
el tocodinamdmetro de registro externo o por la existencia de una situacion metabdlica descom-
pensada transitoriamente durante la realizacién del registro cardiotocografico con mejoria poste-
rior. También es preciso tener en consideracion la relacion existente entre una prueba de oxitoci-

na positiva y la existencia de un feto con malformaciones congénitas que oscila entre el 3.45 y el
33 %156,157,158,159,160

Un resultado prepatolégico o sospechoso en la prueba de oxitocina no se asocia con
muerte fetal intradtero a la semana siguiente de la realizacién de la misma. Al repetir la prueba de
oxitocina a las 24 horas, el 7.46 % de las mismas resultaran positivas, el 53.7 % seran negativas y
el 38.8 % persistiran prepatoldgicas o sospechosas. Los fetos, que en la repeticidén de la prueba
presenten resultados negativos o prepatologicos/sospechosos, no presentaran resultados positivos
en posteriores repeticiones'* . Sin embargo, también se ha observado la posibilidad de conver-
sion de la prueba de oxitocina prepatoldgica o sospechosa, en positiva a las 24 horas, que alcanza
el 60 % cuando se asocia a ausencia de aceleraciones transitorias durante el registro efectuado® .
Asi pues, la obtencion de dicho resultado nos obligara a considerar el estudio del estado fetal co-
mo no concluido y por tanto debera repetirse una nueva prueba de oxitocina a las 24 horas, para

identificar aquellos fetos con compromiso fetal intrauterino.

En conclusion, la prueba de oxitocina nos serd util para identificar, en las gestaciones de
riesgo, aquellos fetos con una reserva placentaria adecuada, en los que se considerara su perma-
nencia intradtero sin riesgo para los mismos, del grupo de fetos que presentaran una muy elevada
morbimortalidad perinatal y que nos obligaran a la adopcion de una conducta obstétrica activa,
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6.- MONITORIZACION ANTENATAL
SEGUN LA
PATOLOGIA GESTACIONAL
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Una vez establecido el valor predictivo de la monitorizacion biofisica antenatal en la po-
blacion obstétrica de alto riesgo, queda por evaluar la posible existencia de patrones especificos,
asociados a una determinada patologia gestacional. Un ejemplo de ello es la aparicion de un pa-
trén sinusoidal asociado de una anemia fetal, como pueden ser los casos de Isoinmunizacion Rh,

transfusion feto-materna o anemia maternal o fetal aguda™®*®*%*,

Por otra parte, puesto que el concepto fetal intraitero aparece con una frecuencia varia-
ble segun la patologia gestacional, es interesante conocer la prevalencia de los distintos patrones
de frecuencia cardiaca fetal en cada una de las patologias para conocer su significado clinico y
comprobar si el valor predictivo es similar en todas ellas. Del mismo modo la rapidez de aparicion
de compromiso fetal intrauterino es variable segun la gravedad de la patologia acompafiante y por
tanto seria Gtil conocer en que plazo un patron indicativo de bienestar fetal puede convertirse en
indicativo de compromiso fetal, para poder establecer una frecuencia de evaluacion adecuada a la
gravedad de cada patologia gestacional.

Para la evaluacion de estos distintos conceptos, se analizan los hallazgos en la monitoriza-
cion biofisica antenatal obtenidos en cada uno de los grupos de poblacion obstétrica de alto ries-

go.

6.1.- GESTANTES DIABETICAS

La ausencia de actividad fetal se ha relacionado con una mayor frecuencia de pruebas ba-
sales no reactivas y dicha actividad ha sido relacionada con los niveles de glicemia materna, de tal
manera que para evitar dicha situacion se aconseja su realizacion tras ingesta materna''*®. La acti-
vidad fetal disminuye marcadamente durante los episodios de hipoglicemia materna'®* , siendo
mas controvertido el aumento de la misma tras sobrecarga con glucosa endovenosa u
ora|*#7¢e> 114100167y hahiéndose comprobado un aumento en los movimientos respiratorios fetales
tras dicha sobrecarga™®®%1%°,

El estudio de la actividad en los fetos de gestantes diabéticas ha demostrado la existencia
de un aumento en los movimientos respiratorios fetales*” y en los movimientos corporales feta-
les'®*"* respecto a los hallados en fetos de gestantes no diabéticas.

