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1. RESUMEN






Objetivo: El objetivo del estudio es determinar la frecuencia de trazados
cardiotocograficos sugerentes de pérdida de bienestar fetal (categorias II,
“subll”, Ill) durante el trabajo de parto y las ultimas dos horas anteparto de
mujeres asistidas en la sala de partos del Hospital Vall d’Hebron y analizar su
relacion con los resultados neonatales adversos a corto plazo y los partos

operatorios.

Método: Estudio observacional de una cohorte prospectiva. Se analizaron los
trazados cardiotocograficos intraparto de 379 gestantes con feto Unico de > 35
semanas empleando la clasificacion del National Institute of Child Health and
Human Development y una subcategoria (“subll”) creada ad hoc. Se calculd la
duracion de tiempo en cada categoria y se relaciond con los resultados adversos

neonatales y con los partos operatorios.

Resultados: Considerando todo el parto, la categoria Il estuvo presente en el
41,67%, la categoria “subll” 17,5% y la categoria Il 0,0%. En las ultimas dos
horas, la categoria Il aumentdé a 60,83%, la categoria “subll” a 33,33% vy la
categoria Ill tampoco pudo ser calculada. La categoria “subll” en las dos horas
anteparto fue significativamente mads observada en los fetos aciddticos. La

I”

categoria Il y “subll” fueron significativamente mas observadas durante el
trabajo de parto y en las dos horas anteparto en los neonatos con eventos

adversos, asi como en los partos finalizados por via cesarea o instrumental.

IH

Conclusiones: La categoria Il es mas frecuente que la categoria “subll” durante el
parto y ambas se incrementan en las ultimas dos horas anteparto. En este
estudio se muestra una asociacién entre el tiempo de permanencia en estas
categorias y los resultados neonatales adversos a corto plazo y los partos

operatorios.

Palabras clave: frecuencia cardiaca fetal, cardiotocografia, monitoreo fetal,

hipoxia fetal, sufrimiento fetal.
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Objective: The objective of the study was to determine the frequency of “non-
reassuring” cardiotocographic tracings (categories I, "sub 11", 1ll) during labor
and the last two hours antepartum of women assissted in the delivery room of
Vall d'Hebron Hospital and to analyze their relationship with short-term adverse

neonatal outcomes and operative deliveries.

Method: Observational study of a prospective cohort. The intrapartum
cardiotocographic tracings of 379 pregnant women with a singleton fetus of > 35
weeks were analyzed using the National Institute of Child Health and Human
Development classification and a sub-category ("sub 11") created ad hoc. The
duration of time in each category was calculated and related to neonatal adverse

outcomes and to operative deliveries.

Results: Considering the entire delivery, category Il was present in 41.67%, the
category "sub Il" 17.5% and category Il 0.0%. In the last two hours, category Il
increased to 60.83%, the category "subll" to 33.33% and category Il could not be
calculated either. The "sub II" category at two hours antepartum was significantly
more observed in acidotic fetuses. Category Il and "sub II" were significantly more
observed during labor and at two-hour antepartum in neonates with adverse

events as well as cesarean or instrumental deliveries.

Conclusions: Category Il is more frequent than the "sub 11" category during labor
and both increase in the last two hours antepartum. This study shows an
association between length of stay in these categories and short-term adverse

neonatal outcomes and operative deliveries.

Keywords: fetal heart rate, cardiotocography, fetal monitoring, fetal hypoxia,

nonreassuring fetal status, fetal distress, fetal hypoxia.

FRECUENCIA DE REGISTROS CARDIOTOCOGRAFICOS SUGERENTES DE PERDIDA DE BIENESTAR FETAL Y SU
24 RELACION CON LOS RESULTADOS PERINATALES EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL



2. INTRODUCCION






2.1 Introduccion a los métodos de vigilancia

intraparto

El diagndstico de sospecha de pérdida de bienestar fetal durante el trabajo de
parto es un objetivo primordial de la asistencia profesional diaria en las salas de
partos, de ello se deriva que el resultado de un parto sean un recién nacido y una
madre sanos, por lo que el trabajo del personal implicado en el cuidado del
binomio madre- hijo, matronas y obstetras, se vuelca completamente en la
vigilancia continua y del bienestar de ambos y en la actuacién precoz ante un

indicio que pueda sugerir un deterioro del mismo.

En la bibliografia existente es posible encontrar diferentes términos que aluden
al bienestar fetal o a su ausencia, histéricamente se empleaba el término
“sufrimiento fetal” o “fetal distress” en las clasificaciones de los métodos de
vigilancia fetal intraparto, pero desde la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia (SEGO), en su Seccién de Medicina Perinatal (1) publicaron un
manifiesto acerca de esta terminologia con la finalidad de desestimar su uso en
la clinica y sustituirla por estado fetal “no tranquilizador” o “non-reassuring”, ya
gue presenta unas connotaciones lingliisticas claramente negativas y
estadisticamente poco especificas porque simplemente se refiere a la sospecha
de una dafo fetal derivado de la falta de oxigeno pero no a una confirmacion del

mismo.

La falta de oxigenacién en el feto prolongada intraparto puede derivar en
situaciones de hipoxemia, que se define por la disminucidn de la presién parcial
de oxigeno en sangre, o de hipoxia, que seria el estado consecuente de la
hipoxemia, es decir, la disminucidn de la concentracidén de oxigeno en los tejidos

del organismo, provocando disfuncién orgdanica (2).

Existen eventos hipdxicos denominados “centinela” referidos a procesos agudos
irreversibles que pueden dafiar a un feto como por ejemplo son la rotura uterina,

embolia de liquido amnidtico, desprendimiento de placenta, prolapso de corddn
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o pérdida hematica por rotura de vasa previa (3) ,aunque afortunadamente su

incidencia es baja.

Para la deteccion precoz de estas situaciones es necesario un método que
discrimine los fetos hipoxémicos/hipdxicos (sensibilidad) de los que no lo estan
(especificidad), asi como registrar pocos errores en la identificacion de los fetos
que presentan alteraciones (valor predictivo positivo) y de los sanos (valor
predictivo negativo). También seria necesaria la deteccién precoz de la
hipoxemia antes de que ésta haya producido dafos en el feto para que no sea
necesario actuar con urgencia y evitar las intervenciones obstétricas innecesarias
derivadas de los falsos positivos que conllevan un aumento de la morbilidad
materno- fetal (4). En resumen, un método que detecte precozmente un feto en
riesgo para que se pueda actuar consecuentemente en una situacion clinica no
urgente, lo que deriva en un nivel de estrés bajo tanto para la madre como para

los profesionales que intervienen en su cuidado.

A dia de hoy no existe ningin método de vigilancia fetal intraparto que cumpla
estas caracteristicas, es mas, la interpretacién de los resultados obtenidos de las
pruebas de control fetal intraparto ha derivado en el aumento del nidmero de
partos instrumentados y cesareas (5). Sin embargo, su uso estd ampliamente
aceptado a nivel mundial tanto a nivel obstétrico, social e incluso judicial,
ejemplo es que dichas pruebas de vigilancia fetal se emplean como evidencias en
litigios (6) y aparentemente la tendencia de uso de las mismas se mantiene en

auge.

