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LEJUMEAU (127), vizconde de Kergadarec, fué en --
1.821, el primero en atribuir importancia clfnica a la auscul
tacifén de los tonos cardiacos fetales, a pesar de que, GULTE-
KIN-ZOOTZMANN (80), 1.975 manifiestan que existfan claros pre
decesores, en especial MAYOR (136), 1.818, a quién, el noble
francés nunca reconocib como tal, en informar sobre la presen

cia de los tonos cardiacos fetales.

LEJUMEAU no s6lo informé de su existencia, sino, -
que menciond en sus publicaciones varias aplicaciones pricti-
cas, tales como el diagn6stico de gestacibn, el conocimiento
del estado de salud del feto, de la posicibn fetal, y el diag

n6éstico de gestaciones mGltiples.

Doce anos después, en 1.833, KENNEDY (115), rival
de Simpson en el liderazgo obstétrico brit&nico, publicé una
monumental mnograffa sobre la auscultacién del corazbén fetal
con el fin de convencer a sus colegas del valor de las obser-
vaciones de Lejumeau. Algunos de sus puntos de vista no han -
resistido el paso del tiempo, aunque, la mayorfa de sus impre
siones clfnicas en cuanto a la significacién de los variados
patrones del ritmo cardiaco fetal, aparecen como compatibles

con los conceptos actuales.



Para Kennedy, el m&s omnioso patr6n de frecuencia
cardiaca fetal (F.C.F.) era el enlentecimiento de su retorno
cuando la contraccibn uterina est8 pasando; quiz8 la primera
descripcién de deceleracibn tardfa. También, se refirié6 a --
los efectos de la compresibn de la cabeza fetal y del cordén
en el ritmo cardiaco fetal, asf como a la significacif6n del

lfquido amnibtico teriido de meconio.

Sin embargo, a pesar de su precisa descripcién --
clinica del distress fetal, Kennedy fué ignorado como pione-
ro a favor de WINCKEL, tocologo aleman que en 1.893 definib
los salores normales de la F.C.F. entre 120 y 160 latidos --
por minuto (228). Su inestimable labor no tuvo una gran aco-
gida en una &poca en la cual, el predominio obstétrico co---
rrespondfa a los autores alemanes, y en la que la mayor preo
cupacién del obstetra era el rebajar la altfsima tasa de mor
talidad materna, en muchos paises, s6lo superada, en mujeres

jovenes, por la tuberculosis.

La resolucibén de la mortalidad materna en los afos
cincuenta, ha permitido que los obstetras, vuelvan a la preo
cupacién de Kennedy por el buen estado de salud del feto hu-

mano, y a los patrones de la frecuencia cardiaca fetal.

Excepto en la monograffa de Kennedy, la mayorfa -

de las discusiones sobre auscultacién en la literatura obsté



trica de principios del siglo XIX, se centraban en que si la
mujer grivida debfa ser auscultada de pie o en decGbito supi-
no, o si, el método indirecto (estetoscopio) o el directo ---
(con el oido en el abdomen) era el mejor, e incluso si era --

aconsejable examinar el vientre desnudo de una mujer.

Las publicaciones antiguas contienen muchas discu--
siones filos6ficas, no porque carecieran de datos, sino en --
parte, por sus nuevas y desafiantes fdeas. Sin embargo, es --
verdaderamente admirable que la monitorizacién actual avance
mediante nuevas y complicadas técnicas, mientras que autores
como WINCKEL, en 1.893 (228) definfan los criterios sobre los
que se basaba la interpretacibén de la auscultacibn fetal. Los
cuales, junto a la distinci6n por SEITZ en 1.903 (202) de ---
tres tipos de decleraciones, constituyen, incluso hoy dfa, --
los conceptos fundamentales en la monitorizacién de la fre---

cuencia cardiaca fetal.



I.- LA FUNCION PLACENTARIA

En los Gltimos veinte afios se han desarrollado -~
mGltiples y variadas técnicas destinadas a conocer el nivel
de bienestar fetal ante e intraparto (amnioscopfa, ecograffa,
amniocentesis, determinaciones hormonales y enzimdticas, es-
tudios de la cinética fetal, pruebas de transferencia placen

taria, monitorizacibn biofisica y bioquimica, etc.).

Todos estos métodos pretenden de una u otra forma,
analizar la funci6én placentaria, dado que el anflisis esta--
distico de la morbimortalidad fetal, revela que la mayorfa -
de los sufrimientos fetales (S.F.) diagnosticados durante el

parto, manifiestan una insuficiencia placentaria crénica.

El feto, a pesar de la proteccibn que le brinda -
el claustro materno, esti expuesto a un elevado nGmero de --
agresiones, las cuales, por desgracia van en aumento (heredi
tarias, infecciosas, carenciales, farmacolfgicas, etc.). Es-
tas agresiones pueden actuar no s6lo a lo largo del embarazo,
interfiriendo su normal desarrollo, sino también durante el
parto, pudiendo poner en compromiso su integridad fisica, y

lo que es m&s importante, su integridad psiquica.



Dentro de estos factores agresivos, es preciso deg
tacar como los mis importantes: la prematuridad y la insufi--
ciencia placentaria. Su importancia radica en que, normalmen-
te, afectan a fetos en edad gestacional superior a las veinti
ocho semanas, y por tanto, considerados como viables, en su -
elevada frecuencia de aparicién y en la posibilidad de esta--

blecer una profilaxis.

En el filtimo decenio, sobre 17.040 recien nacidos
en el Hospital Clinico de San Carlos, el 6,95% eran pretérmi-
nos, y a ellos les corresponde mis de la mitad de la mortali-

dad neonatal (53,58%), (ALONSO ORTIZ, 1.981) (7).

La insuficiencia placentaria (I.P.), por otra par-
te, es responsable del 55,5% de la mortalidad perinatal en --

nuestro servicio (GALVEZ y cols., 1.980-1.981) (66, 68).

La placenta a lo largo de la gestacibén, y como &8r-
gano central de &sta, cumple diversas funciones, entre las ~-
que se pueden destacar: la respiratoria, la nutritiva, la en-
docrina, la de 6rgano de dep6sito y regulador metabblico, la
de hfgado transitorio fetal y la de barrera inmunolégica, BO-
TELLA LLUSIA (17), 1.973; WYNN (233), 1.975. Por lo que, tes6-
ricamente al menos, es posible el fallo aislado de cada una de
estas funciones, y por tanto, un mayor o menor grado de com--

promiso fetal.



No obstante, desde un punto de vista eminentemente
clfnico, como sefialan KUBLI y cols., (117), 1.969 y BOTELLA -
LLUSIA (17), 1.973, las funciones placentarias pueden resumir
se en: una funcifn nutritiva que regula el crecimiento fetal
e investigable mediante estudio bioquimico (estriol y lactége
no placentario), enzimitico y ecogr&fico, cuyo deterioro da--
rfa lugar a una insuficiencia placentaria metabblica que se -
evidenciarfa por un retraso del crecimiento intrauterio (C.I.
R.), y una funcién respiratoria o capacidad oxigenante placen
taria, que regula el transporte de gases e investigable por -
métodos biofisicos (monitorizacién fetal) y bioquimicos (equi
librio &cido-base),cuyo deterioro origina una insuficiencia -

placentaria respiratoria que conducirfa a una hipoxia fetal.

Sin embargo, esta distincibn préctica no es real,
ya que, en casos de insuficiencia placentaria metab6lica mani
festada por un retraso del crecimiento, existen evidencias de
que el transporte de gases esti ayudado por una mayor activi-
dad ‘e la eritropoyetina (FINNE, 1.966) (60), y por un aumen-
to de hemoglobina fetal (HUMBERT y cols., 1.969) (104); BARD,
1.974 (11). Por otra parte, ante manifestaciones de insufi---
ciencia respiratoria reflejadas por una hipoxia fetal, no son
descartables alteraciones metab6licas por el simple hecho de

que el peso fetal sea adecuado a la edad gestacional.

Se piensa que el que la alteracibn presente rasgos

[}



predominantes de tipo metab6lico o respiratorio, se debe fun
damentalmente, al cuando, cbmo y durante que tiempo persis--
tan sus efectos (KUBLI y cols., 1.969) (117); BOTELLA LLUSIA

(17), 1.973; MAC GILLIVRAY (132), 1.975; VORHERR (223),1.975.

Una alteracibén discreta pero que actue largo tiem
po, conduce a un crecimiento intraGterino retardado (C.I.R.)
por una insuficiencia placentaria metabblica (insuficiencia
placentaria crénica), mientras que, una alteracién intensa y
de corta duracibn, puede ocasionar una hipoxia fetal por un
fracaso en la funcibn respiratoria placentaria (insuficiencia

placentaria aguda).

Para COPHER y HUBER (40), 1.967, la capacidad fun
cional total de la placenta es la suma de la capacidad vital

m&s la reserva funcional.

La capacidad vital es la funcionalidad placentaria
minima para el aporte de los requerimientos minimos de nu---

trientes y oxigeno que permiten la supervivencia fetal.

La reserva funcional estd representada por los me
canismos de compensacifn. Esta reserva es o puede ser impor-
tante en forma de glucfgeno y protefnas, pero el oxfgeno no

se almacena, sino que se consume r8pida y constantemente.



En situaciones normales el feto se encuentra con
una hipoxia relativa con respecto a la madre, ya que la pre-
sibn parcial de oxfgeno de la sangre fetal es baja. Sin em--
bargo, su capacidad de aprovechamiento es notablemente mayor
que en el adulto. Esta resistencia fetal a la hipoxia ya fué
comentada por KENNEDY (115) en 1.833 refiriéndose a los expe

rimentos de Merat.

La hemoglobina fetal aumenta de forma progresiva
a lo largo de la gestacién. Segun SCHULMAN (200), 1.959, la
concentracifén de hemoglobina al t&rmino oscila entre 12 a --
22 gr./100 ml.. Este aumento de hemoglobina no es solo cuan-
titativo, sino que la hemoglobina fetal es aproximadamente -

el 90% de la hemoglobina total.

La hemoglobina fetal presenta curvas de disocia--
cibn de 02 y 002 diferentes a las del adulto, como ya esta--
blecieron EASTMAN y cols. en 1.933 (51), con mayor afinidad

para captar oxigeno y mayor facilidad para ceder C02.

Por otra parte, existen unas condiciones especia-
les dentro de la circulacién fetal, que originan una irriga-
cibén m&s oxigenada en el llamado "circuito preferencial”. --
constitufdo por: hfgado, corazén y cerebro, puestas de mani-
fie§to por LIND y cols., en 1.954 (129), mediante cinerradio

grafia en fetos humanos, y por BORN y cols., (16) en 1.954 -

"
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en la oveja, mediante el estudio de la saturacifn de oxigeno

en diferentes &reas de la circulacién.

Sin embargo, en el momento del parto, la contrac-
cién de la fibra muscular uterina, produce una compresién de
las arterias espirales (CALDEYRO-BARCIA y cols., 1.968) (24);
RAMSEY, 1.968) (171); (KUBLI, 1.968) (116); (POSE Y CASTILLO,
1.969) (166), lo que ocasiona que durante ese tiempo se re--
duzca notablemente el aporte de oxigeno al feto, pero sin --
que esta disminucién alcance el nivel clitico de PO2 de 18 -

20 mm Hg.

En este periodo del stress contractil del parto,
la hiperventilaci6n materna origina un aumento de la PO2 Yy -

una disminucién simult&nea de la PCO lo cual facilita el -

2'
intercambio gaseoso a nivel placentario, al igual que la de-
rivacién de la circulacién, a nivel de las vellosidades co--
riales, de los vasos fetales capilares profundos a la red su

perficial.

En situaciones de insuficiencia placentaria créni
ca, la disminucibn de la capacidad vital puede ser, en algu-
nas ocasiones, de tal entidad que no solo origine un severo
retraso del crecimiento, sino la muerte fetal intraftero. Es
ta situacibén de compromiso fetal es, sin embargo, mis fre---
cuente al exigirsele al feto un sobreesfuerzo durante el par

to.
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Normalmente, la alteracién de la funcibén placenta
ria en forma crbnica, permite al feto, gracias a la reserva
funcional, llevar a cabo sus procesos metab6licos vitales, -
dependiendo de su momento de aparicibn, intensidad y dura---

cibn el que se asocie o n6 a un retraso del crecimiento.

La aparici6n de las contracciones uterinas, origi
na un descenso del nivel de aporte de oxigeno por compresién
de las arterias espirales, por debajo del nivel crfitico acep
table para el feto, por lo que se pondr&n en marcha una se--

rie de mecanismos defensivos.

Uno de los primeros mecanismos que el feto utili-
2a es un "circuito de ahorro de oxigeno" en sus sistemas cir
culatorios, que se traduce en vasoconstriccifn de las &reas
fetales de menor importancia (piel, grasa, m@isculos, intes--
tino...), intentando asegurar un suministro adecuado al lla-

mado "circuito principal” (coraz6n, cerebro e higado).

DAWES y cols. (45), 1.964, fueron los primeros en
dem-strar, que en el feto de oveja, la disminucibén de la oxi
genacién fetal por comprensifén funicular producfa una dismi-

nucién del gasto de oxfgeno.

Esta vasoconstriccién limitada a ciertos territo-

rios produce &cido 1l&ctico por glucolisis anaerobia local, -

»
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el cual puede pasar a la circulacién general. Esto explica -
los casos de fetos con tasas de O2 normales, con grados de -
depresibén variable y con acidosis metab8lica, los signos de
hipermadurez cutfnea con palidez, descamacibn y arrugamiento
de la piel, asf como la retraccién del tejido conjuntivo y -
la atrofia muscular, en los fetos que se han visto obligados

a utilizar estos circuitos durante el embarazo.

Si el déficil de oxfgeno persiste, o si este défi-
cit es originariamente intenso, no solo se origina una acido
sis metabSlica primaria, sino que el feto para poder conti--
nuar con sus procesos metab6licos vitales utiliza sus depSsi

tos de glucb6geno en un ambiente anaerobio.

Para el feto, como para cualquier organfismo vivo,
lo fundamental en la cé&lula no es tanto el oxfgeno presente
como la energfa capaz de liberarse en su metabolismo. Asf, -
con buena tasa de oxfgeno un mol de glucosa, libera 38 moles
de ATP, lo cual representa un rendimiento energético Sptimo
para todos los procesos bioquimicos histicos. Con hipoxia se
produce la glucolisis anaerobia, en la gue un mol de glucosa
origina tan solo dos moles de ATP, proceso veinte veces me--
nor de rendimiento, o lo que es lo mismo, se gastan diecinue
ve veces mis glucosa para mantener constante la liberacién -

de energfa que garantice sus procesos vitales.

No obstante, si el feto ya ha tenido que utilizar
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este mecanismo, en el momento del parto se encontrard con un
déficit de depbsitos de glucbégeno y en una situacién de hipo
xia, por lo que r8pidamente agotar8 los depbsitos, al tiempo
que se originari una hiperproduccién de &cidos orgénicos, so
bre todo 4cido l&ctico, que al acidificar el medio interno -
fetal, ogligan a actuar a los sistemas tampones. Entre &stos
se encuentra la hemoglobina, la cual, se utilizar§ para ejer
cer su accién buffer en detrimento de su accifn de transpor-
te de oxfgeno, lo que dificultari todavia mis los procesos -
metab6licos fetales. En estas circunstancias, para evitar un
fracaso metab6lico, es necesario que el feto disminuya sus -
necesidades de energfa, lo cual se traduce, como posterior--
mente tendremos ocasiones de comentar, en la aparicién de de

saceleraciones.

Esta situacibén de compromiso de la oxigenacifn fe
tal, desaparece moment&neamente con el cese de la contrac---
cibén, pero la sucesiva aparicién de &stas, pueden desbordar
sus mecanismos de defensa, o lo que es lo mismo, su reserva
funcional, mediante un incremento de su deuda metab6lica, --
produciéndose una acidosis originariamente respiratoria y --

posteriormente mixta, que le puede llevar a la muerte.

Como hemos descrito, el deterioro de la funcibn -
respiratoria placentaria depende del estado primitivo de la

capacidad funcional de la placenta, de la intensidad de su -

»n
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alteracibén y de los mecanismos propios de defensa del feto, -
por lo que es preferible utilizar el término de reserva respi
ratoria feto-placentaria (R.R.F.P.) propuesto por CARRERA en

1.975 (31, 32).

Pero no en todos los casos en que se presenta una
insuficiencia respiratoria de tipo agudo existe una insufi---
ciencia previa de tipo crénico. En ocasiones, el sufrimiento
agudo se origina en el momento del parto por una din&mica ute
rina inadecuada, bien porque las contracciones sean muy conti
nuas o porque no exista una adecuada relajacién intercontrac-
til. Esto origina un progresivo aumento del débito metab&lico
fetal por sumacién de los débitos contrafdos en cada contrac-
cibén, que no pueden ser compensados al no existir una adecua-

da pausa o relajacibén intercontractil.

Por otra parte, tampoco en todos los casos de insu
ficiencia de la funci6n placentaria la cuasa radica intrinse-

camente en la placenta.

La placenta forma parte de un complejo o unidad --
funcional no solo con el feto, como sefialé DICZFALUSY (47), -
sino también con la madre (DICZFALUSY, 1.974) (48);(MAC GILLI
VRAY, 1.975) (132); (GRUENWALD, 1.975) (79); (CARRERA, 1.980)
(36). Por tanto, al hablar de insuficiencia placentaria nos -

referimos al fracaso de la unidad feto-materno-placentaria. -
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El fracaso de esta unidad o complejo puede iniciarse en cual-
quiera de los tres compartimentos, repercutiendo de forma se-

cundaria en toda la unidad.

Existen, sin embargo, situaciones en las cuales se
puede originar una importante hipoxia fetal que incluso ocasio
na la muerte y que pueden considerarse como una insuficiencia
placentaria pura. Nos referimos a la patologfa funicular (pro

lapsos, nudos y circulares).

Por todo lo hasta ahora comentado, se deduce la im
portancia que tiene en la clinica el disponer de parimetros -
que nos permitan hacer un enjuiciamiento sobre el estado de -

la reserva respiratoria fetoplacentaria.

Un parimetro clfinico clésico, conocido y valorado
en el siglo XIX (Kennedy), que revela una hipoxia transitoria,
mantenida o aguda, como expresién de la utilizacién del "cir-
cuito principal”™ y que en general, es considerado como un sig
no precoz de hipoxia, es la aparicién de meconio. El intesti-
no, al quedar fuera de lo que DAWES y cols. (46), 1.968, deno
minan mecanismo de centralizacibn, sufre una hipoxia local --
que origina un hgperperistaltismo (VAN LIERE, 1.942) (219). -
Constituiria pueé, un "sistema de alarma" muy sensible y hoy
dia facilmente détectable por la amnioscopia (SALING, 1.971)
(187). |

|



- 16 -

No obstante, el método mis utilizado en la actua-
lidad y al que fundamentalmente nos vamos a referir por ser

el motivo de este trabajo, es la monitorizacién bioffsica.
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II.- REGISTRO DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL Y LA ACTIVIDAD

UTERINA

La valoracién de la frecuencia cardiaca fetal, y -
por tanto, del estado fetal que en principio se realizaba me-
diante la aplicacién directa del oido del toc6logo o comadro-
na sobre el abd6men materno, o de forma indirecta mediante es
tetoscopos, como el de mano de Laenec (1.821), el vaginal ---
de Nauche (1.865), el de Hillis (1.917), de Lee (1.922), etc.,
Y en base a los criterios de Winckel, ha sufrido con la apari
cibn de los cardiotoc6grafos, un cambio importante, al menos

en el anteparto.

El CARDIOTOCOGRAFO suministra de forma simulténea,
los datos concernientes a la frecuencia cardiaca fetal y a la
actividad uterina, mediante inscripcibén en forma de gr&fica -
sobre un papel termosensible m6vil. De tal forma, que no sélo
podemos valorar ambos par8metros, sino lo que es m&s importan
te, estudiar y valorar la relacibn entre ambos, fundamental--
mente las alteraciones de la F.C.F. en funcibn de la dinémica

uterina.

»
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1) .- CAPTACION DE LA F.C.F.

El registro de la frecuencia cardiaca fetal puede
hacerse por m&todos externos e internos y segfin diferentes --

sistemas de recopilacién.

a) .- Métodos externos:

- FONOCARDIOGRAMA (P.C.G.).~ Esta técnica fué, al
[ Sl SPRNY B

parecer, utilizada por primera vez por HOFBAUER

y WEIS en 1.908, (94), y mas tarde por ROCKWOOD

y FALLS en 1.923 (179).

El fonocardiograma logra una sefial nitida,
invariable y repetitiva a través de la pared ab-
dominal, con micr6fonos de respuesta a bajas fre
cuencias (entre 75 y 105 Hz), aunque de poca in-

tensidad.

El registro fonocardiogrédfico, dotado de un
micr6fono altamente sensible, requiere que exis-
ta una relativa ausencia de ruidos procedentes -~
del ambiente externo (habitacibn), u ocasionados
por la agitacién materna, contraccion uterina,
o movimientos fetales, y es, por tanto, de limi-

tado valor, especialmente en el registro de la -
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F.C.F. intraparto.

El sistema de registro mediante fonocardio
grama, fué notablemente perfeccionado en 1.967
por HAMMACHER (84), lo que permitici6, en cola-
boracib6n con Hewlett-Packard, producir el pri--

mer monitor de uso clfnico.

La técnica fonocardiogr&fica permite dis--
tinguir los intervalos sist6lico y diast6lico,
proporcionando un excelente registro de la va--
riabilidad. A diferencia del convertidor Doppler,
que a menudo confunde los impulsos sist6licos -

con los diastblicos.

ELECTROCARDIOGRAMA FETAL ABDOMINAL. (ECG-Ab).-

Es el més exacto de los métodos externos. De --
tal forma que la variabilidad proporcionada por
este sistema, es pr&cticamente idéntica a la ob

tenida por los métodos internos.

El primero en utilizarlo fu& CREMER (42),
en 1.906, quién tres afios después de la descrip
cibén de Einthoven de E.C.G. adulto, coloc6 un -
electrodo abdominal sobre el fondo uterino, y -

otro intravaginal, en una mujer embarazada.

Y
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En 1.930 MAEKAWAY TOYOSHIMA (133) relanza--
ron su empleo mediante la introduccién del uso -

de un tubo amplificador de vacio.

Su utilizaci6n ha estado enmarcada por difi
cultades té&cnicas, y por errores de interpreta--

cibén en relacibn con el E.C.G. materno.

ROCHE y HON, (178), en 1.965 y OLDENBURG y
MACKLIN (154) en 1.977, llegaron a la conclusibn
de que, la sefial del E.C.G. fetal de mayor magni
tud se obtenfa con un electrodo emplazado en la

parte anterior de la cabeza fetal.

Su realizacibn precisa una técnica que evi-
te los complejos electrocardiogr&ficos maternos,
asi como la actividad miometrial y muscular ma--
terna. Su utilidad y empleo viene dado por la de
terminacién de la frecuencia cardiaca fetal, a -
partir del intervalo existente entre dos ondas R

consecutivas del E.C.G.

HON y LEE (97) en 1.963, expresaron sus du--
das sobre los trabajos de LARKS (123), en los que
expresaba la posibilidad de valorar el estado fe-
tal, por la morfologfa del complejo electrocardio

gr&fico.
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ORGAN (155) en 1.968, y ADAMSONS (1) en -~
1.973, sefialan la mayor influencia de los cam--
bios posturales fetales, sobre la configuracién

del E.C.G. fetal, que el nivel de oxigenacién.

El registro electrocardiogfafico es el de
m&s futuro para la monitorizacibn anteparto. En
la actualidad la dificultad de obtener una buena
sefial entre las semanas 28 y 32, y en los casos
de placentas de cara anterior, son sus miximos

inconvenientes.

ULTRASONIDOS (U.S.).- En 1.342, Christian Doppler
describib, que la frecuencia de la luz o sonido
emitido o reflejado por un objeto en movimiento,
variaba con la velocidad de dicho objeto. Este -
principio, desarrollado con fines bé&licos duran-
te las dos fltimas guerras mundiales, fué utili-
zado por primera vez por CALLAGAN y cols., en --

1.964 (27), para la detecci6n de la F.C.F.

El dispositivo ultras6nico Doppler, es el -
instrumento disponible de mayor utilizacién, pa-
ra detectar la F.C.F. durante el segundo trimes-

tre.



- 22 -

Una caracterfstica de este método, es que -
las aurfculas, pueden producir un estfimulo con--
table, asf como los ventriculos o las valvas car
diacas, de tal forma que en un blogueo cardiaco
seguiriamos obteniendo sefial de la aurfcula. El
impulso reflejado, puede confundirse entre las -
seflales generadas en los intervalos sist6licos o
diast6licos, este hecho, que no modifica la F.C.
F., implica normalmente, un aumento falso de la

variabilidad.

El inconveniente de las continuas pérdidas
de foco, ha sido obviado mediante el uso de cap-

tores ultrasénicos de focos mGltiples.

La adaptacién de un dispositivo Doppler, a
los ecbgrafos actuales, va a permitir medidas de
flujos sanguineos (flujo uterino, umbilical, --

etc.).

b) .- Métodos internos

El método interno lo constituye fundamental
mente el ELECTROCARDIOGRAMA FETAL DIRECTO. Su desa

rrollo, tuvo lugar independientemente, por SMYTH -
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(205) en 1.953, en Inglaterra; por SUREAU (212) en
1.956, en Francia y por KAPLAN y TOYAMA (110) en -
1.958 en los Estados Unidos, mediante la insercién

de electrodos en el espacio amnibtico.

En 1.961 ROSS (181), fija el electrodo a la
piel de la presentacibn fetal mediante una pequefia
ventosa, y HON (96) en 1.963 lo hace mediante un -
"clip" en forma de agrafe. LACROIX (122) en 1.968,

desarrolla el primer electrodo en anzuelo.

En 1.972, HON (102), disena un electrodo --
con dos ganchitos en espiral, el cual se fija a la
presentacibén fetal mediante presién suave contra -~
ella y giro de 180 grados. Este modelo es el més -

utilizado en la actualidad.

El E.C.G. fetal interno es el sistema de --
eleccibn en la monitorizacibén intraparto, siempre
que exista bolsa rota, dilatacibén suficiente para
su insercién, y ausencia de partes vulnerables del

feto.

Es el método mis exacto y con menos posibi-
lidades de interferencia, salvo en el caso de muer
te fetal, en el que el monitor mostrard la frecuen

cia cardiaca materna, pudiendo interpretarse como

»
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una bradicardia grave.

Los dispositivos telemétricos, mediante --
E.C.G. fetal directo, permiten un sequro registro
de la F.C.F. durante la deambulacifn intraparto,

y el seguimiento del estado fetal en el expulsivo.

A modo de resumen, podemos sefialar, que --
tal y como sucede en numerosos campos de la medi-
cina y de la actividad humana en general, no exis
te actualmente un método que supere al resto en -
todos los sentidos. Todavia hoy sigue siendo el -
ultrasonido, el mé&todo m&s utilizado, aunque en -
un futuro inmediato, el Doppler pase a recoger me
diciones de flujos,y elE.C.G. a ser, con los mejo
ramientos técnicos, el método externo e interno -

para la valoracién de la F.C.F.

2) .- CAPTACION DE LA ACTIVIDAD CONTRACTIL UTERINA

Al igual que el registro de la F.C.F., la din8mi-

ca uterina puede recogerse por m&todos externos e internos.



- 25 -

a) .- Métodos externos

El registro externo de la actividad uteri-
na, empez6 en 1.896, mediante los trabajos de ---
SCHAEFFER (192). Autores posteriores como RUBSA--
MEN (182) en 1.920 y CRODEL (44), en 1.930, utili
zaron anillos de metal sobre el abdomen materno,
con un €émbolo suspendido en el centro del anillo.
LORAND (130), en 1.936, y fundamentalmente REY---
NOLDS y cols., en 1.948 (176), disefiaron un toco-
dinambmetro multicanal que permiti6 conocer la fi

siologfa de la contraccibén uterina.

En la actualidad se utiliza un captor man-
tenido sobre la pared abdominal que recubre el --
fondo uterino, con ayuda de una cinta el&stica. -
Este captor lleva un tododinam6metro capaz de ---
transformar un fen6meno mécanico, el endurecimien
to de la pared uterina durante la contraccifn, en
una sefnal eléctrica. Esta senal, tras ser cuanti-
ficada, es mostrada, mediante oscilégrafos, digi-
tos, o bien, directamente inscrita en papel termo

sensible.

Esta forma externa de valoracibén de la ac-

tividad uterina, presenta la ventaja de su sensi-

»



- 26 -

llez de manejo y de su inocuidad de aplicacibn, pe
ro no determina realmente la presifn dentro de la

cavidad amni6tica. Este registro, hace una valora-
cibn indirecta, a través de la pared abdominal, --
inscribiendo no solo la actividad contractil, sino

los movimientos fetales o maternos.

El parSmetro mas fiable . recogido por toco-
denamémetro es la frecuencia de las contracciones,
mientras que el tono de base, la duracién e inten-
sidad tienen un valor relativo. Esta valoracibn, -
no obstante, es suficiente para realizar e inter--
pretar monitorizaciones estresantes y no estresan-

tes.

b) .~ Métodos internos

Miden directamente la presibén intra-amni6ti
ca, al introducirse en la cavidad uterina un siste
ma captor, que puede ser cerrado, con un pequefio -
balén barométrico en su extremo, o abierto. El sis
tema abierto estd dotado de un catéter de Teflon -
preparado con suero sifiolbgico. Por este catéter
entrarf m&s o menos cantidad de l1fquido amnibtico

durante la contraccién, dependiendo de la intensi-
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dad de aquella. El monitor capta el desplazamien-

to de 1lfquido en el catéter.

Estos métodos, una vez calibrados, nos per
miten conocer de forma exacta, el tono basal, la
frecuencia, durancién e intensidad de la contrac-

cién.

SCHATZ (193), en 1.872, fué el primero en
aplicarlos, emplazando balones llenos de agua que
iban conectados a quimégrafos, entre la pared ute
rina y las membranas. Este sistema fué perfeccio-
nado por WESTERMARK (226), en 1.893, mediante la

utilizacibén de dos pequefios balones de 2 ml.

WILLIAMS y STALLWORTHY, (227), en 1.952, -
utilizaron por primera vez, un sistema abierto, -
mediante la introduccifén de un catéter de polieti
leno a través del cervix de una mujer en trabajo
de parto. No obstante, estos autores, después de
una larga experiencia, conclufan afirmando, que -
no existfa un instrumento m&s Gtil que una mano -
experta, para valorar la calidad de la din&mica -

uterina.

En 1.952, CALDEYRO-BARCIA y ALVAREZ (21),

registraron la din&mica uterina mediante un caté-

»
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ter intrauterino introducido a través de la pared

abdominal, en el espesor del mGsculo uterino.

Este m&todo interno tiene, al igual que el
E.C.G. directo, el inconveniente de precisar amnio
rrexis, y la posibilidad de lesionar el canal blan
do del parto, especialmente si se usan gufas rfgi-
das. Los errores de calibracién son frecuentes, asft
como la obtencién de datos falsos debidos a acomo-
damientos del catéter, obstrucciones por vermix, me

conio, etc.
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III.- PRUEBAS DE FUNCION PLACENTARIA. MONITORIZACION BIOQOFISI

CA.

Numerosos métodos han sido propuestos para evaluar

clinicamente la reserva respiratoria placentaria.

Quiz&s, el primer test de la funcibn placentaria -
sea el del stress hipox&mico de HELLMAN y cols., (91) en ----
1.961, o de la hipoxia materna inducida, conocido en la lite-

ratura anglosajona como "Hipoxemia stress test" (H.S.T.).

Este test se basa, en la reduccifén de la concentra
ci6n de oxigeno en el aire inspirado por la madre, con el fin
de disminuir el aporte de oxfgeno al feto. Se administra oxI-
geno al doce por ciento a la embarazada, durante diez minutos
(el aire normal contiene veintiuno por ciento), con lo que se
obtiene una caida de la PO2 de mas del sesenta por ciento (de
99 a 44 mm.Hg). Se le considera positivo, si como consecuen--
cia, se produce una respuesta de tipo taquic&rdico de la F.C.

F.

Dicho test, ha sido utilizado tambi&n por JOHN en

1.965 (109), COPHER y HUBER en 1.967 (40); WooD, en 1.971 ---

»
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(230), y mids recientemente por BAILLIE, en 1.974 (10), quien
comunica buenos resultados. Sin embargo, este tipo de prueba
no ha tenido difusién, debido a los peligros potenciales y a

la poca claridad de los resultados.

HON y WOHLGEMUTH, en 1.961 (98), propusieron por -
vez primera, el control de la F.C.F. durante el ejercicio ma-
terno. La validez de esta prueba se sustentaba, en los traba-
jos de MORRIS y cols., (143) en 1.956, segGn los cuales, en -
todo ejercicio fisico materno, aumentaba el flujo sanguineo a
los mGsculos estriados, con detrimento de la prefusién sangui

nea Gtero placentaria.

En 1.969, STEMBERA (210), describiri el uso del --
test de esfuerzo, por subida de escalones, en ciento nueve mu
jeres, afirmando que se detectaban el ochenta y tres por cien
to de los fetos que padecerfan sufrimiento fetal en el parto.
Posteriormente, otros autores han descrito diferentes varian-
tes, como POMERANCE (1.974) (164), induciendo la disminucién

del flujo sanguineo mediante pedaleo.

NEME, en 1.973, (145), propuso una variante, con--
sistente en invitar a la gestante, tras una monitorizacifn fe
tal no estresante, a que realice ejercicios de flexibn del --
tronco. Se considera representativo de una deficiente R.R.F.P.

la aparicifén de una bradicardia fetal transitoria. CARRERA y
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cols. (35), la utilizan para complementar el parimetro de res
puesta de la F.C.F. a las contracciones, cuando no existe di-
ndmica uterina. No obstante, y en términos generales su uso -
es muy limitado, ya que, es diffcil mantener un buen registro
durante el ejercicio. Por otra parte, resulta imposible cuan-
tificar el stress para un mismo esfuerzo en base a diferente

peso, condicibn fisica, etc.

Las observaciones de CALDEYRO-BARCIA (22, 23), HON
y QUILLIGAN (100) y POSE y CASTILLO (166), sobre las altera--
ciones de la F.C.F. debidas a la disminucién del aporte san--
guineo uterino en el parto, sirvieron para el desarrollo de -

la PRUEBA DE LA OXITOCINA.

Esta prueba fué propuesta de forma simultdnea e in
dependiente, en 1.966 por POSE y CASTILLO (165) y HAMMACHER -
(83). Se basa, en la valoracibén de la F.C.F., ante contraccio
nes uterinas inducidas mediante la administracién de oxitoci-
na, por via intravenosa, como método de explorar la R.R.F.F.,

antes de iniciarse el parto.

Actualmente, constituye la prueba estresante explo
radora de la reserva respiratoria fetoplacentaria, mids difun-
dida y de mejores resultados. Pretende someter al feto, a una
situacién similar a la que tendri que atravesar en el momento

del parto. Esto, nos permite, mediante un stress "fisiol6gico"

| 1]



saber de antemano, lo que ocurriri cuando éste se presente, y

poder tomar, por tanto, las medidas oportunas.

Es también conocida como "Prueba de Pose"; "Prue-

ba de Hammacher"; "Prueba de sobrecarga a la oxitocina"; ---
"Test de tolerancia fetal a las contracciones uterinas"; "Mo
nitorizacién fetal estresante (M.F.E.)"; "Prueba de provoca-

cibn con oxitocina (P.P.0.); "Prueba de stress de contraccién
(P.S.C.)", u "Oxytocin challenge test (0.C.T.)"; "Contrac---
tién stress test (C.S.T.)"; "Oxytocin stress test (0.S5.T.)"
en la literatura anglosajona. En nuestro medio le conocemos

como la "Prueba de la oxitocina (P.O.)".

Su utilidad no queda reducida a la evaluacibn de
la R.R.F.P., sino que la aparicién de contracciones uterinas,
pueden ponernos de manifiesto problemas cordonales, en forma

de alteraciones caracteristicas de la F.C.F.

En términos generales, la prueba de la oxitocina -
se realiza mediante la recogida con un monitor, normalmente -
por ultrasonido, de la F.C.F. y la actividad uterina. La dind
mica uterina se establece, mediante infusibén endovenosa de --
oxitocina dilufda, mediante goteo o bomba de perfusién. La di
lucién se hace normalmente con tres unidades, lo que permite
obtener una mejor dosificacidn y una sobrecarga hfdrica mfni-

ma.
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La dosis inicial es pequefia, entre 0,5 y 1 m.U. -
por minuto, con el fin de evitar sobreestimulaciones que pue
dan originarnos dudas en la interpretacién. El incremento se
establece en forma paulatina, y en funcibén de la respuesta -
contractil que vayamos obteniendo,hasta conseguir una din8mi

ca de caracteristicas similares a las del parto.

La paciente permanece en decfibito lateral o de se-
mi-Fowler, para evitar un efecto Poseiro (169), o un sindrome

supino-hipotensivo.

Tras varias contracciones, que varfan entre 3-4 a
10-20, segln los autores (NOVO DOMINGUEZ y cols., 1.980) (152),

se valora la respuesta de la F.C.F. ante las mismas.

Los criterios de interpretacibfn de las alteracio-
nes de la frecuencia cardiaca fetal, varfan segln los autores.
Inicialmente, se clasifican en patol6gicas y normales, hacien
do una clara diferenciacibn entre las que mostraban una buena
R.R.L.P. y las que no, siguiendo la clasificacién inicialmen-
te propuesta por POSE y CASTILLO, (166, 167, 168), y posterior

mente, en: positivas, sospechosas, negativas y no valorables.

La aparicién de deceleraciones tardfas es el crite
rio definitorio . esencial,y a menudo Gnico, de la prueba de -

oxitocina positiva. Algunos autores, exigen que las decelera-

»
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ciones tardfas tengan al menos una intensidad de quince lati
dos (65, 39), otros valoran también la taquicardia, 1la dismi
nucién de la variabilidad (81, 117, 172), o incluso las dece

leraciones precoces. (81).