Este aumento en la actividad fetal podria estar relacionada con la mayor incidencia de pa-
trones basales reactivos hallados en fetos de gestantes diabéticas, que oscila entre el 81.4 y el
91.8 % (con una media del 89.1 %), frente a una aparicion del 64 al 94 % en la poblacion obsté-
trica de alto riesgo (con una media de 81.5 %)'">*"**"*1™> Tras la aparicién de una prueba basal
no reactiva, la posibilidad de obtener a continuacion una prueba de oxitocina positiva es del 7.8
% en la gestantes diabéticas'’>"**"*, frente a un 28.6 % en la poblacion obstétrica de alto riesgo,
lo cual sugiere la posibilidad de que la existencia de una prueba basal no reactiva se asocie mas
frecuentemente a niveles de glicemia materna disminuida que a la existencia de un feto hipoxico'’

Hay pocos estudios que analicen el valor predictivo de la monitorizacion biofisica antenatal
en fetos de gestantes diabéticas. La muerte fetal intrauterina tras la obtencién de una prueba basal
reactiva aparece en el 2.3 al 3,.6 % de los casos'%®*%®!**#34172 "|g cual supone una mayor inciden-
cia de resultados falsos negativos que en el conjunto de la poblacién obstétrica de alto riesgo, que
oscila entre el 4 y el 1 %. Estas muertes intrauterinas aparecen siempre en un plazo superior a los
4 dias tras la préactica de la prueba basal. Mas sorprendente es la alta incidencia de resultados falsos
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positivos, que oscila entre el 83 y el 100 % tras la obtencién de una prueba de oxitocina positi-
va'’»*"® cuando dicha incidencia en el conjunto de la poblacion obstétrica de alto riesgo es del 8
al 52.5 %. Esto podria explicarse por la instauracion de una conducta obstétrica activa inmediata
tras la aparicion de un patron patoldgico en una gestante diabética.

Asi pues, en conclusion, no se hallan patrones especificos en la frecuencia cardiaca de fe-
tos de gestantes diabéticas, excepto por una mayor posibilidad de presentar bradicardia basal du-
rante los episodios de hipoglicemia materna y taquicardia con disminucion de la variabilidad du-
rante los episodios de hiperglicemia.

El mayor beneficio que nos ofrece la monitorizacion antenatal de la frecuencia cardiaca en
fetos de gestantes diabéticas, es la posibilidad de permitirnos prolongar la gestacion en aquellos
casos, en que exista un buen control metabdlico y la prueba basal sea reactiva, siempre que los
intervalos de evaluacion sean inferiores a 4 dias, para evitar los resultados falsos negativos. Mas
cuestionable resulta, en esta poblacion, el valor predictivo de una prueba de oxitocina positiva,
por lo que se precisan mas estudios para determinarlo.

6.2.- SOSPECHA CLINICA DE RETRASO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

El flujo sanguineo uteroplacentario es capaz de suministrar el aporte nutritivo y al oxigena-
cion necesaria para el desarrollo fetal. Sin embargo, cuando exista una disminucién cronica en la
circulacion uteroplacentaria, el feto recibe un aporte deficiente durante un largo periodo de tiem-
po y con los niveles de sustratos disminuidos (glucosa y aminoacidos) en sangre fetal, se desarro-
llan las caracteristicas fisicas del recién nacido con retraso de crecimiento intrauterino (R.C.1.U.):
bajo peso corporal, higado y corazon de menor tamafo, y disminucion en la grasa subcutanea.
Estos fetos presentan una alta morbimortalidad perinatal*’”*"**"* . Ello es debido a que frecuente-
mente se halla comprometido el aporte de oxigeno y al estar disminuidos los depositos de gluco-
geno, la capacidad de estos fetos para soportar cualquier insulto hipdxico es mucho menor que la
de un feto con crecimiento adecuado™ . El objetivo del clinico en estos casos es lograr la maxima
madures in Utero, sin correr el riesgo de una muerte intrauterina. Asi pues, es necesaria una
prueba, que identifique en esta poblacidn, los fetos con un nivel adecuado de oxigenacion a pesar
del déficit nutritivo, a los que se puede permitir su permanencia intraitero, de aquellos en que
ademas del déficit nutritivo, estan sometidos a una oxigenacion inadecuada y que se beneficiaran
de una interrupcién precoz del embarazo.