FRECUENCIA DE REGISTROS CARDIOTOCOGRAFICOS SUGERENTES DE PERDIDA DE BIENESTAR FETAL Y SU
RELACION CON LOS RESULTADOS PERINATALES EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL



2.2 Monitorizacion fetal

llustracion 1 Trazado Cardiotocografico. Fuente propia

2.2.1 Evolucion historica de los métodos de vigilancia

intraparto.

En 1822, Lejumeau de Kergaradec fue el pionero en el empleo de la auscultacidon
de la frecuencia cardiaca fetal (FCF), con la finalidad de ser utilizada para valorar

el bienestar fetal(7).

Durante muchos afios se empled Unicamente la auscultacion fetal mediante el
estetoscopio de Pinard, teniendo en cuenta que es un método no objetivable y
no reproducible, con el que no es posible registrar la FCF durante la mayoria del

tiempo del trabajo de parto.

En 1906, Kremer registrd el primer electrocardiograma fetal, pero no fue hasta
finales de los afios 50 y principios de los 60 con la revolucién tecnolégica, cuando
Caldeyro- Barcia y Hon lograron captar una mejor sefial del mismo, mediante un

electrodo transabdominal y un electrodo para la calota fetal, respectivamente

(7).

Otra técnica invasiva, el pH de microtoma sanguinea de la calota fetal, fue
descubierto por Saling en 1962 (8,9), técnica que se sigue empleando en la
actualidad y se considera a dia de hoy método “gold standard” para la valoracion

de la oxigenacién fetal intraparto, pero su utilizacidon, aunque ampliamente
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extendida, no esta disponible en muchas maternidades y la limitacién en su uso
se reduce a la posibilidad de realizar esta toma en momentos puntuales del
parto, por lo que no ofrece informacidn continua sobre el estado de oxigenacién

fetal.

Fundamentalmente los afios 60 supusieron un cambio decisivo en lo que a la
vigilancia del bienestar fetal intrauterino se refiere. Bishop obtuvo los primeros
registros de la frecuencia cardiaca fetal no invasivos y de buena calidad,
mejorando las técnicas existentes hasta el momento mediante el empleo de

ultrasonidos con el efecto doppler (7).

A partir de finales de los afios 60, los avances tecnoldgicos permitieron disefiar
aparatos que registraban la FCF y las contracciones uterinas simultdneamente,
denominados monitores cardiotocograficos (MCTG) (10). Su utilizacién se
extendid rapidamente en muchos paises con el objetivo fundamental de vigilar el
bienestar fetal intradtero, pero su precoz implementacion y amplia aceptacion
antes de obtener suficientes resultados contrastados sobre su fiabilidad y validez
para la deteccion de fetos hipoxémicos y prevencion de resultados neonatales
adversos, ha generado cierta controversia sobre la universalidad en el empleo de

este método (11).

Otras técnicas complementarias a la cardiotocografia mas recientes como la
espectroscopia infrarroja, que consiste en medir la irrigacion de oxigeno cerebral
con luz a través de un electrodo colocado en la calota fetal, y la pulsioximetria,
gue consiste en medir la saturacidn de oxigeno arterial fetal mediante un
electrodo situado también en la calota fetal, son técnicas con las que no se han
obtenido resultados favorables como para recomendar su empleo.
Concretamente, en la espectroscopia no se han encontrado ensayos clinicos que
evallen sus efectos en el trabajo de parto (12), si que se ha publicado algun
articulo donde se empleaba esta técnica para evaluar la administracion de

oxigeno materno intraparto para determinar su efecto sobre el feto (13).

En un estudio australiano multicéntrico sobre la pulsioximetria (14) al igual que

en otro estudio americano (15) obtuvieron resultados positivos acerca de la
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disminucion del riesgo relativo del 23% y 50% respectivamente de finalizar un
parto via cesarea por diagndstico de riesgo de pérdida de bienestar fetal, sin
embargo no consiguieron mostrar disminucién en el porcentaje general de
partos operatorios, ciertamente elevados en el australiano (cifras que superan el

40% de cesdreas e instrumentales el 25%).

Posteriormente fue publicado un metaanalisis Cochrane, que comparé la
efectividad y seguridad de la pulsioximetria con otros métodos de vigilancia fetal,
concluydé que el uso complementario de la misma no disminuye la tasa de
cesdreas derivadas de un registro cardiotocografico (RCTG) no tranquilizador

(16).

Tras los primeros intentos de registro del electrocardiograma fetal via
abdominal, fue en los afios 50 cuando se logré obtener un registro
suficientemente largo para su interpretacién (7). Posteriormente, con el
desarrollo de los electrodos para la calota fetal a través de la via vaginal hizo

factible la obtencién de un modo mas sencillo y menos invasivo.

A principios de los afios 70, en Inglaterra se realizd el primer estudio que
relacionaba el estado acido-base fetal con el electrocardiograma durante el
trabajo de parto, pero no fue hasta los afios 90 cuando se publicé un ensayo
clinico donde los trazados del RCTG y el electrocardiograma fetal fueron
interpretados conjuntamente por personal obstétrico, observando wuna

disminucion de los partos instrumentales por sospecha de hipoxia fetal (17).

A partir de aqui se han desarrollado sistemas electrénicos mas complejos para
registrar el electrocardiograma fetal e interpretar del segmento ST (STAN), cuyos
primeros resultados se publicaron en 2001 (17), por lo que el empleo de esta

técnica es relativamente reciente.

Los pasos a seguir indicados en las guias de uso del STAN para la intervencién
clinica se basan en la interpretacion conjunta de las anormalidades de RCTG y
eventos del segmento ST. Presenta las siguientes limitaciones: no se puede

emplear en fetos menores de 36 semanas de gestacion ni con infeccidn
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intrauterina, es necesario esperar 20 minutos desde el inicio del registro para
que el sistema sea fiable, ademds es preciso que la calidad de la sefial sea buena

(9,17).

Ante hallazgos donde el RCTG es “no tranquilizador” y a su vez se registran
eventos del segmento ST se tendria que actuar extrayendo al feto en menos de
20 minutos. Si el RCTG es “no tranquilizador” y los eventos ST no estan presentes
o RCTG normal y eventos ST presentes, no esta indicada la finalizacion del parto,
pero si el RCTG es claramente patolégico durante 60 minutos, se asume que el

feto podria estar aciddtico, estando indicada la finalizacion del parto (17).

Los ensayos clinicos realizados hasta el momento con esta tecnologia han
demostrado que se reduce significativamente la necesidad de realizar
microtomas de sangre de calota fetal intraparto en aproximadamente un 40%
(17) y una reduccién moderada de los partos vaginales instrumentales en un 7%
(RR 0,93; 0,88-0,99), pero no han mostrado diferencias estadisticamente
significativas en la tasa de partos por cesarea (RR 0,99; 0,91-1,08) (18) ni datos
consistentes en cuanto a mejores resultados neonatales como test de Apgar bajo

a los 5 minutos, intubacidon neonatal o admisién en unidades especiales (9).

Un metaanalisis publicado en 2014 por Olofsson (19) sobre 5 ensayos clinicos
realizados hasta la fecha, criticaba ciertas discrepancias metodoldgicas del
metaanalisis Cochrane publicado en 2012, pero que posteriormente en 2015 fue

actualizado con un total de 7 ensayos clinicos (20).