En nuestro grupo, denominamos como pruebas positi
vas, a aquellas en las que aparecen deceleraciones tardias -
con mis del treinta por ciento de las contracciones, a dife~
rencia de FREEMAN, (65), 1.975, que exige que aparezcan en -
todas las contracciones. Consideramos también como positivas,
aunque no es el patrén propio de la insuficiencia placenta--
ria, a las que presentan deceleraciones variables graves, --
con m§s de la tercera parte de las contracciones, ya que su
presencia significa hipoxia fetal, y su aparicién obliga a -

considerar el caso como de elevado riego.

El patr6n mas claramente positivo, se asociarfa a
deceleraciones tardfas continuas, disminucién clara de la va
riabilidad, ausencia de aceleraciones transitorias de la F.C.

F. y alteracibn en la linea base.

La aparicién de una P. de la oxitocina positiva,
supone un grave compromiso fetal por una marcada alteracibn
de la R.R.F.P.. En un principio, se planteaba la necesidad -
de que la gestacibn fuese inmediatamente interrumpida. En la

actualidad, la relativamente alta tasa de falsos positivos,
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que oscila entre el 20 y el 45% (BRALY y FREEMAN, 1.977) (19):
FARAHANI y FENTON, 1.977 (59); AVILA y cols., 1.978 (9); GARI
TE y cols., 1.978 (71); GAUTHIER y cols., 1.979 (72); etc.,
exige una cuidadosa evaluacién de la situacién clfnica, inclu
yendo los resultados de las pruebas de madurez en el 1lfquido
amni6tico y las determinaciones de estriol (GARITE y cols., -
1.978) (71). Siempre que las condiciones sean favorables se -
debe intentar la induccién del parto bajo minucioso monitoreo

(GAUTHIER y cols., 1.979) (72); SHIFRIN y cols., 1.979) (199).

El concepto de prueba sospechosa se empleaba en --
nuestro departamento, desde un principio y con la denomina---
cibén de prueba prepatol8gica, (SANCHEZ RAMOS y cols., 1.971)
(188) , término que parece indicar un grado intermedio y pro--

gresivo de insuficiencia placentaria.

La observacién de que este tipo de pruebas, s6lo -
en la tercera parte de los casos, se siguen de sufrimiento fe
tal, y de que con frecuencia persisten o incluso se siguen de
posteriores pruebas negativas, ha motivado que las denomine--
mos sospechosas. Este término trata de traducir nuestras du--
das o incpacidad de poder asegurar el estado de la R.R.F.P.,
y la necesidad de repetirla o recurrir a mé&todos complementa-
riros, (BRUCE y cols., 1.978) (20); (NOVO y cols., 1.978 y --

1.980) (147, 152); (GALVEZ y cols., 1.981) (67).

1)
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Consideramos como tales, a las que con normodinamia
presentan Dip-II o/y deceleraciones variables graves, en menos
del treinta por ciento de las contracciones; o bien, Dip-I o/y
deceleraciones variables leves persistentes. Se incluyen tam--
bien, las alteraciones de la lfinea de base, como la taquicar--
dia, o la disminucibn de la variablidad sin causa explicable,Y
las pruebas que con hiperdinamfa, presentan deceleraciones tar--
dfas o/y variables graves; o bien bradicardias profundas ("cal

derones").

La prueba de la oxitocina negativa, es aquella en la
que no se producen modificaciones del ritmo cardiaco por las -
contracciones. Para la mayorfa de los autores, proporciona un
plazo de seguridad de aproximadamente una semana (FREEMAN, ---
1.975) (65); EGLEY y SUZUKI, 1.977) (52); (PARER y ALFONSO, --
1.977) (158); (IGLESIAS DIZ, 1.977) (106); (EVERTSON y cols., -
1.978) (54); (NOVO y cols., 1.980) (152); (GALVEZ y cols., ---

1.981) (67).

La prueba de la oxitocina ha sido repetidamente ob-
jeto de estudio en nuestro medio (SANCHEZ RAMOS y cols., 1.971,
1.975, 1.976) (188, 189, 190, 191); (BOTELLA LLUSIA, 1.973, --
1.978) (17, 18); (GARCIA MORAGON, 1.977) (70); (CRENDE y cols.,
1.978) (43); (NOVO y cols., 1.978, 1.980) (147, 149, 150, 152,
153); (GALVEZ y cols., 1.980, 1.981) (66,67, 68). En nuestra -

experiencia, al igual que en la de otros autores, (SPURRET, --
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1.971) (209); (FOX y cols., 1.975) (64); (CETRULO y FREEMAN,
1.975) (37):; (SCHIFRIN y cols., 1.975) (197); (SCHULMAN y ~--
cols., 1.977) ( 201); etc., constituye un excelente método -

para evaluar la R.R.F.P.

AlQunos autores sefialan la aparicién de falsos ne
gativos, entre el 0,5 y el 1%, los cuales, normalmente son
imputables a patologia funicular, desprendimiento de la pla-
centa, ataque eclimptico, etc. (SESKI, 1.976) (203); (EGLEY,
1.977) (52); (EVERTSON y cols., 1.978) (54); (GALVEZ y cols.
1.981) (76). No obstante, este test, es considerado sin inte
res prictico por (BAILLIE, 1.974) (10) y (CHRISTIE, 1.974) -
(38).

Sin embargo, esta prueba tiene una serie de incon
venientes, entre los que destacan: el peligro a provocar un
parto prematuro, si se realiza antes de la treinta y ocho se
mana; las molestias que ocasiona a la paciente; el largo ---
tiempo necesario para su pr&ctica; la imposibilidad, en oca-
siones, de conseguir una din&mica adecuada; el riesgo de da-
far al feto si se origina una hiperestimulacién, o se prolon
ga excesivamente; la imposibilidad de practicarlo en placen-
tas previas; el riego de rotura uterina en cicatrices an6ma-

las de miomectomias o cesareas clésicas. etc.

Con el fin de obviar estos inconvenientes HAMMA--

»
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CHER y WERNERS, 1.968 (84 bis) y KUBLI y cols., en 1.969 ~--
(117), proponen el simple registro de la F.C.F. en condicio-
nes no estresantes, como test que evalfGe el estado de la re-
serva respiratoria fetoplascentaria. Nace asf, la monitoriza
cibn fetal en condiciones basales, de la cual, nos ocupare--

mos ampliamente, por ser el objeto de nuestro estudio.

Existen otros tipos de pruebas que valoran la fun
cidn placentaria mediante la respuesta de la F.C.F., algunas
de las cuales, no son précticamente usadas en la actualidad,
como la prueba de la atropina, descrita por SOIVA y SALMI en
1.959 (206). Esta prueba trata de evaluar la capacidad de la
placenta para el transporte de sustancias desde la madre al
feto. La atropina, bloquea el sistema vagal del feto, origi-
nando un incremento de la F.C.F.. La falta de respuesta, la
magnitud de la misma, y su momento de aparicién, condicionan
la interpretacibn. La variabilidad de los resultados y la --
falta de criterios claros para su interprestacifn la confie-
ren poca utilidad (HELLMAN, 1.963) (92); (CARLOMAGNO, 1.976)

(28); (FABRE, 1.980) (56).

Recientemente, se han publicado trabajos que hacen
referencia a la respuesta de la F.C.F. a la amniocentesis ---
(RON y cols., 1.976) (180); (HARRIGAN y cols., 1.978) (89), -
encontrando que un ascenso de la frecuencia cardiaca, como --

respuesta a la amniocentesis, es significativo de bienestar -
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fetal, mientras que una desaceleracifn, es un mal signo si se

han descartado reflejos vaso-vagales maternos.

Después de las primeras experiencias de SONTAG, en
1.941 (207), diversos autores han confirmado la respuesta me-
diante una aceleracién de la F.C.F. o un movimiento fetal a -
los estimulos externos. Probablemente en el Génesis,25:22 es-
té la primera descripcién de esta respuesta, sobre la que ya
llam6 la atencién PEIPER en 1.925 (161), y que los trabajos -
de READ y MILLER en 1.977 (174), han confirmado como un exce-

lente método, sencillo y de prometedor futuro.

A pesar de que existian algunas observaciones sobre
la actividad fetal, es verdaderamente llamativo, que hasta --
SADOVSKY, en 1.973 (185), no se haya realizado un estudio so-
bre la correlacibn entre movimientos fetales y bienestar fe--
tal. Este olvidado campo, estd siendo correlacionado por nume
rosos autores (PEARSON y WEAVER, 1.976) (159); (TIMOR-TRITSCH
y cols., 1.976) ( 214); (ALADJEM y cols., 1.977) (4); CARRERA
y cols., 1.977) (33); etc., con el grado de salud fetal, e in
cluso se diferencian con ayuda de la inscripcién en la banda
del tocodinamfémetro, la ecograffa o disefio de aparatos espe--
ciales (WOOD y cols., 1.977) (232), diferentes patrones de ac

tividad fetal.

También se estin aportando evidencias de que los -

»
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movimientos respiratorios fetales pueden estar en relacibn
con el estado de salud fetal (PLATT y cols., 1.978) (163);

(MANNING y cols., 1.979) (134)



IV.- MONITORIZACION FETAL NO ESTRESANTE

El andlisis del trazado del ritmo cardiaco fetal,
en condiciones basales, constituye la "monitorizacién fetal
no estresante (M.F.N.E.)"; "prueba no estresante (P.N.S.)";
"prueba pasiva (P.P.)"; "nonstressed test" o "non stress ---
test (N.S.T.)". En nuestro medio la conocemos como "registro

basal (R.B.)".

El ritmo cardiaco fetal es la consecuencia o ex--
presién del funcionamiento normal del sistema de regulacién
cardiovascular, cuya raiz principal esti representada por --
los dos centros nerviosos cardioreguladores y vasopresores,
en forma de dos sistemas nerviosos antagbnicos: simp8tico y
parasimpdtico, de tal forma que, el primero activa el ritmo

cardiaco y el sequndo tiende a frenarlo.

Normalmente estos sistemas permanecen en un esta-
do de equilibrio din&mico, con dominancia alternante, lo que
hace que el registro de la F.C.F. no aparezca como una lfInea
recta, sino como una lfnea fluctuante, originando lo que m&s

adelante describiremos como "oscilaciones".

Al
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Estos centros nerviosos reciben aferencias de los
centros hipotflamicos subyacentes, o de los baro y quimiore
ceptores &rticos y senocarotideos, estando, por otro lado,
influenciados por las modificaciones bioquimicas de la san-
gre que los irriga. De este modo, el aporte de medicamentos
o la hipoxia, determinar&n una ruptura de dicho equilibrio
dinfmico, inclinando la dominancia hacia uno de los dos sis
temas, simpdtico o parasimp&tico, apareciendo alteraciones
en el ritmo cardiaco. Estas alteraciones han sido profusa--
mente estudiadas en su relacién con el estado fetal, e in--
cluso clasificadas por variantes morfolfgicas con diferente

significado.

Dentro del ritmo cardiaco fetal existen diferentes
par8metros de evaluar: la frecuencia cardiaca fetal de base,

la variabilidad, la reactividad y las desaceleraciones.

1) .- FRECUENCIA CARDIACA FETAL BASAL

La frecuencia cardiaca fetal basal es el nivel al
que se mantiene en los tramos sin ascensos ni desaceleracio-

nes.

El 1lfmite inferior de la normalidad, reconocido --

por todos los autores, es de ciento veinte latidos por minu-
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to. mientras que el limite superior se establece, para unos
en ciento sesenta (HON y QUILLIGAN) (99); (HAMMACHER) (85);
y (WOOD y cols.) (229) y para otros en ciento cincuenta y -
cinco (CALDEYRO-BARCIA, 1.965) (23). En la segunda mitad de
la gestacibn existe una tendencia a su disminucibén (RUTT-~--
GERS y cols., 1.972) (184); (VAPAALVOUR y cols., 1.973) ---

(220).

Se entiende por taquicardia, una elevacibén prolon
gada (m&s de diez minutos) del ritmo de base. Los niveles -
varfan segln los autores. HON, 1.971 (101), distingue dos -
niveles: bradicardia moderada (del 161 a 180 lat./m.) y mar
cada (por encima de 180 lat./m.). CALDEYRO-BARCIA, 1.965 --
(23), habla de taquicardia cuando la F.C.F. de base est8i --
por encima de 155 lat./m., y el COMITE DE AMSTERDAM (25), -
de ligera (151 a 160), moderada (161 a 180) y marcada (mas
de 180 lat./m.). La mayor parte de los trabajos actuales, -

siguen el criterio de Hon.

La taquicardia basal puede deberse a fiebre mater
na (WALKER y cols., 1.969) (224), prematuridad (RUTTGERS y
cols., 1.972) (184), ansiedad materna (WOOD y cols., 1.975)
(231), arritmia fetal (MESSER y cols., 1.975) (140), o a --
firmacos administrados a la madre, que aumentan el tono sim
pético, como los betamimétricos, o que depriman al vago, co

mo los atropinicos (COSMI y CONDORELLI, 1.973) (41); (RENOU
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y cols., 1.969) (175).

Tambien puede tener relacibén con la hipoxia fe--
tal (HON, 1.967) (99); (CALDEYRO-BARCIA, 1.965) (23); (HA-
LLER y cols.) (82). Sin embargo, para la mayor parte de --
los autores, no tiene gran valor como indicativo de sufri-
miento fetal, a no ser que se acompane de otras alteracio-
nes de la F.C.F., como ausencia de reactividad, decelera--
ciones o disminucién de la variabilidad (SCHIFRIN, 1.972)
(196); (GOUPIL y SUREAU, 1.975) (76). Solo (KUBLI y cols.,
1.969) (117), relatan el caso de una muerte fetal, en un -

registro cuya finica anormalidad era la taquicardia.

Se habla de bradicardia, cuando el ritmo de base
se mantiene, durante mas de diez minutos, por debajo de --
120 lat./m.. Distinguiendose, en moderada, (entre 110 y 119
lat./m.) y marcada, (menos de 100 lat./m. (HON, 1.967) (99)

COMITE DE AMSTERDAM, 1.972) (25).

Su aparicibén puede estar relacionada con bloqueo
aurfculo-ventricular (IRRMANN y SCHLAEDER, 1.967) (107), -
determinados f&rmacos, como la atropina (GRIMWADE y cols.,
1.971) (78), o con situaciones de hipoxia fetal. Como en -
el caso de la taquicardia, su aparicifn tiene especial im-
portancia si se asocia a otras anomalfas, aunque se han --

descrito casos de bradicardia preterminal (KUBLI y cols.,
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1.972) (120).

En lfneas generales, la F.C.F. de base, es conside
rada como el patrén m&s dé&bil en la caracterizacibn del re--
gistro basal, porque m&s del noventa y cinco por ciento de -

ellos, presentan una F.C.F. dentro de la normalidad.

2) .- VARIABILIDAD

Se entiende por variabilidad, el mayor o menor gra
do de sinuosidad del trazado de la F.C.F., como consecuencia
del equilibrio dinfmico entre el simp&tico y parasimpético,
del que antes hemos hablado. De tal forma, que aparecen so--
bre la 1fnea de base o sobre los ascensos o deceleraciones,
una serie de oscilaciones, dentro de las cuales hemos de con

siderar, su amplitud y frecuencia.
La amplitud indica la altura de las oscilaciones y
se expresa en lat./m., pues corresponde a la diferencia entre

el nivel superior e inferior de la oscilacién.

Fueron inicialmente clasificadas por HAMMACHER en

1.969 (86) en:

- Oscilaciones del tipo 0: de amplitud inferior a
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5 lat./m. (ritmo silente).

- Oscilaciones del tipo I: amplitud entre 5 y 10

lat./m. (ritmo ondulatorio bajo)

- Oscilaciones del tipo 2: amplitud entre 10 y 25

lat./m. (ritmo ondulatorio)

- Oscilaciones del tipo 3: amplitud mayor de 25 -

lat./m. (ritmo saltatorio).

En 1.970, KUBLI (118), propuso una clasificaci6n -
para la interpretaci6én de los registros basales, en la que -
tenfa en cuenta la amplitud de la oscilacién de la F.C.F. y

la existencia de deceleraciones tardias.

En nuestro grupo utilizamos la clasificacién de --
Hammacher, denominando pequenas oscilaciones al tipo 0, me--

dianas al tipo 1 y grandes a los tipos 2 y 3.

La significaci6n clinica otorgada a los diferentes
grupos, tiene l6gicamente que ver con el tiempo durante el -

cual est&n presentes en el registro.

En lineas generales, podemos decir que, la apari--

cibén de oscilaciones tipo 2, en la mayor parte del trazado,
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se considera fisiol6gica. Que las oscilaciones tipo 0 y 1 --
pueden ser debidas a un estado de reposo del feto, a ciertos
f&rmacos depresores del S.N.C., administrados a la madre, co
mo la atropina (MENDEZ-BAUER y cols., 1.963) (138), la dola-
tina (HUTER y cols., 1.968) (105), los c6cteles liticos y el
"valium" (SCHER y cols., 1.972) (194), o a la hipoxia, de --
ah! la necesidad de eliminar los dos primeros factores, esti
mulando al feto o valorando las posibles interacciones medi-

camentosas.

Las oscilaciones tipo 3 (ritmo saltatorio), podrfan
deberse a compresiones funiculares o a simples movimientos -

fetales.

SegGn RUTTGERS y cols., 1.972 (184), en un regis--
tro normal se encuentra, un setenta por ciento de trazado on
dulatorio normal, un diecinueve por ciento de ondulatorio ba
jo, un cinco por ciento de silente y un seis por ciento de -

trazado saltatorio.

Como se deduce de los trabajos de Hammacher, Kubli
y Keller, etc., segfin aumenta el porcentaje de aparicién de
un ritmo silente, aumenta la incidencia de ninos afectados,
HAMMACHER (86), describe seis casos de muertes intraGtero, -
con oscilaciones planas en un promedio del ochenta y tres --
por ciento del registro. KUBLI y KELLER (114), encuentran re-

lacibn estadistica, entre la aparicién de oscilaciones planas

"
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y el Apgar. Finalmente diremos que, CALDEYRO-BARCIA y cols.,
(23) y CARRERA y cols., (34), refieren trazados planos en -

fetos con anencefalia, hidrocefalia y en algunos mong&licos.

La frecuencia de las oscilaciones, expresa Gnica-
mente la velocidad de la variacién de la F.C.F. por minuto,
es decir, el nGmero de fluctuaciones o ciclos por minuto. A
esta valoracibn de la frecuencia la conocemos como macrofluc
tuacibén o variabilidad a largo término, en contraposicibn a
la microfluctuacibn o variabilidad latido a latido, que re-~
presenta la distancia R-R de dos complejos electrocardiogri
ficos fetales consecutivos, y que se observa en el registro
como pequefios escalonessobre las macrofluctuaciones, mal vi

sibles en los registros a velocidad normal.

FISCHER, en 1.973 (61), fué el primero que intro-
dujo este nuevo criterio de la frecuencia, para la valora--

cibén de la irregularidad o variabilidad de la lfnea de base.

En 1.974, HAMMACHER (87), propuso una clasifica--
cibén, ampliada de su primera de 1.969, teniendo en cuenta -
la amplitud y la frecuencia de las oscilaciones, presentan-

do doce patrones de la irregularidad de la F.C.F.

Inicialmente dentro de variabilidad, hemos de in-
cluir un patr6n descrito por BERG y cols., (14), observado

posteriormente por MAUSEAU y cols., 1.972 (135) y KUBLI y -
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cols., 1.972 (120), denominado trazado sinusoidal. Se carac-
teriza por oscilaciones regulares, de poca amplitud, y fre--
cuencia entre 2 y 5 ciclos por minuto, con aspecto redondea-
do y liso por la pérdida de las microfluctuaciones. Para MAU
SEAU (135), este trazado aparece sobre todo en fetos con in-
compatibilidad Rh. Para KUBLI y RUTTGERS (120), significa un
signo grave de hipoxia, que observaron en nueve de doce fe--
tos que murieron intraGtero, en algunos de los cuales, exis-

tfa incompatibilidad Rh.

3.- ACELERACIONES

Las aceleraciones, son ascensos transitorios de la
F.C.F., gue pueden presentarse de un modo espontdneo, o ser
inducidas por la actividad fetal o uterina. Expresan la capa
cidad fetal para adaptarse a un mayor consumo de oxigeno, en
un momento en que existe una disminucién de aporte de estos

productos al miocardio (LEE y cols., 1.975) (124).

Se han sugerido varias clasificaciones de las ace-
leraciones, bien sea atendiendo a su amplitud, duracibn y --
morfologfa, o a su presentacibn espontfnea, por movimientos

fetales o por contraccibén uterina.

Asf, FARAHANI, 1.977 (59), las clasifica en: mini-
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mas (amplitud menor de 10 lat./m.), moderadas (entre 10-20

lat./m.) y acentuadas (entre 20-50 lat./m.).

LEE y cols., 1.975 (124), distinguen entre peri6-
dicas y no peribdicas, y dentro de ellas en simples, varia-

bles y combinadas.

CARRERA, en 1.977 (32), las clasifica en: cortas
(Gnica o doble), largas, periédicas, y combinadas tipo A --
(si van seguidas de una deceleracion),o tipo B (si va flan-

queada por deceleraciones).

La clasificacibn m&s sencilla es la de ALADJEM, -
1.977 (3), quien distingue entre: ascensos omega, en forma
de uve invertida y con una duraci6n entre 16 y 38 segundos,
equivalen a la simple o doble de Lee, y a la corta de Carre
ra; ascensos elipticos con forma de huso, es decir, con una
pendiente m&s suave y mayor durancibén que las anteriores --
(entre 40 y 120 segundos), equivalentes a las variable de -
Lee y Carrera; ascensos lambda, de algo mayor durancién que
los omegas y en forma de onda bifisica, que corresponde con
las formas combinadas de Lee y Carrera; y ascensos periédi-
cos, constitufdos por una serie de ascensos omegas. La sig-
nificacién de estas diferentes morfologfas no est& claramen

te resuelta.
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Los registros basales fueron interpretados inicial
mente, segGn los criterios antes expuestos, es decir, las al
teraciones de la lfnea de base de la F.C.F. y de la variabi-
lidad, asf como la aparicién de deceleraciones tardfas en -—-
contracciones esponténeas. Sin embargo, posteriormente, y a
la par que se comprobaba que la motilidad fetal era otro In-
dice de bienestar fetal, senalbé que la reactividad de la F.
C.F. en forma de ascensos transitorios, como respuesta a los
movimientos fetales, a las contracciones uterinas o a estimu
los externos, pudiera ser también indicativo de la funcién -
placentaria. A esta capacidad de respuesta por parte del fe-
to a los estimulos antes sefialados, en forma de ascensos ---
transitorios, es a lo que se ha denominado, reactividad fetal
(SCHIFRIN y cols., 1.975) (197); (LEE y cols., 1.976) (125);
(ALADJEM y cols., 1.977) (4); (BONILLA MUSOLES y MUNOZ,1.978)

(15); (NOVO y cols., 1.978) (148).

Seglin este criterio de la reactividad, podemos en-

contrar tres diferentes patrones:

- Patron reactivo.- Trazado con linea de base en--

tre 120 y 160 lat./m. y una fluctuacién mayor de
6 lat./m. (ROCHARD y cols., 1.976) (177), con al
menos dos ascensos transitorios de amplitud supe
rior a 15 lat./m. y duracibén mayor de 15 segun--
dos, en diez minutos (SCHIFRIN y cols., 1.978) -

(198), y con una frecuencia minima de movimien--

»
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tos fetales de cinco en veinte minutos (ALADJEM

y cols., 1.977) (4).

- Patr6n no reactivo.- En este caso el trazado --

tiene una linea de base que puede estar entre -
120 y 160 lat./m., y su variabilidad es menor -
de 6 lat./m. (ROCHARD). No se observan movimien
tos fetales, o existen con una frecuencia menor
a cinco en veinte minutos (ALADJEM), y no encon
tramos ascensos transitorios de amplitud supe--
rior a 15 latidos, con duracién mayor de quince
segundos, al menos con una frecuencia minima de
dos en diez minutos (SCHIFRIN). En ausencia de

suefio fetal este patron es indicativo de insufi

ciencia placentaria.

- Patrén sinusoidal .- Descrito por Berg, aunque

ya KUBLI y cols., (117), habfan observado un ca
so en 1.968, y ya mencionado anteriormente, que
se observa con preferencia en casos de eritro--
blastosis fetal o gestosis grave (KUBLI y cols.,

1.972) (120).

Aunque el patrén sinusoidal se le puede conside--
rar una forma peculiar de patr6n no reactivo, la mayorfa -

de los autores, lo incluyen como un patrén aparte por su es
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pecifica morfologfia y por la gravedad que supone.

Sin embargo, SCHIFRIN y cols., 1.978 (198), insis
ten en que es suficiente considerar la reactividad fetal. -
Consideran a un registro reactivo, si presenta aceleraciones
de la F.C.F. de al menos quince latidos y duracién supe---
rior a quince segundos con frecuencia minima de dos en diez
minutos. En su opinién, es indicativo de normalidad de la -
funcién placentaria en un cien por ciento de los casos, re-
resultando nula la probabilidad de muerte fetal por insufi-

ciencia placentaria en el plazo de una semana.

4) .- DESACELERACIONES

Las deseceleraciones, denominadas también decele-
raciones, retardos o dips, son descensos transitorios de la
F.C.F., que suelen aparece en relacibn con una contraccién,
pudiendo presentarse también, inducidas por los movimientos

fetales, o de forma aparentemente esponténea.

De ellas, se h:m descrito numerosas clasificacio--

nes, entre las que destacan:

La clasificacién de CALDEYRO-BARCIA y cols., 1.965



- 54 -

(23), basada en el desfase existente entre el acmé de la con

traccibn y el punto m&s bajo de la desaceleraci6n.

- E1 Dip-I, se caracteriza por un desfase de orden

de tres sequndos, y no superior a los dieciocho.

- El Dip-II, por el contrario, tendrfa un notorio
desfase, al menos de dieciocho segundos, y por -

término medio de unos cuarenta y uno.

La clasificacién de HON y QUILLIGAN, 1967 (99), se
basa en la cronologfa entre el principio de la contraccibn y

de la desaceleracibn.

De esta forma, la desaceleracibn precoz se caracte
riza por su comienzo temprano en relacibén con la contraccién,
y por su forma uniforme, que refleja "como imagen en espejo",
a la contraccibn. La tardfa, por su comienzo tardfo, unos --
veinte a treinta sequndos después del comienzo de la contrac
cibn, y por su forma uniforme que también asemeja a la con--
traccibén. La desaceleracibén variable, se define por su comien
zo variable con respecto a la contraccifn, y por no asemejar

se o guardar relacibn con ella.

HAMMACHER, 1.967 (84), distingue:
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- Dip-0: caracterizado por una cafda de la F.C.F.,
répida y de escasa amplitud, precedida o/y segui
da, por una pequefia aceleracifn. Corresponde al
ascenso denominado Lambda (ALADJEM) (3), a la --
aceleracifn combinada con deceleracifn de LEE y
cols., 1.975 (124), y a las combinadas tipo A y
B (CARRERA y cols.) (32), cuyo origen se atribu-

ye a compresiones de cordén.

- Dip-I: en el cual, el tercio superior de la con-
traccibn coincide con el fondo de la desacelera-

cibn.

- Dip-II: el fondo de la desaceleracibn, est&d cla-
ramente retrasado con respecto al tercio supe---

rior de la contraccibn.

El retardo variable, tiene una situacién que cam

bia de una contraccién a otra.

La clasificaci6n de WOOD, 1.969 (229), ofrece como
novedad, el valorar la amplitud de la caida sobre la base cla
sificatoria de Caldeyro-Barcia. Encuentra, sobre ciento se--
senta y dos casos, un pH medio estadisticamente m&s bajo, pa
ra los dips de cafda entre treinta y sesenta latidos. Esta -

misma correlacibén, ha sido valorada por otros autores entre
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el Apgar, el pH capilar fetal y el &drea de la deceleracibn
(BEGUIN y cols., 1.975) (13); (STURBOIS y cols., 1.973) --

(211).

Para SUREAU y su grupo (SUREAU y cols., 1.970) ---
(213); (TOURNAIRE y cols., 1.976) (215), es importante tam
bién la amplitud de la cafda. Clasifican el 4rea de &sta,
en relacifn a su aparicién simult&nea con la contraccibn,
y especialmente, son respecto a lo que ellos denominan, --
4rea de bradicardia residual, una vez finalizada la contrac

cibn.

El Dip-I o precoz: Se debe a un estimulo transito-
rio del vago, como demuestra el hecho de que desaparezca
tras la administracién de atropina (HON y cols., 1.961)
(95), desencadenado por la contraccibén, y debido a la ---
comprensién de la cabeza fetal (MENDEZ-BAUER y POSEIRO, -
1.963) (138);:; (HON y QUILLIGAN, 1.968) (100); (POSE y ----
cols., 1.969) (168); (CALDEYRO-BARCIA y cols., 1.973) (26),
o la compresibn funicular (MENDEZ-BAUER y cols., 1.978) -~

(139); (RUIZ-CANSECO y cols., 1.980) (183)

El Dip-II o tardfo: se relaciona con una reserva
respiratoria fetoplacentaria disminufda (KUBLI y cols., -

1.972) (120); RUTTGERS y cols,, 1.972) (184), etc.
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Las desaceleraciones variables se atribuyen a com-
presiones funiculares (HON y QUILLIGAN, 1.968) (100), y por
si solo tienen escasa significacibn patolégica, a no ser que
aparezcan persistentemente, o se asocien los criterios adi--
cionales desfavorables de las deceleraciones variables (FIS-

CHER, 1.973) (61).

La valoracibén de las deceleraciones en el registro
basal, entra normalmente a formar parte de diferentes siste-
mas de puntaje o "scores", en los que se incluyen también la

valoracibén de otros parfmetros.

5) .- VALORACION E INTERPRETACION DE LA M.F.N.E.

En la literatura, la valoracibén e interpretacibn -
de la monitorizacibén fetal no estresante, resulta extraordi-
nariamente dispar. En unos casos, se hace a través de fndi--
ces que agrupan varios parimetros (KUBLI y RUTTGERS, 1.972)
(119); (HAMMACHER, 1.974) (88); (FISCHER y cols., 1.976) ---
(62); (CARRERA, 1.977) (32); (PEARSON y WEAVER, 1.978) (160);
(NOVO y cols., 1.978) (148); (KREBS y PETRES, 1.976) (121);
(LYONS y cols., 1.979) (131); etc.. En otros casos, se valo-
ra simplemente la reactividad, aunque con diferentes crite--

rios. Al menos dos ascensos de quince latidos y duracidn de mas de

»



-~ 58 -

quince segundos, en diez minutos, para SCHIFRIN y cols., ---
1.978) (198). Cinco aceleraciones por lo menos, de quince la
tidos, en veinte minutos, para EVERTSON y cols., 1.979) (55)
Como minimo dos ascensos de quince latidos y duracibén supe--
rior a quince sequndos en veinte minutos (KEEGAN y cols., --
1.980) (112), o incluso una simple aceleracién de mas de ---

diez latidos (MENDELHALL y cols., 1.980) (137).

Otros autores, los clasifican en hipoactivos, norma-
les o hiperativos (ALADJEM y FERIA, 1.980) (5), segln la ac-
tividad fetal. En activos, hipoactivos e inactivos, segin --
la respuesta de la F.C.F. a los movimientos, y secundariamen
te en reactivos y no reactivos, segfin respondan o no, a es--
timulos externos (LEE y cols., 1.979) (126). Segfin Indices,
como el establecido por BARRADA y cols., 1.979 (12), entre -
los movimientos fetales que se siguen de ascensos, en rela--
cibén a los que no se siguen o producen deceleraciones. En --
6ptimos, sub8ptimos, decelerativos y terminales por VISSER
y_HUISJES, 1.977 (221), con criterio evolutivo, en base a --
las caracteristicas de la variabilidad y las deceleraciones,

etc.

En la actualidad, parece que se impone la valoracién -
de la M.F.N.E, mediante fndices, tratando de buscar una ma--
yor prediccibén del estado de la R.R.F.P. por la evaluacibn

de varios parédmetros.

Asf, en el Indice de KUBLI y RUTTGERS, 1.972 (119) --

el grado de patologfa oscila entre cero y seis pun-~-----
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tos, atendiendo fundamentalmente a la disminuci6n de la am-
plitud de las oscilaciones y a las deceleraciones tardias,

segn exista dinfmica uterina o no.

El Indice de HAMMACHER, 1.974 (88), otorga una --
puntuacién entre cero y dieciocho puntos, valorando la F.C.
F. de base en funcién del tiempo, las deceleraciones en ---
cuanto a su tipo e incidencia en el trazado, as{ como la va
riabilidad segfin su amplitud, frecuencia y tiempo de apari-
cién. Es el Indice m4s minucioso, ya que analiza exhaustiva
mente los tres parfmetros sometidos a estudio, pero de difi

cil aplicaci6bn pr&ctica.

La puntuaci6n de FISCHER y cols., 1.976 (62), es-

t4 desarrollada, de forma intencionadamente similar al testde

Apgar para valorar la condicibén del recien nacido. Como é&s-
te, se basa en el anflisis de cinco par8metros, tres de ---
ellos, reservados al ritmo cardiaco de base, y otros dos pa
ra los ascensos y deceleraciones. Cada uno se valora de ce-
ro a dos puntos. Como novedad sobre los anteriores destaca,
la valoracién de los ascensos seglin aparezcan, espont&nea--

mente o inducidos por contracciones uterinas.

PEARSON y WEAVER, 1.976 (159), introducen por pri
mera vez la cinética fetal en los sistemas de puntuacibén. -
Tres par@metros forman parte de este "score"; la F.C.F. de

base, la presencia o no de movimientos fetales y los cam---

1 2]
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bios de la F.C.F. que originan, asf como la respuesta de la
frecuencia cardiaca a las contracciones. Este test, otorga
una doble valoracién a los ascensos, pero tiene el inconve-
niente de necesitar la presencia de contracciones para una

completa valoracién.

CARRERA, en 1.977 (32), propone un test muy com--
pleto, denominado "test de Dexeus", en base al anflisis de
cinco parimetros, entre los que se incluye la cinética fe--
tal, la cual puede estar sujeta a una valoracién cuantitati
va o cualitativa. Como en el sistema de Pearson, también es
tablece una doble valoracibn de la reactividad, pero dife--
renciando entre ascensos lambda y eliptico, por una parte,
omega y peribdicos por otra. Tiene el inconveniente de que
también precisa la presencia de din&mica para poder evaluar

la respuesta de la F.C.F. ante ellas.

En 1.978, NOVO y cols., (148), proponen un nuevo
test, en el que se incluyen los movimientos fetales, los as
censos, la disminucibén de la variabilidad y la tagquicardia
de base. Este test hace una evaluacifén aparte de los ascen-
sos lambda y otorga un especial valor negativo a la presen-
cia de deceleraciones tardfas. Con respecto a los anterio--
res llama la atencibén, la no valoracién de la bradicardia -

fetal.

KREBS y PETRES, en 1.978 (121), presentan un sis-
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tema de puntaje sobre la base del de FISCHER, al que intro-
ducen pequefias modificaciones en la puntuacién de sus paréme
tros, aifadiendo la valoracién cuantitativa de la cinética =~

fetal.

La interpretacifn del registro basal por indices
de este tipo, tiene ventajas e inconvenientes. La mayor par
te de los defensores de los sistemas de puntaje, aducen que
reduce la subjetividad y la posibilidad de que pasen deta--
lles desapercibidos, al estar obligados a evaluar cuidadosa-

mente cada parémetro.

TRIMBOS y KEIRSE, 1.978 (218), realizaron un estu-
dio con cinco observadores cualificados sobre la interpreta-
cién de cien registros. La subjetividad estuvo presente en -
sus observaciones, pero la coincidencia de sus apreciaciones
fué mayor con un sistema de puntaje, que con la simple clasi
ficacién, en normales, sub6ptimos, decelerativos o termina--
les. La mayor coincidencia correspondif6 a la interpretacién
de la F.C.F. de base, seguida por las desaceleraciones, fre-
cuencia oscilatoria y amplitud oscilatoria, siendo muy dis-

par la interpretacién de las aceleraciones.

En 1.978, NOVO y cols., (148), en nuestro departa-
mento realizaron un estudio comparativo de tres criterios di
ferentes de valoracibn de los registros basales, la puntua--

cibén de KUBLI y RUTTGERS (119), la reactividad de la F.C.F.,

H
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seglin Schifrin, y una puntuacién establecida por los autores

del trabajo.

El método de la reactividad fetal, reveld ser el -
m&s adecuado, ya que ninguno de los casos catalogados como -
reactivo, presentd sufrimiento fetal atribufble a una ﬁala -
funcibn placentaria. Entre los no reactivos, hubo S.F. por -
insuficiencia placentaria en un veinticinco por ciento de --

los casos.

Esta ausencia de errores falsos negativos, es lo -
mis valioso del método, ya que aungue se encuentran un seten
ta y cinco por ciento de falsos positivos, &stos son suscep-
tibles de una posterior evaluacibn mediante la prueba de 1la
oxitocina. Sin embargo, tenemos la seguridad de que el regis

tro reactivo nos traduce una normal funcién placentaria.

Por otra parte, con el método de la reactividad fe
tal, se podrian haber ahorrado el sesenta y dos por ciento -
de las pruebas de la oxitocina, sin que ello hubiera supues-

to un aumento de la morbi-mortalidad fetal.

La puntuacibn de los autores suministr6 un falso -
negativo, y la de Kubli revel$ una mayor fiabilidad para el
diagn6stico de casos anormales, pero sin embargo, tuvo muchos

falsos negativos.
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Por esta fiabilidad de la reactividad como expre-
si6n de una funcibén placentaria normal, el criterio de Schi
frin es el que actualmente empleamos en nuestro departamen-

to para la interpretaci6én de la M.F.N.E.

3
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V.- JUSTIFICACION DEL PRESENTE TRABAJO

De todo lo hasta quf expuesto, se deduce f&cilmen-

te la multitud de interpretaciones de la M.F.N.E.

Esta variacibn se basa: en el caracter subjetivo de
su valoracién; en la constante aparicién de nuevos par&metros;
en lés diferentes disponibilidades té&cnicas de cada departa--
mento; en la falta de un Gnico par&metro Gtil para todo; en -
la bdsqueda preferente de la normalidad o anormalidad de la -
funcibn placentaria; en el propio papel que se adjudique a la
M.F.N.E. dentro del espectro de pruebas destinadas a evaluar
la funcibén de la placenta; y en la bfisqueda constante de nue-
vos sistemas de interpretacibn en base a las propias experien

cias.