La monitorizacion antenatal de la frecuencia cardiaca fetal se ha demostrado eficaz en la
identificacion de aquellos fetos con una reserva respiratoria fetoplacentaria adecuada y por lo
tanto sera Util para mantener intradtero a aquellos fetos con R.C.I.U. con resultados normales en
dicha prueba,

Dadas que la caracteristicas de esta poblacion, poblacién presentan una alta incidencia en
pruebas patoldgicas, alcanzandose un 35 a un 92.1 % de pruebas basales no reactivas'®, frente a
la incidencia del 6 al 36 % hallado en el conjunto de la poblacién obstétrica de alto riesgo. Tam-
bién es mas frecuente el hallazgo de una prueba de oxitocina positiva, que aparece en un 30 a 40
% de los casos, mientras que se halla un 11 % de la poblacion obstétrica general de alto riesgo.
Ademas, en algunas series, se halla una frecuencia de aparicion del 28.4 % de patrones basales
terminales u ominosos'® y una mayor frecuencia de desaceleraciones espontaneas (descensos de
la frecuencia cardiaca por debajo de 120 latidos por minuto durante méas de 60 segundos y me-
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nos de 10 minutos, sin relacion dindmica uterina ni hipotension maternal) 838

una frecuencia de incluso el 63.6 % de los casos*®®.

, que alcanza

El valor predictivo de la prueba de oxitocina, que es relativamente bajo en la poblacion
obstétrica de alto riesgo (con una media de 61.12 %), alcanza en los fetos con R.C.1.U. los va-
lores del 76 al 92 %',

La incidencia de resultados falsos negativos de una prueba basal reactiva, en estos fetos,
oscila entre el 8 por mily el 6.6 %'**'%®9%%* "|a cual es superior a su frecuencia de aparicion en
la poblacion obstétrica de alto riesgo (del 4 por mil al 1 %), por lo que se ha recomendado la
evaluacion bisemanal, en estos fetos.

Ante la aparicion de un patron ominoso o terminal en un feto con R.C.1.U., la mortalidad
perinatal, a pesar de la practica de una intervencion cesarea electiva oscila entre el 44 y el 70 .5
%*>'% y la incidencia de sufrimiento fetal intraparto, cuando se permite el parto vaginal, es del
100 %',

Ademaés, la existencia de patrones patoldgicos en la monitorizacion antenatal de la fre-
cuencia cardiaca en fetos con R.C.I.U., se ha correlacionado con una disminucion en la perfusion

placentaria, medida mediante técnicas aclaramiento con indio™®*’ .

Asi pues, en conclusion, no se hallan patrones especificos en la frecuencia cardiaca de fe-
tos con R.C.I.U., aunque es mas frecuente la aparicion de desaceleraciones espontaneas, asi co-
mo de todos los patrones patoldgicos.

6.3.- GESTACION CRONOLOGICAMENTE PROLONGADA

La conducta obstétrica adecuada en al gestacioén cronoldgicamente prolongada esta muy
controvertida. Por una parte, debe tenerse en cuenta la mayor morbimortalidad perinatal asocia-
da a una permanencia fetal intrauterina, mas alla de las 42 semanas de gestacion y por otra parte
deben valorarse las posibles complicaciones, derivadas de una induccion sistematica del parto, una
ves alcanzada dicha fecha.

La frecuencia de aparicién de patrones reactivos en fetos de gestaciones cronoldgica-
mente prolongadas, oscila entre el 81.8 y el 90 %'*******° |0 cual coincide con la prevalencia de
dicho patrén en la poblacion obstétrica de alto riesgo (81.5 %). En estudios iniciales no se apre-
ciaron resultados falsos negativos para muerte fetal intrauterina'®1%11*1341911921%% “anque poste-
riormente se ha sefialado su aparicion en un 3.1 % de los casos, a la semana siguiente de la ob-
tencion de un patrdn reactivo, con una morbimortalidad perinatal posterior del 8 %"*, lo cual es
superior a la hallada en la poblacion obstétrica de alto riesgo (4 por mil al 1 %). A partir de estos
resultados ha sido cuestionado el valor de la monitorizacion basal en este grupo de poblacion,
aconsejando algunos autores la utilizacién exclusiva de la de la prueba de oxitocina en el estudio
del estado fetal™***>**° aunque otros autores hallan una buena correlacion entre los resultados

de la monitorizacion basal y la prueba de oxitocina en esta patologia*®’ .

La frecuencia de aparicion de una prueba de oxitocina positiva oscila entre el 0.74 y el 5.6
%> lo cual es inferior al 11.39 % hallado en la poblacion obstétrica de alto riesgo. El
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valor predictivo positivo de esta prueba es del 84 %, lo cual supera al hallado en la poblacién

obstétrica de alto riesgo, que es del 61.12 %.