Dentro de estas discrepancias, la variable de resultado acidosis metabdlica se

cuantifica de diferente modo en varios estudios.

La revisién Cochrane considera acidosis metabdlica la presencia de pH de cordén
arterial <7,00 y exceso de bases en sangre =12 mmol/L para su cuantificacién
como variable de resultado, pero algunos estudios emplean el exceso de bases
en sangre y otros en el espacio extracelular como mejor detector de la acidosis,

fundamentado en que el feto presenta un aumento relativo del fluido
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compartimental extracelular comparado con el intravascular, por lo que se

supone que la medicidn del exceso de bases extracelular es mas estable.

La revision de Olofsson realiza una transformacion mediante un algoritmo
matemadtico de dicha variable para unificarlas, obteniendo un resultado
estadisticamente significativo en la reduccion del ratio de acidosis metabdlica

(Olofsson RR 0,61; 0,41-0,91 vs. 0,72; 0,43-1,20).

En base a estos datos, se podria indicar que existe una tendencia a la reduccién
de los casos de acidosis metabdlica con el uso del andlisis ST, pero la frecuencia
de éstos es baja, por lo que el metaandlisis Cochrane vy la revisidn bibliografica
escandinava comentada previamente recomiendan valorar los potenciales
beneficios del empleo de esta técnica invasiva que requiere la colocacién de un

electrodo en la calota fetal para el registro del electrocardiograma.

También es un factor a remarcar que a pesar de las alarmas que genera el
monitor, la interpretacién y decisién o no de actuar permanece sujeta al
profesional, siendo susceptible a la no interpretacién de los falsos negativos

(20,21).

Algunas desventajas de la misma se relacionan con la incomodidad materna,
tendencia a la no invasién mecdnica del trabajo de parto, el riesgo de infeccion y
la necesidad de entreno continuado del personal para la interpretaciéon del
electrocardiograma fetal, asi como el elevado precio de estos monitores, no

encontrandose al alcance de muchas maternidades.

Otros sistemas de analisis computerizado para la monitorizacion fetal han sido
desarrollados con la finalidad de mejorar la baja variabilidad interobservador en
la interpretacién de trazados cardiotocograficos y consencuentemente aumentar

el valor predictivo de la monitorizacion.

Sistemas como el OB TraceValue, PeriCALM, Omniview-SisPorto, INFANT, Oxford

Sonicaid o Nottingham proporcionan informacién y generan alertas a tiempo real
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basadas en el analisis computerizado del registro cardiotocografico o éste

asociado al andlisis del segmento ST (9,22-26).

Actualmente se necesitan mas estudios que avalen el empleo de estos sistemas
para medir su eficacia evaluada a través de resultados perinatales maternos y
fetales, asi como sobre la actuacidn de los profesionales ante las alertas

generadas por dichos sistemas automaticos.
2.2.2 Fisiologia de la oxigenacion fetal

La vida intrauterina es un medio donde el feto depende en su totalidad del
aporte de oxigeno y nutrientes que recibe de la madre a través de la circulacién
placentaria. Cuando existen alteraciones del sistema de circulacidon fetal,
umbilical o placentario, asi como periodos prolongados de hipoxemia
(disminucion de la concentracion de la sangre arterial del feto) se pueden
producir alteraciones agudas o crénicas que pueden derivar en procesos

patoldgicos y eventos neonatales adversos.

El trabajo de parto supone cierto estrés al feto derivado de la situacion de

hipoxia relativa a la que se ve sometido con las contracciones uterinas.

Durante una contraccidn uterina se produce una disminucidn transitoria del flujo
Utero -placentario debido a la compresién de los vasos maternos que atraviesan
el miometrio hacia el espacio intervelloso (27). Esta disminucién transitoria de la
circulacion provoca cierto grado de hipoxemia ante la que el feto generalmente
tiene reservas placentarias suficientes para poder compensarla, dado que en la
mayoria de los casos estdn preparados para poder nacer sin dificultades

derivadas de la falta de oxigeno.

Cuando la disminucién del aporte de oxigeno en el binomio feto-materno se
prolonga, se produce inicialmente una hipoxemia que deriva en hipoxia, se eleva
la concentracidon de CO2 en sangre fetal convirtiéndose en Acido Carbdnico. El
CO2 es un gas dificil de eliminar a través de la placenta, asi que esta situacidén de

hipercapnia se denomina Acidosis Respiratoria (2) .
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Con la prolongacién de esta situacion de hipoxia, se activa la glucélisis anaerobia
para producir energia para las células fetales. Ademas de producirse menos
energia, se genera Aacido lactico, liberandose concentraciones elevadas de
hidrogeniones que se acumulan en los tejidos y producen la denominada

Acidosis Metabdlica (2).

Los hidrogeniones atraviesan la barrera placentaria (2), pero aqui es donde
actdan los sistemas tampon del feto como el bicarbonato y la hemoglobina, para
intentar revertir el pH. La disminucidon progresiva y pérdida de los sistemas
tampdn se traduce en una disminucidn del exceso de bases fetales, las células se

verian afectadas por los iones hidrégeno, produciéndose dafio tisular.
2.2.3 Fisiologia de la frecuencia cardiaca fetal

La circulacion fetal esta regulada por terminaciones nerviosas localizadas en las

arterias aorta y carétidas: los barorreceptores y los quimiorreceptores.

Los barorreceptores son sensibles a cambios bruscos de tension arterial y los
guimiorreceptores al descenso de la pO2, aumento de la pCO2 y descenso del

pH.

Cuando se produce una situacién de hipoxemia, inicialmente es detectada por
los quimiorreceptores cardiacos que son moduladores de la respuesta adaptativa
fetal primaria (28) activdndose el mecanismo fisioldgico en el que intervendrdn
los barorreceptores cardiacos fetales y la inervacion del sistema simpatico,

produciéndose inicialmente taquicardia fetal si la hipoxemia es moderada (7,8).

Si se mantiene la hipoxemia (7,29), los quimiorreceptores aérticos estimularan
el sistema simpatico, provocando vasoconstriccion periférica y aumento de la

tensiodn arterial.

Este aumento de la tensidon arterial subsecuente a la hipoxemia, hardn que se
estimulen los barorreceptores adrticos y carotideos activando el sistema
parasimpatico, que producirdn una bradicardia para reducir el trabajo del

musculo miocdrdico y garantizar de este modo la oxigenacién cardiaca (7).
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La bradicardia unida a la vasoconstriccion periférica redistribuyen la sangre
oxigenada a los drganos diana: cerebro, corazén, glandulas suprarrenales vy

placenta (29).

Finalmente, si esta falta de oxigeno continda, la inervacidon parasimpatica
produciria un estimulo vagal del corazén y depresidon miocardica, provocando el
descenso de la FCF (7,8). Es muy importante tener en cuenta que la gravedad de
las consecuencias de la hipoxia fetal sera variable dependiendo de cada caso,
concretamente de las reservas placentarias basales, duracion y recurrencia del

evento causal (28).
2.2.4 Equilibrio acido- base fetal

Los valores de los gases de sangre de corddn umbilical al nacimiento y la
valoracion del equilibrio acido- base determinan objetivamente el estado

metabodlico fetal (30).