En nuestro departamento, desde 1.978, y en base a -
un estudio de NOVO y cols., (148) sobre trescientos cuarenta
y cinco registros, aplicamos el criterio de la reactividad pa

ra evaluar la funcién placentaria.

Este criterio finicamente valora la existencia o no
de ascensos transitorios, y va prioritariamente enfocado a es
tablecer la adecuada funcibn placentaria. Establece una espe-

cie de filtro para la posterior realizacibén de la p. de la --
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oxitocina, como prueba capaz de detectar la anormalidad en

la funcibn de la placenta.

Sin embargo, la no utilizacibén de otros paréme--

tros, permite una serie de interrogantes.

¢Es mds Gtil para asegurar una funcibén placenta-
ria normal, la valoracibén de la reactividad, o la aplica--

cibén de un test que incluye varios par&metros?

¢La presencia de reactividad, sigue indicando u-
na buena funcibn placentaria a pesar de que existan altera

ciones evidentes de otros par8metros?

¢No puede ser Gtil para matizar el término de --

"no reactividad”,la utilizacién de otros par8metros?

élas MUF.N.E. con alteraciones evidentes deben -

ir seguidas de la prueba de la oxitocina?

¢Un registro no reactivo, con los dem&s par&me--
tros dentro de la normalidad, puede indicar una buen fun--

cién de la placenta?

¢En situaciones de insuficiencia placentaria crb

nica, con dep6sitos energéticos de glucosa disminufdos, un
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registro reactivo asegura una buena funcifn placentaria en

una semana?

Todas estas cuestiones, nacen de la observacién -
de que un registro reactivo con déceleraciones, por ejemplo,
no produce la misma tranquilidad en la interpretacién de --
una M.F.N.E., que un registro con reactividad, l1fnea de ba-
se normal y ausencia de deceleraciones. Un registro no reac
tivo, con adecuada variabilidad, F.C.F. de base normal y --
sin deceleraciones se cataloga como "de buen aspecto", mien
tras que un registro no reactivo con alteraciones claras de
la lfnea de base y deceleraciones tardfas, se cataloga como

"de mal aspecto”.

Estas matizaciones de la reactividad y el poder -
responder a las cuestiones antes formuladas, es la meta que

nos proponemos en este estudio.
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Fig. 3.- Taquicardia leve con deceleracibn inespecifica cin

co dias antes de la muerte fetal intrautero. (Toxe
mia grave y C.I.R.)

Fig. 4.- Taquicardia leve con reactividad (ascensos lambda) -
Parto eutocico. Apgar 8/9
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Fig. 5.- Taquicardia grave con.ritmo de pequeiias oscilaciones
Diabetes gestacional no tratada, 34 semanas. Apgar -
7/9. Fallece 48 h., bronconeumonia.

Fig. 6.- Taquicardia grave y ritmo de pequefias oscilaciones en
en registro sin reactividad. Rotura prematura de bol-
sa. Meconio ++. 40 sem. Cesfdrea. Apgar 7/9. No patold
gia funicular. No fiebre.
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Fig. 12.- Registro con frecuencia oscilatoria menor a 2 ciclos
minuto, 24 h. antes de la muerte fetal.Se observa -
también una deceleracifn inespecifica.
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Fig. 17.- Registro reactivo con ascensos omegas y algfin perio
dico.

»

Fig. 18.- Registro no reactivo pero de "buen aspecto". La 1li-

nea de base aunque alta es normal y manifiesta bue-
na variabilidad.
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Fig. 19.- Ascensos epsilon. Parto eutocico. Apgar 8/9
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Fig. 20.- Registro con varios ascensos lambda. No hubo sufri-
miento fetal ni patologfa de cordén.
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Fig. 21.- Registro con varios ascensos peribédicos.
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Fig. 22.- Trazado con asociacibn de ascensos omega, lambda Yy

peri6dico. Parto eutocico. Apgar 8/9. No patologfa
funicular.
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Fig. 23.- Registro con una deceleracién tardfa y una bradicar
dia mantenida en relacifn con una exploracién vagi=-

nal.
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Fig. 24.- "Calder6n" al inicio del registro y con la paciente
en decubito supino. Parto eutocico. Vuelta de cor--

dén apretada al cuello.
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Fig. 25.- Registro con patr6n decelerativo persistente. Las
deceleraciones tienen morfologfa de Dip~I y parecen
estar relacionadas con actividad fetal. CIR.E1l feto
fallecio a las 2 horas.
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Fig. 26.- Trazado reactivo con deceleraciones variables. No

hubo sufrimiento fetal ni patologfa de cordén.
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Fig. 27.- Prueba de la oxitocina negativa con buena reactivi
dad. Frecuentes ascensos omega como respuesta a la
din&mica uterina.
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Fig. 28.- Prueba de la oxitocina sospechosa, los frecuentes -
Dip-I desapareciercon al continuar la prueba. Regis-
tro basal previo no reactivo. El feto fallecif a --
las pocas horas. Nudo verdadero muy apretado.
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Fig. 29.- Prueba de la oxitocina positiva. Meconio +++. pH
cefalico 7,21. Cesirea. Apgar 6/8. Registro basal
previo con dos deceleraciones inespecificas.

Fig. 30.- Registro reactivo en una gestante con diabetes cli
nica y retraso del crecimiento intrautero, cinco =
dias antes de la cesdrea.
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Fig. 31.- Registro sin reactividad cuatro dias después del
de la figura anterior.
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Fig. 32.- Ritmo silente previo a la ces&rea en el mismo caso
de las figuras anteriores. Test de Apgar 3/7. Obser
vese el répido deterioro del cardiotocograma basal.
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Trazado sin reactividad y con deceleraciones de as-
pecto variable, en una gestante con toxemia grave y
retraso del crecimiento intrautero, trece dias an--
tes de la muerte intraftero.
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Registro practicado un dfa después del anterior. A
diferencia del anterior existe reactividad y ausen
cia de deceleraciones, posiblemente en relacién a
las medidas terapefiticas (reposo y betamimeticos)
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Fig. 35.- Dos dias después del registro anterior sique exis--
tiendo reactividad.
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Fig. 36.- Incluso tres dias antes el registro se muestra reac
tivo, aunque vuelven a aparecer pequefias deceleracio
nes.
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Unas 48 horas antes de la muerte fetal el trazado
no refleja ascensos transitorios, sino un ritmo -
de pequefas oscilaciones y alguna deceleracién --
con morfologfa de Dip-I. Este registro es muy si-
milar al anterior e incluso al de la Fig. 3, cin-
co dias antes de la muerte fetal.
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MATERIAL Y METODOS
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El material objeto de estudio corresponde a monito
rizaciones realizadas, en la unidad de Fisiopatologfa Fetal
de la II C4tedra de Obstetricia y Ginecologfa del Hospital -

Clinico de San Carlos.

Un total de 1.083 gestantes, sin correspondiencia
a un perfodo de tiempo concreto, son sometidas a estudio, en

base fundamentalmente a la monitorizacién anteparto.

Su eleccibn se ha hecho al azar, salvo en el caso
de las gestantes cuyos recién nacidos se situaban por debajo
de -1DE, atendiendo especialmente a la calidad de los traza--

dos registrados.

Todas ellas han sido sometidas al protocolo de ma-
nejo de embarazos de alto riego, propuesto por NOVO y cols.,
1.978 (149), modificacibén del de SCHIFRIN y cols., 1.978 ---

(198) (rig. 38).

Se han desechado las gestantes con embarazos geme-
lares, las que no habfan sido sometidas a una M.F.N.E. den--
tro de la semana del parto, y las que dieron a luz en otro -

centro.

Dentro de las M.F.N.E., se han recogido como mate-

»
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rial de estudio, la filtima situada dentro de la semana del
parto, siempre y cuando la calidad del registro de la F.C.
F., permitiera una correcta interpretacifn de todos sus pa

rémetros, y existiera evaluaci6n de la cinética fetal.

Todas las pacientes han sido sometidas a una va-
loracibén de su riesgo obstétrico, mediante el sistema de -

puntuacién de la figura 39 (151).

I.- CARACTERISTICAS GENERALES DEL MATERIAL OBJETO DE ESTU-

D10

El nGmero total de gestantes, y por tanto de M.F.

N.E., es de 1.083.

Seglin el riesgo obstétrico, la mayor parte corres
ponde a pacientes de bajo riesgo (40,25%), frente a un 59,74
por ciento de gestantes con mediano y alto riesgo, de las -
cuales, el 25,02% del total, lo son de alto riesgo. De esta
forma, quedan establecidos, con respecto al riesgo, tres --
grupos que guardan una homogeneidad, tanto por separado, co
mo en su agrupacibn entre las de riesgo y no riesgo. (TABLA

I).

SegGn la edad gestacional, el 73,40% del total, -
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I

se encuentra coLprendido por gestantes, cuya edad gestacio--
nal oscila entre las treinta y ocho semanas cumplidas y las
cuarenta y dos.!El 16,62% (180) con edad gestacional por en-
cima de las treinta y ocho semanas y 108 (9,97%) por debajo,
de las cuales, tan solo 14 (1,28%) no alcanzan las treinta -

y cinco semanas.

Seglin el peso fetal, para la edad gestacional y se
xo del feto) y mediante la utilizacibn de las curvas de desa
rrollo fetal realizadas por ALONSO ORTIZ (8) en nuestro de-
partamento sobre 13.456 recié&n nacidos (R.N.), el 70,54% se
encuentran situados por encima de -1DE, y el 29,45% por deba
jo. Entre estos Gltimos, doscientos veintiuno(20,40%) recien
nacidos, tienen pesos entre -1DE y -2DE, y noventa y ocho -~

(9,04%), por debajo de -2DE. (TABLA II).

Seglin la forma de terminar el parto, el 70,36% co-~
rresponden a parto espontfneos; el 19,20% a operaciones cesi
rea; el 6,83% a partos mediante aplicacibén de forceps; el --
2,49% a partos en presentacibn poddlica con evolucién por --
via vaginal; y tan solo el 1,10%, a la aplicacibn de ventosa

obstétrica.

II.- MATERIAL TECNICO

Para el registro de la F.C.F. y de la actividad -~

»
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uterina, hemos utilizado la monitorizacifn externa con cardio
tocbgrafos convencionales modelos: Hewlett-Packiard 8020A- --

8030A, Roche 540 y Sonicaid FM-2.

La medicibn del pH, tanto de la sangre capilar ob-
tenida durante el parto de la presentaci6én fetal, segfn la -
técnica propuesta por SALING (186), como la de la sangre de
arteria y vena umbilicales, tras el parto, fué realizada por
un analizador Radiometer PHM-71, con sistema de micromuestras
BMS-2b; y en algunos casos, con el analizador de Instrumenta
cibén Laboratory System, modelo 1.320, recientemente adquiri-

do por nuestra Unidad de Fisiopatologfa Fetal.

I1X.- TECNICA Y VALORACION DE LA M.F.N.E.

Los registros han sido obtenidos mediante captacifn
de la F.C.F. por ultrasonidos, con registro en papel a veloci
dad de 1 cm. por minuto, normalmente en el transcurso de la -

mafiana y sin atencién especial a su relacibn con la ingesta.

La posicién adoptada ha sido, siempre que ha sido -
posible, la de decfibito lateral o la de semi-Fowler, para evi
tar interferencias en el retorno venoso. En el caso de que, -

por razones de captacibén, la paciente estuviera en decGbito -
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supino, se adopt6 el dectbito lateral siempre que aparecie-
sen alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, para con-
firmarlas, y descartar en lo posible, un efecto Poseiro o -

un sindrome supino-hipotensivo.

La interpretacién se ha hecho en base a los prime
ros treinta minutos del registro y segin los criterios si--~

guientes:

La frecuencia cardiaca fetal de base, como parime
tro aislado, se ha evaluado en funcibén del patrbn de fre---

cuencia dominante.

La variabilidad en funcién de la amplitud, dis--
tribuyendo a é&sta, en oscilaciones menores de 5 lat./m.; en
tre 5-10 lat./m.; entre 10-30 lat./m. y amplitudes superio-
res a los 30 lat./m., segfin su porcentaje de aparicién y el

patrén de amplitud dominante.

La frecuencia de la oscilacién, segfin el nGmero -
de ciclos por minuto, se ha distribufdo en: frecuencia me--
nor de 2, entre 2 y 6, y frecuencia superior a 6 ciclos por

minuto, segin el tipo dominante.

La cinética fetal, solamente se ha evaluado de --

forma cuantitativa, mediante el simple recuento por parte -

t 1)
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de la paciente en un periodo de treinta minutos. Su Indice -

se expresa en movimientos por hora.

mo tales,

Los ascensos transitorios han sido considerados co

si presentaban una amplitud mayor de quince lati--

dos y una duracién superior a los 15 segundos.

base a la

en:

Su clasificacibn morfolbgica se ha establecido en

propuesta por ALADJEM y cols., en 1.977 (3, 4), --

Ascensos omega.- Aceleraciones en forma de "v" -
invertida, con ascensos y caida ripida. Su dura-

cibén media es de unos 30 - 35 segundos.

Ascensos lambda.- Cuando la aceleracién va segui

da o/y precedida de un descenso.

Ascensos elfpticos o epsilon.- Aceleraciones de
gran duracibén, uno o dos minutos, en forma de --

"huso", con subida y descenso lento.

Ascensos perifdicos.- Aceleraciones omegas de re
peticibén que pueden alcanzar varios minutos de -

duracién.
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Las deceleraciones, con amplitud superior a los --
quince latidos y duracibén mayor de quince segundos, han sido
clasificadas de acuerdo a los criterios de Caldeyro-Barcia,
y Hon y Quilligan en: Dip-I o precoces, Dip-II o tardfas y -
deceleraciones variables. Se han afiadido los calificativos -
de bradicardia mantenida o "calder6n", y el de inespecifica,
cuando la ausencia de contracciones o su abigarrada morfolo-

gfa no permitfa una clara tipificacién.

Cuando la valoraci6n de alguno de los par&metros,
ofrecfa dudas, se ha tomado en consideracifn al mis desfavo-

rable.

Dentro de los criterios interpretativos globales -
del registro, se han aplicado el de reactividad de Schifrin

y los Indices de Novo, Pearson, Kubli, Dexeus y Fischer.

El Indice de HAMMACHER (88), no ha sido aplicado,
a pesar de ser un test muy completo, por considerarlo de es-
casa aplicacibn préctica. La valoracién de los par8metros --
que incluye es, a nuestro juicio, exhaustiva, requiriendo un
anflisis excesivamente minucioso del registro. La divisi6én -
final en cuatro categorfas: normales, sospechosos, prepatolS
gicos y patol8gicos, complicada todavia mis su valoracibn y
le hace dificilmente comparable con los otros sistemas (Fig.

40).

»
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El test de NOVO (Fig. 41), se aplica sobre la F.C.
F. de base superior a ciento cincuenta y cinco latidos por -
minuto, en relacién al porcentaje de aparicién; la variabi-
lidad menor de 10 lat./m. segfin su incidencia en el trazado;
y el nGmero de ascensos transitorios y movimientos fetales -
en un perfodo de treinta minutos. A estos cuatro par8metros,
se les otorgan puntuaciones que oscilan entre cero y dos pun

tos.

Para la valoracibén de los ascensos, solo se han -
tenido en cuenta, los que cumplian los requisitos antes men-
cionados. Los movimientos fetales se han evaluado por el sim
ple recuento por parte de la enferma. La puntuacién de los -
ascensos lambda, se ha hecho, con un Gnico ascenso bif8sico
en el registro. Las deceleraciones precoces y variables no -
han sido valoradas. Una puntuacién final de tres o mis, ha -

sido considerada como patolégica.

El "score" de PEARSON, se realiza en funcib6n de --

tres par8metros (Fig. 42).

La F.C.F. se gradGa por las lfneas tradicionales.
Un rango normal, entre 120 y 160 lat./m. conlleva un puntaje
de dos. Una taguicardia de hasta ciento ochenta, o una bradi
cardia, entre ciento veinte y cien, se puntfia con uno, por -

debajo de cien o por encima de 180 lat./m. con cero puntos.
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La respuesta de la F.C.F. a los movimientos feta-
les, se evalfia en dos puntos si aparecen ascensos transito-
rios en asociacibn con movimientos fetales. Con uno, si la
F.C.F. permanece inalterable a los movimientos, y con cero

si no existen movimientos en 30 minutos.

La respuesta de la F.C.F. a las contracciones de
Braxton-Hicks, se puntfia con dos si aparecen aceleraciones
asociadas a contracciones. Con uno, si no hay cambios en la
frecuencia cardiaca fetal, y con cero puntos si aparecen de

celeraciones.

Los ascensos han sido catalogados como tales, si
su amplitud por encima de la lfnea de base, era superior a
109'15 lat./m., y su duracién mayor a los quince segundos.
La ausencia de movimientos fetales ha sido puntuada con ce-
ro, a pesar de gque existiergn ascensos. Todos los tipos mor

fologicos de deceleracibén han recibido la misma puntuacién.

Para la catalogacifn de las desaceleraciones, se
ha seguido el criterio de Pearson, exigiendo una amplitud -
minima de veinte latidos, y una duracién superior a los se-

senta segundos.

El registro, se ha calificado como normal, con --
una puntuacién final de cinco o seis, y como patol8gico con

un fndice menor de cinco.

»
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El fndice de KUBLI (Fig. 43), se evalta fundamen--
talmente, atendiendo a la irregularidad de la linea de base,

en funcidn de su porcentaje de aparicién en el registro.

La valoracifn solo se hace para oscilaciones de --
amplitud menor de 10 a 5 lat./m., y de forma diferente, se--

gGn existan o no contracciones.

La aparicién de deceleraciones tardfas, se puntfia
igual que un ritmo oscilatorio con amplitud menor de cinco -

en registro con contracciones.

Su evaluacién se ha hecho sobre los treinta minu--
tos del registro. No se han tenido en cuenta otro tipo de de
celeraciones. Una puntuacién final, igual o superior a tres,

se ha considerado patolégica.

El test de DEXEUS (Fig. 44), analiza cinco par8me-
tros. Para la F.C.F. de base, la puntuacién es la misma que

con el "score" de Pearson.

La fluctuacién de la lfnea de base, se punt@Ga con
cero, si es menor de 5 lat./m.. Con un punto, si oscila entre
5y 10, o es superior a 25 lat./m., y con cero si estd com--

prendida entre 10 y 25 lat./m.



- 97 -

La cinética fetal admite un anflisis cuantitativo
y cualitativo. La falta de actividad fetal, o un fndice M/I
(movimientos mdltiples con respecto a los individuales) me-
nor de 0,2, con cero puntos. Un fndice de movimientos por -
hora menor de veinte, o un indice M/I entre 0,2 y 1, con un
punto, y una actividad fetal superior a los 20 mov./h. o un

fndice M/I mayor de 1, con dos puntos.

La reactividad de la F.C.F. a los movimientos fe-
tales, se puntfia con dos puntos si la respuesta es de tipo
omega o0 peribdico, con uno si es lambda o elfptico, y con -

cero si no hay respuesta.

La reactividad y las contracciones, con dos pun--
tos, si hay aceleraciones, con uno si no hay reactividad o
aparecen deceleraciones precoces, y con cero si existen de-

celeraciones tardias.

En la utilizacibn de este test, los par8metros se
han valorado en funcibn del patr6n dominante. La cinética -
fetal s6lo se ha analizado cuantitativamente y como en el -
"score" de Pearson, no se ha aplicado en registros sin acti

vidad contractil.

Este test se ha catalogado como normal con puntua

ciones de nueve o diez, como prepatol6gico con valor final
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de siete u ocho, y como patolfgico con menos de siete pun--

tos.

FISCHER, (Fig. 45) interpreta la M.F.N.E., al ---

igual que Dexeus, mediante el estudio de cinco parémetros.

La F.C.F. de base se evala comocon los sistemas

de Pearson y Dexeus.

La amplitud de la oscilacién se puntua con cero,
uno, o dos puntos, segfin sean de menos de 5 lat./m., entre

5-10 o mayor de 30 lat./m., y entre 10-30 lat./m.

La frecuencia de la oscilacibn, (finico criterio -
que la incluye) se gradGa en: menos de dos ciclos por minu-
to, entre dos y seis y mas de seis ciclos/minuto, con valo-

raciones de cero, uno o dos puntos respectivamente.

La ausencia de aceleraciones se evalla con cero -
puntos, en respuesta contracciones con uno, y con dos si se

relacionan con movimientos fetales.

La falta de deceleraciones y los dip-0 espor&di--
cos reciben la puntuacibn dos. Las deceleraciones variables
reciben la puntuacién uno, C€ro,gequn la ausencia o presencia
de los criterios desfavorables adicionales ya mencionados.

Las deceleraciones tardfas se puntuan cero

o gty
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Para su utilizaci6én se ha valorado la predominancia
de los diferentes patrones en los treinta minutos de regis--
tro. Ante la ausencia de ascensos, no se ha practicado ningu
na maniobra externa de estimulacién. No se han tenido en ---

cuenta las deceleraciones precoces.

Una evaluacién final de ocho a diez se ha conside-
rado normal, entre cinco y siete dudosa, y menos de cinco pa

tolégica.

Por Gltimo, se ha aplicado la valoracién del regis

tro mediante el método de la reactividad de SCHIFRIN.

Se ha considerado a un registro como reactivo, ---
cuando presentaba, en un perfodo de 10 minutos tomados en --
cualquier parte del trazado, un minimo de dos ascensos tran-
sitorios, de amplitud minima de quince latidos sobre la ba--
sal, y duracibén superior a quince segundos. El registro ha -
sido catalogado como no reactivo, cuando no cumplia con ta--

les requisitos.

i

i

|

IV.- TECNICA Y VALORACION DE LA PRUEBA DE LA OXITOCINA

i
1
Un total de 592 pruebas de la oxitocina han sido -

realizadas en las 1.083 gestaciones sometidas a estudio. Nor

»
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malmente, su utilizaci6n ha tenido lugar tras registros sin
reactividad o como método de rutina en la treinta y ocho se

mana.

Tras una previa exploracibn vaginal, se inici6 1la
perfusibén endovenosa de 3 U.I. de oxitocina en suero gluco-
sado al cinco por ciento, mediante un simple goteo cuentago
tas, comenzando con dosis de 1 mU/min. que se iba incremen-
tando de forma paulatina, cada diez minutos, en funcibn de

la respuesta uterina obtenida.

Consideramos que la din8mica era adecuada, cuando

presentaba las siqguientes caracterfsticas:

~ De 3 a 5 contracciones en diez minutos.

- Duracibn aproximada entre cuarenta y noventa se-

gundos.

-~ Intensidad tal, que en el acmé de la contraccibn,
el fondo uterino adquiriese una dureza similar a

un biceps contrafdo.
- Existencia de buena relajacibén intercontractil.
La duracién de la prueba estuvo en funcién de la -

dindmica uterina. Por término medio se esper6 a que aparecie

sen de quince a veinte contracciones de caracteristicas nor-
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males. Ante una prueba sospechosa, y si las caracteristicas
clfnicas del .caso permitfa una espera, se mantuvo la monito

rizacibén hasta el cese de la din&mica, una vez retirado el

Las pruebas fueron catalogadas en: negativas, sos

pechosas y positivas, en base a los siguientes criterios:

- Prueba negativa.- La que presenta una lfnea de

base entre 120 y 160 lat/m., buena variabilidad,
ascensos transitorios en respuesta a las contrac
ciones uterinas o los movimientos fetales y au-
sencia de deceleraciones, admitiéndose, a lo su
mo, algunas espor&dicas deceleraciones varia---

bles de poca amplitud o algfin Dip-I aislado.

Prueba sospechosa.- La que presenta deceleracio

nes tardfas o variables graves con menos del --
treinta por ciento de las contracciones. Los --
trazados con taquicardia basal o/y disminucién

de la variabilidad. La ausencia total de acele-
raciones. Los registros con dip-I 6 deceleracio
nes variables de escasa amplitud, pero de forma
persistente a lo largo del trazado. La apari---
cién de una fase de brandicardia mantenida o --
"calderon" con recuperacibn posterior de la ba-

sal.

»
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- Prueba positiva.- Consideramos como tales, a --

las que presentan deceleraciones tardfas o va--
riables graves con m&s del treinta por ciento -~

de las contracciones.

V.- VALORACION DEL SUFRIMIENTO FETAL

Como evidencia de sufrimiento fetal hemos conside
rado aquellos casos en los que se daban varias de estas cir

cunstancias:

- Test de Apgar inferior a 7 en el primer minuto.
~ pH inferior a 7,25 (intraparto o de cordén).
- Presencia de meconio reciente.

- Prueba de oxitocina con deceleraciones tardfias

o variables graves en todas las contracciones.

- Monitorizacién intraparto con bradicardia basal
persistente, o taquicardia con disminucifn de -
la variabilidad y ausencia de reactividad sin -
otra causa explicable. Aparicién de deceleracio
nes tardfas o variables graves de forma persis-

tente.
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El sufrimiento fetal que cumplfa varias de las --
circunstancias anteriores, se ha atribufdo a insuficiencia
placentaria, cuando no existfa otra causa que lo justifica-
se, tales como: patologfa funicular (prolapsos, nudos o cir
culares), trauma obstétrico, parto lento, abruptio placen--
tae, prematuridad marcada, etc., especialmente si se asocia

ba placenta patolégica.

VI.- METODO ESTADISTICO

Mediante tablas de contigencia te8rica,se ha ana-
lizado la asociacibn o interdependencia de dos o m8s varia-
bles cualitativas independientes, mediante el criterio de

distribucibn x2.

Con el objeto de evitar valores experimentales ex
cesivamente elevados de X2, se ha introducido la correccibn
de YATES en los casos en que la frecuencia era menor a dos-

cientos.

Se ha preferido no dar significaciones de escaso
valor, cuando los valores tebricos o esperados eran menores
de cinco. En estos casos y bas&ndonos en la amplitud de la

muestra, hemos preferido no aplicar otro método estadistico

| 2}
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y someter a los resultados a una valoracién puramente des--

criptiva.

Los valores del X2 los hemos cotejado con las ta-
blas que resumen los limites de significaci6én de la distri-
bucién Xz, para los distintos grados de libertad (Tablas de

L. KNUSEL, Univ. de Mannheim) (29, 49, 162).

Se ha considerado como valor predictivo positivo
(V.P.P), a los verdaderos positivos dentro del total de los
positivos, y como valor predictivo negativo (V.P.N), a los

verdaderos negativos dentro del total de los negativos.

o
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PROTOCOLO PARA CONTROL FETAL EN EMBARAZOS DE ALTO RIESGO

ECOGRAFIA (A)

28R SEMANA —omme e e e e e e e b e e e e e e e e e -
EcosngIA (a)

REGISTRO BASAL (MF?E)
CADA SEMANA (B

FEECHAA ReREFTGE™ | - LRI ¥

REPETIR CADA SEMANA (B) : (c)

|

387 SEMANA

v
PRUEBA DE'LA OXITOCINA

¥ ‘ ¥ K
NEGAI IVA SOSPECHOSA ———————p POSITIVA
REPETIR EL REPETIR A LAS 24-48 H, 1
REG.BASAL PRUEBAS DE MADUREZ FETAL
CADA SEMANA (B) _ -]
PERSISTE gOSPECHOSA 1NMADURO MADURO

PER%iSTE REACTIVO l Y NO HAY REACTIVIDAD l
ESPERAR PARTO PRUEBA NEGATIVA O ESTRIOL INDUCCION

ESPONTANEO APARECE REACTIVIDAD SERIADO 0 CESAREA

ASCENDENTE  DESCENDENTE
* 0 PLANO

REPETIR P.DE
OXITOCINA

A) CADA 2-3 SEMANAS

Bg EN EMBARAZO PROLONGADO, DIABETES *B" Y SIGUIENTES. E HIPERTENSION MAL COMN
TROLADA, REPETIR CADA /2 HORAS.

C) COMPROBAR LA NO REACTIVIDAD EN < 34 SEMANAS, REPITIENDO EL REG,BASAL A
DISTINTAS HS. DEL DIA.

(MFNE) = MONITORIZACION FETAL NO ESTRESANTE

FIG. 38
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HOSPITAL CLINICO DE SAN CARLOS
DE LA
FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

VALORACION DEL RIESGO OBSTETRICO

€A PARIDAD
15 Alos omenos — 10 NINGUN PARTO PREVIO 5
15-19 Afl0§ ———— 5 4-6 parTOs PREVIOS 10
35-39 A0S —— 15 7 0 MAS PARTOS PREVIOS 20
MAS DE 40 aNos — 30
ANTECEDENTES QBSTETRICOS HISTORIA DEL EMBARAZO ACTUAL
1 aBorT0 15 DURACION MENOR DE 38 s&m, 30
MAS DE 1 ABORTO e 30 DURACION MAYOR DE 42 seM, S0
1 parTO PREMATURO — 20 PRESENTACION AMOMALA 20
MAS DE 1 PARTO PReEMATURD — 35 EMBARAZO MULTIPLE 30
1 parTo DISTOCICO 20 HEMORRAGIA 3ER tRiMesTRe ____ 4C
MAS DE 1 PaRTO DIsTOocico — 30 AMENAZA DE AB0RTO 20
1 cesareA anteriorR 20 AMENAZA PARTO PREMATURO 30
MAS DE 1 CESAREA ANTERIOR —_ 40 ROTURA PREMATURA DE BCLSA . 40
ESTENOSIS PELVIANA 30 ISOINMUNIZACION RH 60
1 FeTo MALFORMADO — 20 : OPERACIONES SOBRE EL UTERO — 27
MAS DE 1 FzTo MALFoPmMADO —__ 50 TOXEMIA GRAVE —— 20
Tretomuerro 40 TOXEMIA LEVE S0
MAS DE 1 FETO MUERTO 80 DIABETES 50
ESTERILIDAD TRATADA —— 50 PREDIABETES 30
. 9,
ANTECEDENTES DEL EEARAZO ACTUAL AmEniA (Hetos D€ § GR % o€ 1) 32
TABAQUISHO (mMAs De 20 piT,) — 30 RAYOS X.BAJA EXPOSICION S
ALCOHOLISMO — 30 ANESTESIADA 30
oBesIpAD (100 xG. o Mas) . 30 RUBEOLA Y OTRAS VIRIASIS 30
SIFILIS 30 SOSPECHA DE DISTROFICO 20
ToXoPLASMOSIS — U0 MECONIO 50
CLASIFICACION DEL RIESGO HASTA 20 PuNTOS ——— NO HAY RIESGO

BAJO RIESED
MEDIANO RIESGO
ALTO RIESGO

pe 20 A 40 punTos
pe 40 A 70 punTOS
Mas pe 70 puntos

F1G. 39
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TABLA |

CARACTERISTICAS GENERALES
DEL MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO

Se——— RS ————

NUMERO TOTAL DE GESTANTES: 1.083

SEGUN RIESGO OBSTETRICO

ALTO RIESGO: 27 5.02%)

MEDIANO RIESGO: 37(15 gllJlZ) } o7 3.7
BAJO RIESGO: 436 (40,25%)

SEGUN EDAD GESTACIONAL

311 A 32 sem., 4 (0.36%) ]

321 A 33 sem, 5 (0,46%)

331 o 34 sem, 5 (0,46%)

34l & 35 sem. 18 (1,669 } 108 (9.97%)
351 A 36 sem. 13 (1,209

361 & 37 sem. 18 (1.66%)

371 & 370sem. 45 (4,15%) |

38 a 41%sem, 795 (73,40%) v

> 42 sem, 180 (16.62%)
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TABLA I

SEGUN PESO FETAL PARA EDAD GESTACIONAL
Y SEXO DEL FETO

POR DEBAJO DE -1 D.E. 319 (29.45%)
ENTRE -1 D.E. Y - 2 D.E. 221 (20,40%)
POR DEBAJO DE -2 D,E. 98 (9.047)
POR ENCIMA DE -1 D.E. 764 (70,54%)

SEGUN FORMA TERMINAR EL PARTO

ESPONTANEOS 762 (70.36%)
CESAREAS 208 (19,20%)
FORCEPS 74 (6,83%)
NALGAS - 24 (2,497)

VENTOSAS 12 (1,10%)
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TEST DE NOVO

PARAMETROS 0 1 2
FCF BASAL > 155 0% 1-997 100%
VARIABILIDAD <10 tAT, <407 40-997 100%
ASCENS . TRANSITORI0S (30 M) >3 1-2 0
MoviM, FETALES (30 M) 24 2-3 1-0
ASCENSOS LAMBDA UN PUNTO

DECELERACIONES TARDIAS TRES PUNTOS

(PUNTUACION DE 3 0 MAS PATOLOGICO)

F1G. 41
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SCORE DE PEARSON Y WEAVER

PARAMETROS 0 1 2

FCF DE BASE < 100 100-120 120-160
>180 160-180

MOVIMIENTOS NO PRESENTES PRESENTES

CAMBIOS EN LA FCF NO CAMBIOS ACELERACION

REACTIVIDAD DE LA DECELERAC. | NO CAMBIOS ACELERACION

FCF A LAS CONTRACC.,

(puNTUACION DE 5 6 6 NORMAL: MENOS DE 5 PATOLOGICO)

FIG.

42

»
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SCORE DE KUBLI

PARAMETRO INCIDENCIA
>25% 501 >75%
DECELERAC, TARDIA + 4+ A4
CON CONTRACCIONES | B.I1.[ <5 BPM + 44+ 4
<10 BPM - + +
SIN CONTRACCIONES | B.1.[ <5 BPM + +ohd
1
<10 BPM : — + +4

B.I. IRREGULARIDAD DE LA LINEA DE BASE

(punTuAacION DE O A 6, PUNTUACION IGUAL O SUPERIOR A 3 PATOLOGICA

FIG. 43
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SCORE DE FISCHER

PARAMETROS 0 1 2
FCF BASAL >180 100-119 120-160
<100 161-180
AMPLITUD DE LA 5 5-9 30 10-30
0SCIL.
FREC.DE LA OSCIL, <2 2-6 >6
ACELERACIONES NO PERIODICAS ESPORADICAS
DECELERACIONES TARDIAS O VARIABLES no DIpr-0
VARIABLES
DESFAVOR.

(PUNTUACION DE 8-10 NORMAL: DE 5-7 DUDOSO Y 4 0 MENOR PATOLOGICO

FIG.

45
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RESULTADOS

L]
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La exposicién de los resultados se ha distribufdo

en diferentes apartados, para una mayor claridad. El 6rden

expositivo es el siguiente:

- Resultados generales

- F.C.F. de base

- Amplitud de la oscilacion

- Frecuencia de la oscilacion

- Actividad fetal

- Ascensos transitorios

- Deceleraciones

- Presentacidén de un nuevo test

- Resultados obtenidos con los diferentes sistemas

de valoracibn

- Comparacibn entre los resultados obtenidos por --

los diferentes criterios de interpretacidn

- Resultados obtenidos con la interpretacibén de la

M.F.N.E. en los C.I.R.

- Resultados sobre la matizacién de la no reactividad
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con la utilizacién de otros parfmetros.

- Nuevo protocolo de manejo de embarazos de alto -

riesgo.

I.~ RESULTADOS GENERALES

Iniciamos la exposicién de los resultados, con --
una visién global de varios aspectos, a los que posteriormen
te nos referiremos de forma mis detallada, y gue vienen a -
completar las caracteristicas generales del material anali-

zado, comentadas en el apartado anterior.

1) .~ SUFRIMIENTO FETAL INTRAPARTO (TABLA III)

El sufrimiento fetal entre los 1.083 recién
nicidos sometidos a estudio, acontecif en --
ciento dos ocasicnes (9,41%), destacando co-
mo causa principal, la insuficiencia placen-
taria en treinta y ocho casos (37,25%), y la
patologfa cordonal en treinta y cuatro --=--

(33,33%).

i' Entre las causas menos frecuentes destaca, -

el trauma del parto con doce casos (11,76%),

»
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las malformaciones en siete (6,86%), y el —-

parto lento en seis (5,88%).

La menor incidencia corresponde a la prematu
ridad marcada, dos casos (1,96%), al abrup--
tio placentae con otros dos casos (1,96%) y

a la hemorragia placentaria con un solo caso

(0,98%) .

MORTALIDAD PERINATAL (TABLA IV):

La mortalidad perinatal en el grupo estudiado
fué de 20,31 por mil, correspondiente a vein-

tidos fetos.

La principal causa es la insuficiencia placen
taria con un 22,72% del total (5 casos), y 1la
membrana hialina con el 18,18% (4 casos). El

resto, corresponde a diversas causas: dos ca-
sos (9,09%) a la aspiracibn meconial, patol6-
gfa de cordbn, abruptio placentae, neumonfa y
sepsis; un caso (4,54%) a sfindrome hemorr&gi-
co, enfisema pulmonar agudo y atelectasia pul
monar primaria (en éstos dos Gltimos, y en --
uno de los R.N. fallecidos por aspiraci6n me-

conial se asociaban malformaciones); y un Gl-
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timo recién nacido fallecido en el postope
ratorio de la intervencifn de una hernia -

diafragmdtica congénita.

En la parte inferior de esta misma tabla,
se agrupan los veintidos fetos muertos, se
gln el tipo de mortalidad. La mayor morta-
lidad corresponde a la neonatal con trece
R.N. fallecidos, 1o que supone el 59,09%,
sequida de la anteparto intraclinica con ~
seis (27,27%) y de la extraclinica con tres
(13,63%). No ha ocurrido ninguna muerte in

traparto.

EL RIESGO OBSTETRICO:

Tres aspectos generales han sido considera-
dos con respecto al riesgo obstétrico de --

las gestantes:

a) .~ La terminacibén del parto: En la fig.
46 pueden observarse las diferentes
formas de terminar el parto, segfln -

la paciente tuviese, bajo, medio o

alto riesgo.
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b) .-

La forma esponti&nea m&s frecuente,
correspondi6 a las de bajo riesgo,
con el 73,39%, seguido del mediano
riesgo (71,27%) y de las gestantes
con alto riesgo (64,20%). En las -
formas dist6cicas (nalgas y vento-
sa) las diferencias son poco apre-
ciables, incidiendo de forma m8s -
notable la diferencia de partos es
ponténeos, en el apartado de ces&-
reas, donde el 27,67% del grupo de
alto riesgo, casi duplica al llama
tivo 15,82% de las pacientes sin -
riesgo. El forceps es aplicado con
m&s frecuencia en las gestantes de
bajo riesgo (8,02%), que en las de

mediano (6,91%) o alto (4,79%).