Aparecen con mayor frecuencia patrones de variabilidad anormal como ritmo salien-
te y patron saltatorio®®® . También aparecen, con una mayor frecuencia alteraciones en la
linea de base con taquicardia, especialmente en asociacion al ritmo saliente®®* y desaceleraciones
de tipo variable en el 33.5 al 42.8 % de estas gestaciones, especialmente cuando hay la presencia

de oligoamnios*®®, en cuyo caso aparecera sufrimiento fetal en el 51 % de estos fetos*.

198,199

Asi pues, en la gestacion cronoldgicamente prolongada se cuestiona el valor de la monito-
rizacion basal semanal, aconsejando algunos autores su realizacién bisemanal, mientras que otros
apoyan la préactica sistematica de la prueba de oxitocina en estos casos. El hallazgo de un resultado
patoldgico se asocia a un mejor valor predictivo positivo, que en el resto de la poblacién obstétri-
ca de alto riesgo. También debe tenerse en cuenta, que aungue no se han hallado patrones espe-
cificos en la frecuencia cardiaca fetal en dichas gestaciones, se hallan con mayor frecuencia desa-
celeraciones, que nos deberan orientar sobre la posibilidad de la presencia de oligpamnios y una
alta frecuencia de aparicion de sufrimiento fetal intraparto

6.4.- ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Existen muy pocos estudios sobre la valoracion de las caracteristicas de la frecuencia car-
diaca en fetos de gestantes con hipertension arterial durante la gestacion. Asi pues, se desconoce
la frecuencia de aparicion de los distintos patrones y se tienen pocos datos sobre el valor predicti-
vo de los mismos.

Se ha observado una disminucion en el nimero de aceleraciones transitorias, asi como
una menor asociacién con los movimientos fetales*®* . En cuanto al valor predictivo positivo de
monitorizacion antenatal en esta patologia, algunos autores lo estiman en el 100 %, mientras que
otros indican la existencia de un elevado numero de resultados falsos negativos, sugiriendo con-

troles cada dos dias, para evitar su aparicion®*.

Es importante tener en cuenta, al valorarse los registros cardiotocogréficos de estos fetos,
la influencia que pueden tener sobre la frecuencia cardiaca los diferentes farmacos administrados.
Uno de los ampliamente utilizados es el diazepam, que se ha demostrado capaz de disminuir la
variabilidad a corto plazo, con la posibilidad de aparicion de un ritmo silente no asociado a com-
promiso fetal**?* . También se ha asociado a la utilizacion de dicho farmaco, un aumento de los
periodos de reposo fetal, con una disminucion en el nimero de movimientos y por tanto, una
disminucion de las aceleraciones transitorias a ellos asociadas, lo que condiciona una mayor fre-
cuencia de patrones no reactivos, no relacionados con fendmenos hipdxicos. Cuando existen
aceleraciones transitorias, la amplitud de las mismas es inferior a la hallada en fetos no sometidos a
la accion de este farmaco.

Otros farmacos, que se utilizan actualmente con una cierta frecuencia en los estados hi-
pertensivos del embarazo, son los beta-bloqueantes (propanolol, lebetalol, atenolol), habiéndose
asociado su utilizacién con la aparicién de una bradicardia basal*®>*°"*% | y con una disminucién en
el nimero de fendbmenos acelerativos**%°.
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Por la elevada asociacion de retraso de crecimiento intrauterino en los estados hipertensi-
vos del embarazo, todos los hallazgos propios del mismo, seran mas frecuentes en los fetos de
gestantes hipertensas, teniendo en cuanta que cuando se asocian ambas patologias se observa la

aparicion de la prueba de oxitocina positiva en el 50 % de los casos™®.

Otro hallazgo a tener en cuenta es la posible aparicion de bradicardia basal severa, du-
rante un ataque eclamptico por apnea materna, con recuperacion posterior al finalizar el ataque

convulsivo?*®,

6.5.- GESTANTES FUMADORAS

Se ha apreciado un aumento en la frecuencia cardiaca basal fetal después de que la ges-
tante fume un cigarrillo™***?, y se ha relacionado con una hipoxia fetal transitoria por una dismi-
nucion del flujo sanguineo uteroplacentaria. Esta disminucion no seria debida a la liberacion de
catecolaminas maternas, puesto que existe una inactivacion metabdlica de las mismas, a través de
una deaminacion y una oximetilacién en la placenta, no existiendo un paso transplacentario de
norepinefrina marcada desde la gestante al feto®** . Asi pues, la hipoxia fetal podria ser un efecto
indirecto de la vasoconstriccion uterina materna, debido al aumento de catecolaminas circulantes,
aunque también se ha apuntado la posibilidad de una activacion directa des sistema adrenérgico
fetal por la nicotina circulante con capacidad de paso a través de la placenta®*, un aumento en la

liberacion de ACTH fetaf™ o al efecto de la carboxihemoglobina circulante®*.