La normalidad del pH de cordén umbilical se establece entre 7,25-7,45 durante el
periodo de dilatacién y 7,20-7,45 durante el expulsivo, pero se acepta el valor

medio de 7,25-7,45 como rangos generales.

La pO2 oscila entre 15-25 mmHg, la pCO2 entre 30-70 mmHg y el exceso de

bases entre +5y -12 mmol/L.

La SEGO (31) gradua la acidosis segun su intensidad, considerdndose una acidosis
muy grave valores de pH <7,10, grave entre 7,10-7,14, moderada 7,15-7,19 y leve
7,20-7,24, pero el peor prondstico se asocia a la presencia de la acidosis
metabdlica, definida por valores de pH< 7,25, pCO2 40-50 mmHg y exceso de

bases >12 mmol/L.

Las sociedades cientificas y grupos de expertos sobre encefalopatia neonatal
consideran la relacién de resultados adversos con valores de acidosis metabdlica
grave, siendo la variable de resultado mas empleada en la literatura cientifica
junto con la presencia de encefalopatia neonatal. Esta definida por valor del pH

de la arteria umbilical < 7,00 y un exceso de bases de 12 mmol/L.
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También se sefiala la existencia de una asociacién positiva de resultados

neonatales adversos en casos con pH < 7,05 y exceso de bases > 10 mmol/L (2).

Las complicaciones respiratorias o la encefalopatia neonatal moderada y severa
son hasta un 10% mas frecuentes ante la presencia de un exceso de bases
arterial de entre 12-16 mmol/L, incrementandose hasta un 40% en neonatos con

valores de mas de 16 mmol/L (30).

Dependiendo de las politicas hospitalarias, se puede realizar la toma sistematica
de gases del cordén umbilical inmediatamente tras el nacimiento de todas las
gestantes asistidas o no, pero se recomienda su andlisis en casos riesgo como por
ejemplo de cesareas por sospecha de pérdida de bienestar fetal, retrasos de
crecimiento intrauterino, RCTG fuera de la normalidad, test de Apgar a los 5
minutos bajo, fiebre intraparto, patologia tiroidea asociada o partos multiples

(30).
2.3 Variables perinatales

Dentro de las variables perinatales a resefar destacarian la puntuacion baja del
test de Apgar al nacimiento, la necesidad de reanimacidn o ingreso del neonato
en la UCIN, relaciondndose con el estado del neonato al nacimiento y su
adaptacion a la vida extrauterina, pudiendo estar condicionadas por factores
intraparto o anteparto que hayan producido hipoxia intradtero y/o dafo
organico fetal a largo plazo.

Otras variables perinatales a resefiar serian la observacién de meconio en el
liquido amnidtico o la presencia de vueltas de corddn, dado que son relacionadas
histéricamente con la presencia de alteraciones en el RCTG e incluso acidosis

fetal (8,32).
2.3.1 Puntuacion del test de Apgar

En el afio 1952, la Dra Apgar disefid un sistema de puntuacién rapida para valorar

el estado del neonato al minuto de vida valorando frecuencia cardiaca, esfuerzo
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respiratorio, irritabilidad refleja, tono muscular, y color, puntuandose de 0 a 2 en
cada categoria (33).

En base a la puntuacién obtenida se orienta el tipo de reanimacién necesaria si el
neonato estd o no deprimido y condiciona la celeridad con la que se ha de iniciar
(2). Actualmente se realiza valoracién al minuto, cinco minutos y diez minutos,
en este Ultimo caso si se prolonga la reanimacion.

La valoracion del test de Apgar al 1-minuto bajo como hallazgo Unico no se
correlaciona con resultados neonatales adversos, ni siquiera una valoracion a los
5- minutos baja (<7) se puede relacionar consistentemente con dafo
neurolégico, ya que los sistemas que se evaluan pueden verse influenciados por
la hipoxia pero también con otros muchos factores como la prematuridad,
anomalias congénitas, infecciones, drogas entre otros.

Sin embargo si se asocia a otros factores definitorios de asfixia como alteraciones
en el RCTG, acidosis en la sangre arterial de corddn umbilical, presencia de
eventos centinela o pruebas de imagen diagndsticas, si se correlacionaria con

una mayor probabilidad de convulsiones (3,33,34).

Es improbable que un neonato desarrolle una encefalopatia neonatal derivada
de una anoxia intraparto con una puntuacion del test de Apgar a los cinco

minutos superior a 7 (34).

El test de Apgar de 0 a 2 a los 5 y 10 minutos de vida del neonato se correlaciona
con un aumento de la mortalidad y del dafio cerebral moderado/severo del 45%,
pero la mayoria de los neonatos puntuados con test de Apgar bajo no sufriran
esta patologia, hay que recurrir a estudios multicéntricos retrospectivos de casos
de encefalopatia neonatal diagnosticada para hallar esta asociacién dado a su

baja incidencia (35).

La importancia de la valoracidon del test de Apgar radica en que es un test que se
realiza en segundos en contraposicion a la gasometria de sangre de corddn que
tardara varios minutos en obtenerse el resultado en el mejor de los casos y
suponiendo que exista una politica de recogida universal de pH al nacimiento en

el centro donde se produzca el nacimiento (6).
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De ello se deriva que la premura con la que se inician las maniobras de
reanimacion y el tipo de maniobras mds o menos avanzadas vienen
determinadas por la valoracién de este test que, aunque presenta limitaciones
como la interpretaciéon subjetiva (33), continda siendo fundamental en la

asistencia neonatal en la sala de partos.
2.3.2 Encefalopatia neonatal

La disfuncion mds temida derivada de la hipoxia intraparto es la denominada
“encefalopatia hipdxico-isquémica”, término en desuso ya que no esta claro que
ni Unicamente la hipoxia o la isquemia sean causas por si mismas que provoquen

el dafio cerebral (34).

Actualmente las recomendaciones recomiendan el empleo del término
“encefalopatia hipdxica” (EH) (34), que consiste en la confirmacidn con estudios
neurofisiolégicos de un cuadro clinico multiple inmediatamente posterior al
parto que engloba la constatacién de acidosis metabdlica en el pH de arteria
umbilical con valores del pH < 7,00 y exceso de bases 212 mMol/L, inicio precoz
de encefalopatia neonatal moderada o severa manifestada a través de la
presencia de signos andmalos en el tono muscular como hipotonia, respuesta
motora disminuida o ausente, reflejos primitivos débiles o ausentes, estupor,
coma, convulsiones, postura descerebrada, pardlisis cerebral o cuadriplejia

espastica (36).

La Asociacidon Espainola de Pediatria en su protocolo de “Asfixia intraparto y
Encefalopatia hipdxico- isquémica” (3) describe que la presencia concomitante
de criterios no especificos durante el parto como podrian ser la ocurrencia de un
evento centinela que produzca un descenso abrupto de la frecuencia cardiaca
fetal, un test de Apgar a los cinco minutos bajo, el mostrar signos de disfuncion
multiorgdnica precoz y constatacién de estudios neurofisiolégicos alterados,
podrian sugerir la existencia de un evento perinatal causante de secuelas

neuroldgicas relevantes.
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Los casos de EHI leves no suelen presentar secuelas importantes, pero la EH
severa tiene un indice de mortalidad muy elevado (50-75%) y con secuelas
neuroldgicas en casi todos los casos. La EH moderada presenta un riesgo de

mortalidad del 3% y un riesgo de minusvalia del 20-45% (3).