El sufrimiento fetal intraparto: -
Su consideracién global (fig. 47)
refleja, una mayor tasa de S.F. en
los grupos de alto y mediano ries-
go, con una incidencia del 12,17%
y el 11,17% respectivamente y sin
significacién estadfstica entre am

bos. En el grupo de bajo riesgo, -
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c).-

el S.F. aconteci6 en el 6,19%, di-
ferencia estadfsticamente signifi-
cativa con respecto al alto y me--

dio riesgo.

Con relacibn al sufrimiento fetal
de causa placentaria (Fig. 48), --
los resultados son similares, pero
en este caso, la diferencia entre
las gestantes con riesgo y sin el
es m8s significativa, especialmen-
te en relacibn a las de alto ----
(6,27%) y bajo (1,14%) con una p -

<0,0005.

La mortalidad perinatal: En la eva
luacién de este par&metro (TABLA V)
no se ha considerado concretamente
el riesgo, sino que dado el peque-
flo nGmero de casos, se ha preferi-
do concretar algunos datos clfini--

cos.

Su observacibn sefala claramente -
la alta incidencia de factores de

re riego, en especial toxemias, --
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diabetes gestacional y retrasos --

del crecimiento intrauterino.
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TABLA III

SUFRIMIENTO FETAL Y LAS CAUSAS QUE LO ORIGINARION

CcASOS ESTUDIADOS: 1,083

SUFRIMIENTO FETAL: 102 (9.41%)

. INSUFICIENCIA PLACENTARIA: 38 (37,25%)
. CORDON: 34 (33,33%)
. TRAUMA PARTO: 12 (11.76%)
+ MALFORMACION: 7 (6.86%)
+ PARTO LENTO: 6 (5.88%)
. PREMATURIDAD MARCADA: 2 (1,969
. ABRUPTIO: 2 (1.,96%)
. HEMORRAGIA PLACENTARIA: 1 (0.98%)

"
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TABLA 1V
MORTALIDAD PERINATAL: 22 (20.31 Por MIL)
INSUFICIENCIA PLACENTARIA: 5 (22.72%)
MEMBRANA HIALINA: 4 (18.18%)
ASPIRACION MECONIAL: 2 (9,092)
PATOLOGIA CORDON: 2 (9,09%)
ABRUPTIO PLACENTAE: 2 (9,09%)
NEUMONIA: 2 (9,09%)
SEPSIS! 2 (9,09%)
SIND. HEMORRAGICO: 1 (4,54%)
ENFISEMA PULMONAR AGUDO:" " 1 (4,54%)
ATELECTASIA PULMONAR PRIMARIA: ™~ 1 (4,54%)
POSTOPERATORIO HERNIA DIAFRAGMATICA: 1 (4,54%)
* SIND,HEMORRAGICO Y SEPSIS
* % ASOCIADO A POLIMALFORMADOS  (3)
(MN) MORTALIDAD NEONATAL: 13 (59.09%)

(MAPE) MUERTO ANTEPARTO EXTRACLINICA: 3 (13,63%)
(MAPI) MUERTO ANTEPARTO INTRACLINICA: 6 (27.27%)
(MIP) MUERTO INTRAPARTO: 0 -~
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PARTO]| Ne° PORCENTAJE

ESPONTANEO
CESAREA
FORCEPS
NALGAS 436 [l 840 RIESGO
37 E3 MEDIANO
271 [F2] ALTO RIESGO

646[___] ALTO Y MEDIO
VENTOSAS |  afoso:

8 "

TERMINACION DEL PARTO SEGUN EL
RIESGO OBSTETRICO.

FIG. 46
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ALTO MEDIO BAJO ALTO Y MEDIO

RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO
n:271 n:376 n:436 n:647
33 75
1217% Nn.59%
+——1 x:770 p< 00} }—m>
x2826 p<0005

SUFRIMIENTO  FETAL

SUFRIMIENTO FETAL EN RELACION AL RIESGO OBSTETRICO

FIG. 47
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ALTO MEDIO BAJO ALTO Y MEDIO

RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO
n:271 n:376 436 n:647
7 '

JHTHIEN —

627% é = . 2o
Z Mo
X134 NS.

+———— x* 1470 p<Q000S —
X% 780 p<0O)

x*:1202 p000I

SUFRIMIENTO FETAL POR CAUSA PLACENT.

SUFRIMIENTO FETAL DE CAUSA PLACENTARIA SEGUN EL RIESGO
OBSTETRICO

FIG. 48

1 1)
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TABLA V

ALGUNOS DATOS CLINICOS DE LOS FETOS MUERTOS

FETOS MUERTOS

TiPO PATOLOGIA MFNE P.O. CAUSA MUERTE

1 mN HIPERDATIA REACT, S0SP, SIND,HEMORR, SEPS1S
Z mMApP1 DIAB.GEST, NO REACT, POS.* 5 VUELTAS CORDON
3 MmN ESTERIL REACT, POS., MEMB ,HIALINA

4 MmN TOX,DI1AB,G,HIPERD, REACT, NEG. ASP \MECONIAL

5 MaPl CIR NO REACT?®  -- INSUF ,PLACENT,

6 MAPI ROT.PREM.CIR, NO REACT. sosP”™ NUDO VERDAD

7 MmN DIAB.GEST, REACT, -- ENFIS,PULM,

8 MN AM,P,PREM, NO REACT, POS. MEMB ,HIALINA

9 mMape DIAB.GEST, REACT. -- ABRUPTI0

10 mare CIR, REACT, -- INSUF ,PLACENT,
11 MmN ROT,PREMAT, REACT, -- SEPSIS
12 mn DIAB,GEST, NO REACT, S0SP, NEUMONIA

13 mN ROT,PREMAT, REACT, -- ATELECT,PULM,

14 MmN DIAB,GEST, REACT, -- BRONCONEUM,

15 wmNn TOX.GRAVE.CIR. NO REACT, - ASP ,MEC,PATAU.
16 mare TOX.GRAVE.CIR, NO REACT.* -- INSUF , PLACENT,
17 MAPI - TOX.GRAVE.CIR, NO REACT, -- ABRUPTIO

18  map1 CIR, REACT, - INSUF ,PLACENT,
19 map1 TOX.GRAVE,CIR, NO REACT!®  -- INSUF ,PLACENT,
20 mN CIR, REACT, SOSP, H.DIAFRAGM,
21 MmN ROT.PREMAT, NO REACT, -- MEMB,HIALINA
2 MmN TOX.GRAVE .CIR, NO REACT. NEG., MEMB . HIALINA

* P,0, MAL INTERPRETADA ®SE VALORO BAJA VIABILIDAD
** FALLECIDO A LAS 2 HORAS REGISTRO eeFALLECIDO A LOS 3 DIAS REGISTRO

» v ¥ FALLECIDO A LAS 24 HORAS PRUEBA OXIT.
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II.- FRECUENCIA LARDIACA FETAL DE BASE

\

En la Tabla VI, se exponen las frecuencias car--
diacas encontradas en los 1.083 registros, en grupos de 10 -

latidos/minuto, y las frecuencias acumulativas.

Entre 140 y 149 latidos por minuto se encuentra
la frecuencia cardiaca en casi la mitad de los registros ---
(41,92%). Entre 130 y 139 el 25,02%, entre 150 y 160 el ----
20,96% y entre 120 y 129 el 8,12%, siendo este Gltimo porcen
taje, el m&s bajo dentro de la F.C.F. de base considerada co
mo normal (120 a 160 lat./m.). Con respecto a los niveles de
la F.C.F. alterados, el m&s frecuente corresponde a una ta--
quicardia leve comprendida entre 161 y 170 lat./m., con el -

2,30%.

En la figura 49 se presenta el histograma de fre
cuencias en: bradicaria grave y leve, taquicardia grave y le
ve, asf como F.C.F. normal, se puede observar como la F.C.Ede

base normal acontece en el 96,02% de los registros.

Dentro del predominio de la taquicardia, la ma--
yor frecuencia corresponde a la leve con el 2,67% existiendo
tan solo dos casos, el 0,18% de taquicardia grave y ninguno

de bradicardia grave. (TABLA VII).



- 130 -

1) .- FRECUENCIA CARDIACA EN RELACION AL RIESGO

OBSTETRICO

En la TABLA VIII se establece la F.C.F. en
relaci6én al riesgo obstétrico, segGn los -
cinco grupos utilizados en la tabla VII. -
La F.C.F. de base normal aparece en porcen
tajes casi idénticos, en pacientes de bajo
riesgo 96,10%, que en las de mediano y al-
to riesqo, 95,98%. Las diferencias entre -
taquicardia y bradicardia son también muy pe
queias, aunque se encuentra una incidencia
ligeramente superior de bradicardias en --
las de bajo riesgo, y una ligera mayor in-
cidencia de taquicardia en las de mediano
y alto, correspondiendo a este Giltimo gru-
po, las dos taquicardias graves encontra--

das en el total de los 1.083 registros.

2) .- FRECUENCIA CARDIACA FETAL DE BASE Y SUFRI-

MIENTO FETAL

La mayor incidencia de S.F. de cualquier -
etiologfa se relaciona, como puede apreciar
se en la TABLA IX, a la taquicardia débil,

y fundamentalmente a la comprendida entre -
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161 y 170,ueseasoci6 a S.F. en casi la
mitad de los casos (48%), seguida de la
F.C.F. de base mds alta dentro de la nor
malidad, es decir, la comprendida entre
150 y 160, con una frecuencia de 11,89%,
incluso ligeramente superior al 11,11%
de la bradicardia situada entre 110 y -

119.

En esta tabla llama la atencibn, aparte
de que F.C.F. normales se asocien a S.F.
de cualquier etiologfa en frecuencias -
comprendidas entre el 6,81% y el 7,92%,
la ausencia de asociacibén entre F.C.F.

m&s extremas y sufrimiento fetal.

Con respecto al S.F. de causa placenta-
ria ocurre algo similar, y sigue siendo
llamativo el 6,16% de sufrimiento atri-
buible a causa placentaria en registros
con frecuencias situadas entre 150 y --

160 lat./m.

La representacibn gré&fica de esta tabla

se refleja en la fig. 50.

En la fig. 51 se hace una representacién

3]
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grdfica en tres grupos, F.C.F. de base
normal, bradicardica y taquicdrdica. La
evaluacibn estadfstica no es posible -
por la gran diferencia numérica exis--
tente entre las F.C.F. normales y los

otros dos grupos, que originan valores
esperados en la prueba Xz inferiores a
cinco. Sin embargo, el amplio nfimero -
de casos estudiados y las apreciables

diferencias gr&ficas, otorgan un valor
m&s ominoso a las F.C.F. situadas por

encima de los 160 lat./m.. Especialmen
te se observa una diferente significa-
cibn, desde el punto de vista de la in
suficiencia placentaria, entre el gru-

po taquic8rdico y el bradic&rdico.
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TABLA VI

A FETAL SOBRE 1.083 MFNE EN GRUPOS DE 10

\ LATIDOS

P | veneotomos | x| fREcuecia | eRecuetcia g
100-109 3 0.27 3 0,27
110-119 9 0.83 12 1.10
120-129 - 88 8.12 100 9,23
130-139 271 25,02 371 34,25
140-149 454 41,92 825 76.17
150-160 227 20,96 1.052 97,13
161-170 25 2,30 1.077 99, 44
171-180 4 0.36 1.081 99,81
181-190 2 0.18 1.83 100

"
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N° DE REGISTRO(FRECUENCIA)
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4192
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FRECUENCIA CARDIACA FETAL

HISTOGRAMA DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL EN 1,083 MFNE

FIG. 49
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TABLA VII

FRECUENCIA CARDIACA FETAL AGRUPADA EN BRADICARDIA
GRAVE Y LEVE, NORMAL,Y TAQUICARDIA LEVE Y GRAVE EN
1.083 REGISTROS,

F.C.F. N© REGISTROS 2

< 100 0 0
100-119 12 1.10
120-160 1.040 96.02
161-180 29 2,67
>180 2 0.18

»
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TABLA VIII

FRECUENCIA CARDIACA FETAL EN 436 REGISTROS DE
PACIENTES DE BAJO RIESGO OBSTETRICO.

BAJO RIESGO

F.C.F. N2 REGISTROS 4
< 100 0 0
100-119 8 1,83
120-160 419 96,10
161-180 9 2,06
> 180 0 0

FRECUENCIA CARDIACA FETAL EN 647 REGISTROS DE
PACIENTES DE ALTO Y MEDIANO RIESGO OBSTETRICO

ALTO Y MEDIANO RIESGO

F.C.F. N© REGISTROS %

< 100 0 0
100-119 U] 0.61
120-160 ; 621 95,98
161-180 20 3,09

> 180 2 0.30
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TABLA IX

LINEA DE BASE DE LA F.C.F, Y SUFRIMIENTO FETAL DESGLOSANDO EL ATRIBUIBLE
A CAUSA PLACENTARIA

SUFRIMIENTO FETAL
F.C.F, N2 REGISTROS N2 1 CAUSA PLACENTARIA| 1
100-109 3 0 0 0 0
110-119 9 1 11.11 0 0
120-129 88 6 6.81 3 3,40
130-139 271 20 7,38 3 1,10
140-149 454 36 7,92 8 1.76
150-160 227 27 11.89 14 6.16
161-170 25 12 48 10 40
171-180 4 0 0 0 0
181-190 2 0 0 0 0

»



~ 138 -

SUFRIMIENTO FETAL(FRECUENCIA)
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FRECUENCIA CARDIACA FETAL

RELACION ENTRE SUFRIMIENTO FETAL (EN PORCENTAJES) Y LINEA DE
LA F.C.F.

(SOMBREADO EL ATRIBUIBLE A INSUFICIENCIA PLACENTARIA)

FIG. 50
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LINEA DE BASF FC.F

120 120- 160 160
n:12 n: 1040 n: 31
3870%

833% 855%

X'NO_APLICABLE
X.NO APUICABLE

— X' . NO_APLICABLE .
[x': NO APLICABLE j

. x'. NO APLICABLE

|X*: NO APLICABLEI

SUFRIMIENTO FE TAL

SUFRIMIENTO FETAL EN RELACION AL NIVEL DE LA
LINEA DE BASE DE LA F.C.F.

(SOMBREADO EL ATRIBUIBLE A INSUFICIENCIA PLA
CENTARIA)

FIG. 51
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III.- AMPLITUD DE LA OSCILACION

La frecuencia de aparicifn de las diferentes --
amplitudes se reflejan en la TABLA X. En la cual se relacio
nan las amplitudes de menos de 5 lat./m.,entre 5 y 10 lat/m.
entre 10 y 30 lat./m., y las superiores a 30 lat./m., con -

su porcentaje de aparicibn en los registros.

Las oscilaciones de pequefna amplitud (menos de
5 lat./m.), aparecen con mayor frecuencia en pequeifios por--
centajes del trazado, concretamente en el 53,34%, su apari-
cibén no alcanza ni la cuarta parte del registro, siendo, --
por otra parte, relativamente bajos (el 5,70%), los casos -
en los que la casi totalidad del registro esti compuesta por

un ritmo de pequenas oscilaciones.

Las oscilaciones medianas (entre 5 y 10 lat./m.)
ocupan preferentemente una parte intermedia baja dentro de
la totalidad del registro. En el 43,23% su presencia oscila
entre el 25 y el 50% del trazado, en el 25,14% su presencia
es insignificante, ocupando tan solo en el 9,04% la casi to

talidad del registro.

Las oscilaciones grandes (entre 10 y 30 lat./m.)

aparecen preferentemente con caricter dominante dentro del
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registro. En el 72,14% su patr6n es el dominante, y en el -

37,10% ocupan la casi totalidad del registro.

El ritmo saltatorio (oscilaciones de amplitud -
superior a los 30 lat./m.) aparece en pocas ocasiones, y --
cuando lo hace, normalmente ocupa una porcibn insignifican-
te del trazado (69,23%). No se ha encontrado ningGn regis--
tro en el cual la casi totalidad del trazado estuviera for-

mada por un ritmo saltatorio.

En la fig. 52, se representa grdficamente, la -
incidencia de los diferentes tipos de amplitud segfin su pre

dominio en el registro.

Las oscilaciones grandes predominan en el 58,35%
de los registros, las medianas en el 24,83% y las pequenas

en el 10,25%.

1) .- AMPLITUD DE LA OSCILACION EN RELACION AL -

RIESGO OBSTETRICO

Como puede apreciarse en la TARLA XI, prac-
ticamente no existen diferencias, entre el
porcentaje de aparicibn en el registro de -
las diferentes amplitudes de la oscilacién

en gestantes de bajo riesgo con respecto a

»
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la de medio y alto, tan solo una pequeha -
mayor incidencia de ritmos de pequeiias os-
cilaciones, en la casi totalidad del regis

tro, en las pacientes de riesgo.

En la fig. 53, se presentan estos resulta-
dos de forma grdfica en funcifn a la predo
minancia de los diferentes tipos de oscila
cibén, con el estudio estadfstico que de---
muestra la ausencia de diferencias estadis

ticamente significativas.

AMPLITUD DE LA OSCILACION Y SUFRIMIENTO FE

TAL

En la TABLA XII, se relaciona la amplitud

dominante con el sufrimiento fetal.

El tipo de oscilacibén que con mis frecuen-
cia se asocia a sufrimiento de cualquier -
causa es el ritmo saltatorio,con el 100%,

pero en tan solo dos casos, seguido del --
19,81% para el ritmo de pequeiias oscilacio
nes y del 10,78% para el de medianas. La -

mis baja asociacibn corresponde al ritmo -
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de grandes oscilaciones con el 6,64%. Los -
registros en los que no hay una clara predo
minancia de algGn tipo de amplitud se aso--

cian a un 9,85% de S.F.

Desde el punto de vista del S.F. por causa

placentaria, los porcentajes guardan un pa-
ralelismo. El ritmo saltatorio no se acompa
fia de ningfin caso. El ritmo de pequefias os-
cilaciones se asocia a un 14,41%, por los -
dieciseis sufrimientos sobre ciento once re
gistros en los que tal patrén era el predo-
minante, las medianas a un 4,38%, y las ---—
grandes tan solo a ocho casos sobre seis---
cientos treinta y dos registros, lo que re-
presenta el 1,26%. Los registros sin predo-
minancia clara se asociaron a S.F. de causa

placentaria en el 1,40%.

El estudio estadistico y la representacién
gr8fica de las amplitudes, en relacién al -

S.F., se reflejan en la fig. 54.

Sin valorar el tipo de S.F., hay mayor inci
dencia en €1, en los registros de amplitud
predominante de menos de 5 lat./m., con di-

ferencia significativa con respecto a los -

"
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que presentanipredominancia de medianas y
grandes, También existe diferencia estadis
ticamente significativa, con una p < 0,05,
entre los que presentan oscilaciones me--

dianas y grandes.

Con respecto al S.F. atribufble a una ma-
la funcién placentaria, las diferencias -
alcanzan una mayor significacibén estadfis-
tica con una p < 0,005, entre las pequenas
con respecto a las medianas y grandes, y

entre estas filtimas entre sf{.

Los registros sin clara predominancia de

algGn tipo de oscilacibn, no presentan di-
ferencias significativas con respecto a --
los que tienen un patr6n preferente de rit
mo de pequenas oscilaciones, considerando

al S.F. de forma global, pero si presentan
diferencia con una p <0,01, con respecto -

al de causa placentaria.
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TABLA X

AMPLITUD DE LA FLUCTUACION EN EL TOTAL DE LOS 1.083 REGISTROS

AMS'g ,IXD 0-25% 25-50% 50-75% 75-100%
FLUCTUACION Ne 7 Ne Z Ne )3 Ne )3

<5 AT /MIN. | 271 | 53,34 | 126 | 24,80 | 82 | 16,14 | 29 | 5.70
5-10 wav./min. | 214 | 25,14 | 368 | 43,24 | 192 | 22,56 | 77 | 9.04
10-30 vav./min,| 115 | 13,12 | 129 | 14,72 | 307 | 35,04 [ 325 | 37.10

>30 taT./mMIN.| 27 | 69.23 10 | 25.64 2 5.12 0 0

1)
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FRECUENCIA
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AMPLITUD DE LA FLUCTUACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL
DISTRIBUIDA EN GRUPOS SEGUN PREDOMINANCIA DE PEQUEfAS., ME-

DIANAS Y GRANDES (1.083)
(NO SE INCLUYEN LAS > 30)

FIG. 52
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TABLA XI

AMPLITUD DE LAS OSCILACIONES EN PACIENTES DE BAJO RIESGO OBSTETRICO (436)

AMPLITUD 0-25% 25-502 50-75% 75-100%
DE LA
FLUCTUACION Ne ¥4 Ne 4 NO 4 Ne p4

<5 aT./MIN.|117 | 57,07 | 51 | 24,87 | 30 | 14,63 71 3.41
5-10 vAT./min.{ 93 | 27,03 139 | 40,40 | 74 | 21,51 | 38 | 11,04
10-30 var./mIn.| 47 | 13,09 | 51 | 14,20 | 134 | 37,32 | 127 | 35.37

> 30 LaT./mMINg 13 | 65 7135 0 0 01 0

AMPLITUD DE LAS OSCILACIONES EN PACIENTES DE MEDIANO Y ALTO RIESGO (647)

AMEEIIRD 0-25% 25-50% 50-75% 75-100%
FLUCTUACION Ne 4 Ne Z NS )4 NS 2

< 5 tAT./MIn.|154 | 50.82| 75| 24,75 | 52 | 17,16 | 22 | 7.26
5-10 vav./min 121 | 23.86 ) 229 | 45,16 | 118 | 23,37 | 39| 7.70
10-30 car./min,} 68 | 13,15| 78 | 15,08 | 137 | 33.46 | 198 | 38.29

> 30 rat./ming| 14 | 73,68 31 15.78 2 {10.52 01 0
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FIG. 53
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TABLA XII

AMPLITUD DOMINANTE DE LAS OSCILACIONES Y SUFRIMIENTO FETAL
DESGLOSANDO EL ATRIBUIBLE A CAUSA PLACENTARIA,

SUFRIMIENTO FETAL

AMPLITUD CAUSA
DOMINANTE N2 REGISTROS | N2 % | PLACENTARIA 7
<5 LAT/MIN 11 22 | 19.81 16 14,41
5-10 LAT/MIN 269 29 | 10.78 13 4,38
10-30 LAT/MIN 632 42 6.64 8 1,26
>30 LAT/MIN 2 2 | 100 0 0
INDETERMINADA 71 7 9,85 1 1,40

»



- 150 -

<§ lat./min 5-10 lot./min 10-30Ilat/min. INDETERM.
n:M n 269 n:632 n: 71

19.81%

10.78%

9.85%
[14.41%] 864%
m

X 552 p<0.025

l!ﬂﬂl!l!ﬁﬂﬂl
< x}2062 p«0005
- [X>51.20 p<Q0005]
x' 244 NS
—[X:720 p(OO'll YATES
2 444 p<005
X*:1040 p<0.005

A

SUFRIMENTO FETAL

SUFRIMIENTO FETAL EN RELACION A LA AMPLITUD DE LA
OSCILACION EXPRESADO EN PORCENTAJES

(SOMBREADO EL ATRIBUIBLE A INSUFICIENCIA PLACENTARIA)
* NO SE INCLUYEN LAS > 30

FIG. 54
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IV.- FRECUENCIA DE LA OSCILACION

En la fig. 55, puede observarse la frecuencia -
de la fluctuacibn en grupos de menos de dos, de dos a seis
y mds de seis ciclos por minuto, correspondiendo la mayor -
incidencia a una frecuencia de la oscilacibn superior a ~---
seis ciclos por minut6 (el 76,77%), seguida de la frecuen--
cia entre dos y seis con un (20,22%), y la de menos de dos

ciclos por minuto con una incidencia del (3,6%).

1) .- FRECUENCIA DE LA OSCILACION EN RELACION AL

RIESGO OBSTETRICO

Con respeco al riesgo, hay una ligera ma--
yor frecuencia de ciclos de menos de dos -
oscilaciones, en el grupo de mediano y al
to riesgo (4,01%) con respecto al de bajo

(2,98%) . Igual ocurre con los dos ciclos -
entre dos y seis por minuto, 21,02% para -
mediano y alto, asf como 19,03% para el ba
jo, lo que se traduce en la pequena dife--
rencia en el grupo de frecuencia més alta

(m&s de 6 ciclos/minuto). Sin embargo, es-

»
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tas pequefas diferencias no tienen signifi

cacién estadfstica. (Fig. 56).

FRECUENCIA DE LA OSCILACION Y SUFRIMIENTO

FETAL

Considerando al S.F. de forma global, su -
mayor incidencia ocurre (TABLA XIII) en el
grupo con frecuencia de la oscilacifn me--
nor de dos, con ocho casos sobre treinta y
nueve, lo que supone el 20,51%. En el gru-
po de frecuencia entre dos y seis aparecen
veintidos casos, es decir, el 10,04%, inci
dencia muy similar al 8,72% del grupo de -

frecuencia superior a seis.

Desde el punto de vista del S.F. atribuf--
ble a insuficiencia placentaria, hay una -
mayor oscilacién del ritmo bajo con respec
to a los otros dos, 17,94% frente a un ---

5,02% y un 2,42%.

En la Fig. 57, se establece la valoracién -
estadistica y la representacién gr&fica de

los resultados expresados en la tabla ante-
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rior.

El escaso nfimero de casos de registros con
ritmo de oscilaciones bajo en frecuencia,

en relacibén a los otros dos grupos, impide
la aplicacién estadfstica en el S.F. de --

causa placentaria.

La significacibn estadf{stica existe, desde
el punto de vista del S.F. de causa placen
taria, entre el grupo de oscilaciones en--
tre dos y seis con respecto al de frecuen-

cia mis alta.

No obstante, y al igual que ocurrfa con la
l1fnea de base, la elevada muestra global -

permite una valoracibn puramente descripti

va de las diferencias de los tres grupos.
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TABLA XIII

FRECUENCIA POR MINUTO DE LAS OSCILACIONES EN RELACION AL
SUFRIMIENTO FETAL DESGLOSANDO EL ATRIBUIBLE A CAUSA PLA-
CENTARIA,

FRECUENCIA SUFRIMIENTO FETAL
DE LA Ne REGISTROS CAUSA
OSCILACION No z PLACENTARIA| 7%
<2 39 8120.,51 7 17.94
2-6 219 22 110,04 11 5.02
>6 825 72 8,72 20 2,42
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FRECUENCIA OSCILACION
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FIG. 57



- 158 -

V.- ACTIVIDAD FETAL

La cinética fetal referida a movimientos por ho
ra con m&s frecuencia encontrada, ha sido la comprendida en
tre uno y diez movimientosla cual acaecif en m&s de la terce
ra parte de los registros, concretamente en el 38,13%. En -
algo m&s de la cuarta parte, en el 25,94%, la actividad fe-
tal se concretd entre once y veinte movimientos por hora. -
En el 17,26% de las M.F.N.E., la cinética fetal oscilb en--
tre veintiuno y cuarenta movimientos a la hora. La menor --
frecuencia encontrada, con un 5,90%, ha correspondido al 1in

dice situado entre cuarenta y uno y ochenta latidos/hora.

Curiosamente, los dos extremos, es decir, la --
inactividad y la hiperactividad, se han encontrado en el mis
mo nmero de registros, sesenta y nueve, es decir, en el --

6,37%. (TABLA XIV).

1) .- ACTIVIDAD FETAL EN RELACION AL RIESGO OBS

TETRICO

Los patrones de cinética fetal en funcién

el riesgo, como se expresa en la TABLA XV,
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son muy similares, con tan solo pequefias -
diferencias en los modelos extremos. Mas -
fetos inactivos o de baja actividad en el

grupo de alto y mediano riesgo, y més fe--
tos con hiperactividad en el grupo de bajo

jo riesgo.

ACTIVIDAD FETAL Y SUFRIMIENTO FETAL

En la TABLA XVI, se representa la cinética
fetal en relacién al S.F.. En el 23,18% -
de los registros sin movimientos fetales -
se detect6 S.F. de cualquier etiologfa, y
en el 18,84% de los que mostraron un pa---
trén hipercinético. En el resto, el porcen
taje de S.F. asociados se situd en torno -
al cuatro por ciento, salvo en los regis--
tros con fndice entre uno y diez que se a-

sociaron a un 11,38%.

Considerando el S.F. de causa placentaria,
hay una clara relacibn con respecto a los
dem8s, en los registros sin actividad, con
un 13,04%, mientras que en los hiperacti--

vos, la incidencia es del 4,34%, incluso -
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algo menos que en los registros con patrén
situado entre uno y diez (5,32%). En el --
resto, los porcentajes de S.F. debidos a -
una inadecuada funcién placentaria son ---

pricticamente insignificantes.

La representacibn gr&fica y la valoracién
estadistica de la tabla anterior (Tabla XV)
se refleja en la fig. 58, donde observamos
como hay diferencias significativas entre el
SF globaly el de causa placentaria de los -
registros inactivos con respecto a los de-
mis patrones, salvo con el hiperactividad.
Especialmente entre el inactivo y el que -
muestra un patrén entre once y ochenta mo-

vimientos/hora, con una p £ 0,0005.

La significacién también es con una p ¢ --
0,0005, entre los patrones hiperactivo y -
normoactivo (11 y 80 mov./h.), y entre es-
te Gltimo y el registro con fndice de movi

miento entre 1 y 10 mov./h.
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TABLA XIV

MOVIMIENTOS FETALES POR HORA
EN 1.083 REGISTROS

ACTIVIDAD
FETAL NS A
0 mov./H, 69 6.37
1-10 mov./H. 413 38.13
11-20 mov./H. 281 25,94
21-40 mov./H. 187 17.26
41-80 mov./H, bl 5.90
>80 Mov./H. 69 6.37
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TABLA XV

CINETICA FETAL EN 436 REGISTROS DE PACIENTES DE

BAJO RIESGO OBSTETRICO,

BAJO RIESGO

ACTIVIDAD FETAL N2 REGISTROS A
0 mMov./H, 20 4,58
1-10 mov./H. 158 36,23
11-20 mov./H, 117 26.83
21-40 mov./H. 77 17.66
41-80 mov./H. 30 6.88
>80 Mov./H, 34 7.79

CINETICA FETAL EN 647 REGISTROS DE PACIENTES DE

ALTO Y MEDIANO RIESGO.

ALTO Y MEDIANO RIESGO

ACTIVIDAD FETAL N2 REGISTROS p4
0 mov./H. 49 7.57
1-10 mov./H, 255 39.41
11-20 mov./H. 164 25,34
21-40 mov./H. 110 17
41-80 mov./H. 34 5,25
>80 mov./H. 35 5.40
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TABLA XVI

CINETICA FETAL EN RELACION AL SUFRIMIENTO FETAL DESGLOSANDO EL
ATRIBUIBLE A CAUSA PLACENTARIA

SUFRIMIENTO FETAL

ACIII%I\EAD N2 REGISTROS Ne 4 PLAgéll“l’?:RlA z
0 69 16 | 23,18 9 13.04
1-10 413 47 | 11.38 22 5.32
11 -20 281 4 | 4,98 3 1,06
21 - 40 187 9 | 4.81 1 0.53
41 - 80 64 3] 4.68 0 0
>80 69 13 | 18.84 3 4,34
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0 mov/h 1-10 mov/h.  N-80 mov/h. 80mov. /h.
n:69 n-413 n:532 n: 69
23.18%
18.84%

N.38%

X2.372 NS
 [x:599 p:0025|

. X2 3171 p<Q.0005

>
-

[ X*:NO_APLICABLE]

X007 NS.  YATES

[ x:228 N.S.] YATES
X2.19.41 p<00005
[ XZ: NO_APLICABLE]

- X2 1375 p<00005
| x2: 1804 p< QO005]

'S

-
>

SUFRIMIENTO FETAL

SUFRIMIENTO FETAL EN RELACION A LA CINETICA FETAL
(SOMBREADO EL ATRIBUIBLE A INSUFICIENCIA PLACENTARIA)

FIG. 58
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VI.- ASCENSOS TRANSITORIOS

Su estudio se realiza en funcibén de tres aparta

dos:

- Reactividad segfin el criterio de Schifrin.

- Valoracibn cuantitativa (nGmero de ascensos).

- Valoracibn cualitativa (segfin el tipo de ascen

so) .

1) .- REACTIVIDAD

En la TABLA XVII se expresan los resultados
obtenidos en base a la interpretacién de -~
los 1.083 registros desde el punto de vista

de la reactividad.

Un total de ochocientos ventiun registros -~
fueron considerados como reactivos, es de--~
cir, algo m&s de las tres cuartas parte, --

concretamente el 75,80%, y doscientos sesen

»
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ta y dos como no reactivos, casi la cuarta

parte (24,19%).

a) .- Reactividad en relacibn al riesgo

obstétrico.

Valorando la reactividad en funcién
al riesgo obstétrico de la gestante,
encontramos diferencias apreciables
entre el grupo de bajo riesgo y el

formado por las pacientes con media
no y alto riesgo, de tal forma, que
en este filtimo grupo existe una ma-
yor incidencia de trazados sin reac
tividad (27,51%) que en el grupo de
bajo riesgo (19,26%), e inversamen-
te ocurre con la reactividad. (TA--

BLA XVIII).

En la fig. 59, se aprecia la repre-
sentacién gr&fica y la valoracibén -
estadfstica, observando que la dife
rencia antes sefialada tiene una sig
nificacién estadistica con una p <

0,005. En este parfmetro es el Gni-
co en el que se ha encontrado una -

diferencia estadfsticamente signifi
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b) .-

cativa en relacifn al riesgo obste

trico.

Reactividad y sufrimiento fetal.

En la TABLA XIX, se expresa el su-
frimiento fetal asociado a la pre-

sencia o no de reactividad.

Entre los registros reactivos hubo
S.F. en cuarenta y cuatro casos 1lo
que supone un 5,36%, si bien, en -
tan solo tres (el 0,36%), este su-
frimiento era debido a una mala --

funcibén placentaria.

Por el contrario, entre los no reac
tivos el S.F. fué de cincuenta y -
ocho casos, es decir, en el 22,13%,
siendo atribufble a insuficiencia

placentaria en el 13,35%.

La representaci6n gré&fica de la fig.
60, pone de manifiesto estas mis--
mas diferencias expresadas numérica

mente en la Tabla XiX , as{ como -
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su significacibn estadfstica con --
una p <0,0005, tanto para el S.F.
considerado globalmente, como para
el atribufble a insuficiencia pla--

centaria.

2) .- NUMERO DE ASCENSOS

El nGimero de ascensos en los treinta minu--
tos del registro se ha distribufdo en cinco
-grupos (TABLA XX): ningfin ascenso, un ascen
so, dos ascensos, de tres a seis ascensos,

y mis de seis ascensos transitorios de la -

F.C.F.

La mayor frecuencia corresponde a los gru--
pos con mayor cantidad de aceleraciones --—-
transitorias. Concretamente, el 41,73% de -
los registros presentan de tres a seis as-
cansos y el 29,91% un nfimero superior a ---

seis.

La falta de ascensos transitorios en los --
treinta minutos de registro se ha observado
en el 16,25%. Han sido poco frecuentes, ---

5,81% y 6,27%, los trazados que han exhibi-



- 169 -

do uno o dos.

Numero de ascensos y sufrimiento fetal.

Considerando en la TABLA XXI, el sufri--
miento fetal en relacién a la cantidad -
de ascensos del registro, destaca el ---
25,56% de S.F. en registros sin acelera-
ciones transitorias de la F.C.F., y el =~
indice menos alto en los trazados con al
guna aceleracibn: 12,69% en los de uno;

10,29% en los de dos; 4,86% en los que -
presentan 3 a 6; y un 6,17% en los re--
gistros con ascensos en cantidad supe---

rior a seis.

En relacibn al S.F. de causa placentaria
las proporciones son similares, aunque -
en este caso, solo en el 15,34% de los -
registros sin aceleraciones se detect§ -

S.F.

La representaci6bn gr&fica de la Fig. 61,
en tan solo tres grupos: ningfin ascenso,
uno o dos, y mis de dos, expresa un in--

cremento del fndice de S.F. seglin decre-
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ce el nGmero de ascensos en el registro,
y especialmente la alta significacién es
tadfstica con una p«<0,0005, entre los -
que no presentan ninguno y los que pre--
sentan m&s de dos. Esta diferencia exis-
te incluso entre el grupo de uno o dos y
el de mis de dos, con una p < 0,01 en el
S.F. de causa global, no habiéndose podi
do establecer la significacién entre es-
tos dos grupos,desde el punto de vista -
del atribufble a insuficiencia placenta-
ria, por el escaso nfimero de S.F. de es-
ta causa en los registros con mis de dos

aceleraciones transitorias.

3) .- VALORACION CUALITATIVA

En la TABLA XXII, se refleja la frecuencia
de aparicif6n de los cuatro tipos de acele-

raciones transitorias de la F.C.F.

No se ha hecho distincibn entre ascensos -
omegas o peribdicos. En los grupos de ae--
celeraciones epsilon o/y lambda, no se ha

tenido en cuenta si se asociaban omegas, -
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ya que se trata de buscar la significacién
de éstos aparentemente "no fisiolb6gicos" -

ascensos.

Los registros se han asociado con un patrén
exclusivo de ascensos omegas o peribdicos
en mis de la mitad de los casos (53,14%).
La presencia de ascensos epsilon, solos o
en combinacifn con omegas y perifdicos, se
ha detectado en el 14,66%, y la de ascen--
son lambdas en el 25,35%, siendo relativa-
mente rara, entre los novecientos siete re
gistros con aceleraciones, la asociacién -

de epsilon y lambda (6,83%).

Valoracibn cualitativa de los ascensos

transitorios y sufrimiento fetal.

La aparici6bn de S.F. en relacifn con el
tipo de ascenso no ofrece pr&cticamente
diferencias como se observa en la Fig.
62. Tan solo el ascenso lambda se aso--
cia a un porcentaje ligeramente supe---
rior (7,82%), aunque sin significacién

estadistica.
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Las direrencias son todavia menores en
relaci6én al sufrimiento fetal de causa
funicular (Fig. 63). En este caso con -
muy ligera ventaja para la combinaci6n

de ascensos epsilon y lambda, (3,22%).