No se ha hallado cambios en el nimero de movimientos en fetos de gestantes fumado-

ras'**, aunque se ha apreciado una disminucién en la variabilidad a largo y a corto plazo™"**®.

En fumadoras cronicas se ha observado una mayor frecuencia de patrones reactivos, en
ausencia de compromiso fetal, con un alto porcentaje de resultados falsos positivos en la prueba
basal**, aunque el hecho de fumar un cigarrillo no convierte una prueba reactiva en no reactiva.
Quizas la alta incidencia de patrones no reactivos en esta poblacion, pueda ser debida a cambios
en el sistema nervioso central, debido a la exposicion crénica a mondxido de carbono®™ o a
cambios metabdlicos por la exposicion crdnica a los toxicos presentes en el tabaco (nicotina, cia-

nida, etc.) %",
6.6.- ISOINMUNIZACION RH

La isoinmunizacion Rh es la Gnica patologia de las hasta ahora descritas, que se relaciona
con un patron especifico de frecuencia cardiaca fetal, como es el patrén sinusoidal, relacionado
con esta entidad, por primera vez en el afio 1972, aunque posteriormente se ha relacionado
con anemia fetal sea cual sea la causa de la misma*?******, Un ejemplo del mismo puede apreciar-
se en la Fig. 21

Se han apreciado cambios en la variabilidad de la linea de base en relacién con la concen-
tracion de hemoglobina en el cordon umbilical del racién nacido, con una mayor incidencia de
patrones saltatorios, ritmos salientes y variabilidad ondulatoria reducida cuando la misma esta dis-
minuida®®. Cuando la afectacion fetal es leve, la sensibilidad de la prueba de oxitocina es del 100
%, mientras que en casos de afectacion severa se aprecia la aparicion de la prueba de oxitocina
positiva en el 66 % de los casos, aunque estd controvertida la correlacion de este resultado y la
presencia de una concentracion de hemoglobina disminuida en cordén umbilical*®
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Fig.21.

En presencia de hidrops fetal es frecuente la aparicion de un patrén sinusoidal o de ritmo
saliente con desaceleraciones tardias y durante la transfusion intrauterina se ha apreciado una dis-
minucién de la variabilidad y un aumento simultaneo de la linea de base.
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7.- MONITORIZACION ANTENATAL
SEGUN LA
EDAD GESTACIONAL
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FCF.

Al mejorar los cuidados neonatales ha mejorado la supervivencia y el prondstico de los
fetos pretérmino™’, y por tanto se ha considerado la necesidad de un inicio mas precoz en el
control fetal mediante monitorizacién antenatal de la frecuencia cardiaca fetal en las gestaciones
de alto riesgo. Sin embargo, si bien esta demostrado el valor predictivo en la deteccion del com-
promiso fetal intrauterino en gestaciones a término***, la experiencia en el control de fetos
pretérmino mediante la prueba basal y la prueba de oxitocina es bastante limitada'***®. Existen
estudios que demuestran la existencia de patrones distintos con implicaciones clinicas distintas en
los registros intraparto de frecuencia cardiaca en los fetos pretérmino respecto a los de gestacio-

nes a térming®3:2322%

Por todo ello, se entiende la prudencia en la conducta obstétrica ante el hallazgo de re-
sultados patoldgicos e la monitorizacién antenatal al inicio del tercer trimestre de gestacion, si
tenemos en cuenta que el valor predictivo de estas pruebas no esta bien establecido antes de las
34 semanas y que el parto pretérmino sigue conduciendo a no pocas complicaciones perinatales.

Vamos a analizar los distintos patrones de la frecuencia cardiaca fetal, que varian con la
edad de gestacion.