Se ha demostrado que aproximadamente el 70% de los casos de EH suceden
anteparto (37) por patologias asociadas causantes del déficit del aporte e
intercambio gaseoso como podrian ser infecciones intrauterinas, enfermedades
congénitas o prematuridad, entre otras (2), por lo que se recomienda realizar un
analisis multifactorial donde se estudien los antecedentes clinicos y obstétricos
de la gestante, factores intraparto, resultados perinatales y valoracién del estado

neonatal (34).

Es muy complicado diferenciar incluso retrospectivamente dentro de las
caracteristicas de un trazado cardiotocografico entre fetos que desarrollaran una
encefalopatia de otros con acidosis metabdlica pero que no presentardn
complicaciones neuroldgicas. Se sefialan disminuciones en la frecuencia de
observaciones de caracteristicas supuestamente influenciadas por el sistema
nervioso central como pueden ser las aceleraciones o deceleraciones variables

con pérdida de la variabilidad interna (24).

La incidencia de encefalopatia neonatal Unicamente derivada de la hipoxia
intraparto se estima en 1,6/10000 neonatos sin la presencia de eventos
anteparto o pregestacionales (38) y la asociacién a eventos centinela se ha
descrito en el 20% de los casos (36). Ante valores de pH arteriales de cordén
superiores a 7,20 es muy improbable que la presencia de encefalopatia se haya

producido por un evento intraparto (34).

Como medida para intentar evitar la paralisis cerebral en todos los fetos se
podria suponer que el parto por cesdrea podria ser un factor protector ya que se
evitaria la compresion del canal del parto sobre los ventriculos. Concretamente
en grandes prematuros si se ha observado una reduccién, concretamente en
poblaciones < 33 semanas de gestacion (OR 0,52; IC 95% 0,38-0,70), pero

realmente la mayoria de los casos de paralisis cerebral suceden en fetos a
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término, tal y como indican O’Callaghan et al (39), los resultados de los estudios
revisados en su metaanalisis muestran que el finalizar un parto por cesdrea para
disminuir el riesgo de paralisis cerebral no esta justificado (OR 1,29; IC 95% 0,92-

1,79).

Estos datos, que parecen obvios, se contradicen cuando la variable de resultado
es la realizacion de cesarea urgente y se produce el efecto contrario: la
observacion de un aumento de este riesgo (OR 2,17; IC 95% 1,58-2,98). Asumen
que este incremento podria estar sesgado por factores de confusién, ya que los
motivos de la realizacién de la cesadrea no figuran en la mayoria de los estudios y
alguna de estas indicaciones podrian ser factores de riesgo de paralisis cerebral

(39).
2.3.3 Presencia de liquido amnidtico meconial

Histéricamente se ha relacionado la observacidon de meconio durante el trabajo
de parto tras el hiperperistaltismo intestinal y relajacion del esfinter anal fetal
producido a consecuencia de un episodio hipéxico, pero la expulsién de meconio
también es un proceso fisiolégico de un feto con un sistema parasimpatico
maduro (8), por lo que no se puede asociar a la hipoxia intraparto excepto que se

produzca concomitantemente con alteraciones del RCTG (36).

La frecuencia de observacién de liquido amnidtico meconial oscila entre 0,5 al
35% de los partos en poblaciones normales (8,40—42) hasta el 41% en casos
diagnosticados de encefalopatia (p 0,01) (36), resultando ser un factor
independiente (43) asociado a la presencia de patrones cardiotocograficos

patoldgicos (OR 1,91; IC 95% 1,03-3,3 p 0,003)(44).

Uno de los factores que se tienen en cuenta ante la presencia de liquido
meconial es la posibilidad de aspiracion de meconio por el feto al nacer,
pudiendo degenerar en el sindrome de aspiracion meconial definido por signos
de dificultad respiratoria como quejido, aleteo nasal, tiraje intercostal y

auscultaciéon anémala (8), que aumentaria la morbilidad neonatal, necesidad de
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reanimacion avanzada en caso de que nazca deprimido (45) y posibilidad de

ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN).

2.3.4 El ingreso en UCIN

El ingreso en la UCIN es una variable de resultado que se emplea en la mayoria
de estudios (22,40,41,46) y revisiones sistematicas (18,20,47) denotando la
gravedad potencial del neonato al nacimiento, sin embargo dependiendo del
tipo de nivel asistencial del hospital es una variable que se ha de tratar con
cautela.

En un estudio retrospectivo holandés (48) de casos de 776 recién nacidos a
término ingresados en UCIN a partir de las 24 horas de vida por morbilidad
relacionada con el momento del parto, compara los diferentes niveles de
asistencia al parto: parto en casa, casa de partos, hospital de segundo nivel y
hospital de tercer nivel. Concluyen que la severidad de resultados es diferente en
funcién del nivel donde es atendido el neonato, concretamente en los hospitales
de segundo nivel es donde mayor morbilidad presentan.

Al comparar el segundo nivel vs. el tercer nivel, tanto el indice de mortalidad
(22% vs. 1%) y morbilidad, como el test de Apgar bajo a los 5 minutos (56% vs.
22%), convulsiones neonatales (43% vs. 3%), aspiracion meconial (50% vs. 20%),
anormalidad hipdxico-cerebral (47% vs. 2%), entre otras, resultan
estadisticamente significativas.

La Unica variable de resultado similar ha sido la frecuencia de insuficiencia
respiratoria. También la duracién media de la estancia difiere significativamente

entre Il y lll nivel, 4 dias vs. 1 dia, respectivamente).

Remarcan que los neonatos ingresados en las UCIN de hospitales de tercer nivel
engloban a todos los neonatos, tanto los que Unicamente necesitan cuidados
intermedios de observacion y estabilizaciéon tras el parto, como los que si
precisan de cuidados especializados, por lo que un mayor porcentaje de
admisién en UCIN podria no significar una mayor incidencia de morbilidad,

resultando ser una variable que, a pesar de ser ampliamente utilizada en
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estudios, no se deberia emplear si se comparan diferentes niveles de

maternidades, como seria el caso de estudios multicéntricos.

2.4 Monitorizacion cardiotocografica fetal

electronica

La monitorizacion cardiotocografica (MTCG) puede ser interna, externa, continua

o intermitente.
2.4.1 Auscultacion fetal intermitente

La auscultacion fetal intermitente (AUI) con el estetoscopio de Pinard, se ha
empleado durante muchos afios como el método rutinario de vigilancia fetal
intraparto. Posteriormente con el desarrollo tecnoldgico se disefiaron aparatos
portatiles de ultrasonidos basados en el efecto Doppler, que registra los

movimientos de las estructuras cardiacas fetales (49).

Se ha de situar sobre el dorso fetal donde se localice mas claramente la sefial,
esta técnica se complementa situando la mano sobre el fundus uterino para

detectar las contracciones uterinas y movimientos fetales (49).