En la fig. 64, se representa la asocia-
ci6én a patologfa de cordén, con respec-
to a la cual, los porcentajes son préc-
ticamente idénticos en los cuatro gru--

pos.
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TABLA XVII

RESULTADO DE LA M.F.N.E. SEGUN
LA REACTIVIDAD SOBRE 1.083

REGISTROS
Ne A
REACTIVO 821 75.80

NO REACTIVO 262 24,19

»
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TABLA XVIII

RESULTADO DE LA REACTIVIDAD SOBRE 436
REGISTROS DE BAJO RIESGO OBSTETRICO

BAJO RIESGO

Ne 4
REACTIVO 352 80,73
NO REACTIVO 84 19,26

RESULTADO DE LA REACTIVIDAD SOBRE 647
REGISTROS DE MEDIANO Y ALTO RIESGO

MEDIANO Y ALTO RIESGO

Ne 7

REACTIVO 469 72,48

NO REACTIVO 178 27.51
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BAJO RIESGO ALTO Y MEDIANO RIESGO
n:436 n.647

REACT.  NO REACT REACT.  NO REACT.
x2. 967 p< 0.005

REACTIVIDAD SEGUN EL RIESGO OBSTETRICO

FIG. 59
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2213%

5.36%

036 %

REACTIVO NO REACTIVO

x* 65.40 p <00005
x2.98.93 p < 0.0005

SUFRIMIENTO FETAL

SUFRIMIENTO FETAL EN RELACION A LA REACTIVIDAD

(SOMB?EADO EL ATRIBUIBLE A INSUFICIENCIA PLACEN-
TARIA

FIG. 60
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TABLA XX

VALORACION CUANTITATIVA DE LOS ASCENSOS
TRANSITORIOS EN 1.083 REGISTROS

NUMERO DE
ASCENSOS (30 m.)  Ne REGISTROS %
0 176 16.25
1 63 5,81
2 68 6.27
3-6 452 41.73

>b 324 29,91
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NUMERO ASCENSOS

o) 1-2 >2
n:176 n:131 n:776
2556 %

X951  p<0OOS
[x* 628 p<0025|

A

X*. 7006  p < 00005
[x*: 10623 p<00005 |

v

'

x*. 702 p<0O ~
T x*: no apuicaBLE |

&
T

SUFRIMIENTO FETAL

SUFRIMIENTO FETAL EN RELACION AL NUMERO DE ASCENSOS TRAN
SITORIOS DE LA F.C.F.

(SOMBREADO EL ATRIBUIBLE A CAUSA PLACENTARIA)

FIG. 61
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TABLA XXII

VALORACION CUALITATIVA DE LOS ASCENSOS
TRANSITORIOS EN 1083 REGISTROS (907)

ASCENSOS Ne REGISTROS 4
OMEGA Y PERIODICO 482 53.14
EPSILON 133 14,66
LAMBDA 230 25,35

EPSILON + LAMBDA 62 6.83
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OMEGA EPSILON

o) EPSILON LAMBDA Y
PERIODICO LAMBDA
n:482 n:133 n: 230 n: 62

18
9
27
3
782
6.76
5.60 483

X20.25 NS.
- X% 133 NS

D {x‘: NO APLICABLE

x*: 069 NS.

SUFRIMIENTO FETAL

SUFRIMIENTO FETAL EN RELACION A LA TIPIFICACION DEL AS
CENSO TRANSITORIO (REACTIVOS Y NO REACTIVOS)

FIG. 62
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OMEGA

0} EPSILON
PERIODICO
0:482 n:133
n

3 F
2.28 | 2.25 J

LAMBDA

n:23 0

7
3.04

EPSILON
Y

LAMBDA
mé2

2

3.22 I

< x:037 NS

< __I

{x*: NO APLICABLE

e ———— )

X0

NS

SUF FETAL POR PATOL. FUNICULAR

SUFRIMIENTO FETAL POR CORDON EN RELACION AL TIPO DE

ASCENSO

FIG. 63
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OMEGA EPSILON

o] EPSILON LAMBDA Y
PERIODICO LAMBDA
n: 482 n:133 n: 230 n62

101 28 48 12
20.95 21.05 2086 1935
x20 NS
R T
< 1 «*. 009 N;i}—————————’

x* 006 NS

PATOLOGIA DE CORDON

PATOLOGIA DE CORDON EN RELACION A LA TIPIFICACION DEL
ASCENSO

FIG. 64
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VII.- DECELERACIONES

Un total de ciento veintiun registros han pre--
sentado al menos una deceleracifn en alguna parte de los --
treinta minutos del trazado, lo que supone un 11,17% de re-

gistros con deceleracion.

La variante morfolb6gica m&s frecuentemente encontra--
da ha sido la decleraci6n variable que ha aparecido en cin-
cuenta y ocho M.F.N.E., es decir, el 47,93% de las decelera
ci nes pertenecen a este tipo. Las siguen en frecuencia las
bradicardias mantenidas o "calderones" con el 29,75%, el --
Dip-11 6 deceleraci6n tardfa (14,04%), la deceleracibn ines
pecifica (8,26), y la menos frecuente el Dip-I 6 decelera--
cibn precoz quﬁ comprende al 7,43% de 10s tipos morfol6gi--

cos encontradog en los 1.083 registros.

La gquma de su incidencia no corresponde alos ---

ciento ventiun lregistros con deceleracién, sino a ciento -~

treinta, debido a que en ocho registros hubo sumaci6n de va
rias morfologfas, e incluso en uno, se interpretaron tres -

tipos diferentes (TABLA XXIII).
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1) .- SUFRIMIENTO FETAL EN RELACION A LA PRESEN--

CIA DE DECELERACIONES

Esta relacibn viene expresada en la TABLA -
XX1V, segGn la cual, entre los registros --
sin deceleracifén hubo S.F. en sesenta y ---
cuatro casos, es decir, en el 6,65%, diferen
cia significativa con una p <€0,0005 con --
respecto a los treinta y ocho de S.F. entre
los ciento ventiun registros con decelera--

ciones (31,40%).

Sufrimiento fetal de causa funicular ocu---
rrio en el 1,97% de los registros sin dece-
leracifn, en comparacién con el 12,39% de -
los registros con deceleracion. Diferencia

no evaluable estadisticamente por el limita
do nfimero de registros sin deceleracibn, pe

ro que tiene un claro valor descriptivo.

Sin embargo, la mayor diferencia se observa
con respecto a la insuficiencia placentaria,
donde los trazados sin deceleraciones solo

se asociaron a un 1,66% de sufrimientos por
esta causa, frente al 18,18% de los regis--

tros con deceleracibn, diferencia estadisti
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camente significativa con una p <0,0005.

En la Fig. 65, se representan de forma grd
ffca estos resultados, senalando también -
la asociacibn de patologfa funicular sin -
sufrimiento, cuyos porcentajes, 15,38% pa-
ra los registros con deceleracib6n y 14,87%
para los sin deceleraci6n, son muy simila-

res.

SUFRIMIENTO FETAL EN RELACION A LA APARI--

CION ESPONTANEA O NO DE LA DECELERACION

En la TABLA XXV, se exponen los resultados

de esta relacién.

Deceleraciones asociadas a contraccién su-
ponen un 71,07%, frente al 34,71% de las -

que aparecen de forma espont&nea.

El sufrimiento fetal se relaciona de forma
mis frecuente con la deceleracibn con con
tr&ccibn (36,04%), con respecto al 23,80%

de las formas espont&neas. Esta relacibn -

se mantiere considerando el atribufble a pa
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tologfa funicular 13,95% y 7,14, y el de
causa placentaria, 20,93% y 16,66%. Sin --
embargo, en los tres casos, la evaluacibn
estadfstica por el test Xz, con correccibn

de Yates, no arroja significacién estadis-

tica.

Como se expresa al pie de la Tabla XXV, en
siete registros se asociaron deceleracio-
nes con contraccién y deceleraciones espon
t&neas, por lo que los porcentajes totales
superan el 100%, habiendo ocurrido ademis

en tres de ellos S.F. por causa placenta--
ria, lo que se refleja en la tabla por ---

tres casos mis de los reales.

La representacifn grifica se establece en

la Fig. 66, en la que también se sefiala la
patologfa de cordén no seguida de S.F., --
que no muestra diferencias entre las dece-
leraciones en relacién a una contraccién -

(15,11%) y las espontineas (14,28%).

SUFRIMIENTO FETAL EN RELACION AL TIPO DE -

DECELERACION

En la TABLA XXVI se muestran los diferen--
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tes tipos morfolb6gicos de desaceleracibn -
con respecto a las diversas causas de S.F.
La mayor incidencia de S.F. corresponde a

asociacién de varias morfologfas, concreta
mente al Dip-I1 y la bradicardia mantenida,
asf como a estas dos iltimas asociadas a -
deceleraciones variables, si bien, tan so-

lo se trata de un caso.

Le siguen en frecuentia, ya con 14 casos,
el Dip-I1I, que se asocib a S.F. en el 50%
de las ocasiones en que tal morfologfa se

interpret8 sobre el trazado.

La incidencia también es elevada para el -
Dip-1 6 deceleracibén precoz, con un 33,33%,
y para la deceleracibn variable con 29,41.
Esta filtima asociada a bradicardia manteni
da se sigui6 de S.F. en dos casos de cinco,

es decir, el 40%.

La bradicarcia mantenida aislada presenta
una incidencia del 3,44% y la deceleracién

inespecifica de un 20%.

En la relacién con el sufrimiento de etio-
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logfa funicular, la mayor asociacién corres
ponde a la deceleracibn variable con un ---
19,60%, seéuida de la bradicardia mantenida
(13,79%) y del Dip-I (11,11%), no existien-
do S.F. de este tipo con ninguna de las de-

mis morfologfas.

La inéidencia de sufrimiento atribufble a -
insuficiencia placentaria guarda paralelis-
mo con el sufrimiento total. En este caso,

el Dip-I y especialmente la deceleracién va
riable, lo manifiestan menor por su mayor -

asociacidén con la patologfa de cordén.

SUFRIMIENTO FETAL EN RELACION CON LA REACTI

VIDAD EN LOS REGISTROS CON DECELERACION

Esta relacibn viene reflejada en la TABLA -
XXVII, segfin la cual, la deceleracibn se --
asocia con mis frecuencia a registros no --
reactivos (60,44%), que a registros reacti-

vos (39,66%).

Los registros reactivos con deceleracibn se

siguen de S.F. en el 12,50%) ,en todos ellos
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por causa funicular. No se se ha encontra-
do ningln caso de S.F. atribufble a I.P. -
en los registros reactivos a pesar de que

presentasen deceleracibnes.

Entre los no reactivos, la deceleraci6n su
pone una asociacién con un 44,44% de S.F.,
de los que el 12,32% corresponden a patolo
gfa funicular (porcentaje casi idéntico al
presentado por los trazados reactivos), y

un llamativo 30,13% a insuficiencia placen

taria.

Las diferencias son, obviamente significa-
tivas estad{sticamente, salvo en el grupo

de patologfa funicular.

La representacibén gr8fica de la Fig. 67, -
es bien expresiva a este respecto, siendo
de senalar la alta proporcibén de problemas
funiculares sin sufrimiento en el grupo --

reactivo (25%).

En la TABLA XXVIII se establece una rela--
cibn m&s clara entre el sufrimiento fetal

Y la reactividad de los registros con dece
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leracibn, al compararlos con aquellos re--
gistros que no mostraron un patron decele-

rativo.

Dentro de los trazados reactivos sin dece-
leracibn, la tasa de S.F. es de 4,91%, de
la cual, un 1,81% corresponde a problemas
de cordén, y un 0,38% a patologfa placenta
ria, existiendo por tanto, tres falsos ne-
gativos de la reactividad que ya fueron ex

presados en la tabla XIX.

Entre los que presentan deceleracifn, la -
tasa de S.F. éds de un 12,5%, como ya hemos
sefialado al comentar la TABLA XXVII, de --
los cuales, la totalidad corresponden a pa

tologfa funicular.

El estudio estadfstico por medio del test

Xz, no es aplicable, sin embargo, y aun --

sin el respaldo analftico, parece haber --
una mayor incidencia de S.F. de acusa funi
cular entre los registros reactivos que --
presentan deceleracidn con respecto a los

que no la presentan.
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Entre los registros no reactivos, las dife
rencias son m8s expresivas y avaladas por

la significacibn estadfstica. As! observa-
mos, que los registros sin reactividad y -
sin deceleraciones se asocian a S.F. en el
13,75%, de los cuales, el 2,64% correspon-
de a patologfa funicular y el 6,87%a pato-
logia placentaria, mientras que los que --
presentan deceleraciones la tasa de S.F. -~
es mas de tres veces, concretamente el ---
44,44%, especialmente la atribuible a insu
ficiencia placentaria, que es cinco veces

superior.

Estas diferencias son estadisticamente sig-
nificativas con una p <0,0005, manteniéndo-
se la diferencia de patologfa funicular que

existfia entre los reactivos.

La exposicibn gr&fica de la Fig. 68, mani--

fiesta claramente tales diferencias.

En la Fig. 69, se expresa la relacibén entre
sufrimiento fetal, reactividad y el tipo --

morfol6gico de desaceleracibn.
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El Dip-I o deceleracibn precoz, al igual -
que todos los demds tipos morfolégicos, --
tal como refleja la Tabla XXVII, no se si-
guibé de S.F. de causa placentaria en regis

tros reactivos.

La patologfia cordonal sin sufrimiento solo
se encontrb para la deceleracibn precoz en
registros reactivos, y con una frecuencia

del 11,11%, correspondiente a un solo caso
mientras que en los no reactivos, su pre--
sencia se asocib a S.F. de cuya causa pla-
centaria en el 66,66%, es decir, en dos de
los tres registros que presentaban Dip-I y

falta de reactividad.

Con respecto a Dip-II o deceleracibn tar--
dfa, tampoco existi6 S.F. de ningGn tipo -
en trazados reactivos, y en el finico caso
en que se presentd tal asociacibn hubo pa-
tologfa de cordén sin sufrimiento, lo que
representan el cien por cien reflejado en
la Fig. 69. Entre las M.F.N.E. sin reacti-
vidad, la presencia de deceleraciones tar-
dias se siguib de S.F. de causa placenta--

ria en el 56,25%, en base a siete casos so

~
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bre trece trazados.

Las deceleraciones variables se siguieron -
de sufrimiento de causa cordonal en el 13,04%
de los registros reactivos, apareciento en
el 26,08% de ellos patologfa funicular sin

repercusién.

Entre los registros sin reactividad hubo en
el 42,82%, el 22,82% de causa placentaria y
el 20% de causa funicular, existiendo un --
5,71% de trazados no reactivos con decelera
ciones variables y patologfa de cordbén sin

sufrimiento.

Con respecto a la bradicardia mantenida o -
"calder6n", los porcentajes de S.F. de cau-
cordonal y la patologfa cordonal sin repre-
cusibn en la M.F.N.E. con reactividad, son

similares a los expresados para la decelera

cibn variable.

En ausencia de reactividad el S.F. aparecib
en el 25%, el 10% de causa placentaria y fu

nicular, y el 5% restante por otras causas.
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Por Giltimo, las deceleraciones inclasifica-
bles o inespecf{ficas, no se siguieron de S.
F. de ninglin tipo en presencia de reactivi-
dad, y en el 25% se asociaron problemas fu-

niculares.

Entre los registros basales no reactivos --
con deceleraci6n inespecifica, que suponen
un total de seis; en dos de ellos (el 33,33%)
hubo S.F. de causa placentaria, y en =----
uno (16,66%) , patologia cordonal sin su-

frimiento.
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TABLA XXIII

FRECUENCIA DE APARICION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE DECELERACION

REGISTROS CON DECELERACION: 121 (11.17%)

v DIP I vsnsnsoninrnesnsnesrsenrennnneees 9 (7,43%)

v DIPy Il suvvnsavnnnnrnsnvnnnnsernsavenss 17 (14,047)
+ DECELACIONES VARIABLES::vtvrvrresrssnsse 58 (47,93%)
+ BRADICARDIA MANTENIDA ("CALDERON")....i. 36 (29.75%)

+ INESPECIFICAS svsvssnnvnenssesrssssssess 10 ( 8,26%)

I/ Y CALDERON: 5

DIP, Il Y DV.: 1

DIP, I1 Y CALDERON: 1

DIP, Il, DV, Y CALDERON: 1

|

|

|
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SUFRIMIENTO Y SUS CAUSAS EN RELACION A LA REACTIVIDAD
DE LOS REGISTROS CON DECELERACION
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TABLA XXVIII

SUFRIMIENTO FETAL EN REGISTROS REACTIVOS CON O SIN DECELERACION

SUFRIMIENTO FETAL

REACTIVO Ne TOTAL CORDON INSF. PLAC.
SIN DECELERACION 773 38 (4,91) 14 (1.8 3 (0.38)
CON T™7=CELERACION 48 6 (12.5) 6 (12.5) 0 --
2 NO APLIC. NO APLIC, NO APLIC.

SUFRIMIENTO FETAL EN REGISTROS NO REACTIVOS CON O SIN DECELERACION

SUFRIMIENTO FETAL
NO REACTIVO Ne TOTAL CORDON INSUF. PLAC.
SIN DECELERACION 189 26 (13.7%9) 5 (2.64) 13 (6.87)
CON DECELERACION 73 32 (44,4 9 (12.32) 22 (30.13)
x2 24,47 NO APLIC. 24,36
p < 0,0005 p <0,0005

| A)
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VIII.- PRESENTACION DE UN NUEVO TEST

En base a los resultados obtenidos sobre los di-
versos par8metros, en el anilisis de 1.083 M.F.N.E., se pre-
senta un nuevo test de valoracién del registro basal, (Fig. -

70).

En este test se valoran cinco par8metros: la F.C.
F. de base, la amplitud de las oscilaciones, la cinética fe-

tal, las aceleraciones y las deceleraciones.

A cada parémetro se le puntua de 0 a 2, segfin de

terminadas caracterfsticas de cada uno de ellos.

La frecuencia cardiaca fetal de base se valora -
atendiendo m&s al peor pronSstico de la taquicardia, segin -
los resultados seftalados en la TABLA IX, y reflejados en las
figs. 50,51. En 0 puntos si esta comprendida entre 120 y 155,
en un punto si se situa entre 110 y 120 o entre 156 y 165, y
dos puntos si el nivel esta por debajo de 110 o por encima -

de 165.

La amplitud de la oscilacién se valora en funcién
a los resultados de la Tabla XII, y que estin gr&ficamente re

presentados en la fig. 54, afadiendo la valoracifn del ritmo
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saltatorio. En 0 puntos si la predominancia corresponde a -
oscilaciones de amplitud entre 10 y 30 lat./m., en 1 punto
si -las oscilaciones est&n comprendidas entre 5 y 10 lat./m.
o superan los 30 lat./m., y en dos puntos si el ritmo osci-

latorio es menor a los 5 lat./m.

La cinética fetal mediante el recuento por par-
te de la paciente en treinta minutos, se asocia con 0 pun--
tos si est8 comprendida entre 6 y 40, con un punto si lo es
td entre 1 y 5 o el ntmero de movimientos es superior a 40,
Yy con dos puntos si no hay actividad fetal, en base a los -

resultados de la TABLA XVI, reflejados en la fig. 58.

Las aceleraciones transitorias de la F.C.F se -
valoran en treinta minutos, considerando como tal a aque---
llas de m8s de quince latidos de amplitud sobre la basal y
duracibén mayor a quince segundos. De tal forma gque, la au--
sencia de aceleraciones se asocia con dos puntos, de uno a
dos ascensos con uno, y mis de dos con 0 puntos, seglin lo -

expresado en la Tabla XXI y Fig. 61.

Las deceleraciones s6lo se valoran de forma cua
litativa y siempre y cuando su caida sea mayor a los quince
latidos y su duracibn superior a los quince segundos. Si no
aparecen deceleraciones o son deceleraciones tipo-0 de Ham-

macher se valoran con 0 puntos, con uno si son variables

3
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o dip-I, y con dos puntos si son deceleraciones tardias.

La puntuacién final oscila entre 0 y 10 puntos.
Puntuacién de 0,1 6 2 se considera normal, puntuacién de 3

a 6 como sospechosa, y superior a 6 como patolégico.
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TEST PROPIO

PARAMETROS 0 1 2
FCF DE BASE 120-155 110-120 <110
156-165 >165
AMPLITUD 10-30 5-10 <5
>30
CINETICA 6-40 1-5 0
(30 m) >40
ACELERACIONES 33 1-2 0
(30 M)
DECELERAC IONES NINGUNA O VARIABLES TARDIAS
p1p-0 o pip-I

(NORMAL:0-2: sosPEcHOSO: 3-6: PATOLOGICO > 6)

FIG. 70
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IX.- RESULTADOS OBTENIDOS CON LOS DIFERENTES SISTEMAS DE VA

LORACION

La comparacifn entre los resultados de la valo-
raci6n de varios parSmetros, se ha preferido realizar utili

zando diversos sistemas propuestos por varios autores.

1) .- RESULTADOS DE NUESTRA APLICACION DEL TEST

DE NOVO

En la Fig. 71, se sefialan los resultados -
globales de la aplicaci6bn de este test. Un
total de 772 registros han sido catalogados
como normales, es decir, un 71,28%, mien--
tras que 311, el 28,72%, lo han sido como

patol&gicos.

El sufrimiento fetal en relacifn al resul-

tado se refleja en la TABLA XXIX.

Entre los registros normales hubo ciento -
doce cesareas sin sufrimiento fetal, y ---

cuarenta y ocho entre los patolégicos, ig-
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norandose, por tanto, si é&ste hubiera exis-
tido de haber evolucionado el parto por via
vaginal, por lo que no han sido considera--
dos a la hora de buscar la significacién es

tadistica.

Un total de cuarenta y cinco casos presenta
ros sufrimiento en las M.F.N.E. normales, -
lo que supone un 5,82%, frente a un 24,75%,
correspondiente a setenta y siete casos de

sufrimiento en los registros patol6gicos, -
diferencias estadfsticamente significativas

con una p< 0,0005.

Con respecto al atribufble a insuficiencia
placentaria se presentaron tres falsos nega
tivos, es decir, el 0,39%, mientras que en-
tre los patolb6gicos el 11,25% sufrieron por
dicha causa, diferencias con significacién

estadfistica con una p < 0,0005.

Sin embargo, y a pesar de que este test in-
cluye los ascensos lambda, las diferencias
entre sufrimiento fetal de causa funicular
no son significativas. Resultado que estd -
en consonancia con lo expuesto en la Fig. -

63.
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Tampoco existen diferencias estadfsticamente
significativas entre el 2,46% de sufrimien--
tos por diversas causas (parto lento, trauma
del parto, etc.), entre los registros norma-

les, y el 3,53% de los patolbgicos.

En la Fig. 72, se hace una representacifén --
grdfica de estos resultados con las diferen-
tes causas de sufrimiento fetal en lo8 traza-

dos normales y patolégicos.

RESULTADOS DE NUESTRA APLICACION DEL "SCORE"

DE PEARSON

Como se sefiala al pie de la gr&fica 73, este
"score" no ha podido ser aplicado en cuatro-
cientos cincuenta y seis casos, es decir, en
el 42,10%, debido a la ausencia de contrac--
ciones en el trazado recogido por el tocodi-

namémetro.

El 69,70%, que corresponde a 437 registros,
ha sido catalogados como normales (porcenta-
je ligeramente inferior al obtenido con el -

‘test de Novo), y el 30,30% como patolbgicos.
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Entre los 627 casos en los que este siste-
ma de valoracién de la M.F.N.E. ha sido --
aplicado, en setenta y seis, el parto -
se produjo por cesfrea y sin sufrimiento -
fetal (13,27% entre los normales, y 9,47%

entre los patol6gicos), por lo gque no son

tenidos en cuenta en la valoracifn estadis

tica.

El total de sufrimientos entre los regis--
tros normales es de Qiecinueve casos, un -
4,34%, frente al 23,15% de los trazados pa
tol6gicos, diferencia estadisticamente sig
nificativa con una p<0,0005. Esta misma -
significacibn estadfstica se obtiene, en--
tre los dos falsos negativos y el 11,57% -
de sufrimientos por patologfa placentaria

entre los registros basales patolfgicos. -

(TABLA XXX).

Llama la atencién, sin embargo, el que la
misma significacién con una p €< 0,0005, se
encuentra, con respecto al sufrimiento fe-
tal de causa funicular, entre el 1,37% de
los registros normales y el 7,69% de los -

patolégicos.
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Como era de esperar no hay significacibn en
tre los sufrimientos por otra causa, en los

normales y patolégicos.

La representacién gréfica de estos resulta-
dos de la aplicacién del "Score" de Pearsodn,
en relacibén a las causas de sufrimiento, se

expresan en la fig. 74.

RESULTADOS DE NUESTRA APLICACION DEL "SCORE"

DE KUBLI.

En la fig. 75, se sefiala el alto porcentaje
de registros dados como normales con la apli
cacibn del fndice de Kubli, el 86,80%, fren-

te al 13,20% de registros patolégicos.

Su relacién con la aparici6n de sufrimiento
queda reflejado en la TABLR XXXI, un 14,57%
de cesar8as sin S.F. entre los normales y un

16,08% entre los patolégicos.

Con la utilizacién de este indice, la tasa -
de sufrimientos fetales en los normales es -

especialmente alta, setenta y tres registros
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de novecientos cuarenta, lo que supone un -
7,76%, frente al 20,27% entre los patolbgi-
cos, y con una diferencia estadfsticamente

significativa de una p< 0,0005.

Entre los registros que se siguieron de S.
F. de causa placentaria, existen dieciseis
falsos negativos con respecto a veintidos -
registros patolégicos seguidos de sufrimien
to por dicha causa, esta diferencia alcanza

también significacién con una p< 0,0005.

En relaci6én al S.F. de causa funicular, los
porcentajes son muy similares, 3,29% para -
los normales y 2,09% para los patolégicos.

Entre los S.F. por otras causas, los porcen

tajes son casi idénticos, 2,75% y 2,79%.

En la Fig. 76, se expresan estas mismas a--

preciaciones de una forma gr&fica.

RESULTADOS DE NUESTRA APLICACION DEL TEST -

DE DEXEUS

De la aplicacibn de este test se deducen ~--
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tres calificativos de registro: (Fig. 77),

normal, prepatolégico y patol&gico.

Su utilizacién no ha sido posible en 456 re
gistros, es decir, en el 42,10% del total,

por no existir din&mica que permitiese valo
rar el Gltimo pardmetro referente a la reac
tividad de la F.C.F. frente a las contrac--

ciones.

En doscientos cincuenta y dos, es decir, en
en el 40,19%, el trazado fué catalogado co-
mo normal, tasa llamativa baja, y sobre la

que tendremos ocasibn m&s adelante de comen
tar. E1 35,24% fueron considerados como pre

patolégicos y el 24,56% como patol6gicos.

En la TABLA XXXII se exponen estos mismos -

resultados en relacién al sufrimiento fetal.

El procentaje de cesireas que no se siguie-
ron de S.F. es del 12,69% entre las norma--
les, del 14,02% entre los prepatol6gicos y

el 8,44% entre los patolbgicos.

Con la aplicacién de dos grados de libertad
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la significacibn estadfstica entre el S.F.
total en los tres grupos corresponde a una
p¢ 0,0005, en funcibn de un 4,36% entre --
los normales, un 6,78% entre los prepatold

gicos y un 24,02% entre los patolbgicos.

Con respecto al S.F. de causa placentaria

tan solo hay un falso negativo, un caso en
tre los prepatolbgicos (0,45%), y veinti--
dos entre los patol6gicos (14,28%). La sig

nificacién es también de una p< 0,0005.

En relacibn al S.F. de causa funicular las
diferencias son pequenas, 1,19%, 4,07% y -
5,84% en los tres grupos respectivos, pero
con una significacibén estadistica corres--

pondiente a una p < 0,05.

Entre el S.F. de otra causa también existe

diferencia significativa con una p <0,025.

La fig. 78, recoge de forma grifica estos

mismos resultados.

RESULTADOS DE NUESTRA APLICACION DEL "SCO-

RE" DE FISCHER.
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Al igual que el test de Dexeus, el "score"
de Fischer clasifica a los registros en --
tres tipos: normales, dudosos y patolégi--
cos, correspondiendo 815 tratados a la ca-
tegorfa de normales (75,25%), 227 a la de
dudosos (20,96%) y 41 a la de patolBgicos

(3,78%). (Fig. 79).

Entre el 14,06% y el 14,96% de los regis--
tros de cada grupo, se siguieron de ces§--
rea sin que se detectase sufrimiento. (TA-

BLA XXXIII).

Dentro de los registros catalogados como -
normales hubo S.F. de cualquier etiologfa
en cincuenta y un trazados (6,25%), entre
los dudosos el treinta y cuatro (14,97%).
Es de destacar los diecisiete registros ca
talogados como patolbgicos que se siguie~-
ron de sufrimiento y que dan un porcentaje

especialmente alto, el 41,46%.

Entre los sufrimientos debidos a mala fun-
cién placentaria, el porcentaje de regis--
tros patolbégicos que se siguen de tal su--

frimiento sigue siendo alto (el 34,14%), -
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con respecto al 7,48% de los dudosos y el

0,85% de los normales. Estas diferencias -
en estos dos grupos de sufrimientos comen-
tados, arrojan una significacifn estadfsti
ca con una p <0,0005. Significaci6én que no
existe entre los sufrimientos de causa cor
donal, 2,82% para los normales, 3,52% para
los dudosos y 7,31% para los patolbgicos,

ni entre los atribufbles a otras causas.

El la Fig. 80, pueden apreciarse en forma
de diagrama estas notables diferencias, ex

puestas a propbsito de la tabla XXXITII.

RESULTADOS DE NUESTRA APLICACION DEL CRITE

RIO DE LA REACTIVIDAD

Como ya hemos seftalado a prop6sito de las

tablas XVII y XIX, el porcentaje de regis-
tros reactivos segin el criterio de Schi--
frin, es de un 75,80%, y el de un 24,20% -

para los trazados no reactivos. (Fig. 81).

Los resultados de la TABLA XXXIV son una -

ampliacién de los expuestos en la tabla --
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XIX con la correccién por deducibén, para el
cédlculo estadfstico, de las cesfreas que no
se siguieron de S.F., aunque dicha correc--
cibn no modifica la significacién con una -
p<¢0,0005, entre los S.F. totales y los de-
bidos a causa placentaria de los registros

reactivos y no reactivos.

Con respecto al S.F. de causa funicular, --
existe una mayor incidencia entre los traza
dos sin reactividad (5,34%), frente al 2,43%
de los reactivos y con una significacifén co

rrespondiente a una p<0,025.

No se han encontrado‘diferencias significa-
tivas con respecto al sufrimiento fetal por
otras causas.

En la Fig. 82, se representa gr&ficamente -

los resultados de la reactividad con las di

versas causas de sufrimiento.

RESULTADOS DE NUESTRO PROPIO TEST

La aplicacibn del test realizado en funcién
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al andlisis individualizado de cada paréme
tro, arroja los sigquientes resultados: Se-
tecientos treinta y siete trazados norma--
les (68,06%), trescientos veinticinco re--
gistros sospechosos (30%) y ventiuno pato-

l6gicos (1,93%). (Fig. 83).

Con respecto al sufrimiento fetal, los re-
sultados aparecen reflejados en la TABLA -

XXXV.

Un 9,87% de los registros normales se si--
guieron de ces&rea sin sufrimiento y un --

5,42% de sufrimiento fetal.

Entre los registros sospechosos, un 15,07%
fueron ces&rea sin sufrimiento y un 15,07%
de tales registros, se siguieron de sufri-

miento.

Diferencias estadfsticamente significati--
vas, sin tener en cuenta las cesfreas sin

sufrimiento (19,04% en el grupo de patol6-
gicos), con una p < 0,0005, con respecto -
al 61,90% de sufrimientos en el grupo pato

1l6gico.

»
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Es especjialmente llamativo el 52,38% de su--
frimiento fetal por causa placentarjia entre
las M.F.N.E. catal8gadas como patolégicas, -
frente al 7,38% de los sospechosos y el 0,40%

de las normales {(por tres falsos negativos].

No hay, sin embargo, diferencias estadistica
mente significativas con respecto al S.F, -
de causa funicular, a pesar del x2 = 5,91, -
por estar calculado en base a dos grados de

libertad, ni con respecto al S.F, de otra --

causa.

Todos estos datos estédn representados en el

diagrama de la fig. 84.
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TABLA XXXIV

M

SUFRIMIENTO FETAL EN RELACION AL RESULTADO DE LA APLICACION DE LA REACTIVIDAD

SUFRIMIENTO FETAL
AREAS
Ne mmm mmw. TOTAL | INS. PLAC.|  CORDON OT. CAUSA
REACTIVO 821 121 uy (5,35 | 3 (0.36) |20 2.43) | 21 (2.55)
(75.80) | (14,73)
NO REACTIVO 262 39 58 (22.13)] 35 (13.35) | 14 (5.34) 9 (3,43)
(24,20) | (14.88)
x2 67,17 99,56 5,61 0.61
p<0,0005 p<0,0005 P« 0,025 NS
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X.- COMPARACION ENTRE LOS RESULTADOS OBTENIDOS POR LOS DIFE

RENTES CRITERIOS DE INTERPRETACION

Los resultados obtenidos por la interpretacién, -
segfin diversos criterios, de los 1.083 registros, no permi--
ten ser comparados por un método analfitico estricto, al in--
troducir algunos de ellos el calificativo de dudosos o sospe
chosos, por lo que para permitir dicha comparacién se han -~
agrupado inicialmente a los sospechosos y patol6gicos como -

"no normales”.

Como elemento comparativo de referencia se ha uti
lizado el criterio de la reactividad, por ser el que actual-

mente empleamos en nuestro departamento.

La mayor incidencia de registros catalogados como
normales, corresponde a nuestra aplicacibén del "score" de Ku
bli con un 86,80% (TABLA XXXVI), seguido del criterio de la
reactividad con un 75,80%; el de Fischer con un 75,25%; el -
de Novo con un 71,28%; el de Pearson con el 69,69%; el "sco-
re" propio con el 68,06%; y en Gltimo lugar el de Dexeus con
el 40,19%. Con respecto a los registros "no normales" los re
sultados son, obviamente, inversos en frecuencia, existiendo

diferencias estadfsticamente significativas en relacién a la
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reactividad, salvo con el sistema de puntuacibn de Fischer.

En la Fig. 85, se aprecia por diagramas tales -

diferencias.

La TABLA XXXVII, permite observar, sin embargo,
que entre los registros considerados como normales y el su
frimiento fetal de causa placentaria, no existen diferen--
cias significativas, salvo con el Indice de Kubli, donde -
hay dieciseis falsos negativos. Es de resaltar que el me--
nor nimero de falsos negativos corresponde al test de De--

Xeus, con un solo caso.

Con respecto a los registros calificados como -
anormales, tampoco existen diferencias significativas, ---
excepto con el test de Dexeus, en el cual de trecientos -~
t; :inta y uno registros considerados como anormales solo -
_ se siguen de sufrimiento fetal veintitres, es decir el ~---

6,94%. (TZBLA XXXVIII).

Los valores predictivos negativo y positivo, en
focados hacia la bfisqueda de la prueba que mejor detecta
la buena funcibn placentaria, ofrecen los resultados seha-
lados en la TABLA XXXIX, segln los cuales, el V.P.N. més -
alto corresponde a la reactividad con el 99,57%, seguido -
del 99,54% de los test de Novo y Dexeus, del 99,52% del --

test propio, del de Pearson con un 99,47% y el de Fischer

"
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con el 98,98%, correspondiendo el mis bajo al Indice de -

Kubli con un 98%.

Mientras que el V.P.P. mé&s alto corresponde al
test propio con el 64,70%, seguido del de Fischer con un
40% y el Kubli con un 18,33%, siendo el V.P.P. mis bajo ~

el resultado de nuestra aplicacién del "score" de Pearson.

A la vista de estos resultados parece poder de
ducirse que, el criterio de la reactividad es el mejor pa
ra asegurar la buena funcibn placentaria, mientras que --
los sistemas de puntaje, y en especfal el test propio, son

mis adecuados para establecer la mala funcién placentaria.
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TABLA XXXVI

RESULTADOS DE LA APLICACION DE DIFERENTES SISTEMAS DE VALQ
RACION DE LA MFNE AGRUPADOS EN NORMALES Y NO NORMALES.

RESULTADO _MFNE

NORMAL NO NORMAL X2
SCHIFRIN 821 (75.80) | 262 (24,20) ) I
N 772 (71.28) | 311 (28.72) 5,69
ovo 220,025
PEARSON 437 (69,69) | 190 (30.31) 6,65
P < 0 ’ 01
‘ 940 (86.80) | 143 (17.20) 43
KUBLL 80 2 | p<0.0005
D * 252 (40,19) | 375 (59.81) 215.3
EXEUS < 58,0005
FISCHER 815 (75.25) | 268 (24,75) 0,08 -
P 737 (68,06) | 346 (31,94) 6,13
ROPIO (68,06 1 50,0005

* No APLICADO EN U456 casos (42,10%)

"
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TABLA XXXVII

RELACION ENTRE LA MFNE NORMAL SEGUN DIFERENTES CRITERIOS DE
INTERPRESTACION CON LA APARICION DE SUFRIMIENTO FETAL DE CAU
SA PLACENTARIA.

SUFRIMIENTO FETAL POR

MFNE  NORMAL INSUFICIENCIA PLACENTARIA
s1 NO x2
SCHIFRIN 3 697 !
NOVO 3 657 NO APLICABLE
PEARSON 2 377 NO APLICABLE
\

KUBLI 16 787 7.45 5 <0.01
DEXEUS 1 209 NO APLICABLE
FISCHER 7 686 1.61

N.S.

PROPIO 3 627 NO APLICABLE

»
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TABLA XXXVIII

RELACION ENTRE LA MFNE ANORMAL SEGUN DIFERENTES CRITERIOS DE
INTERPRETACION CON LA APARICION DE SUFRIMIENTO FETAL DE CAU-

SA PLACENTARIA,

MFNE ANORMAL

“SUFRIMIENTO FETAL POR
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

s NO X2
SCHIFRIN 35 188 AAA
Novo 35 228 0.56 |
N.S.
PEARSON 22 150 0,65
V N.Sl -
KUBLI 22 98 0.40
4’ an' —
XEUS 23 308 0.7
DE v.lu Bos |
FISCHER 31 199 0.44
17 NISI _1
PROPIO 35 258 1.48
N.S.
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TABLA XXXIX

VALORES PREDICTIVOS NEGATIVO Y POSITIVO
EN DIFERENTES CRITERIOS DE INTERPRETA--
CION DE LA MFNE,

SUFRIMIENTO FETAL POR
INSUFICIENCIA PLACENTARIA
VPN VPP
SCHIFRIN 99,57% 15.697%
NOVO 99,547 13,30%
PEARSON 99,477 12,79%
KUBLI 987% 18.33%
DEXEUS 99,547 15.60%
FISCHER 98.98% 407
PROPIO 99,527 64,707

”»
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XI.- RESULTADOS OBTENIDOS EN LA INTERPRETACION DE LA M.F.N.E.