7.1.- FRECUENCIA CARDIACA BASAL

No hay unanimidad en establecer la existencia de
... cambios en la F.C.F. basal en relacion con la edad genera-
cional. En estudios anteriores a la introduccion de la mo-
nitorizacion se apoyaba la existencia de una disminucion
gradual en la misma con un aumento progresivo de la edad
gastacionaP****>***mientras que en otros estudios se le
consideraba un fenémeno estable®*"**,

Estudios mas recientes demuestran una disminucion
progresiva al avanzar la gestacion®>23023%240241.2422%3 " qiinque
estas diferencias son sélo estadisticamente significativas en-
tre las 8 y las 12 semanas®* y son bastante pronunciadas

0

! I ! entre las 11 y las 30 semanas de gestacion®®, especialmente

10 20 30 40 S .
en fetos femeninos™, tal como puede apreciarse en la
SEMANAS GESTACION ig.22 P P

Fig. 22

Se ha observado en estudios experimentales en
animales adultos, que su frecuencia cardiaca esta relacionada con su peso*®, pero en el feto su
aumento de peso no es proporcional al descenso, que presenta su frecuencia cardiaca. El centro
anatoémico, que origina los impulsos eléctricos ritmicos en el corazon y el mecanismo de conduc-
cion estan establecidos anatdbmicamente a la 5-7 semanas de vida intrauterina, estableciéndose un
ritmo mas o menos estable a partir de las 12 semanas de gestacion®?. La discreta disminucion,
que aparece posteriormente puede ser debida a una maduracion del sistema parasimpatico
puesto que al administrar atropina a las 20 semanas de gestacion, no varia la frecuencia cardiaca
fetal, mientras que a las 25 semanas se aprecia un aumento de la misma tras su administra-
cion****’, Esto no excluye, sin embargo, la posibilidad de que sea la maduracion placentaria el
factor, que condiciona dicha respuesta, pero establece una hipotesis sobre el momento de ma-
duracion vagal en el feto y su control sobre la frecuencia cardiaca.
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Sin embargo ya a las 20 semanas, los limites de normalidad en la frecuencia cardiaca basal
se hallan entre los 110 y los 150 latidos por minuto®>**, por lo que este parametro, debe ser
valorado igual que en los fetos a término, en la monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal a
partir de las 28 semanas.

7.2.- VARIABILIDAD DE LA LINEA DE BASE

La variabilidad de la linea de base no es un fenédmeno estable a lo largo de un registro
continuo de frecuencia cardiaca fetal, apreciandose la aparicion de los distintos tipos de oscilacio-
nes en distintas proporciones®.

En los fetos de menor edad gestacional se aprecia un aumento en la proporcion de tiem-
po en que aparece una variabilidad con oscilaciones tipo 0 o ritmo saliente (amplitud inferior a 5
latidos por minuto) #***°, con una disminucion de su presencia al aumentar la edad gestacional
hasta alcanzar una proporcion estable a las 34 semanas”®. Sin embargo, la variabilidad con oscila-
ciones tipo 2 u ondulatorio normal (amplitud de 10 a 15 latidos por minuto) es la mas frecuente
en todas las edades gestacionales **°. La proporcion de tiempo, en que aparece la variabilidad con
oscilaciones tipo 1 u ondulatoria reducida (amplitud de 5 a 10 latidos por minuto) va disminuyen-
do con la edad gestacional, mientras que las oscilaciones tipo 3 o patrén saltatorio (amplitud su-
perior a 25 latidos por minuto), seglin algunos autores aumenta con la edad gestacional®**,

mientras que otros hallan una disminucion en la frecuencia de aparicion en la misma®*®.

F.M.R. 43962 NEO. MAMA
BG: 28 "Variabil idad"

Fig.23

Antes de las 28 semanas de gestacion al analizar la linea de base se aprecia la falta de una
estructuracion definida, a pesar de que existen oscilaciones parecidas a las descritas por Hamma-
cher (con un numero de oscilaciones de 3 a 10 por minuto), pero en algunos registros aparecen
oscilaciones con una amplitud menor y una frecuencia mayor. A partir de las 28 semanas s6lo el
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0.7 % de los fetos presentan episodios de variabilidad normal, que duran menos de 10 minu-
tos®* tal como puede verse en la Fig.23

Probablemente estos cambios en la variabilidad, que aparecen en funcién de la edad ges-
tacional, reflejan el desarrollo del sistema nervioso autbnomo, asi como un aumento en el ni-
mero de reflejos, que actdan sobre él.

7.3.- CAMBIOS PERIODICOS O TRANSITORIOS
7.3.1.- Aceleraciones

Hay discusiones sobre si las aceleraciones transitorias de la F.C.F. son una respuesta a los
movimientos fetales 0 solo una asociacion casual con ellos**> debido a que las células nerviosas
corticales asociadas a las funciones motoras estan situadas anatdbmicamente muy proximas a las
células asociadas con las respuestas cardiovasculares.

Los movimientos fetales permanecen constantes, independientemente de la edad gesta-

cional a excepcion de una etapa hipercinética a las 29-31 semanas de gestacion'®.