No existen ensayos clinicos que comparen los intervalos éptimos de auscultacidn
fetal, por lo que las recomendaciones establecidas estan basadas segun criterios
de expertos, en general, en la bibliografia publicada se recomienda la
auscultacion durante la fase de dilatacion cada 15-30 minutos y en la fase de

expulsivo cada 5 minutos o tras cada contraccién (49-51).

Es preciso registrar la frecuencia cardiaca materna y la hora en la que se realizé
la auscultacion, asi como las caracteristicas de la misma anteriormente

mencionadas (50).

Es cuanto a las ventajas que presenta, es un método que se sigue empleando en
muchas maternidades de bajos recursos econémicos dado a su bajo coste (10),

pero también en maternidades de recursos elevados, donde se utiliza en
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gestantes de bajo riesgo (52). Ademas permite la libertad de movimiento de la

mujer durante el trabajo de parto, favoreciendo la progresién del mismo (53).

Un metaanalisis norteamericano que revisé la monitorizacion cardiotocografica y
su capacidad para prevenir el dafo cerebral o la muerte neonatal en
comparacion con la auscultaciéon a pesar de haber observado una correlacién
entre las anormalidades de la FCF y el exceso de bases arterial fetal, la
monitorizacién no tuvo capacidad para detectar estos dafios neonatales ni de
disminuir la mortalidad perinatal (54), pero si detecté un aumento de los partos

por cesarea.

Resultados similares coinciden en la revisién Cochrane, que comparaba la
auscultacion intermitente versus la MCTG al ingreso en sala de partos, no
encontrdndose beneficio alguno en gestantes de bajo riesgo, sino que se
demostré un aumento de la probabilidad de tener un parto por cesdrea

aproximadamente en un 20% si se utilizaba la MCTG (5).

En otra revisidon sistematica (55) sobre la efectividad del test de admisién en
gestantes de bajo riesgo vs. la auscultacién intermitente publicada en 2005,
concluye que las mujeres a las que se les realizd el RCTG al ingreso solicitaron
mas anestesia peridural (RR 1,2; IC 95% 1,2-1,5), llevaron mds MTCG continua
(RR 1,3; IC 95% 1,1-1,5) y mas comprobaciones de la oxigenacién fetal mediante
el pH de calota (RR 1,3; IC 95% 1,1-1,5) que a las que se les realizd auscultacion

intermitente.

Entre las limitaciones de la AUl destacan la imposibilidad de valorar
determinadas caracteristicas de la frecuencia cardiaca fetal como la variabilidad,
la necesidad de que exista un ratio gestante : matrona de 1:1 (56,57) debido al
exhaustivo control que requiere esta técnica (tal y como se ha descrito
anteriormente) y la imposibilidad de obtener un registro objetivo de la FCF, lo

gue podria suponer una desventaja en un proceso judicial (49).

FRECUENCIA DE REGISTROS CARDIOTOCOGRAFICOS SUGERENTES DE PERDIDA DE BIENESTAR FETAL Y SU
RELACION CON LOS RESULTADOS PERINATALES EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL



2.4.2 Monitorizacion cardiotocografica fetal externa

Una revision sistematica (58) que
comparaba la monitorizacion
cardiotocografica (MCTG) intermitente
versus continua y que incluia mas de
37000 mujeres de alto y bajo riesgo
obstétrico, determind que los resultados

de los test de Apgar, ingreso en la

Unidad de Cuidados Intensivos

llustracion 2 Monitorizacion externa. Fuente
propia.

Neonatales (UCIN), el riesgo de pardlisis

cerebral y discapacidad neuroldgica eran similares en ambos grupos.

Aunqgue la utilizacion de monitorizacién continua en lugar de auscultacion
intermitente mostréd una disminuciéon del numero de convulsiones neonatales
(RR 0,51; IC 95%, 0,32-0,82), no supuso una reduccién de la tasa de mortalidad
perinatal general, lo que se explica porque un desenlace adverso como la muerte
fetal intraparto afortunadamente es poco frecuente (0,5/1000 nacimientos), asi
como la frecuencia de pardlisis cerebral o dafio neurolégico severo tampoco se

vio modificada.

Es muy poco probable que se pueda demostrar la relacion de los métodos de
monitorizacion fetal con la frecuencia estos eventos, debido a la falta de

potencia de los estudios derivado de la rareza de estas complicaciones (5).

Asimismo se ha demostrado que la MTCG continua es un método altamente
sensible ya que la mayoria de los fetos hipdxicos presentan RCTG no
tranquilizadores pero poco especifica, es decir, porque muchos fetos sanos
presentan también un RCTG no tranquilizador, traduciéndose en un numero
elevado de falsos positivos, con cifras estimadas del 99,8% para la pardlisis

cerebral (59).

Todo ello deriva en un aumento de partos instrumentales (RR 1,16; IC 95%, 1,01-

1,32) y cesareas (1,66; IC 95%, 1,30-2,13) sin demostrarse posteriormente una
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menor frecuencia de eventos neonatales adversos como acidosis metabdlica,
test de Apgar bajo al minuto y cinco minutos de vida, necesidad de reanimacién

al nacer, ingreso en UCIN o la presencia de encefalopatia neonatal (58).

El cardiotocdgrafo consta de dos transductores que se colocan en el abdomen
materno fijados con cintas eldsticas, uno tipo Doppler para registrar la FCF y otro
de presion para monitorizar las contracciones uterinas, obteniéndose un registro
o trazado que se registra sobre un papel grabable a una velocidad que se puede
seleccionar de 1, 2 o 3 cm/min, dependiendo del pais. En EEUU, Japdn y Canada
se emplea la velocidad de grabacién de 3 cm/min, en Paises Bajos a 2 cm/min,
pero en la mayoria de paises, entre ellos Reino Unido y Espafia a 1 cm/min (60—

62).
2.4.3 Monitorizacion cardiotocografica interna

Es un método invasivo, los electrodos empleados para la monitorizacién interna
se han de insertar en la calota fetal evitando las fontanelas, para ello es
necesario que haya cierta dilatacién cervical para acceder a la presentacion fetal
y las membranas amnidticas han de estar rotas. El electrodo permanece sujeto a
la calota mediante un pequefio muelle en espiral en su extremo distal y el
extremo proximal se une a un cable transductor que se conecta al
cardiotocdgrafo, generando la sefial electronica de la FCF que se calcula
midiendo los intervalos de las ondas R consecutivas del electrocardiograma fetal

(27).

Las ventajas de este método son que facilitan una informacién continua sobre la
FCF, casi sin pérdida de sefial a diferencia de la externa, donde la sefial se pierde
con relativa frecuencia debido a los cambios de posicion, pujos, localizacidn

posterior del dorso fetal, prematuridad, gemelaridad, entre otras.

Existen una serie de desventajas, como la incomodidad materna, riesgo de

infeccion y lesion de las partes blandas fetales.
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Esta contraindicado su uso con la presencia de serologias maternas positivas y

prematuridad (32).

2.4.3.1 Tocodinamoémetro

La dindmica uterina es el segundo parametro que es preciso registrar para

conocer la respuesta fetal al estrés producido por las contracciones uterinas.