EN LOS C.I.R.

En este apartado, en el que se exponen los resul-
tados de la monitorizacién fetal no estresante segfn diver--
sos criterios, en recien nacidos con retraso del crecimiento
intrafiterino, vamos a reflejar en primer lugar, los resulta-
dos desde el punto de vista de la reactividad, para en base
a ellos, hacer una comparacién con los dem&s sistemas de va~-

loracibn.

En este primer anfilisis, se ha comparado inicial~
mente el resultado (reactivo o no reactivo} de la M.F.N.E. -
en el grupo de -1 y -2DE, asi como en cada uno de ellos con -

respecto a un grupo control.

En el grupo de -1 y -2DE (Fig. 86), las diferen--
cias obviamente no son significativas, al haberse encontrado
un nlmero exactamente igual de registros reactivos (240) y -

no reactivos (79).

En el grupo de -1DE con respecto al control, las
diferencias de aparicién de reactividad y no reactivyidad, --

son muy pequefias, 79,64% frente a 75,23% en relacibn a la
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reactividad, 20,36% frente a 24,77% en la no reactividad, y

por tanto, sin significacién estadfstica. (Fig. 87).

En el grupo -2DE (Fig, 88), ya es notable el in-

cremento de la no reactividad con respecto al control, 34,70%

frente aun 24,77%, aproximidamente €ste a la significacibn

estadfstica, pero sin llegar a ella.

Sin embargo, si analizamos los sufrimientos feta
les atribufbles a insuficiencia placentaria en los diferen-
tes grupos, encontramos mayor incidencia de sufrimiento fe-
tal en los grupos con desviaci6n con respecto al control, -
aunque la significacién solo se encuentra en el grupo -1y
~2DE y a expensas de la p <0,0005 del grupo con -2DE. (Th--

BLA XL).

Es evidente, por tanto, que el valor pronéstico
de la reactividad o ausencia de ella, o ambos, variar§ al -

menos en estos dos Gltimos grupos.

Efectivamente, en la TABLA XLI, en la que se se-
paran las cesareas (enmarcadas entre paréntesis) que no se
siguieron de S.F. por ignorarse si &ste hubiera existido en
el parto vaginal, aparecen dos falsos negativos de la reac-
tividad dentro del grupo de -2DE, (el 3,92%) y por tanto en

el de -1 y -2DE, manteni&ndose la ausencia de S.F. por cau-
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sa placentaria en el grupo de -1DE.

Con respecto a la no reactividad, TABLA XLII, la
igualdad del grupo de -1DE con el grupo control sigue mante
niéndose, apareciendo m8s S.F. y de forma significativa con
una p <0,025 en el de -2DE, (30,76% frente al 9,37% del con

trol).

Por otra parte, comparando la mortalidad perina-
tal en los distintos grupos (TABLA XLIII), solo encontramos
diferencia con una significaci6bn estadfstica de p <0,0005 -
en el grupo de -2DE, siendo ademis en este grupo en el cual
se producen las cinco muertes intrafitero de causa plancenta
ria del total de las muestras analizadas (las otras dos de
las siete muertes intrafitero se asociaron con abruptioc y nu
do verdadero de cordo). Entre estas cinco se encuentran los
dos falsos negativos de la reactividad, cuyos fallecimien--
tos se produjeron aproximadamente al tercer y cuarto dfa de
la M.F.N.E.. La tasa de mortalidad perinatal del grupo de -
R.N. con peso por debajo de -2DE, se sitfia en el 102,04 por

mil.

En la TABLA XLIV, se analizan los sufrimientos -
fetales de causa placentaria que acaecieron en los casos de
normalidad del registro en el grupo control, observindose -
tan solo tres falsos negativos con la aplicacién del fndice

de Kubli.
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En el grupo que comprende a los R.N. con pesos si-
tuados por debajo de -1DE (TABLA XLV), no hay diferencias es-
tadfsticamente significativas, a pesar de que el test X2 no -
ha podido ser aplicado en la mayor parte de los casos, ya que
&sta no se alcanza con el fndice de Kubli, que es el que mani

fiesta mayor diferencia con respecto a la reactividad.

En el grupo de -~1DE, en el que se agrupan los R.N.
con pesos comprendidos entre -1DE y -2DE, (TABLA XLV1), las -
diferencias son m8s notables, con seis falsos negativos del -

Indice de Kubli y dos del "score" de Fischer.

En la TABLA XLVII, se reflejan los resultados en -
el grupo de -2DE, es decir, en los R.N. con peso situado por
debajo de -2DE, observindose un nlimerc aproximadamente igual

de falsos negativos entre los distintos autores.

En el mismo anilisis en los casos de M.F.N.E. anor
mal no da diferencias significativas en el grupo control. (TA

BLA XLVIII).

En el grupo de -1DE y -2DE las M.F.N.E. anormales
se siguen de S.F. sin diferencias significativas, salvo en la
aplicacibn del test de Dexeus, donde aparecen once casos de -
sufrimiento de causa placentaria sobre un total de ciento tre

ce, con significacifn estadfstica con respecto a la reactivi-
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dad con una p <0,025. (TABLA XLIX).

Con respecto al grupo de -1DE (TABLA L), y al --
grupo de -2DE (TABLA LI), las diferencias tampoco son signi
ficativas, reflejéindose la diferencia anterior, en el senti
do de que con la aplicacibén del test de Dexeus, el resulta-
do anormal se segufa de menos S.F. por causa placentaria en
el grupo de -1DE, aunque en este caso no es aplicable el --

test X2 por obtenerse valores esperados menores de cinco.

Comparando ahora el resultado del registro, ob--
servamos que en el grupo control, el Indice de Kubli es el
gque di la mis alta tasa de registros normales (87,15%), se-
guido de la reactividad por el método de Schifrin con el --
75,23%. Estas diferencias son significativas con respecto a
la reactividad, salvo en la aplicacién del "score" de Pear-

son. (TABLA LII).

En el grupo de -1DE y -2DE, la m&s alta tasa de
registros normales la sigue dando el fndice de Kubli (85,17%)
seguido de la reactividad con el 75,23%. Diferencias signi-
ficativas con respecto a la aplicaci6n del puntaje de Kubli,

Dexeus y el propio. (TABLA LIII}).

En -1DE, grupo teSricamente muy préximo al con--

trol, la mayor tasa de normalidad vuelve a-éorresponder al -
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indice de Kubli, (88,24%) y a la reactividad (79,64%), sien
do las diferencias estadisticamente significativas con res-

pecto a Novo, Kubli, Dexeus y el propio. (TABLA LIV),.

En la TABLA LV se establecen las diferencias en
el grupo de -2DE, que solo alcanzan significaci6n estadfisti

ca con una p<0,0005 en la aplicacifn del test de Dexeus.

Es decir, el fndice de Kubli es el que da mayor
porcentaje de registros normales, pero también es el que --
proporciona la mayor tasa de falsos negativos. Mientras que
la reactividad dando un alto porcentaje de registros norma-

les, solo se asocia a dos falsos negativos.

Analizando los valores predictivos negativo y po
sitivo en los direntes autores, encontramos que la REACTIVI
DAD (TABLA LVI) se asocia a un V.P.N. del cien por cien en
el grupo control y en el de -1DE, disminuyendo al 96,22% en
el de -2DE. Con respecto al V.P.P., este aumenta del 9,37%
del grupo de control al 20% en el de -1DE y al 30,76% en --

los recien nacidos por debajo de -2DE.

Los resultados obtenidos en la aplicacibn del --
puntaje de NOVO son muy similares (TABLA LVII), en cuanto a
la pérdida de V.P.N. en el grupo de -2DE y en cuanto al ---

V.P.P. que llega al 36,36%.

»
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El test de PEARSON muestra un valor predictivo
negativo bajo en los R.N. con peso por debajo de -2DE ----
(90,90%), aunque mantiene el cien por cien en el grupo de
-1DE. E1 V.P.P. de este test se manifiesta mas bajo que en
los criterios anteriores, con un 26,31% en el grupo de ---

-2DE. (TABLA LVIII).

El fndice de KUBLI, (TABLA LIX), manifiesta un
V.P.N. especialmente bajo en todos los grupos, aunque el -
V.P.P. en el grupo de -2DE llega a casi la mitad de los re

gistros catalogados como patolégicos (46,66%).

El test de DEXEUS (TABLA LX), mantiene el cien
por cien en el V.P.N. del grupo control y en el de -1DE, -
pero en el grupo de -2DE es muy bajo, con un 87,50%. El1 V.
P.P. con la aplicacibén de este test se mantiene a un nivel

intermedio con respecto a los demés.

La utllizacibn del sistema de FISCHER, nos mues-~
tra una pérdida del V.P.N. en el grupo de -1DE debido a --
los dos falsos negativos en este grupo. Por otra parte, el
V.P.P. se manifiesta muy alto, especialmente en el grupo -

de -2DE donde llega al 66,66% (TABLA 1XI1).

Por ltimo, el empleo del SISTEMA PROPIO de va-
loracibén de la M.F.N.E. proporciona unos valores referen--

tes al V.P.N. del cien por cien, en el grupo control y en
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el de -1DE, con una pérdida intermedia con respecto a los
demds Indices en el grupo de ~2DE. No obstante, el V.P.P.
es muy alto, incluso en el grupo control, donde llega al -
mismo valor que el de Fischer en el de -2DE, es decir, a -
las dos terceras partes de los registros catalogados como

patol6gicos. (TABLA LXII).

En la TABLA LXIII se refleja un resumen compara
tivo de los V.P.N. y V.P.P., observindose que el V.P.N. me
jor obtenido, en el total de los casos, por la aplicacibn
de la reactividad y del puntaje de Novo y Dexeus, siendo -
superado el V.P.N. de la reactividad en el grupo de -2DE -
por el test de Novo y el de Fischer. El mis bajo, correspon
de, en el total de los casos, al Indice de Kubli con un --

98%.

El V.P.P. m§s alto se obtiene con nuestro siste
ma de valoracibn, que en el total, pricticamente alcanza a

las dos terceras partes de los registros patolégicos.

Segin los resultados hasta aquil expresados, la -
reactividad se manifiesta como el mejor método para indicar
la buena reserva respiratoria fetoplacentaria, mientras que
nuestro propio sistema de valoracibn, se revele con una gran "

capacidad de predecir el mal funcionamiento placentario.

En base a estos resultados, hemos hecho un an§-

lisis de la posible combinacibén de estos métodos.
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100 -IDEy-2 DE Grupo Control

n 319 | m319

75,23% 75,23%

REACT  NO REACT. REACT.  NO REACT.
N.S.

COMPARACION ENTRE LA APARICION DE MFNE CON Y SIN
REACTIVIDAD EN UN GRUPO CONTROL Y EN UN GRUPO CON
-1DE y -2DE.

FIG. 86



- 263 -

100 -1DE Gruegm(gonfrol

n:221

78,23%

90

REACT. NO REACT. REACT NO REACT.
%: 1.56 NS,

COMPARACION ENTRE LA APARICION DE MFNE CON Y SIN
REACTIVIDAD EN UN GRUPO CONTROL Y EN UN GRUPO CON
-1DE

FIG. 87

»
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100 -2 DE Grupo Control

n: 98 n:319

73,23%

REACT. NO REACT. REACT NOREACT

X13.80 p<0.1 NS

COMPARACION ENTRE LA APARICION DE MFNE CON Y SIN
REACTIVIDAD EN UN GRUPO CONTROL Y EN UN GRUPO CON
-2DE

FIG. 88
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TABLA XL

RELACION ENTRE LA APARICION DE SUFRIMIENTO FETAL
POR CAUSA PLACENTARIA EN UN GRUPO CONTROL Y EN
GRUPOS CON -1DE v/o -2DE.

SUFRIMIENTO FETAL POR
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

St NO
GRUPO CONTROL 6 313
-1DE v -2DE 18 301
- -1DE 8 213

-2DE 10 88

x2:6,23
P ¢0,025

2:1,6

NS
x2:13,79
p < 0,0005

)
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TABLA XLI

RELACION ENTRE LA MFNE CON REACTIVIDAD QUE SE
SIGUE DE SUFRIMIENTO FETAL DE CAUSA PLACENTARIA
EN UN GRUPO CONTROL Y EN GRUPOS CON -1DE v/o
-2DE,

SUFRIMIENTO FETAL POR
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

REACTIVIDAD 51 NO
GRUPO CONTROL 0 213(240) | I
-1DE vy -2DE 2 197(238)
-1DE 0 146(176) NS
-2DE 2 51(62)

(

) INCLUYENDO CESAREAS



RELACION ENTRE LA MFNE SIN REACTIVIDAD QUE SE
SIGUE DE SUFRIMIENTO FETAL DE CAUSA PLACENTA-
RIA EN UN GRUPO CONTROL Y EN GRUPOS CON -1DE

v/o -2DE
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TABLA XLII

SUFRIMIENTO FETAL POR
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

NO REACTIVIDAD st NO
GRUPO CONTROL 6 58(73)
-1pe v -2pE 16 50(63)
-1pe 32(37)
-2DE 18(26)
( ) INCLUYENDO CESAREAS

x2:4.05 (Yates)
p<0,05

x2:1,53 (Yates)

NS
Xx :5,08 (Yates)
p <0,025
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TABLA XLIII

COMPARACION ENTRE LA MORTALIDAD PERINATAL

DE UN GRUPO CONTROL Y GRUPOS DE -1DE v/o
-2DE,

() MUERTES INTRAUTERO
*  ABRUPTIO

ABRUPTIO Y NUDO VERDADERO

* K

MORTALIDAD PERINATAL
S1 NO
GRUPO CONTROL 6 313
-1DE v -2DE B | 306
-1DE 3(0) 218
-2DE 10 88

x :2,66
NS

x2:1,02
NS

}x 13,79

p <0,0005
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TABLA XLIV

RELACION ENTRE LA MFNE NORMAL SEGUN DIFERENTES
CRITERIOS CON LA APARICION DE SUFRIMIENTO FETAL
DE CAUSA PLACENTARIA EN UN GRUPO CONTROL.,

SUFRIMIENTO FETAL POR
MFNE NORMAL INSUFICIENCIA PLACENTARIA
GRUPO CONTROL sl NO
SCHIFRIN -- 213
NOVO -- 188
PEARSON -~ 113
KUBLI 3 237
DEXEUS -- 188
FISCHER -- 183
PROP10 -- Ly
2

X~ = NO APLICABLE
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TABLA XLV

RELACION ENTRE LA MFNE NORMAL SEGUN DIFERENTES CRITERIOS CON
LA APARICION DE SUFRIMIENTO FETAL DE CAUSA PLACENTARIA EN UN
GRUPO CON -1 DE Y -2 DE.

SUFRIMIENTO FETAL POR

MFNE NORMAL INSUFICIENCIA PLACENTARIA
-1 pe v -2 pE S1 NO x2
SCHIFRIN 2 197 (Y11 I
—_
NOVO 2 188 NO APLICABLE
PEARSON 2 114 NO APLICABLE
v

KUBLI 9 220 3,60

* NISI
DEXEUS 1 57 NO APLICABLE

Y
F1SCHER 4 195 NO APLICABLE
PROPIO 2 162 ‘l:lo APLICABLE
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TABLA XLVI

RELACION ENTRE LA MFNE NORMAL SEGUN DIFEREN-

TES CRITERIOS CON

LA APARICION DE SUFRIMIEN-

TO FETAL DE CAUSA PLACENTARIA EN UN GRUPO CON

-1 DE,
SUFRIMIENTO FETAL POR
MFNE NORMAL INSUFICIENCIA PLACENTARIA
-1 Dpe sI NO
SCHIFRIN - 146
Novo - 133
PEARSON - 94
KUBLI 6 159
DEXEUS - 50
FISCHER 2 142
PROPI0 -- 119
2

X~ ¢ NO APLICABLE
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TABLA XLVII

RELACION ENTRE LA MFNE NORMAL SEGUN DIFE-
RENTES CRITERIOS CON LA APARICION DE SU-
FRIMIENTO FETAL DE CAUSA PLACENTARIA EN
UN GRUPO CON -2 DE.

MFNE NORMAL miﬂi'ﬁ'féﬁm EE;T\QENFTJ%IA
-2 DE si NO
SCHIFRIN 2 51
NOVO 2 55
PEARSON 2 20
KUBLI 3 b1
DEXEUS 1 7
FISCHER 2 >3
PROP10 2 43

)(2 = NO APLICABLE
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TABLA LXVIII

RELACION ENTRE LA MFNE ANORMAL SEGUN DIFERENTES CRITERIOS CON
LA APARICION DE SUFRIMIENTO FETAL DE CAUSA PLACENTARIA EN UN

GRUPO CONTROL.

MFNE ANORMAL

SUFRIMIENTO FETAL POR
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

GRUPO CONTROL si NO x2
SCHIFRIN 6 58
NOVO 6 83 0.09 (YA;Eg)
PEARSON 5 43 0.01 (vArﬁsg
KUBLI 3 34 xo APLICABLE
DEXEUS 5 112 ;o APLICABLE
FISCHER 6 88 3,13 (vaTES)

' N.S,
PROP10 6 83 0.09 (vaAtES) NS,
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TABLA XLIX

RELACION ENTRE LA MFNE ANORMAL SEGUN DIFERENTES CRITERIOS
CON LA APARICION DE SUFRIMIENTO FETAL DE CAUSA PLACENTARIA
EN UN GRUPO CON -1 DE Y -2 DE,

SUFRIMIENTO FETAL POR
MFNE ANORMAL INSUFICIENCIA PLACENTARIA
-1 bE Y -2 DE sI NO x2
SCHIFRIN 16 50 Y 1
NOVO 16 59 0.04 (YAEEg)
PEARSON 10 45 0.33 (YATES%
KUBLI 9 27 0,02 (vaTES)
‘} NISI
DEXEUS 11 102 5.66 (YATES)
! p<0.025
FISCHER 14 52 0,04 (vaTES)
{ NISI
PROPIO 16 85 1.36 (vates) \
lsl
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TABLA L

RELACION ENTRE LA MFNE ANORMAL SEGUN DIFERENTES CRITERIOS
CON LA APARICION DE SUFRIMIENTO FETAL DE CAUSA PLACENTARIA
EN UN GRUPO CON -1 DE.

MFNE ANORMAL

SUFRIMIENTO FETAL POR
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

-1 pe sl NO x2

SCHIFRIN 8 32 2444
NOVO 8 45 0.11 (YAE:)’
PEARSON 5 31 0.18 (YATS?g.
KUBLI 2 19 NO APLICABLE |
DEXEUS 5 75 ;:o APLICABLE
FISCHER b 36 3.17 (YATES)

\ N.S.
PROPI0 8 59 0.70 (vaTES) NS,

]
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TABLA LI

RELACION ENTRE LA MFNE ANORMAL SEGUN DIFERENTES CRITERIOS CON
LA APARICION DEL SUFRIMIENTO FETAL DE CAUSA PLACENTARIA EN UN

GRUPO CON -2 DE,

SUFRIMIENTO FETAL POR

MFNE ANORMAL INSUFICIENCIA PLACENTARIA
-2 DE 3 NO x2
SCHIFRIN 8 18 IYYY l l
NOVO 8 14 0,01 (vates) |
N.S. §
PEARSON 5 14 0 (yATESs)
‘ N.S,
KUBL1 7 8 0.45 (vyATES)
“ N.S,
DEXEUS 7 27 0,36 (YATES)
" NS,
FISCHER 8 16 0,01 (vyaTes)
w lel
PROPIO 10 26 0 (YATES) NS
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TABLA LII

RESULTADO DE LA APLICACION DE DIFERENTES SISTEMAS DE VALO-
RACION DE LA MFNE AGRUPADOS EN NORMALES Y NO NORMALES EN -
UN GRUPO CONTROL,

RESULTADO MFNE

GRUPO CONTROL NORMAL NO NORMAL x2
SCHIFRIN 240 79 t44 1

\
NOvVO 215 104 g (68 05
PEARSON " 121 57 3,03

N.S,

KUBL1 278 CAl 226?8005
DEXEUS * 47 131 ‘1%}(')?8005
FISCHER 208 111 | 7'68P<U,01
PROPIO 214 105 0'16P<0,025

x NO APLICADO EN 141 casos (44,20%)

»
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TABLA LIIX

RESULTADOS DE LA APLICACION DE DIFERENTES SISTEMAS DE VALO-
RACION DE LA MFNE AGRUPADOS EN NORMALES Y NO NORMALES EN UN

GRUPO QUE INCLUYE -1 DE Y -2 DE.

RESULTADO MFNE

-1 pE Y -2 DE NORMAL NO NORMAL x2
SCHIFRIN 240 79 Al I
NOVO 224 95 12,02
N.S.
* 61 2,81
PEARSON 132 |58,
272 u7 10.1
KUBLI 2 0.
DEXEUS * 75 168 110.23
p<0,0005
FISCHER 237 82 0,07
“ N (] S ]
P 193 15,87
roP1o 126 50,0005

¥ NO APLICADO EN 126 casos (39.78%)
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TABLA LIV

RESULTADO DE LA APLICACION DE DIFERENTES SISTEMAS DE VALO-
RACION DE LA MFNE AGRUPADOS EN NORMALES Y NO NORMALES EN UN

GRUPO CON -1 DE,

RESULTADO MFNE

-1 pE NORMAL NO NORMAL
SCHIFRIN 176 45 y 41 1
5 o4 4,39
NOVO 157 s
PEARSON 105 38 1,91
N . S . 1
5 6 6.05
KUBLI 19 2 ,,P‘ 3,025
* 5 8 89,65
DEXEUS 6 12 3820005
FISCHER 173 48 0,12
‘ N . S [ ]
. 41 80 13,66
Proplo ! p<0,0005

* NO APLICADOS EN 78 casos (39,81%)
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TABLA LV

RESULTADOS DE LA APLICACION DE DIFERENTES SISTEMAS DE VALQ
RACION DE LA MFNE AGRUPADOS EN NORMALES Y NO NORMALES EN
UN GRUPO CON -2 DE,

RESULTADO MFNE
-2 DE NORMAL NO NORMAL x2
SCHIFRIN 64 3y 'y
NOVO 67 31 0.09 (YA;EE)
PEARSON * 27 23 1.30 (vaTES)
] N.S.
KUBL 77 21 3.63 (vATES)
V lel
DEXEUS * 10 40 25,40 (yaTES)
p<0.0005
FISCHER 64 34
" NIS'
PROPIO 52 46 2,55 (YATES) NS

% NO APLICADO EN 48 casos (48,98%)
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TARLA LVI

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO Y POSITIVO DEL SISTEMA DE VALO-
RACION DE LA MFNE DE SCHIFRIN EN UN GRUPO CONTROL Y EN

GRUPOS DE -1DE o/v -2DE,

(SCHIFRIN) SUFRIMIENTO FETAL  POR
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

GRUPO CONTROL s1 NO

REACTIVO - 213(240) vpN:100%

NO REACTIVO 6 58( 73) vpp:9,377%

-1DE v -2DE

REACTIVO 2 197(238) vPN:98.997

NO REACTIVO 16 50(63) vpp:24,247

-1DE

REACTIVO

- 146(176) vpn:100%

NO REACTIVO

8 32(37) vep:207%

-2DE

»

REACTIVO

51(62) vPN: 96,22

NO REACTIVO

18(26) vep:30,76%

(

) INCLUYENDO CESAREAS
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TABLA LVII

VALORES PREDICTIVOS NEGATIVOS Y POSITIVOS PARA DIFERENTES
SISTEMAS DE VALORACION DE LA MFNE EN UN GRUPO CONTROL Y
EN GRUPOS DE -1DE o/vy -2DE,

(NOVO) SUFRIMIENTO FETAL POR

INSUFICIENCIA PLACENTARIA
GRUPO CONTROL SI NO
NORMAL 0 188(215) vpN:100%
PATOLOGICO ’ 6 83( 98) vpp:6,7U%
-1DE v -2DE
NORMAL 2 188(222) vPN:98,947%
PATOLOGICO 16 53( 79) vpp:21,33%
-1DE
NORMAL .0 133(157) ven:100%
PATOLOGICO 8 45( 56) vpp:15,09%
-2DE
NORMAL 2 55(65) vPN:96,47
PATOLOGICO 8 14(23) vep:36,36%

{ ) INCLUYENDO CESAREAS
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TABLA LVIII

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO Y POSITIVO DEL SISTEMA DE VALO-

RACION DE LA MFNE DE PEARSON EN UN GRUPO CONTROL Y EN -
GRUPOS CON -1DE v/o -2DE.

(PEARSON) SUFRIMIENTO FETAL  POR
INSUFICIENCIA PLACENTARIA
GRUPO CONTROL SI NO
NORMAL - 113(121)
PATOLOGICO 5 43(52)
-1DE v -2DE
NORMAL 2 114(130)
PATOLOGICO 10 45(51)
-1DE
NORMAL - 94(105)
PATOLOGICO 5 31(33)
-2DE
NORMAL 2 20(25)
PATOLOGICO 5 14(18)

() INCLUYENDO CESAREAS

vPN: 1007
vep:10,417%

vPN:98,277%
vep:18,187%

vpn:1007
vep:13,88%

ven: 90,907
vep:26.317%
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TABLA LIX

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO Y POSITIVO DEL SISTEMA
DE VALORACION DE LA MFNE DE KUBLI EN UN GRUPO
CONTROL Y EN GRUPOS DE -1 D.E. 0/Y -2 D.E,

(KUBLI)

SUFRIMIENTO FETAL POR
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

GRUPO CONTROL SI NO
NORMAL 3 237 (275)
PATOLOGICO 3 34 (38)
-1 D.E. Y -2 D.E,

NORMAL 9 220 (263)
PATOLOGICO ! 27 (38)
_1 DvEc

NORMAL 6 159 (189)
PATOLOGICO 2 19 2
-2 D.E.

NORMAL 3 61 (71
PATOLOGICO 7 8 (1y)

( ) INCLUYENDO CESAREAS

VPN

VPP:

VPN:

VPP:

VPN:

VPP:

VPN:

VPP:

98,75% |
8.10% |

|

96.067%
25%

96.36%
9.52%

95,31%
16,66%
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TABLA LX
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO Y POSITIVO DEL SISTEMA
DE VALORACION DE LA MFNE DE DEXEUS EN UN GRUPO
CONTROL Y EN GRUPOS DE -1 D.E, 0/Y -2 D.E,

(DEXEUS) SUFRIMIENTO FETAL DE

INSUFICIENCIA PLACENTARIA
GRUPQ CONTROL S1 NO
NORMAL -- uy (47) ven: 1007
PREPATOLOGICO -- 64 (72) vpp: 9,437
PATOLOGICO 5 48 (54)

-1 p.E. Y -2 D,E,

NORMAL 1 57 (64) vPN: 98,277
PREPATOLOGICO 1 68 (80) vep: 22,72%
PATOLOGICO 10 34 (37)

-l D.E.

NORMAL - 50 (55) ven: 1007%
PREPATOLOGICO -- 52 (59) vep: 17,85%
PATOLOGICO 5 23 (24)

-2 D.E. »
NORMAL 1 7 (9) veN: 87.50%
PREPATOLOGICO 1 16 (21) vep: 31,25%
PATOLOGICO 5 11 (13

() INCLUYENDO CESAREAS
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TABLA LXI

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO Y POSITIVO DEL SISTEMA DE VALO-
RACION DE LA MFNE DE FISCHER EN UN GRUPO CONTROL Y EN --
GRUPOS CON -1DE o/y -2DE.

(FISCHER) SUFRIMIENTO FETAL POR
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

GRUPO CONTROL SI NO

- 183(208)
NORMAL vPN:100%
DUDOSO 4 80(94) vpp 1201
PATOLOGICO 2 8(11) P
-1DE v -2DE

4 95(233
NORMAL 1 ) vpN:97,98%
DUDOSO 6 42( 56)

vPp: U4, 447

PATOLOGICO 8 10C 12)
-1DE
NORMAL 2 142C171) | ypn:98,61%
DUDOSO 4 268 | yppi22,20%
PATOLOGICO 2 7(8)
-2DE
NORMAL 2 53(62) vPN:96,36%
DUDOSO 2 13(22) vPp:66.,66%
PATOLOGICO 6 (W

( ) INCLUYENDO CESAREAS



TABLA LXII

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO Y POSITIVO DEL SISTEMA PROPIO DE VA-
LORACION DE LA MFNE EN UN GRUPO CONTROL Y EN GRUPOS DE -1 DE

Y/0 -2 DE,

SUFRIMIENTO FETAL POR
PROPIO INSUFICIENCIA PLACENTARIA
GRUPO CONTROL S NO
NORMAL -- 188 (214)
SOSPECHOSO 82 (95)
PATOLOGICO 1w
-1 pe v -2p€
NORMAL 2 162 (191)
SOSPECHOSO 11 30 (101)
PATOLOGICO 5 )
-1 pe
NORMAL - 119 (141)
SOSPECHOSO 57 (69)
PATOLOGICO 2 (3)
-2 DE
NORMAL 43 (50)
SOSPECHOSO 23 (35)
PATOLOGICO 3 (3)

{ ) INCLUYENDO CESAREAS

ven = 100%
vpp = 66.,66%

ven = 98,78%

vep = 50%
ven = 100%
vpp = 33,337
veN = 95,557
vep = 57,0u%
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TABLA LXIII

VALORES PREDICTIVOS NEGATIVOS Y POSITIVOS DE LOS DIFERENTES SISTEMAS DE VALORA-
CION DE LA MFNE EN UN GRUPO CONTROL., EN GRUPOS CON -1 DE 0/Y -2 DE Y EN EL TO-
TAL DE LOS REGISTROS SOMETIDOS A ESTUDIO.

VPN SCHIFRIN|  NOVO | PEARSON| KUBLI | DEXEUS | FISCHER| PROPIO
CONTROL 100% 1002 100% 98.75% | 100% 1007 1002
-1 pE v -2 DE 98,997 |[98.94% | 98,27% | 96,067 | 98.27% | 97.98% | 98.78%
-1 pEe 1007 1007 1002 96.36% | 100% 98,617 | 100%
-2 DE 96.22% | 96.49% { 90.90%7 | 95.31% | 87,50% | 96,367 | 95.55%
ToTAL (1083) 99,57% | 99.54% | 99.47% | 98% 99,54% | 98,98% | 99.52%

VPP SCHIFIN ~ NOVO PEARSON KUBLI ~ DEXEUS FISCHER  PROPIO
CONTROL 9.37% 6,74z 10,412  8,10% 9,437 20% 66.66%
-1 pe v -2 pe 24,247 21,337 18,182 25% 22,72% 44,447 50%

-1 pe 207 15,097 13,887 9.527  17.85%7 22,227  33,33%
-2 DE 30,762 36,367 26.31% 46,667  31.257 66.66%7  57.14%
ToTAL (1083) 15,697 13,30% 12,797 18,337  15.60% 407 b4,70%
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XII.- RESULTADOS SOBRE LA MATIZACION DE LA REACTIVIDAD, CON

LA UTILIZACION DE OTROS PARAMETROS

En nuestro protocolo actual sobre manejo de emba-
razos de alto riesgo, las limitaciones de la ausencia de ---
reactividad como expresibén del estado de R.R.F.P. la supli--

mos con la utilizacién de la prueba de la oxitocina.

De las 1.083 M.F.N.E. objeto de nuestro estudio,
un total de quinientas noventa y dos se han seguido de la --
prueba de la oxitocina, en unos casos tras registros no reac
tivos, y en otros, como control rutinario a las treinta y --
ocho semanas, para decartar en lo posible, problemas funicu-

lares.

M&s de la mitad de las pruebas, el 64,02% han re-
sultado negativas, un 28,04% sospechosas y tan solo un 7,94%

han dado resultado positivo. (TABLA LXIV).

En el 46,79% de los casos, la asociacibn ha sido
de P. de oxitocina negativa tras un registro reactivo, mien-
tras que la asociacibn registro no reactivo prueba de oxito-
cina negativa solo se ha producido en el 17,22%, diferencia

estadfisticamente significativa con una p <0,025 (TABLA LXV).
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La prueba de oxitocina sospechosa ha seguido a -
registros reactivos y no reactivos, en un porcentaje simi--
lar de casos (16,72% y 11,31%), diferencia sin significa---

cién estadistica.

Por el contrario, la prueba de oxitocina positi-
va se ha presentado preferentemente asociada a registros --
previos no reactivos, con una diferencia estadfsticamente -

significativa en relacibn a los registros previos reactivos.

En la TABLA LXVI, se relaciona el sufrimiento fe
tal y sus causas, segfin el resultado de la prueba de la oxi

tocina y la M.F.N.E. previa.

Entre las pruebas negativas, no hay diferencia -
estadisticamente significativa en el total de sufrimientos
con registros reactivos y no reactivos. Para la insuficien-
cia placentaria, se detect6 un caso con registro reactivo -
previo. Es uno de los tres falsos negativos de la reactivi-
dad en el total de los 1.083 registros, correspondiente a -
una paciente con toxemia leve, diabetes gestacional e hiper
datia. En este caso el perfodo de dilatacifén transcurrié en
la sala, naciendo un nifio con Apgar 3/5 que falleci6 a los

tres dfas por aspiraci6én meconial.

Dos casos de sufrimiento por causa placentaria, -
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aparecieron en registros no reactivos seguidos de prueba -
negativa. Uno en la hiperdatia con monitorizacibn intrepar
to con deceleraciones variables graves, que finaliz6 en ce
slrea. Otro en una toxemia leve con Dip-I en la monitoriza
cibn intraparto e intenso meconio, que habfa presentado va

rias deceleraciones variables en el registro basal.

Con respecto al sufrimiento de causa funicular
y al resto de posibles causas, las pruebas de la oxitocina
negativas, siguieron mostrando escasa diferencia con res--

pecto al resultado del registro previo.

Entre las pruebas sospechosas, la consideraci6n
global del sufrimiento en relacién al resultado del regis-
tro basal previo, tampoco aporta diferencias significati--

vas.

La diferencia y con significaci6n estadistica -
con una p < 00,0005 radica en el sufrimiento fetal de causa
placentaria, ningGn caso ante registros previos reactivos,
y un 19,64% de incidencia cuando el registro fué no reacti
vo. Al igual que en las pruebas negativas, tampoco hay cla
ras diferencias entre el sufrimiento por causa funicular y

el resto de posibles causas.

Por iltimo, entre las pruebas positivas tampoco

hay diferencia con respecto al sufrimiento total. Aunque en

3
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este caso, esti compensado por el mayor porcentaje de S.F.
por causa placentaria entre los no reactivos frente a la -
ausencia entre los reactivos, y el mayor porcentaje de S.

F. de causa funicular en los reactivos (66,66%) que en los

sin reactividad (28%).

Es decir, una prueba de la oxitocina positiva -
tras un registro reactivo, refleja normalmenée un problema
funicular, mientras que una prueba de la oxitocina positi-
va tras un trazado sin reactividad, refleja normalmente --
una deficiente funcibn placentaria (48%), y en menor pro--

porcién (28%) una patologfa funicular.

La representaci6n grdfica de lo expuesto a pro-

pb6sito de la TABLA LXVI se refleja en la Fig. 89.

Si en lugar de la utilizacién de la prueba de -
la oxitocina tras los registros no reactivos, utilizamos -
nuestro propio test, obtenemos los resultados esquematiza-
dos en TABLA LXVII, donde las cesireas sin sufrimiento se
han inclufdo en el c&lculo de los porcentajes a diferencia

de la TABLA LXVIII.

En la TABLA LXVII, observamos como un 9,92% de
los registros no reactivos dan un resultado normal con la

aplicacifn de nuestro test, mientras que un 8,01% dan un -
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resultado patolégico, manteniéndose un 82,06% con un resul

tado dudoso sobre su R.R.F.P. (Fig. 90).

El total de S.F. para los registros no reacti--
vos-normales es de un 3,84%, para los no reactivos-sospe--
chosos de un 20,46%, y de un 61,90% para los no reactivos-
patolégicos, diferencias con una alta significacién esta--

distica (p< 0,0005).

El Gnico caso de sufrimiento entre los no reac-
tivos-normales, corresponde a patologfa funicular. Entre -
los no reactivos-sospechosos el 11,16% corresponde a insu-
ficiencia placentaria, el 5,11% a patologfa cordonal y el
4,18% restante a otras causas. Mientras que entre los no -
reactivos-patol6gicos, el 52,38% se asocian a insuficien--

cia placentaria y el 9,52% a problema funicular.

Las diferencias resultantes de la aplicacibén --
del test propio o la prueba de la oxitocina tras un traza-

do sin reactividad, se esquematizan en la TABLA LXVIII.

Aunque los resultados no establecen una diferen
ciacibn estadistica, el an8lisis descriptivo en el grupo -
de test normales y prueba de oxitocina normales, asf como
de los valores predictivos negativo y positivo, hablan a -

favor de una ligera ventaja en la aplicacibén de nuestro --
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test, o por lo menos en que no ofrece peores resultados de

aplicacién en sustituci6n de la prueba de la oxitocina.

Con respecto a la normalidad, no aparece ning@n
falso negativo tras la aplicacibén de nuestro test, si bien
es verdad que, tan solo son veintiseis casos en comparacién
con las cien pruebas de la oxitocina. Esto es en razén de -
que la mayor parte de los resultados, tras la aplicacién --
del test propio, se sitlan en la categorfa de sospechoéos,
motivo por el cual también se muestra eficaz en la predic--
cibn de la inadecuada funcién placentaria, reflejado por un
V.P.P. del 64,70% frente al 48% de la prueba de la oxitoci-

na positiva.