La aparicion de las acelera-
ciones transitorias tiene lugar a las 25
semanas y estd presente en todos
los registros de fetos normales a las
34 semanas de gestacion®®. Sin em-
bargo, se halla un aumento en el
ndmero de aceleraciones transitorias
asociadas a movimientos fetales al
N T aumentar la edad gestacional, siendo
; it d esta asociacion del 20 al 52 % a las
N 1 S R T | 25 semanas, del 68.9 a las 31-32
13’ srzaﬂms nESJ:Esanr? L semanas, del 81,32 % a las 35-36
semanas y del 95 % a las 40 sema-
Fig.24. Percertaje de ﬂﬂ-:ilerun‘:innas con los movimientos febales nas®*29248 o puede ser debido a
seqin lo edod gestocional .
que los movimientos fetales, antes
de las 28 semanas de gestacion, son incoordinados y breves, asociandose a efectos cronotrdpicos
minimos y al aumentar la edad gestacional se hacen més duraderos y coordinados asociandose a
cambios en la frecuencia cardiaca®®***. Esto puede verse en la Fig.24.

También varia con la edad gestacional el nimero de movimientos que van acompafiados
de aceleraciones transitorias, de tal manera que aparecen en el 60 % de ellos a las 24-26 sema-
nas, mientras que a las 30-32 la asociacion es del 84.5 %.

Se aprecia un aumento en la amplitud de las aceleraciones transitorias el aumentar la edad
gestacional'®#39249250251 "de tal manera que la aparicion de aceleraciones transitorias con una am-
plitud inferior a 15 latidos por minuto es del 80 % a las 24-26 semanas y del 54 % a las 30-32,
mientras que la proporcion de aceleraciones transitorias con una amplitud superior a 15 latidos
por minuto es del 20.5 % a las 24-26 semanas y del 46 a las 30-32, las aceleraciones con una
amplitud superior a 20 latidos por minuto son el 5 % de la mismas a las 24-26 semanas y el 18 %
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a las 30-32 semanas®* y las aceleraciones con una amplitud superior a 30 latidos por minuto son
el 4 % alas 31 semanas y el 11.93 % a las 36*°.

Asi pues, la amplitud de las aceleraciones transitorias, medida como porcentaje de eleva-

cién de la linea de base es del 55 % a las 25 semanas y del 13 % a las 40 semanas'*.

En conclusién, los movimientos fetales antes de las 32 semanas se asocian con menor
frecuencia a aceleraciones, que ademas son dificimente reconocibles por tener mas a menudo
una amplitud inferior a 15 latidos por minuto. Esto hace pensar en un proceso de maduracién en
la coordinacion neuromotora entre la 24 y las 32 semanas de gestacion.

7.3.2.- Desaceleraciones periddicas o transitorias

Un fendbmeno muy comun en los cambios periddicos de la frecuencia cardiaca en fetos es
la aparicion de respuestas bradicardias. Estas desaceleraciones, reconocidas con el nombre de
espicas, se caracterizan por ser caidas muy bruscas de las gestaciones de menos de 30 sema-
nas'"****9%2 aunque aparecen en el 65 % de los fetos entre las 31 y 36 semanas de gestacion,
desapareciendo préacticamente a partir de esta edad gestacional*®. En un 10 % de los fetos entre
las 21 y 27 semanas de gestacion estos descensos son de 50 latidos, siendo en alguna ocasion de
95%*° . Un ejemplo de este tipo de desaceleraciones puede apreciarse en la Fig.25.
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Quizas estos descensos estan relacionados con el desarrollo de los mecanismos cardio-
rreguladores fetales y posiblemente con una maduracion distinta del sistema nervioso simpatico y
parasimpatico. Se han apreciado también en fetos animales inmaduros y en neonatos humanos en
relacion con manipulaciones viscerales, actividad gastrointestinal, presion aumentada en el sistema
nervioso central, hipoxemia, apnea, estimulacion laringea, respuestas de atencion y compresion
del cordén umbilical®®>**,
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También se ha visto al avanzar que la edad gestacional hay una disminucion progresiva en
la respuesta cronotropica a la acetilcolina en cultivo de corazones de fetos rata, especulandose,
que la capacidad del corazon fetal para sintetizar acetilcolina y acetilcolinesterasa podria no desa-
rrollarse sincrénicamente, siendo el aumento de la actividad colinesterasica al avanzar la gestacion,
lo que protegeria al corazén mas maduro de bradicardias severas™®.