La Escuela Uruguaya liderada por el Dr. Caldeyro-Barcia fue pionera en la
descripcién de los parametros de control intraparto, entre ellos la dindamica
uterina y su etiologia. La contraccién se origina en los marcapasos localizados en
los cuernos uterinos y se desplaza en sentido descendente a través de la
musculatura uterina hasta el cérvix, lo que se denomina el triple gradiente

descendente (7).

Como se ha mencionado anteriormente, inicialmente se emplea un sensor de
presion externo que se sitla en el fundus uterino y se fija mediante una cinta
eldstica al abdomen materno. Cuando el Utero se contrae, el sensor de presién es
empujado por el abdomen, lo que se traduce en el papel cardiotocografico en
una sefal en forma de montafia que nos facilita informacidén sobre la frecuencia

y duracién de las contracciones (27).

Es necesaria la colocacion en la zona correcta para registrar las contracciones
uterinas, asi como la tensién de la cinta abdominal, ya que si quedase floja no
registraria el cambio de presidn, por lo que se perderia la informacién en forma

de linea recta o inversion en la onda de la contraccién uterina.

Existen factores afiadidos como los cambios de posicion, edad gestacional y
obesidad materna que pueden empeorar la calidad de la sefial registrada de la
contraccion, por lo que las matronas hemos de estar continuamente vigilando y
modificando el sensor para su correcto registro, al mismo tiempo que velamos
por la comodidad materna durante el parto para que adopte la posicién de su
eleccién en cada momento (51), por ello es frecuente la pérdida de senal de la

dindmica uterina externa intraparto.
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El tocodinamdmetro puede ser interno, para ello, al igual que en el caso del
sensor de FCF interno, es necesario que haya cierta dilatacion uterina y la bolsa
amnidtica rota para poder insertar el cable distal, que ha de quedar situado al

lado de la presentacion fetal y no ha de presentar resistencia al introducirlo.

Posteriormente se une al cable distal que va unido al cardiotocdgrafo y se calibra
en el periodo intercontractil. Previamente a su inserciéon se ha de comprobar la

localizacion placentaria.

Las ventajas es que facilita informacién de todos los parametros de la dindmica

uterina: tono de base, duracion e intensidad de las contracciones (32).

Es muy interesante en casos de distocias de dilatacion, donde el trabajo de parto
no progresa, conocer dichos parametros con la finalidad de determinar la causa
de dicha distocia, como podria ser una hipodinamia, que se define como la
frecuencia o intensidad insuficiente de las contracciones para la correcta

progresion del trabajo de parto (7).

Las desventajas serian similares al sensor interno de FCF, no permiten la

deambulacidén materna, riesgo de infeccidn o incluso lesion de la placenta (32).

2.4.4 Vigilancia de la FCF en funcion del riesgo de la

gestante

Los trabajos de parto de las gestaciones consideradas de bajo riesgo pueden ser
controlados mediante la auscultacidn intermitente o monitorizacién electrénica
fetal intermitente cuando se cumplan unos intervalos temporales
predeterminados (tal y como se han descrito anteriormente), asi como la

necesidad de un ratio gestante : matrona 1:1.

Se ha de valorar la realizacién o no de un RCTG al ingreso dado que si se lleva a
cabo, una revision sistematica Cochrane concluye que en esta poblacién se ve
aumentada la probabilidad de parto por cesdrea en un 20%, aumento de las

monitorizaciones internas de la FCF y del nUmero de microtomas de sangre de la
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calota fetal, pero sin mejores resultados en los resultados perinatales, por lo que

se recomienda informar a las gestantes del aumento de estas posibilidades (5).

También se ha investigado la realizacién de una ecografia al inicio del trabajo de
parto en 600 gestantes a término de bajo riesgo materno y fetal, para medir las
biometrias fetales y los indices de pulsatilidad de la arteria cerebral media, vena
umbilical y arteria umbilical y su relacion con los resultados perinatales (41).

En los casos donde determinaron que los indices de pulsatilidad de la arteria
cerebral media y la vena umbilical estaban por encima del percentil 90 y la
arteria umbilical por debajo del percentil 10, presentaron un mayor indice de
cesareas (53% vs. 3,4%) asi como riesgo de presentar un RCTG considerado
patoldgico segun la clasificacion del “National Institute for Health and Clinical
Excellence”, pero sin hallarse diferencias significativas en los resultados de pH al

nacimiento o en las puntuaciones del test de Apgar (nivel de evidencia Il) (41).

Los criterios de clasificacién de las gestantes de alto riesgo segln la Sociedad

Espafiola de Ginecologia y Obstetricia son los siguientes (57):

Factores de riesgo anteparto:

- Sospecha de retraso de crecimiento intrauterino
- Oligoamnios

- Gestacidn cronolégicamente prolongada

- Cardiotocografia patoldgica

- Doppler arterial anormal

- Gestacidon multiple

- Presentacion de nalgas

- Rotura de membranas amniéticas >24 horas
- Hemorragia anteparto

- Enfermedad hipertensiva del embarazo

- Diabetes

- Anomalia fetal que requiere monitorizacion

- Otras condiciones médicas o fetales que aumenten el riesgo
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Factores de riesgo intraparto:

- Induccién del parto

- Cardiotocografia patoldgica

- Estimulacién del parto

- Analgesia epidural

- Hemorragia genital

- Liguido amnidtico meconial o sanguinolento
- Fiebre materna

- Oligoamnios

- Fase activa >12 horas

- Expulsivo >1 hora

- Auscultacién intermitente anormal

En general, las recomendaciones de las sociedades cientificas (32,56,57) indican
gue en situaciones descritas como riesgo anteparto o intraparto se emplee la
MTCG continua para poder valorar el bienestar fetal de forma mas estrecha, ya
gue se supone que los fetos estdn en una situacion mdas comprometida y son
susceptibles de sufrir dafio hipdxico de forma temporal e incluso irreversible,
pero se ha de tener en cuenta que la clasificacion del riesgo gestacional es

variable dependiendo de cada guia clinica.

2.4.5 Caracteristicas de la dinamica uterina

PARAMETROS DE LA DINAMICA
UTERINA

1: Duracidon
2: Periodo
intercontractil

OINO)

: Tonode base
: Acmeé
: Intensidad

© 000
o u N w

: Frecuencia

llustracidn 3 Parametros de la dinamica uterina
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La contraccion se define como partiendo de un tono basal de presion
intrauterina que se situa entre 8-12 mmHg, se produce un aumento rapido de la
misma, hasta un punto de maxima presidn que se denomina “acmé” y

posteriormente un descenso rapido de presién hasta volver al tono de base (27).
Los parametros que se registran, ademas del tono de base son (7):

- La frecuencia de las contracciones, que se mide en un espacio de tiempo
de 10 minutos, siendo la media entre 3-5 contracciones en 10 minutos.
- La intensidad de las contracciones, que se calcula restando la presiéon

4

acme

III

existente entre e y el tono de base, se situa entre 30-50 mmHg.

- La actividad uterina, que es la resultante de multiplicar la frecuencia de
las contracciones por la intensidad en 10 minutos, su media seria entre
100- 250 Unidades de Montevideo, dependiendo de la fase del parto.