De estas dos filtimas tablas se deduce, que la --
aplicaci6n de otros par@metros en el estudio del registro -
no reactivo, permite ahorrarnos casi un 20% de pruebas de -

la oxitocina sin perder capacidad predictiva.
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TABLA LXIV

RESULTADO DE LAS 592 P, DE LA OXITOCINA

TOTAL DE PRUEBAS DE LA OXITOCINA: 592 (54,667%)

NEGATIVAS 379 64,02%

SOSPECHOSAS : 166 28.04%

POSITIVAS @ 47 7,947
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TABLA LXV

RESULTADO DE LAS 592 P, DE LA OXITOCINA SEGUN LA REACTI-
VIDAD DEL REGISTRO PREVIO,

NEGATIVA SOSPECHOSA POSITIVA

NO ) Ne A NO %

REACTIVO 277 46,79 99 16,72 14 2,36

NO REACTIVO | 102 17,22 67 11,31 33 5.57

x2 5,5 p<0,0250 2,21 N.s. | 24.35 p<0,0005
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TABLA LXVI

SUFRIMIENTO FETAL Y SUS CAUSAS SEGUN RESULTADO DE LA P, DE OXITOCINA Y
LA MFNE PREVIA

CAUSAS DE SUFRIMIENTO FETAL

P,OXITOCINA NEGATIVA SOSPECHOSA POSITIVA
MFNE REACTIVO NO REACT.| REACTIVO| NO REACT., | REACTIVO| NO REACT.
1 (0.4 2 (2.15 0- 11 (19.64) 0 - 12 )u8)
INSUFIC, 2
PLACENTARIA NO APLICABLE x¢ = 14,71 p<0,0005 NO APLICABLE
(vyaTes)
4 (1.66) 2 (2,15 7 (8,53) 3 (5,350 6 (66.66) 7 (28)
PATOLOGIA
FUNICULAR
NO APLICABLE NO APLICABLE NO APLICABLE
3(1.2% 4 1,30 4 (4,87) 1(1.78) 1 1.1 1 W
QTRAS
CAUSAS
NO APLICABLE NO APLICABLE NO APLICABLE
8 (3,33) | 8 (8.60) | 11 (13,41)}15 (26.78) 7 (77.77>| 20 (80)
TOTAL
X2 = 3.97 N.S, x2 = 3,15 N.S. NO APLICABLE

( ) NO SE INCLUYEN CESAREAS SIN SUFRIMIENTO

»




- 298 -
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TABLA LXVII

RESULTADOS DE LA APLICACION DEL TEST PROPIO EN LOS REGISTROS SIN REACTIVIDAD

NO REACTIVO

NORMAL

~ SOSPECHOSO

PATOLOGICO

N2

26
(9,92)

215
(82.06)

21
(8.0D

SUFRIMIENTO FETAL

CESAREAS ‘
SIN S,F. TOTAL INS. PLAC.

3 1G8) 0 --
32 44 (20.46) 24 (11,16)

4 13 (61,90) 11 (52.38)

28,68 NO APLICAB,
p < 0,0005

CORDON

1 G.8W)

11 (5.1D

2 (9.52)

NO APLICAB,

OT.CAUSA

0 --

9 (4,18)

NO APLICAB.

»
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TABLA LXVIII

COMPARACION ENTRE LA APLICACION DEL TEST PROPIO Y
LA P, DE LA OXITOCINA EN REGISTROS NO REACTIVOS CON
RESPECTO AL SUFRIMIENTO FETAL DE CAUSA PLACENTARIA

NO REACTIVIDAD

SUFRIMIENTO FETAL POR
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

S1I

NO

TEST NORMAL -- 23 (26)

P.O. NEGATIVA 2 91 (100)
x2: NO APLICABLE

TEST SOSPECHOSO 24 159 (191)

P,0, SOSPECHOSA 11 45 (56)
x2: 1.46 nN,s.

TEST PATOLOGICO 11 6 (10)

P.0. POSITIVA 12 13 (21D

x2: 0.44 (vATES) N.S.

ven: 1007

ven: 97,847

vep: 64,70%

vep: U8%
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CON APLICACION DEL TEST PROFIO

FIG. 90
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XIII.- NUEVO PROTOCOLO DE MANEJO DE EMBARAZOS DE ALTO RIES-

GO

Como resultado final de lo hasta aqui expuesto,
se presenta un nuevo protocolo para manejos de embarazos de
alto riesgo, con pequefias modificaciones sobre el hasta aho

ra utilizado en nuestra clfnica. (Fig. 91).

En este esquema, sigue siendo fundamental la uti
lizacibn del criterio de la reactividad en la interpretacién
de la M.F.N.E., como método orientado fundamentalmente a es
tablecer la buena funcién de la unidad fetoplacentaria, pe-

ro se introducen dos novedades importantes.

Por un lado, y en relacibn a los resultados obte
nidos mediante el anilisis de la M.F.N.E. en los retrasos -
del crecimiento intraGterino, se introducen un seguimiento -
mis frecuente en estos casos en los que normalmente ya exis
te un cierto deteriofo de la funcibn placentaria, y por o--
tro, se introduce la valoracibn de diferentes par8metros -

de la F.C.F. ante los registros sin reactividad.

Estos par@metros se valoran en funcibn del test

desarrollado en base al estudio, en el presente trabajo, de
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diversos par8metros de la F.C.F., y que hasta ahora hemos

denominado como "nuestro test" o "el test propio".

La aplicacibén de este test permite catalogar a
los registros no reactivos en tres grupos: normales, sos-
pechosos y patolb6gicos. De esta forma se establecen los -
que son tributarios de una posterior definicibén mediante
la prueba de la oxitocina. Esta interpretacibén a caballo
entre la M.F.N.E. valorada por la reactividad y la prueba
de la oxitocina, nos ha inclinado a denominarlo "TEST IN-
TERMEDIO" con el fin de diferenciarlo claramente de las -

dos pruebas hasta ahora utilizadas en nuestro grupo.

Tras su aplicacibn, los registros no reacti---
vos quedan catalogados en: NR-normal, que a todos los ---
efectos se considera como un registro reactivo, por lo --
que no tiene por que ir seguido de una prueba de la oxito
cina aclaratoria; NR-sospechoso en el cual el estado de -
la funcibn placentaria no queda definido y que debe seguir
se de una prueba de la oxitocina; y el NR-patolégico, en
cuyo caso se considera que la funcién placentaria estd al
terada, interpretindose como una prueba de la oxitocina -
positiva. La valoracién de otros parimetros y las condicio
nes clinicas, decidir&n entre si la terminaci6én del emba-
razo se iniciar& intentando la via vaginal mediante una -
induccibn o se optari de entrada, por la via abdominal me

diante una operacién ces8rea.

1]
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PROTOCOLO PARA CONTROL FETAL EN EMBARAZO DE ALTO RIESGO

ECOGRAFIA (A)

28 SEMANA c= e e e
ECOGRAFIA (A)
.’.
REGISTRO BASAL
CADA SEMANA (B)
NO CIR I » CIR 0 SOSPECHA
¥ ¥ ¥ 3
REACTIVO NO REACTIVO NO REACTIVO REACTIVO
TEST
v _ INTERMEDIO ’
REPETIR CADA ¢ { NORMAL }f » REPETIR <U8 H,
SEMANA (B) () ()
SOSPECHOSO
IPATOLOGICO}f » {
v
38 SEMANA T y 38 SEMANA
PRUEBA DEILA OXITOCINA
\ ¥ ¥
NEGATIVA SOSPECHOSA » POSITIVA
+
REPETIR SEMANAL REPETIR A LAS 24-48 H
0 EN U8 H. | PRUEBAS DE MADUREZ FETAL
i _J I
PERSISTE REACTIVO PERSISTE SOSPECHOSA
Y NO HAY REACTIVIDAD 3
l INMADURO MADURO
PRUEBA NEGATIVA 0
APARECE REACTIVIDAD
ESPERAR PARTO . l l
ESPONTANEO ESTRIOL INDUCCION
SER1ADO
) 0 CESAREA
ASCENDENTE  DESCENDENTE
i 0 PLANO

REPETIR P.DE
OXITOCINA

Ag CADA 2-3 SEMANAS
B) EN EMBARA;S PROLONGADO, DIABETES B Y SIGUIENTES, € HIPERTENSION REPE-~
TIR CADA /2 HORAS

C) COMPROBAR LA NO REACTIVIDAD EN 34 SEMANAS, REPETIR R.B. QTRA HORA
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DISCUSION Y COMENTARIOS
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Con el fin de hacer m&s comprensible este cépitu
lo hemos establecido los mismos apartados que en la exposi-

cibn de los resultados.

I.- RESULTADOS GENERALES

Un primer dato que llama la atencibén al estudiar
los resultados obtenidos en el anilisis de nuestro material
es, la alta tasa de mortalidad perinatal, el 20,31 por mil,
en un grupo de gestantes sometidas a un protocolo para el -
manejo de alto riego, en el cual casi la mitad (el 40,25%)

presentaban bajo riesgo.

HAVERKAMP y cols., en 1.979 (90), publican un es
tudio realizado en Denver, segfin el cual no encuentran dife
rencias entre las tasas de mortalidad de un grupo de pacien
tes de alto riesgo, controladas mediante monitorizacién in-
traparto, con respecto a un grupo controlado por la simple
auscultacién fetal, sefialando una tasa de mortalidad entre

las pacientes de alto riesgo de un 4,3 por mil.

En nuestro material, las 1.083 gestantes no solo
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fueron sometidas a un monitoreo intraparto, sino que siguie
ron un riguroso control anteparto, lo que contrasta con el

14,94 por mil de mortalidad perinatal en nuestro departamen
to, entre pacientes no controladas bajo el protocolo de al-
to riesgo, entre Diciembre de 1.977 y Octubre de 1.980. --

(69).

Estos resultados pueden, a primera vista, inter-
pretarse como un fracaso del protocolo, en el cual la moni-

torizacibn bioffsica juega un papel primordial.

En la actualidad todavfa sique cuestionandose el
papel beneficioso de la monitorizacibn, ya que, aunque las
tasas de mortalidad han descendido desde su utilizacién, su
efecto puede estar influenciado por la mejora en la aten---
cibn neonatal, por la mayor vigilancia de la gestante, y --

por el mayor Indice de cesireas.

Entre las 1.083 gestantes objeto de nuestro estu
dio, existi6 esa mayor vigilancia y una tasa alta de ces§--
reas, hasta del 27,67% entre las del grupo de alto riesgo,
siendo significativo el 15,82% entre las de bajo riesgo que
han sido sometidas al protocolo, y el 6,80% del total de --
partos atendidos en nuestra clfinica entre Diciembre de 1.977

y Octubre de 1.980 (69).

Sin embargo, hemos de tener presente que la mues
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tra analizada no es homogé&nea al no incluir un perfodo de
tiempo concreto, sino que sobre €l se han afiadido todos --
aquellos reci&n nacidos con pesos situados por debajo de -
-1DE, y que entre los R.N. situados por debajo de -2DE la

tasa de mortalidad perinatal es del 102,04 por mil.

Por otra parte, la tasa de mortalidad por insu-
ficiencia placentaria, hacia la que fundamentalmente va --
destinada la monitorizacibn biofisica, es del 22,72% entre
la muestra por nosotros analizada, mientras que el perfodo
de tiempo antes senalado, y para la totdlidad de los par--

tos de la clfnica, fué del 41,75%. (69).

En lo que respecta al riesgo obst&trico, es evi
dente que en el grupo que aloja a las diabetes, toxemias,
hiperdatfas, etc., las tasas de sufrimiento fetal sean ma-
yores, y que esta mayor incidencia sea en especial a expen

sas del sufrimiento de causa placentaria.

Con la clasificacién del riesgo obsté&trico ocu-
rre algo similar que con la interpretacifén de la monitoriza
cibn fetal no estresante, existiendo una gran variedad de
fndices para su evaluacibén (GOODWIN y cols., 1.969) (75);
(PAPIERNIK y CENTENE, 1.970) (157); (CARRERA y cols., 1974)
(30); (FABRE y cols., 1.980) (57). El m&s conocido es el -

denominado "Indice ASMI" (Indice de asistencia materno in-
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fantil), elaborado por NESBITT y AUBRAY en 1.969 (146), ba-
sado en ocho grupos y en la sustraccifén de una puntuacién -

cien inicial.

En nuestra opinién, no hay un indice mejor que -
otro, ya que en definitiva se trata de evitar la valoracibn
subjetiva y no por ser m&s completo resulta précticamente =~

més eficaz.

Algunos autores como CARRERA (36) propugnan la -
utilizacién de la monitorizacibn en todo tipo de pacientes,

tengan o no riesgo.

SegGn QUILLIGAN y PAUL, 1.975 (170), la aplica--
cibén no seleccionada, a toda la poblacifn obstétrica de los

sistemas de monitorizaci6n intraparto, reducir§ la inciden-

cia prevista de la morbi-mortalidad en un cincuenta por cien

to.

En nuestra clfnica y con este criterio, utiliza-
mos la monitorizacién intraparto rutinariamente, sin embar-
go, reservamos la vigilancia bioffsica anteparto a las pa--

cientes de mediano y alto riesgo.

A la vista de los resultados qure reflejamos en

las figuras 47 y 48, es manifiesto que no hay diferencias -
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significativas entre los sufrimientos fetales de las gestan
tes de alto y mediano riesgo, y que con la aplicacién del -
protocolo a estas gestantes cubrimos la mayor parte de los

potenciales sufrimientos. No obstante, es deseable que en -
clfnicas en las que el equipamiento, el personal y el nfime-
ro de gestantes asistidas lo permitan, esta vigilancia se -

haga extensiva a las pacientes sin riesgo objetivable.

II.- FRECUENCIA CARDIACA FETAL DE BASE

Dentro de los parimetros de la frecuencia cardia
ca fetal, la F.C.F. de base parece ser el mis inexpresivo,
ya que en el 96,02% de los registros se encuentra entre 120
y 160 lat./m.. Este porcentaje coincide con el 93,7% sefiala
do por CARRERA y cols., 1.980 (35), y el 98% de FISCHER, --
1.980 (63).

Por otra parte, llama la atencifn la mayor tasa
de taquicardia (2,85%) que de bradicardia (1,10%). Diferen-
cia que se hace m&s acusada entre los registros correspon--
dientes a gestantes de mediano y alto riesgo, como también

indican CARRERA y cols., 1.980 (35).

La mayor parte de los sistemas de valoracibn de
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la M.F.N.E. en los que se incluye la F.C.F. de base, valo--
ran por igual la bradicardia y la taquicardia. Sin embargo,
el test de Nbvo establece una valoracién tan solo desde el

punto de vista de la taquicardia en relacifn a su porcenta-
je de aparicién, valor&ndola a partir de los ciento cincuen

ta y cinco latidos por minuto.

YOUNG y cols., 1.979 (234), correlacionando los
patrones de F.C.F, con el pH en el intraparto, encuentran,
que la deceleraci6n tardfa seguida de la taquicardia son --

los que m&s se relacionan con un pH bajo.

Algunos autores como SCHIFFERLI, 1.968 (195), y
RUTTGERS y cols., 1.972 (184), sefalan una disminucién pro-
gresiva de la lfnea de base a medida que progresa la gesta-
cibn, y tal vez, como sefiala FISCHER (63), "la linea extre-
ma de 160 lat./m., entre la normocardia y la taquicardia mo
derada, podrfa ser desafortunada, porque incluso una eleva-
cibn del ritmo cardiaco fetal a 150 6 155 lat./m. en el Gl-

timo trimestre,puede indicar el inicio de hipoxemia fetal".

Los resultados por nosotros obtenidos y refleja-
dos en las figuras 50 y 51, sobre una muestra en la que el
noventa por ciento supera las treinta y ocho semanas de e--

dad gestacional, parecen confirmar esta suposicién.

»
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En efecto, la aparicién de una lfinea de base por
encima de 160 se siguib de sufrimiento fetal en el 48% de -
los casos, y en el 40% atribufble a causa placentaria, mien
tras que la F.C.F. de base por debajo de 120 no se siguib -
de ningfin caso de S.F. por esta filtima causa. Pero entre la
lfnea de base aceptada como normal, 120 a 160 lat./m., la -
mayor tasq de sufrimiento correspondi6 a la m8s alta, es -

decir , a las comprendidas entre 150 y 160.

Es por esta raz6n por la que en el test por noso
tros elaborado, valoramos como F.C.F. de base normal a la -

que oscila entre 120 y 155 lat./m.

III.- AMPLITUD DE LA OSCILACION

La valoraci6n de la variabilidad ofrece varios --
problemas derivados de la té&cnica de recogida de la sefial, -
de la velocidad del papel empleado y de la subjetividad del

observador.

En nuestro material la sefal de la F.C.F. se ha -
recogido mediante ultrasonidos, la velocidad del papel de 1
cm. por minuto, y el observador ha sido siempre el mismo. Y

aunque los porcentajes difieren con los de otros autores, --
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las conclusiones no.

Con respecto a la amplitud de la oscilacién y en
un estudio similar de CARRERA y cols., 1.980 (35), nuestros
resultados muestran, en general, una menor amplitud. En espe
cial una mayor frecuencia de ritmos silentes y ondulatorio -
reducido, donde indudablemente ejercen su influencia la alta
tasa de retrasos del crecimiento incluidos, que confieren --

una peculiar particularidad a nuestro material.

A este respecto, LEVY y cols., 1.970 (128), sena-
lan como, la hipotrofia fetal grave tiene una tendencia acen

tuada hacia un ritmo plano.

Las variaciones de amplitud con respecto al ries-
go, no son tan acusadas como en los resultados de CARRERA ~--
(35), y aunque aparece un evidente incremento de amplitudes

bajas, éste no tiene significacién estadistica.

El pronfdstico ominoso de los trazados de baja am-
plitud oscilatoria, ha sido establecido por muy diversos au-
tores (HAMMACHER, 1.969) (B86); (KUBLI y cols., 1.972) (120);

(GOUPIL y SUREAU, 1.974) (76) etc.

HAMMACHER en 1.969 (86), ya sefialo el pron6stico



- 314 -

fetal que se solfa asociar en los casos en que un trazado -
plano predominaba sobre el registro, refiriéndose a seis ca
sos de muerte fetal intrafitero en las que tal trazado era -

predominante.

Mas recientemente GAZIANO y FREEMAN, 1.977 (73),
llegan a las mismas conclusiones, tras analizar los patrones
de frecuencia cardiaca fetal previos a la muerte en siete -

pacientes.

En la Fig.33 a la 37 se muestra un ejemplo de es
ta disminucién de la variabilidad previa a la muerte, en --
una paciente en la que, por estimarse baja viabilidad fetal,

no se consider6 oportuno la extraccién fetal.

Su importancia no solo se refleja en el fndice -
de Hammacher, sino que el de Kubli se basafundamentalmente

en su anflisis.

Los resultados de su relacibén con el sufrimiento
fetal, que se reflejan de forma gr&fica en la Fig. 53, estén
en consonancia con su valoracién por diferentes criterios -
interpretativos (CARRERA, 1.977) (32); (FISCHER, 1.976) (62);
(KREBS y PETRES, 1.978) (121); (LYONS, 1.979) (131), segGn
los cuales, se considera como amplitud normal la de 10 a 25

6 10 a 30 lat./m., y como su forma de peor pron6stico a la
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amplitud menor de 5 lat./m.

El hecho de que tan solo el 19,81% de los regis-
tros, con predominancia de ritmo de pequeifias oscilaciones,
se haya seguido de S.F., est8 influenciado por la valora---
cibén en treinta minutos del trazado, y por tanto, en la po-
sibilidad de que coincida con una fase de "suefio fisiolégi-
co" del feto, cuya duracifn media est4 establecida en vein-~

te minutos (DREYFUS-BRISAC, 1.956) (50).

IV.- FRECUENCIA DE LA OSCILACION

Con respecto a la frecuencia de la oscilacibn, -
las dificultades se derivan fundamentalmente de la baja ve-
locidad por nosotros empleada. Aunque en la pr&ctica es su-
ficiente con reconocer los registros que tengan menos de --
dos o m4s de seis ciclos por minuto, en ocasiones resulta -
diffcil el poder catalogarlas como dentro de uno u otro gru
po, habiendo escogido siempre, en la duda, el patr6n mis --

desfavorable.

Para HAMMACHER, 1.974 (87), quien la introdujo -
en su segunda clasificacién, su significado diagnéstico y -

pron6stico es mds importante que el de la amplitud.
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En nuestros resultados, la frecuencia superior a
seis ciclos por minuto ocurrio en el 76,77%, la de dos a --
seis en el 20,22% y la menor de dos ciclos por minuto ocu--
rrio en el 3,6%, no observandose diferencias estadisticamen
te significativas en cuanto al riesgo obstetrcio. Su rela--
cibén con el sufrimiento fetal global y el de causa placenta
ria es claro, aungue no se ha podido establecer su signifi-

cacibn estadistica. (Fig. 57).

Estos resultados concuerdan con su valoracién --

por FISCHER, 1.976 (62) y KEIRSE y TRIMBOS, 1.980 (113).

Otros autores como HAMMACHER (87), hacen una mis
ma clasificaci6én, pero en el dltimo grupo incluyen las que
tengan seis o mis ciclos. KREBS y PETRES, 1.978, (121), es-
tablecen tres grupos: menos de tres ciclos, de tres a seis
y mas de seis ciclos por minuto. LYONS y cols., 1.979 (131)
las clasifican en: menos de dos, entre dos y cuatro y mas -

de cuatro ciclos por minuto.

Este par&metro, como posteriormente comentaremos,

no se ha inclufdo en la valoracién de nuestro propio test.

En nuestros registros no hemos analizado la varia

bilidad latido a latido, posiblemente el aspecto mis signi-
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ficativo de la variabilidad. Para su correcta evaluacién -
seria preciso trabajar con registros a gran velocidad y --
con ampliaciones de los trazados, o por medios electr6ni--
cos complementarios y computerizados sobre la medicibn de

la distancia R-R del complejo electrocardiogr&fico, como -
recientemente han utilizado HUEY y cols., 1.979 (103) y OR
GAN y cols., 1.978 (156), cuyos resultados se comparan con
la evaluacibn del periodo de pre-eyeccibén (MURATA y cols.,
1.978) (144). Su utilizacibn no esta establecida de modo -

clfnico pré&ctico.

V.~ ACTIVIDAD FETAL

La valoracién de la actividad fetal se ha reali
zado, al no disponer de pulsadores,y como ya sSe expuso an-
teriormente, por el simple recuento por parte de la pacien

te.

Esta forma de recogida de la informaci6én de la
cinética fetal es criticable, ya que depende de la subjeti

vidad de la paciente.

GETTINGER y cols., 1.978 (74), realizaron un es

tudio comparativo entre la estimacibn subjetiva de la pa--
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ciente y la ultrasbnica, en cuarenta gestantes entre las ---
veinticinco y cuarenta semanas. Los resultados sefialan un --
grado de concordancia razonable. La mayor incidencia se obtu
vo en patrones de gran actividad fetal, sefialando los auto--
res la conveniencia de su evaluacién ultrasénica, cuando la

paciente refiere escasa actividad, para evitar informaciones

falsamente positivas.

En nuestro estudio, el Indice de movimientos feta
les observados por las pacientes, se refleja menor que el --
promedio de treinta y un movimientos en cuarenta y cinco mi-
nutos que sefiala Gettinger. La razén puede estribar en que -
nosotros no hemos hecho un c8lculo promedio, sino que hemos

distribufdo los patrones por grupos.

Los métodos de recogida de informacién son muy di
versos. Desde la captacibn mediante varios electrodos sobre
el abd6émen que registran los movimientos fetales, diferen---
cifndolos de los movimientos maternos que son captados por -
otros electrodos (GRANAT y cols., 1.979) (77), hasta su vi--
sualizacién ecogr&fica (TIMOR-TRITSCH y cols., 1.976) (214),
pasando por la observacifn de un examinador, a la interpreta
cién sobre la banda del tododinamémetro. Por tanto, los re--
sultados comunicados en cuanto al Indice horario son muy va-

riados.
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SADOVSKY y cols., 1.973 (185) establecen un Indi-
ce horario entre tres y siete; PEARSON y WEAVER, 1.975 (159)
entre cinco y siete; TIMOR-TRITSCH y cols., 1.976 (214) en -
veintidos; SPELLACY y cols., 1.977 (208) entre sesenta y ---
treecientos; CARRERA, 1.977 (33) entre treinta y cincuenta;

ALADJEM, 1.977 (3) entre sesenta; etc.

En nuestros resultados casi el cinco por ciento -
de las pacientes referfan una actividad fetal entre 11 y 80
mov./h., siendo &sta tasa la que menos S.F. ha llevado aso--
ciado, un 4,88% del total, y tan solo un 0,75% atribuible a
insuficiencia placentaria, pudiendo constituirse, por tanto,
en uno de los patrones mis fiables de la R.R.F.P., como sefia
lan otros muchos autores (SADOVSKY y cols., 1.973) (185); --

PEARSON y WEAVER, 1.976) (159). etc.

Su valoraci6n entra normalmente a formar parte de
los diversos sistemas de puntuacién. En algunos casos como -
en‘el de PEARSON y WEAVER, 1.978 (160) refiriéndose tan solo
a su presencia o ausencia, entre otros, valorados de forma -
cuantitativa (NOVO y cols., 1.977) (148); (KREBS y PETRES, -
1.978) (121), o alternando con su interpretacifn cualitativa
(CARRERA, 1.977) (32), y en la mayor parte, segln las altera

ciones o no de la F.C.F. gue se produzcan con su aparicién.

Con respecto al riesgo obstétrico, este par&metro

2]
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al igual que los hasta ahora comentados, ofrece pequefias di
ferencias. CARRERA y cols., 1.980 (35), encuentran una dife
rencia en promedio de 35,2 a 28,6 mov./h., en las de riesgo
elevado. En nuestra casufstica (Tabla XV), también se obser
va una ligera disminucién de la actividad horaria en las pa
cientes con riesgo, aungue las diferencias significativas -

se encuentran con respecto al sufrimiento fetal. (Fig. 58).

Estas diferencias permiten distinguir cuatro gru

pos de actividad. Un grupo con una incidencia de S.F. por -

causa placentaria del 13,04% y que corresponde a la falta
de actividad. Un segundo grupo que abarca a las pacientes -
con actividad fetal entre 1 y 10 mov./h. (la m&s frecuente

encontrada), con una tasa de S.F. m8s baja, 5,32%. Un terce
ro con Indice entre 11 y 80, con una asociacibn al S.F. del
0,75%, y un cuarto grupo con una tasa de S.F. similar al se

gundo, que corresponde a los fetos con gran actividad fetal.

Esta Gltima observacifn de la mayor asociacibn de
sufrimiento fetal a patrones hiperactivos y que coincide --
con la opinién de los obstetras cl&sicos como JAGGARD (108)
ha sido también puesta de manifiesto por CARRERA y cols., -

1.980 (35).

La agrupacién final difiere ligeramente de las ~

de otros autores, asf CARRERA y cols., (35), los clasifican
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en : hipoactivo grave si no existen movimientos fetales, hi
poactivo entre veinte y ochenta, e hiperactivo si los movi
mientos son en nGmero mayor a ochenta. ALADJEM y FERIA, ---
1.980 (5), distinguen entre hipoactivo, de 0 a 16 mov./h.,

normoactivo entre 17 y 99, e hiperactivo. KREBS y PETRES, -
1.978 (171), en inactivos, hipoactivos entre 1 y 9 mov./h.,
y normoactivos si el fndice de movimientos por hora es supe

rior o igual a 10.

VI.- REACTIVIDAD

Los resultados de la reactividad (Tabla XVII) --
ocupan un lugar intermedio entre el 37,61% y el 34,24% de -
registros no reactivos encontrados por NOVO y cols., 1.978

(148, 149), y el 15,45% de GALVEZ, 1.982 (69).

Los porcentajes expresados por otros autores, --
34,22% de no reactivos por EVERTSON y cols., 1.979 (55); --
12% por RAIBURN y cols., 1.979 (173); 24,21% por MANNING y
cols., 1.979 (134); 4,8% por ALADJEM y FERIA, 1.980 (5); --
32,57% por CARRERA y cols., 1.980 (35); 8,55% por MENDENHALL
y cols., 1.980 (137); etc., son muy diversos, en relacibn a

los diferentes conceptos de reactividad aplicado.

Por otra parte, la diferencia entre registros --
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reactivos y no reactivos segfin el riesgo obstétrico, (Fig.
59), alcanzan diferencia estadf{sticamente significativa, -
un 19,26% de no reactivos en bajo riesgo y un 27,51% en --
los de mediano y alto. Esta diferencia esti por debajo de
la encontrada por CARRERA (35), sobre 2.396 registros, ---

8,8% en bajo con respecto a un 32,57% en los de alto ries-

go.

En relacién al sufrimiento fetal, es evidente -
(Tabla XIX), que la no reactividad tiene un valor predicti
vo positivo muy bajo, ya que tan solo un 13,35% de los no
reactivos manifiestan sufrimiento fetal de causa placenta-
ria. Es de destacar, los tres falsos negativos de la reac-
tividad, es decir, el 0,36%. De los cuales, dos correspon-
den a retrasos del crecimiento intrafitero sin otra patolo-
gfa objetivable, y el otro, a una asociacibn de toxemia le
ve, diabetes gestacional e hiperdatia, en los que no solo
hubo S.F. de causa placentaria, sino la muerte fetal ihtrg

Gtero.

Otros autores también sefialan falsos negativos
de la reactividad. CARRERA (35), encuentra tres casos de -
muertes perinatales, aunque debidos a patologfa funicular,
y un 4,94% de sufrimientos fetales intraparto, sin especi-
ficar los atribuibles a insuficiencia placentaria. EVERT--

SON y cols., 1.979 (55), sefialan un 0,32% de mortalidad pe
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rinatal, aunque sin determinar la causa. KEEGAN y PAUL, ---
1.980 (111) observan un 1,92% de registros reactivos en los
que hubo que practicar ces8rea por aparecer sufrimiento fe-
tal intraparto, y un 12,2% de registros no reactivos. En---
cuentran dos casos de muerte fetal en registros reactivos,

uno en una diabética, a los cinco dias del registro, y otro,
en una isoinmunizacién Rh, a los dos dias, aunque presenta-

ban circulares de cordén.

MENDENHALL y cols., 1.980 (137), sefialan un caso
de muertevfetal en registro reactivo (la muerte ocurrié en
el postoperatorio de un teratoma sacrocoxigeo), y nueve ca-
sos de sufrimiento fetal sin especificacibén de la causa. --

(2,97%).

En realidad, todos estos resultados no son super
ponibles, ya que el concepto de sufrimiento fetal se basa -
en criterios diferentes. Para MENDENHALL (137), es preciso
que ocurran deceleraciones tardfas intraparto, pH de cordén
menor a 7,20, o test de Apgar menor o iqual a siete a los -

cinco minutos.

No obstante, lo importante a destacar es que, la
M.F.N.E. interpretada por el criterio de la reactividad tie

ne falsos negativos, como cualquier otra prueba biolégica.

3
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En las primeras publicaciones dentro de nuestro
grupo (NOVO y cols., 1.978) (148, 149); (GALVEZ y cols., -
1.980) (66), no se senalan falsos negativos de la reactivi
dad, desde el punto de vista de la insuficiencia placenta-
ria, mientras que, GALVEZ, 1.982 (69), encuentra dos fal--
sos negativos entre novecientos cuarenta y siete registros

reactivos, en una gestante tox&mica y en una hiperdatia.

La diferencia de relaci6n con el sufrimiento fe
tal, representado gr&ficamente en la figura 60, es la m&s

alta entre los par&metros aislados considerados.

VII.- NUMERO DE ASCENSOS

En cuanto a la valoracién cuantitativa del ndme
ro de ascensos, observamos como en la mayor parte de los -
registros sin reactividad no hay ascensos, y que en casi -
las tres cuartas partes de los trazados, el nGmero de as--

censos es superior a tres.

Los tres falsos negativos de la reactividad (Ta
bla XXI), presentaban un nGmero de ascensos superior a tres,

y dos de ellos mis de seis.
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La mayor tasa de S.F. por causa placentaria se
asocia a registros sin ningGin ascensos, no habiendo dife-
rencias entre los que presenta uno o dos en los treinta -
minutos del trazado. La significacién estadistica de es--

tas diferencias se establece en la Fig. 61.

Segfin estos resultados, la exigencia de m&s de
dos ascensos en treinta minutos no ofrece diferencias con
respecto al S.F. de causa placentaria, con la seguida por
nosotros de al menos dos ascensos en cualquier perfodo de
diez minutos del registro. Sin embargo, y aungue puede pa
recer parad6jico, hay m&8s registros que cumplen nuestra -
e¥ gencia de reactividad, ochocientos veintiuno, que los

_que presentan m&s de dos en treinta minutos, setecientos

Setenta y seis.

Existen autores como EVERTSON y cols., 1.979 -
(55) y GAUTHIER y cols., 1.979 (72), que exigen cinco as-
censos en veinte minutos. Ellos encuentran un 34,22% de -
registros sin reactividad, pero los no reactivos que se -
siguieron de P. de la oxitocina positiva contenfan a lo -
sumo una aceleracifén, siendo por tanto, a nuestro juicio,
Yy en base a nuestros resultados, un criterio excesivamen-

te exigente.

Un criterio menos rfgido es el de KEEGAN y -~-~-

»
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PAUL, 1.980 (11), que califican a un registro como reactivo
con tan solo dos en veinte minutos, aunque como ya hemos se
flalado anteriormente, la tasa de falsos negativos fué supe-
rior, con once sufrimientos fetales (cuatro con deceleracio
nes tardfas, tres con bradicardias mantenidas y cuatro con

deceleraciones variables graves).

La exigencia de MENDENHALL y cols., 1.980 (137),
es todavia menor, y la mds baja dentro de la literatura, un
solo ascenso de mas de diez latidos en los treinta minutos,
y aunque sus criterios de S.F. difieren de los nuestros, no

parece tampoco que el valor predictivo sea mejor.

Nuestros resultados (Fig. 61) concuerdan total--
mente con la valoracifn de este par8metro del test de NOVO.
En los dem&s sistemas de valoracibn no se hace un anflisis

cuantitativo de los ascensos.

VIII.- VALORACION CUALITATIVA DE LOS ASCENSOS TRANSITORIOS

Dentro de nuestro criterio de reactividad no ha-
cemos distincibn entre las diferentes morfologias de los as

censos.

. Sin embargo, a los ascensos lambda y epsilon se
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les relaciona con mayor nGmero de casos de sufrimiento fe--
tal intraparto, y con una mayor asociacifn con pruebas de -
la oxitocina positivas o sospechosas (NOVO y cols., 1.978)
(148).

ALADJEM y cols., 1.977 (3); CARRERA y cols., ---
1.°80 (35); LEE y cols., 1.975 (124), sefialan que, los as--
censos lambda de la clasificacién de Aladjem, combinados ti
po A de Carrera, combinados con deceleracién precoz de Lee,
o Dip~-0 de Hammacher, son expresibn de compresiones funicu-

lares o de inmadurez fetal.

ALADJEM, 1.977 (3), encuentra circulares de cor-
d6n en m&s del cincuenta por ciento de los registros con as

censos lambda.

CARRERA y cols., 1.980 (35) y LEE y cols., 1.975
(124), piensan también que este tipo de ascensos pueden ser

expresibn de un estado de inmadurez fetal.

Estos autores, sefialan adem&s que, los ascensos
epsilon o elipticos de Aladjem, o ascensos largos de Carre-
son expresibn, por su caracter de taquicardia sostenida, de
fases de hipoxia fetal transitoria. ALADJEM y FERIA, 1.980,

(5), las encuentran asociadas con un aumento del sufrimien-

»
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to fetal intraparto, y una mayor tasa de pruebas de la oxi-

tocina positivas.

Nuestros resultados en este aspecto, estan esta-
blecidos, en cuanto a su incidencia, en la Tabla XXII. El1 -
patrén omega solo, aparece en el 53,14% de los registros, -
cifra intermedia entre el 60% de ALADJEM (5) y el 51% de CA
RRERA (35), y ligeramente inferior al 56,62% de GALVEZ (69).
Mientras que, el ascenso lambda solo o asociado con omegas,
corresponde, en nuestro estudio, al 25,36%, porcentaje supe
rior al de Carrera (12,65%), al 20% de Aladjem, y casi idéﬂ

tico al 25,61% encontrado por Galvez.

Por Gltimo, el patrb6n eliptico, se encuentra en
el 14,66% de nuestro material, frente al 12,20% de Carrera y
el 15% de Aladjem. Galvez, observa un 14,83% de ascensos ep-
silon, y un 2,92% de asociacibn de eliptico y lambda. Esta -
Gltima asociacibn la comprenden el 6,83% de nuestros regis--

tros.

En las figuras 62, 63, 64 se reflejan nuestros re
sultados en cuanto a sufrimiento fetal y patologfa de cordén.
No hemos encontrado, al igual que sefiala GALVEZ, 1.982 (69),
ninguna diferencia con significacién estadistica entre los -

distintos tipos morfol6gicos de ascensos transitorios.
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IX.- DECELERACIONES

Entre los registros en los que se asocian dece-
leraciones, llama la atencibn en primer lugar, el bajo nG-
mero de registros basales con deceleraci6q encontrados, en
comparacién con otros autores. Asf, CARRERA y cols., 1.980
(35), entre dos mil registros encuentran trescientos seten
ta y cuatro con deceleracibn, es decir,el 18,7% de todos -
los trazados, si bien doscientos cincuenta y tres corres--
ponden a Dip-0 de la clasificacibén de Hammacher. Conside--
rando solo los registros en embarazos de alto riesgo y ex-
cluyendo los Dip-0 el porcentaje de aparicién es todavia -
mayor, 30,30% frente al 11,17% de nuestro material. Esta -
diferencia se entiende, si tenemos en cuenta gque, en nues-
tra casulstica el 90% de las pacientes se encontraban en -
edad gestacional superior a las treinta y ocho semanas, y
que no se han tenido en cuenta las desaceleraciones de ti-

po lambda de Aladjem o tipo 0 de Hammacher.

Segfin CARRERA y cols., (35), el porcentaje de -
desaceleraciones disminuye seg@n avanza en la gestacibén, -
hallazgo que coincide con las observaciones de WEELER y MU

RRILLIS, 1.978 (225).

Nuestra incidencia se encuentra, no obstante, -

1)
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ligeramente por debajo al 14,73% de GALVEZ (69), y es algo
superior al 9,37% encontrado en un estudio nuestro previo

(2).

En aquella ocasibn, quisimos valorar la forma -
en que un registro basal reactivo era modificado, en su sig
nificacibén, por la aparici6n de deceleraciones. Ahora pre-
tendemos confirmar aquellos hallazgos con una casuistica -

m&s amplia y valorarlos en otros aspectos.