De los cambios periddicos en la frecuencia cardiaca a las 20-22 semanas, el 91.7 % son
desaceleraciones de tipo espica y el 62.4 % estan asociadas a movimientos fetales, mientras que a
las 28-30 semanas s6lo el 33.9 % de los cambios son de este tipo'’*. Ello se ha relacionado tam-
bién con los movimientos mas breves e incoordinados del feto inmaduro, puesto que se ha visto
la aparicion de este tipo de desaceleraciones en relacién con movimientos fetales de duracién

inferior a 1 segundo™™.

Teniendo en cuenta los cambios periddicos de la frecuencia cardiaca fetal podemos esta-
blecer los siguientes parametros:

% derespuestas bradicardi cas
% de respuestas taquicardi ca

o COEFICENTE E NCOULACION Coeficiente modulacion M =

numerorespuestas F.C.F. / hora
NuUmeromovimientos fetales / hora

Cofecienterespuesta R =

Coeficiente maduracion C = R/IM

Si tenemos en cuenta que el coeficiente de
modulacion disminuye al avanzar la edad gestacional,
tal como se aprecia en la Fig. 26, se establece que el
coeficiente de maduracion es igual a uno a las 32

o e R | e e

il bl semanas de gestacion, lo que indica que este limite
Bl e Vil e e , ! . )
= HIPERCINETICO [y 7+ Y es [a linea divisoria entre un periodo de respuesta
{5 ,J';; % 11 13 3"5 3? 3!9 cardiaca independiente y dependiente, asi como
SEMANAS DE CESTACION entre un periodo de control autbnomo no sinérgico
Fig.26 y otro sinérgico'**.

7.4.- VALOR PREDICTIVO DE LA MONITORIZACION ANTENATAL
EN FETOS PRETERMINO

Hay pocos datos, que se refieran al valor predictivo de la monitorizacion antenatal en los
fetos pretérmino. Al evaluar una poblacion mediante monitorizacion de la F.C.F. se aprecia una
menor frecuencia de aparicion de patrones reactivos en las edades gestacionales mas precoces,
con una incidencia de pruebas no reactivas antes de la 28 semanas, que oscila entre el 45y el 83
% (con una media del 64.2 %)*4#2*52%%7 1o cyal es muy superior a los hallazgos en fetos a
término. Entre la 28 y las 34 semanas la incidencia de patrones no reactivos es del 15 al 34 %
(con una media del 21.1 %), lo cual para algunos autores, y dependiendo de las series, resultan
datos comparables con los observados en fetos a término, mientras que para otros autores conti-
nuar siendo superiores®**432>> 26257 A partir de las 32 semanas la frecuencia de aparicion de los
distintos patrones es en todo paralelo a la de los fetos a término™**%°.

83



A pesar de estos datos globales, que hay que tener en cuenta que hay una gran variabili-
dad individual fetal, de tal manera que hay fetos que tienen pruebas reactivas tan precozmente
como las 24 semanas, presentando patrones reactivos rodos ellos a las 30 semanas, cuando se
controlan fetos de boja riesgo™.

La aparicion de una prueba de oxitocina positiva tras la obtencion de un patrén no reacti-
VO en la prueba basal, en fetos antes de las 34 semanas es del 45 %, lo cual es muy superior a lo
hallado en gestaciones a término®® y ello podria estar relacionado con la alta incidencia de resul-
tados falsos positivos en esta prueba, que algunos autores sitGan en el 75 %“°, lo cual significa
una baja especificidad. Sin embargo esto no esta apoyado por otros autores, que han hallado una
morbimortalidad aumentada en los fetos, que antes de las 24 semanas han presentado una prue-
ba de oxitocina positiva™***"y sufrimiento fetal intraparto practicamente en el 100 % de los fetos,

cuando se ha permitido el parto vaginal®®.

También es importante tener en cuenta, que los fetos pretérmino con prueba de oxitoci-
na positiva tienen una mayor incidencia de sindrome de distress respiratorio que los fetos con
monitorizacion antenatal normal y que su aparicion es independiente del indice L/S hallado en
liquido amnidtico, lo cual apoya la hipétesis de que el sufrimiento fetal intrauterino puede condi-
cionar una mayor frecuencia de aparicion de dicho sindrome?®*®, tal como se habia sefialado en
relacion con el sufrimiento intraparto en estos fetos®*".

Asi pues la especificidad de dicha prueba en los fetos pretérmino queda por establecer
dad la disparidad de los resultados de la literatura. Todos los estudios coinciden sin embargo, en la
alta sensibilidad de la monitorizacion antenatal, para predecir el bienestar fetal, que alcanza los
mismos valores que en los fetos a término.
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