Desde el punto de vista de la mortalidad perina
tal, el 57,85 por mil del grupo con deceleracibn, frente -
al 15,60 por mil del grupo sin deceleracibn es claramente
ilustrativo, en especial teniendo en cuenta que casi la mi
tad de la mortalidad es atribuible a insuficiencia placen-
taria (3 de 7 casos). Estos resultados coinciden con el --
criterio de otros autores, segdn los cuales, la aparicién
de deceleraciones en el embarazo son un signo de hipoxia -
fetal (HOBEL y cols., 1.972) (93); ( LEE y cols., 1.975, -
1.976 (124, 125); (TRIERWEILER y cols., 1.979) (216); FIS-
CHER, 1.976) (62); (ALADJEM y cols., 1.977) (4); etc., es-
pecialmente en los casos en que no hay reactividad o la va

riabilidad esti disminufda.

Con respecto al sufrimiento fetal, las diferen-

cias son m&s claras y con base estadfistica (Tabla XX1IV), -
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de tal forma que entre los registros sin deceleracibn se -
asocia S.F. en el 6,65% frente al 31,40% de los que presen
tan deceleracibn. Esta diferencia es mis amplia con respec
to al sufrimiento fetal frente a un 18,18% y algo menor en

relaci6én a la patologfa de cord6n, 1.97% y 12,39%.

Es decir, que sin tener en cuenta otros parime-
tros, las deceleraciones en un registro, se asocian a mayor
mortalidad perinatal, asf como a mayor sufrimiento de cau-

sa placentaria y funicular.

Normalmente, las deceleraciones ocurren como --
respuesta a contracciones uterinas, sin embargo, el 34,71%
de nuestros registros con deceleraciones no se detectaron

contracciones en la banda del tocodinamémetro.

De forma un tanto sorprendente, no hay diferen-
cias significativas con respecto al sufrimiento fetal en--
tre las deceleraciones de aparici6n espontdnea y las rela
cionadas con contraccifn, aunque parece evidente que las -
de origen aparentemente esponténeo debieran de reflejar una
peor reserva respiratoria fetoplacentaria, como en el caso
de la Fig. 25, que corresponde a un registro premorten. Po
siblemente, en esta ausencia de diferencias, influyan dece

leraciones producidas por sindrome supino-hipotensivo y --

W
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efectos Poseiro.

Al igual que en nuestro estudio anterior sobre -
sesenta registros con deceleracién, en nuestros resultados
(Tabla XXVII), la deceleracifn que acaece en un registro --
reactivo no modifica el valor del criterio de reactividad,
ya que en ningfin caso de reactividad con deceleracién ha ha
bido sufrimiento fetal de causa placentaria. Mientras que,
su asociacibn con registros no reactivos, supone un 30,13%
de S.F. atribuible a insuficiencia placentaria (30,43% en -
nuestro anterior estudio), sin tener en cuenta el patrén de
celerativo, porcentaje claramente mayor a la asociacién en-
tre los no reactivos sin deceleracién (Tabla XXVIII), y con

significacibn estadfstica.

En cuanto al tipo morfolb6gico, el patr8n m&s re-
lacionado a sufrimiento de causa placentaria corresponde a
la deceleracifn tardfa con un cincuenta por ciento en los -
trazados sin reactividad. Resultando no evaluable estadisti
camente por el escaso nimero de casos, pero que concuerda -
con el significado ominoso dado a la deceleracién tardia --
por diversos autores (KUBLI y cols., 1.972) (120); (RUTTGERS
y cols.; 1.972) ( 184); (FAIRBROTHER y cols,, 1.974) (58);
(EMMEN y cols., 1.975) (53); (VISSER y HUISJE , 1.977) (221)

(VISSER y cols., 1.980) (222); etc.
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KUBLI y cols., en 1.972 (120), estudiando las al-
teraciones de la F.C.F. aparecidas en doce casos de muerte -
inatrafitero, encontraronenel noventa y uno por ciento dece

leraciones tardias.

Practicando registros basales sistemiticamente en
pacientes con hipertensifn severa y retraso del nacimiento -
intraitero, EMMEN y cols., 1,975 (53), encuentran en cinco -
casos de muerte fetal intrafitero, ritmo de pequefias oscila--
ciones y deceleraciones tardfas. En otras doce pacientes con
alteraciones similares practicaron cesfrea electiva, y en la

mitad de ellos habfa una severa acidosis metabblica.

VISSER y cols., 1.978, 1.980 (221, 222), clasifi-
can los registros basales con un criterio evolutivo en: nor-
males, sub8ptimos, decelerativos y terminales, clasificando
los decelerativos en ocasionalmente decelerativos cuando Gni
camente aparece una deceleracifn, y en decelerativos de repe
ticién cuando ocurren en mis de una ocasibn o en registros -
diferentes. Encuentran cuarenta y siete casos de registros -
terminales, entre los cuales, en catorce ocurrié muerte fe--
tal intrafitero dentro de la semana siquiente, y en el resto,
en el setenta y uno por ciento de los casos, se objetivé aci

dosis y se practic6é cesirea electiva.

De los cincuenta y un fetos con registro basal de
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celerativo, no hubo ninguna muerte intrafitero y finicamente
en el ocho por ciento, acidosis. Sin embargo, en todos los
decelerativos de repeticién existié6 S.F. y acabaron en ce-
sdrea. En los decelerativos ocasionales solo aparecién S.

F., si el peso del recién nacido se situb por debajo del -

diez percentil.

Los registros denominados terminales por VISSER
y cols., son registros no reactivos, pero los denominados
decelerativos no son necesariamente registros sin reactivi
dad, segfn nuestro criterio, ya que para los autores, el -
decelerativo es aquel que presenta una disminucibn de la -
variabilidad, pero mayor de 5 lat./m., y una reduccibén de
los ascensos transitorios, pero presentando al menos uno -

de diez latidos.

En nuestro estudio, la finica deceleracién tar--
dfa, interpretada como tal en registro reactivo, no se si-
guib de sufrimiento fetal, si bien se tratata de una dece-
leracibn fGnica, que correspondfa al patrén decelerativo --
ocasional de Visser, y sin retraso del crecimiento intratG-
tero. Llama la atencién que ningfn registro con decelera--
ciones tardfas, se acompafi de muerte intrafitero, y que de
tres registros que se asociaban a no reactividad y peque--
nas oscilaciones, solo sufriera de causa placentaria el --

que se acompafiaba también de taquicardia basal.
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En todos los "scores" o sistemas de puntuacibn -
para valoracibén del cardiotocograma basal, la aparicién de
deceleraciones tardfas en registros sin reactividad, lleva
aparejado un puntaje que lo incluye como registro patolégi
co, especialmente si se acompafia de otras alteraciones, co
mo taquicardia o disminucién de la variabilidad (KUBLI y -~
RUTTGERS, 1.972) (119); (HAMMACHER, 1.974) (87); (FISCHER
y cols., 1.976) ( 62); (CARRERA y cols., 1.977) (32); (KEIR
SE y TRIMBOS, 1.980) (113); (PEARSON y WEAVER, 1.978) ----
(160); (LYONS y cols., 1.979) (131); (KREBS y PETRES, 1.978)
(121).

Desde el punto de vista de la insuficiencia pla
centaria, la aparicién de S.F. por esta causa, es el 66,66%
de las deceleraciones precoces, est8 claramente por encima
del 13,35% encontrado en la totalidad de registros no reac
tivos, correspondiendo a esta morfologfa uno de los fetos
muertos intraGtero, en el que se asociaba ritmo de peque~--
flas oscilaciones y retraso del crecimiento intrafitero. Es
to pone de manifiesto la importancia, no solo del tipo mor
folbgico, sino de otras alteraciones en otros parimetros y
del propio cuadro clfnico, ya que, con la deceleraci6n ---
inespecifica ocurre algo parecido. Los otros dos casos de
muerte intrafitero en registros no reactivos sin decelera--
cibén, maniféstaban deceleraciones inespecfficas con ritmo

de pequefias oscilaciones y retraso del nacimiento intrafite

»
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ro, en pacientes tox&micas.

KUBLI y cols., 1.972 (120), sefialan haber obser-
vado una solitaria e inespecifica deceleraci6bn siete dfas -
antes de la muerte fetal, en un embarazo complicado con hi-

pertensién y retraso del nacimiento.

TRIMBOS y KEIRSE, 1.977 (217), presentan tres ca
sos de deceleraciones inespecificas,entendiendo por tales -
aquellas que no son ni tardfas ni variables, ni guardan re-
lacién con la contraccibén, todos los casos con hipertensifn
y mala historia obsté&trica, senalando que todos los fetos -
vivieron al menos tres dias después de la primera decelera-~
cibén y que uno vivié veintiocho dias "in Gtero", sobrevi---
viendo después. Concluyen sefialando que tales circunstan---

cias deben valorarse para no tomar una accibén precipitada.

En los distintos sistemas de puntuaci6n, la dece
leracibn variable tiene un significado que varfa segfin los
autores, asf FISCHER y cols., 1.976 (62), incluyen como pa-
tologfcos los cardiotogramas con deceleraciones variables,
acompafnados de disminucién de la variabilidad, taquicardia
basal y no reactividad. Otros autores como LYONS y cols., -
1.979 (131), tienen en cuenta su intensidad y su frecuencia

de aparicién.
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Para GOUPIL y SUREAU, 1.975 (76), la aparicién
de retardos en un registro basal, también es un signo des-
f vorable. Estos autores (SUREAU y cols., 1.970) (213), --
utilizan una clasificacién simplificada, en la que distin-
guen entre retardos espontéineos y provocados por la con--
tracibén, y dentro de estos Gltimos en sincronicos y desfa-
sados con respecto a la contraccién. Para ellos, lo impor-
tante es la bradicardia que persiste tras la contraccién.
En un estudio sobre doscientas cuarenta y seis gestantes,
cincuenta y seis pacientes presentaron deceleraciones es--
pontdneas, o provocadas por la contraccién, de las cuales
veintisiete tuvieron nifios con alteraciones, es decir, en
un cuarenta y ocho por ciento, no encontrando diferencias
pronb6sticas, contrariamente, a otros autores, entre retar-

dos sincrbnicos y desfasados con respecto a la contraccién

Al igual que FISCHER (63), creemos que las dece
leraciones prolongadas, "calderones”, suelen estar produci
das por una hipotensién materna, un sfndrome supino-hipo--
tensivo, una hiperactividad uterina, o una compresién funi
cular, especialmente si aparecen en registros reactivos y
no van acompanados de otras alteraciones del ritmo cardia-

co fetal.

A la vista de nuestros resultados, las deceléra

ciones variables y los “calderones" son las variantes mor-

»
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folb6gicas que mis se asocian a problemas funiculares, pero
es evidente que para descartarlos es necesario recurrir a -

la prueba de la oxitocina o a maniobras de compresibn.

X.- DIFERENTES CRITERIOS DE INTERPRETACION DE LA M.F.N.E.

En lo que respecta a cada uno de los criterios -
de interpretacifén sometidos a comparacifn, nuestra aplica--
cibn del test de NOVO ofrece porcentaje de registros patold
gicos menor al del propio autor, 28,72% en nuestro estudio,
y 39,31% sobre ciento diecisiete registros en el de NOVO y

cols., 1.978 (148).

Globalmente los resultados son muy similares, en
su caso con un falso negativo, en el nuestro con tres, y --
con una capacidad de prediccién del sufrimiento fetal intra

parto del 23,91, frente a un 24,75% entre nuestro material.

Con respecto al "score" de PEARSON, el hallazgo
de puntuaciones iguales o inferiores a cuatro también estid
por debajo de las del propio autor, 44,94% y 30,30% (PEAR--
SON y WEAVER, 1.978) (160), aunque la tercera parte de su -
material. comprende a registros de recién nacidos con peso -

por debajo del diez percentil.
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En lo que si existe una apreciable diferencia,
es en el aparente cien por ciento de valor predictivo posi
tivo senalado por Pearson. Resultado muy sorprendente tan-
to en cuanto gue su valor predictivo superarfa al de 1la --
prueba de la oxitocina positiva. En su serie, el 11,2% de
los cardiotogramas con puntuacién normal tuvieron un test

de Apgar inferior a siete en el primer minuto.

En nuestro estudio si que existieron recien na-
cidos con buen estado al nacer y con puntuacibén igual o me

nor a cuatro.

Los resultados del Indice de KUBLI, concuerdan
claramente con el 11,11% de registros patol6gicos encontra
dos por NOVO y cols., 1.978 (148) en la aplicacién de este

puntaje.

Con este sistema se consique la mas alta tasa -
de registros normales, el 86,80%, aunque también aparece -
el mayor nGmero de falsos negativos, dieciseis de novecien
tos cuarenta, resultado que también recoge con tasa algo -

mayor el estudio de Novo (cuatro entre ciento cuatro).

El valor predictivo de la anormalidad no es es-

pecialmente alto y desde luego ni tan siquiera se aproxima

»
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al cien por ciento reflejado por MINGUEZ SANZ y cols., ---

1.980 (141), en relacién al pH de la arteria umbilical.

Con respecto al test de DEXEUS, los resultados
son ligeramente discordantes con los del propio autor (CA-

RRERA y cols., 1.980) (35).

En nuestro estudio encontramos un 40,19% de re-
gistros normales, un 35,24% de prepatol6gicos y un 24,56%
de patol6gicos. Carrera seflala, para gestantes de alto ries
go, un 63,5%, 24,69% y 12,04% respectivamente. La diferen-
cia puede radicar en la baja tasa de movimientos por hora
por nosotros encontrada, que como hemos comentado varfa --
apreciablemente entre unos y otros autores, y en la mayor
aparicién en nuestro material de registros con disminucién

de la variabilidad normal de 10 a 30 lat./m.

En nuestra casuistica hay un falso negativo, --
desde el punto de vista de la insuficiencia placentaria, -
con la aplicacibn del test de DEXEUS, la m&s baja cifra de
fallo§ de un cardiotocograma catalogado como normal. CARRE
RA (35), comunica un 5,71% de falsos negativos, aunque nin

guno atribufble a insuficiencia placentaria.

Nuestra cifra de falsos positivos para los re--

gistros patol6égicos es ligeramente superior al treinta y -
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cinco por ciento sefialado por Carrera, y esti en funcibn --
del mayor porcentaje de este tipo de registros encontrados

por nosotros.

La puntuacifn de FISCHER aplicada por el propio
autor (FISCHER y cols., 1.980) (63), encuentra entre pacien
tes de alto riesgo un 2,5% de registros patolfgicos, un ---
12,2% de dudosos y un 85,3% de normales, porcentajes ligera
mente diferentes al 3,78%, 20,96% y 75,25% de nuestro estu-

dio.

Este mismo fndice es utilizado por KEIRSE y TRIM
BOS, 1.980 (113), aungue agrupando como patol6gicos los re-
gistros con puntuacifén igual o menor a cinco. Obtienen, un
80,20% de normales, un 17,4% de dudosos y un 2,4% de patolb
gicos, siendo por tanto de sefialar, que es el Indice con el
que mis uniformidad de resultados se obtiene, a pesar de ha

cer una doble valoracibn de la variabilidad.

FISCHER (63), no encuentra falsos negativos de -
su fndice, y tan solo un 3,1% de falsos positivos, frente a
siete falsos negativos y un casi cincuenta por ciento de -

falsos positivos que encontramos en el presente trabajo.

KEIRSE y TRIMBOS, 1.980 (113), son menos optimis

tas con respecto a la normalidad, encontrando un 4,81% de -

e e e o
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falsos negativos (6,25% por nosotros), aunque en la totali-
dad, de :los casos de trazados con puntuacién igual o menor
de cinco, obtienen pobres resultados, y en siete de ellos -

ocurrif la muerte intratGterio.

XI.- NUESTRO PROPIO TEST

El test por nosotros disefiado en base a nuestros
resultados, debiera ser el mejor, y en realidad resulta un
buen test, pero no el mejor, como luego comentaremos al com

‘pararlos.

Este test esti fundamentado en el anflisis de cin

/
co parémetros.

Por un lado, la frecuencia cardiaca fetal de base
a la que se han otorgado diferentes valores que en otros sis
temas de puntuacibn,en los que la normalidad se establece -
entre 120 y 160 lat./m.. El cambio fundamental se introduce

en la mayor valoracibén de la taquicardia.

PEARSON y WEAVER, 1.978 (160), sefialan que el —--
cambio de F.C.F. que mi&s observan en su serie, con predomi-

mio de recién nacidos con retraso del nacimiento, es la ta-
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quicardia, de tal forma que, estos fetos estaban probable-
mente manteniendo su rendimiento cardiaco, y por lo tanto
su presibn de perfusibn tisular, gracias a un aumento en -

su ritmo cardiaco.

A la amplitud de la oscilacibn se le han asigna
do valores similares a los de otras puntuaciones, aunque -
es un pardmetro gque recogido por ultrasonidos puede refle-
jar un aumento exagerado, y por tanto, condicionar falsos
negativos, Se ha anadido la valoracién del ritmo saltato--
rio, por hacerlo otros autores y no tener en nuestra ca---
sufstica suficientes datos sobre &1. ZORN y SUREAU, 1.976

(235), lo consideran fisiolégico.

Con respecto a la cinética y a las aceleracio--
nes hemos seguido estrictamente nuestros resultados, y en
consecuencia, no hemos considerado las variantes morfolégi

cas de ascensos transitorios.

La valoracién de las deceleraciones se ha hecho
en base a su presunta morfologfa y a nuestros resultados,
aungque lo importante no es su morfologfa, muchas veces di-
ficil de tipificar, sino su asociacibén con otros paré&me---

t-os alterados, como ya hemos comentado.

Algunos autores como PEARSON y WEAVER, 1.978 --

»
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(160) y SIMMONS, 1.974 (204), no hacen distincifn morf6lo-
gica. GAZIANO y cols., 1.977 (73) encuentran patrones atf-
picos de deceleracibén en siete registros previos a la muer

te.

No se ha tenido en cuenta, por otra parte, ni -
su repeticibn, ﬁi su intensidad, para no complicar el test,
aunque estos datos, y fundamentalmente el contexto clfnico,
deben ser siempre tenidos en consideracibn para matizar la

frialdad numérica.

La valoracibén numérica final se ha hecho preten
diendo tener las mdximas garantias posibles en cuanto a los
dos extremos, buena o mala funcibn placentaria, dejando que
una gran parte de los registros queden en estado de dudosos

o sospechosos, y a expensas de una posterior matizacién.

Como resultado obtenemos un 68,06% de regiétros
normales, y tan solo un 1,93% de registros patolégicos, per

maneciendo un treinta por ciento en calidad de dudosos.

Esta exigencia hacia uno u otro extremo, origina
un valor predictivo positivo muy alto, de tal forma que, el
61,90% de los registros patolbgicos se acompanan de sufri--
miento fetal intraparto, mientras que tan solo se producen
un 0,40% de sufrimientos, entre los considerados como norma

les.
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XII.- COMPARACION ENTRE LA INTERPRETACION DE LA M.F.N.E. SE

GUN DISTINTOS CRITERIOS.

La comparacién de resultados entre los diferen-
tes Indices, sefiala que el de KUBLI es el que otorga a mas
registros la calificacién de normales, y por tanto, el que
m&s clarifica en este aspecto la funcibn placentaria. Sin
embargo, de su aplicacifn resultan dieciseis falsos negati

VOoSs.

Por otro lado, la comparacién entre la capaci--
dad de predecir la adecuada o no funcién placentaria, que-
da establecido en la Tabla XLIII. En esta tabla, no se tie
nen en cuenta los calificativos de sospechosos o prepatol6
gicos, por no corresponder a una definici6én del estado de
la reserva respiratoria fetoplacentaria. Aunque ésto, apa-
rentemente mejore el valor predictivo positivo de los que
establecen tres grupos finales de valoracién, también em--
peorari el valor predicitivo negativo, en funcién de los -

registros catalogados como normales entre el total.

Asi, por ejemplo, el test de DEXEUS tiene un va
lor predictivo negativo del 99,54%, pero esta seqguridad sc
lo nos la da en el 40,19% del total de los registros. Mien

tras que, el fndice de NOVO, ese mismo V.P.N. del 99,54% -

1)
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1o obtiene en el 71,28% de los registros, lo que nos redu-
ce el nGmero de pruebas de la oxitocina matizadoras que --

tengamos que emplear.

El mejor V.P.N. corresponde a la reactividad, -
mientras que el V.P.P. mis alto se relaciona con nuestro -

propio test.

La aplicacién del criterio de la reactividad en
un grupo con una funcién placentaria disminufda, y por tan
to, con mayor riesgo de un deterioro peligroso de la reser
va respiratoria feto placentaria, en relacifén con un grupo
control, nos indica una ausencia de la significacibn esta-
distica en cuanto al resultado (reactivo o no reactivo) de
la M.F.N.E. entre los grupos de -1DE o/y  -2DE, con res--

pecto al control.

Sin embargo, en la TAbla XL, se expresa como --
existe diferencia significativa con una p <0,0005 entre el
grupo control y el grupo de -2DE, en relacibn al sufrimien
to fetal de causa placentaria. De ésto se deduce una pérdi
da de valor predictivo de la normalidad en el grupo de -~--
~-2DE, -y una mayor asociacibén de no reactividad con el su--

frimiento fetal de causa placentaria en este grupo.

Esta diferencia es también senalada por PEARSON
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y WEAVER, 1.978 (160), con respecto al diez percentil, con
una p-<0,001, y con esta misma significacién por ALEGRE y

CARRERA, 1.981 (6), entre un grupo control y otro con C.I.
R. tipo II, en el cual, aparecen m&s cardiotogramas patolS

gicos.

MONLEON, 1.982 (142) encuentra también una tasa
del cinco por ciento de falsos negativos en los registros
reactivos de recién nacidos con retraso del movimiento in-

tratGtero.

i VISSER y HUISJES, 1.977 (221), observan que de

veinte pacientes con deceleracionesen el registro basal, -

trece sufrieron en el parto y doce eran "small for dates".

En 1.980, VISSER y cols., (222) senalan diez --
C.I.R. sin otra patologfa sobreafadida entre su seriede -
cuarenta y siete registros terminales (veinte correspon---

dfan a trastornos hipertensivos).

Para KEIRSE y TRIMBOS, 1.980 (113), la mayor --
significacifn del cardiotocograma basal se encuentra en --
los C.I.R., las hipertensiones y la isoinmunizacion RH, pe
ro con un intervalo de tiempo no superior a cuarenta y ocho

horas.
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Este mismo intervalo es el que parece apropiado
en los C.I.R. a la vista de nuestros resultados, ya que los
dos falsos negativos, no solo sufrieron, sino que la muerte
fetal intradGtero se produjo entre los tres y cuatro dias -
de la M.F.N.E. con reactividad. MONLEON, 1.982 (142), acon-
seja la préctica diaria de registros en los casos de retra-

so del crecimiento intrafitero.

En la secuencia gr&fica de una muerte intrafitero
en un C.I.R. (Figs. 34 a 37), se puede apreciar este répido
deterioro de la funcibn placentaria expresade por el regis-

tro basal.

En la serie de MENDENHALL y cols., 1.980 (137),
tres de los cuatro fetos muertos intrafitero eran recién na-
cidos con retraso del crecimiento intrattero, encontrando un

19,6% de no reactivos y un 80,4% de reactivos en los C.I.R.

Con respecto a la aplicacién de los diferentes -
criterios, en estos mismos grupos, la reactividad sigue a--
portando el mayor Indice de registros normales, salvo en lo
que respecta al Indice de KUBLI, que muestra una alta inci-
dencia de falsos negativos, y al test de NOVO en el grupo -
de -2DE. En este Gltimo grupo, el valor predictivo negativo
de la reactividad es superado por los fndices de FISCHER y

NOVO, aunque el V.P.N. del de FISCHER, es bajo en el grupo
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de recien nacidos con pesos entre -1 y -2DE con la aparicién

de dos falsos negativos.

En resumen, y con respecto a la capacidad de pre-
diccibn de la buena funcibn placentaria, la reactividad y el
test de NOVO se muestran como los m8s apropiados, el primero
en el total de la muestra, y el seqgundo en los RN con peso -

por debajo de -2DE.

En relacibén al V.P.P. (Tabla XXXIX), este mejora
ostensiblemente con todos los criterios en el grupo de -2DE,
y de forma m&s llamativa con el test de FISCHER, en el que -
sufren per causa placentaria las dos terceras partes de los

registros catalogados como patolégicos.

Nuestro propio test es el Ginico que experimenta -
una ligera p&rdida de V.P.P. en el grupo de -2DE, aungque en

este grupo se muestra muy pré6ximo al 66,66% del de FISCHER.

A la vista de estos resultados, parece deducirse
que el mejor test para la determinaci6n de la buena funcibn
placentaria sigue siendo la reactividad, pudi&ndose mejorar
su V.P.N. con una mayor vigilancia de los casos con C.I.R.,
en los cuales, el registro debe repetirse en un plazo de --
tiempo no superior a las cuarenta y ocho horas. Mientras --

que el mejor criterio de interpretacibén de la inadecuada --

»
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funcibn placentaria corresponde a nuestro propio test.

Por tanto, parece 16gico que se utilice este iIn
dice de alto V.P.P. para tratar de matizar la no reactivi-
dad, ya que el de Fischer que también tiene un alto V.P.P.,
en especial de los C.I.R., tiene el inconveniente de dar -

m&s falsos negativos que nuestro propio test.

XIII.- MATIZACION DE LA NO REACTIVIDAD

Esta necesidad de matizar la inexpresividad de -
la no reactividad, es normalmente expresada y realizada a -
través de estimulaciones externas (EVERTSON y cols., 1.979)

(55); (LEE y DRUKKER, 1.979) (126); etc.

KREBS y PETRES, 1.978 (121), catalogan a los re-
gistros en treinta minutos, como reactivos o no reactivos,
segGn la presencia de aceleraciones de por lo menos diez mi-
nutos en un minimo de c}nco movimientos fetales. Tras este
criterio, aplican un "score" modificado del de Fischer, en
en cual la diferencia fundamental es el anadir la valora---
cibén de la cinética fetal. Ellos encuentran que el 99,5% de
los registros reactivos obtienen puntuaciones de nueve a do

ce puntos, con una morbilidad del seis por ciento. Los no -
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reactivos se asociaron con bajos puntajes, alta morbilidad --
(44,1%) y mortalidad perinatal (8,8%). En catorce registros
no reactivos hubo puntuaciones altas, entre nueve y doce, y -
su pron6stico fué favorable, .Sefialando por filtimo, que la con
cordancia entre el registro y la prueba de oxitocina fué del
98%, por lo que proponen sustituir la prueba, que consume ---

tiempo y gastos, por el puntaje del registro basal.

Nosotros, en nuestra matizaci6én de la no reactivi-
dad no queremos llegar a tanto. No creemos que el simple re--
gistro en condicipnes basales puede llegar a sustituir a la -
prueba de la oxitocina, a pesar de que muchos autores, como -
antes hemos sefialado, otorgan un optimista cien por cien de -

V.P.P. a sus test.

Nuestro objetivo es tratar de filtrar todavia mis

los registros que precisan de la prueba de la oxitocina.

En la Tabla LXIV, se reflejan los resultados obte-
nidos en los 592 registros que se siguieron de la prueba de -
la oxitocina, y en la Tabla LXV y LXVI, su asociaci6fn con la

reactividad y el sufrimiento fetal.

Podemos observar que la prueba de oxitocina negati
va también se asocia a tres falsos negativos. Uno en registro

reactivo y dos en registros no reactivos, y que la prueba de
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la oxitocina positiva también se relaciona con falsos po--
sitivos, en especial en registros reactivos. Sin embargo,
hay que llamar la atencibn sobre la capacidad de la prue--
ba de detectar problemas funiculares, que en registros ba

sales hubieran pasado desapercibidos.

La comparacién entre la aplicacién de nuestro -
test y la prueba de la oxitocina en registros no reactivos
se establece en la Tabla LXVIII, segfin la cual, nuestro --
test puede sustituir sin desventaja a la prueba de la oxi-
tocina, cuando la aplicacib6n de nuestro propio puntaje sea
normal o patolégico, con lo cual conseguiremos un ahorro -
del casi veinte por ciento de las pruebas de oxitocina ne-
cesarias para matizar la no reactividad, sin perder valor
predictivo, mientras que un no reactivo sospechoso requie-

re una prueba de oxitocina posterior aclaratoria.

XIV.- NUEVO PROTOLOCOLO PARA MANEJO DE EMBARAZOS DE ALTO -

RIESGO

En base a ésto, se ha desarrollado un nuevo pro
tocolo de manejo de embarazos de alto riesgo, en el que la
innovacibn principal es, la incorporacién de esta matiza--

cibn de la no reactividad mediante nuestro test, al que, -
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por ocupar un lugar intermedio entre el registro basal in--
terpretado por la reactividad y la prueba de la oxitocina,
que siguen siendo los pilares fundamentales, le hemos deno

minado TEST INTERMEDIO. (Fig. 91).

Hasta las veintiocho semanas, nos limitamos a -
mantener un control ecogr&fico cada dos o tres semanas, --
con el fin de precisar la edad gestacional real, y para de

tectar retrasos del crecimiento fetal.

A partir de esa edad gestacional, en la cual --
las posibilidades terapefiticas de carad la hsuficiencia pla
centaria, empiezan a tener valor, se comienzan a realizar
controles mediante M.F.N.E, semanal, salvo en los casos de
hiperdatia, hipertensién o diabetes B y siguientes, en los
cuales, el control est8 establecido entre periodos de se--

tenta y dos horas.

Recordemos, que en nuestro estudio habfa un fal
so negativo de la reactividad. Un registro veinticuatro ho
ras antes del parto, en una paciente con toxemia, diabetes
gestacional e hiperdatfa, que present§ S.F. intraparto, fa
1" :ciendo posteriormente por aspiracién meconial. Sin embar
_ 9o, en este caso, el periodo de dilatacién ocurri6 en la -
sala, por lo que es una muerte evitable dentro del protoco

lo, aunque constituya un caso real de falso negativo.
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En realidad m&s que un fallo del protocolo es --
un fallo de su aplicacifn, ya que es imposible hacer cons--
tar en un protocolo todas las circunstancias posibles en --
una gestacibn, resultando evidente, gue ante tal asociacibn
de patologfas, y si las circunstancias clfnicas no permi---
tfan una induccibn, el control debiera de haber sido mis es

tricto.

El sequimiento ecogrédfico dentro del protocolo,
y el crecimiento intrafitero del feto gufan el caminoc a se--

guir.

Si el crecimiento es adecuado, y los registros -
basales son reactivos, esperamos hasta la semana treinta y
ocho, momento en el que efectuamos una prueba de la oxitoci
na que confirme el bienestar fetal, y permita detectar pro-
blemas funiculares, no predecibles mediante sistemas de va-

loracibn del riesgo, ni mediante el simple registro basal.

Si la prueba es normal, continuamos con el mismo
control esperando al parto espont&neo, salvo que exista al-

guna indicacibn obstétrica de intervencibn.

Si el crecimiento intrafitero no es correcto, pe-

ro los registros basales se muestran reactivos, el control
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se sigue con intervalos no superiores a cuarenta y ocho ho-
ras hasta la semana treinta y ocho, en la que se realiza --
una nueva prueba de oxitocina. Si la prueba es normal segui

mos con el mismo control mediante M.F.N.E.

Ante un registro sin reactividad, se aplica el -
test intermedio, si el resultado es normal, se considera al
registro como reactivo y se repite la M.F.N.E. con los in--
tervalos antes sefialados. Si el test es sospechoso, y antes
de realizar una prueba de la oxitocina, en gestaciones de -
menos de treinta y cuatro semanas, repetiremos el RB a otra
hora del dfa. Si el resultado es patolbgico, lo considera--
mos como positivo en una prueba de la oxitocina, y como ex-
presién de la necesidad de una pronta terminacién del emba-
razo haciendo determinacién de la madurez pulmonar en el 1i
quido amnibtico (test de azul de Nilo y test de Clemente o

fndice L/S).

Si el feto es maduro y se provee una f4cil induc
cibn, se intentar§ ésta, bajo monitoreo continuo bioffsico
y bioquimico. Si las condiciones del cuello son desfavora--

bles, se practicara ces&rea.

En caso de no ser el feto maduro, procederemos a
una determinacién seriada de estriol, administrando los dias

de espera betamiméticos orales. Si el estriol es ascendente
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y mientras proseguimos con el estudio de la R.R.F.P. median
te registros basales, repetimos a los pocos dias las prue--
bas de madurez. En caso contrario, y previa consulta fami--
liar, y al neonatblogo terminamos el embarazo por cesé&rea.
Antes de la intervencibn se estudiard la aceleracibn de la

maduracibén pulmonar con corticoides.

Ante una prueba de oxitocina sospechosa, se repi
te la estimulacibén oxit6cica a las veinticuatro o cuarenta
y ocho horas. Si la prueba persiste sospechosa y no hay ---

reactividad, actuamos como si fuera positiva.

Creemos que este protocolo, de representacibn --
grifica compleja, pero que en el prictica supone un manejo
mis prictico y eficaz del control de la gestante de alto --

riesgo, contribuira a mejorar la morbi-mortalidad fetal.
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La monitorizacibn fetal no estresante se manifiesta como
un método prictico, sencillo y Gtil para evaluar la reser
va respiratoria placentaria. Su realizacién no tiene nin-
guna contraindicacibén y puede ser repetida cuantas veces

se considere preciso.

En la valoracién de la M.F.N.E., el par8metro aislado que
mejor refleja la buena funcifn placentaria es la reactivi

dad.

La aplicacién de sistemas de puntuacibén no ofrece venta--
jas sobre el simple criterio de la reactividad, para ase-

gurar la adecuada R.R.F.P.

Un registro basal que muestre al menos dos ascensos tran-
sitorios de la frecuencia cardiaca fetal, de amplitud su-
perior a 15 lat./m. sobre la linea de base, y una dura---
cién mayor a quince segundos, en cualquier periodo de diez
minutos del trazado, es expresibén de una buena R.R.F.P.,

que no sufriri deterioro peligroso en la semana siguiente.

La M.F.N.E. debe repetirse, al menos, con intervalos com-
prendidos entre las cuarenta y ocho y setenta y dos horas
en las hiperdatias, trastornos hipertensivos y diabetes B

y siguientes.
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1

El margen de seguimiento del registro basal es especial
mente corto en los retrasos del nacimiento intrafitero.
En estos casos la M.F.N.E. debe repetirse en periodo de

tiempo no superior a las cuarenta y ocho horas.

La interpretacién de la monitorizacién en condiciones -
basales, segfin el criterio de Schifrin de la reactivi--
dad a los movimientos fetales, sigue siendo muy fiable

a pesar de que en el registro aparezcan deceleraciones,

e incluso aunque &stas sean interpretadas como tardfas.

La ausencia de reactividad tan solo indica nuestra inca
pacidad de poder asequrar el estado de la R.R.F.P.. Uni
camente un 13,50% de los registros no reactivos van se-

guidos de sufrimiento fetal de causa placentaria.

La prediccibn de una deficiencia respiratoria feto-pla-
centaria aumenta al considerar varios par&metros. Entre

los paré&metros aislados hay muy pocas diferencias.

No hay diferencias significativas entre los diferentes
tipos morfolégicos de ascensos transitorios, ni desde -
el punto de vista de la insuficiencia placentaria, ni -

en cuanto a la asociacifn de patologfa funicular.
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Las deceleraciones tardfas en registros sin reactivi-
dad, son el patrén decelerativo mis desfavorable, pero
ante otras alteraciones de la lfnea de base, como la
disminucibén de la variabilidad y la taquicardia basal,
cualquier patrén morfolbégico decelerativo conlleva un
mal pron6stico, especialmente si es persistente o se -

relaciona con retrasos del crecimiento intrafitero.

La aparicién de una deceleracibn espont&nea, no parece
tener peor pronfstico que la que aparece tras una con-

traccibn uterina.

Aunque la deceleracibn variable y la bradicardia mante
nida se asocian con frecuencia a problemas funicula--
res, no hay ningin patr6n decelerativo de patologfa fu

nicular.

Todo registro reactivo en el que aparezca un patr6n de-
celerativo, es aconsejable que sea repetido, o si las -
circunstancias lo permiten, sea seguido de una prueba -

L ]
de la oxitocina.

En los retrasos del crecimiento intraGtero, la ausencia

de reactividad se asocia a sufrimiento fetal de causa -
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placentaria, en casi la tercera parte de los casos.

El valor predictivo positivo de los puntajes de NOVO,
pearson y DEXEUS es incluso ms bajo que el de la reac
tividad. Tan solo el sistema de puntuacién de FISCHER

y nuestro propio test tienen un valor elevado.

El valor predictivo positivo y negativo de nuestro pro
pio test tras registros sin reactividad,es superior al

de la prueba de la oxitocina.

La matizacién de la no reactividad puede ser realizada
sobre la interpretacibén de otros parfmetros del regis-
tro basal, sin necesidad de recurrir, en todos los ca-

sos, a la prueba de la oxitocina.

Aunque el test de FISCHER manifiesta un V.P.P. especial
mente alto en los retrasos delvcrecimiento intrattero,
en los cuales sufren la; dos terceras partes de los ca-
talogados como patol6gicos, globalmente el mejor valor

predictivo positivo corresponde a nuestro propio test.

La utilizacibn del test por nosotros disefiado tras los

los registros sin reactividad, en lugar de la Prueba de

»
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la oxitocina, supone un ahorro del veinte por ciento
de las pruebas necesarias para matizar la ausencia de
reactividad, sin perder por ello, capacidad predicti-

va.

Un registro no reactivo con un test intermedio negati
vo, puede ser considerado como expresibén de una ade--

cuada R.R.F.P.

Un test intermedio patol8gico hace innecesaria la ---
aclaraci6n del estado fetal mediante una prueba de la
oxitocina. La estimulacifn oxit6cica puede agravar el
estado fetal, y por tanto, solo est8 indicada con fi-
nes de induccibén y bajo continua vigilancia biofisica

y bioguimica.

Si ante un test intermedio patolégico no es aconseja-
ble la extraccibn fetal por la baja viabilidad fetal,
la utilizacién de este sistema de puntuacién nos per-

mitird seguir el estado evolutivo de la R.R.F.P.

A pesar de que la prueba de la oxitocina también mues
tra falsos negativos, y de que su valor predictivo po
sitivo es superado por nuestro propioc test, su utili
lizacibén sigue siendo fundamental para descartar pro-
blemas funiculares y aclarar los estados dudosos de

LA M.F.N.E.
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