- La duracién de la contraccion, midiéndose desde el inicio hasta el final de

la misma, con una duracién media aproximada entre 30-90 segundos.
2.4.5.1 Alteraciones de la dindmica uterina

La hipodinamia o hiperdinamia son alteraciones en defecto y exceso
respectivamente, de la dindmica uterina, pudiendo en el primer caso derivar en
la falta de progresion en el trabajo de parto y en el segundo caso, por exceso,
normalmente en casos donde se ha empleado oxitocina o prostaglandinas, que
no permitan el tiempo necesario intercontractil para la recuperacion de la
oxigenacion fetal (32), que sumado a las reservas placentarias previas, podria
derivar en hipoxia, reversible o no dependiendo de la duracion del evento causal
y consecuentemente finalizar un parto por via cesarea, instrumental o precisar la

realizacion de una episiotomia.
2.4.6 Interpretacion de los RCTG

La observacion y analisis de las caracteristicas de la FCF en relacién a las
contracciones durante el trabajo de parto determinara las acciones a emprender

para prevenir el dafio hipdxico fetal y minimizar la morbilidad materna, por lo
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gue es fundamental la identificacidn de los parametros que la definen: la linea de

base, aceleraciones, variabilidad y deceleraciones.

2.4.6.1 Caracteristicas de la FCF.

Las caracteristicas de la FCF son descritas por el “American College of
Obstetricians and Gynecologists” (ACOG), “International Federation of
Gynecology and Obstetrics” (FIGO) y el “Royal College of Obstetricians and
Gynecologists” (RCOG) con ciertas diferencias en las definiciones dentro de la
misma categoria o incluso sin definicién en alguna.

Las definiciones han ido evolucionando a lo largo de los ultimos afios y tienden a
ser cada vez mas homogéneas, pero sin llegar a alcanzar un consenso de las
sociedades cientificas a nivel mundial.

Histéricamente el ACOG se podria decir que ha sido el pionero a la hora de
consensuar las caracteristicas definitorias de la FCF, desde su primera
publicacién en el en el afio 1974 ha ido realizando diversas actualizaciones, hasta
gue en el afio 2008 (63,64), en asociacidon con el “National Institute of Child
Health and Human Development” (NICHD) y la “Society for Maternal-Fetal
Medicine” llevaron a cabo un taller de expertos para consensuar las definiciones
y caracteristicas de la FCF y elaborar una guia de interpretacién de los RCTG (65).
La “FIGO Subcommittee on Standards in Perinatal Medicine” en el afio 1986
organizé un taller donde se crearon las “Guias para el uso del Monitoreo Fetal”
publicadas en 1987 (66), pero no ha sido hasta el 2012 cuando la “FIGO’s Safe
Motherhood and Newborn Health committee” inicid un trabajo de colaboracion
internacional para su actualizacién (10), en conjuncién con el ACOG y el RCOG
para el articulo de cardiotocografia (32) y con la “International Confederation of
Midwives” (49) para el articulo de auscultacién intermitente, hasta su
publicacidn en 2015 (2,9).

El RCOG publicé su primera guia en el afio 2001 (67) y posteriormente, en 2007
(52) y 2014 (56,68) la actualizd en asociacién con el “National Institute of Health
and Clinical Excellence” (NICE) (52), hasta su ultima actualizacién conjunta en el
2017 con el “National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health”

(69).

FRECUENCIA DE REGISTROS CARDIOTOCOGRAFICOS SUGERENTES DE PERDIDA DE BIENESTAR FETAL Y SU
RELACION CON LOS RESULTADOS PERINATALES EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL



2.4.6.1.1 Linea de base

llustracion 4 Linea de base. Fuente propia.

La linea de base, regulada por el sistema nervioso auténomo, es el primer
parametro a valorar de todas las caracteristicas de la FCF. Las desviaciones de la
normalidad de la misma detectadas durante el trabajo de parto pueden estar
producidas por eventos hipdxicos agudos, medicaciones administradas a la

madre o fiebre, entre otras.
2.4.6.1.1.1 Linea de base segiin el ACOG/NICHD

El ACOG define la linea de base como “la media aproximada en latidos por
minuto (lpm) (redondeando a incrementos de 5 Iom) de la FCF en una ventana de
10 minutos del RCTG, siendo necesarios al menos 2 minutos (no necesariamente
consecutivos) para su estimacion, de lo contrario se considera indeterminada.
Durante ese periodo no puede haber cambios periddicos o episddicos, periodos
de variabilidad marcada y segmentos que difieran en mds de 25 lpm”.
La clasifican como:

- Normal: 110-160 Ipm

- Taquicardia: >160 Ipm

- Bradicardia: <110 Ipm
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2.4.6.1.1.2 Linea de base segiin la FIGO

La FIGO define la linea de base como “la media de la FCF del segmento mds
horizontal y menos oscilatorio. Se estima en periodos de 10 minutos y se expresa
en Ipm. En trazados con sefales inestables se han de revisar segmentos
anteriores o periodos mds largos, remarcando el periodo expulsivo que puede
conducir a un error al alza en la estimacion de la linea de base”.

- Normal: 110-160 Ipm

- Taquicardia: >160 Ipm durante mds de 10 minutos

- Bradicardia: <110 durante mas de 10 minutos. Valores entre 100-110

pueden darse ante fetos sanos.
2.4.6.1.1.3 Linea de base segiin el RCOG/NICE

Por ultimo, el RCOG/NICE la define como “la media de la FCF cuando es estable,
excluyendo aceleraciones y deceleraciones. Estd determinada en un periodo de 5
0 10 minutos y expresada en lpm”.

- Normal: 110-160 lpm. Sefialan que en los casos donde la linea de base se
encuentra entre 100-109 Ipm sin estar asociada a otras caracteristicas no
tranquilizadoras o anormales se pueden considerar dentro de Ia
normalidad si coexiste con variabilidad normal y sin la presencia de
deceleraciones variables o tardias.

- Taquicardia: subcategorizada en no tranquilizadora (161-180 Ipm) y
anormal (>180 Ipm).

- Bradicardia:< 100 lpm.
2.4.6.1.1.4 Causas de bradicardia (7)

- Maternas: hipotensién materna secundaria a la compresién de la vena
cava por permanecer en decubito supino o tras la vasodilatacion
periférica secundaria a la anestesia peridural, actividad uterina excesiva,
rotura uterina, enfermedades del tejido conectivo o vasculares o

tromboembolismo pulmonar.
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- Fetales: hipoxia/acidemia, compresion del cordén umbilical, prolapso o
laterocidencia del cordén, desprendimiento de placenta (DPPNI),
estimulo vagal por compresion de la calota fetal por variedades

anomalas, malformaciones cardiacas.
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llustracién 5 Bradicardia. Fuente propia.
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llustraciéon 6 Bradicardia fetal por DPPNI. Fuente propia.

2.4.6.1.1.5 Causas de taquicardia (7)

- Maternas: fiebre, administracion de betamiméticos, infeccién, drogas,
deshidratacion, hipertiroidismo o anemia.
- Fetales: hipoxia crénica, desprendimiento parcial de placenta,

infecciones, malformaciones cardiacas o sangrado fetal.
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llustracién 7 Taquicardia. Fuente propia.

2.4.6.1.2 Variabilidad

La variabilidad de la FCF se produce a partir del equilibrio del ritmo de descarga
del marcapasos cardiaco modulado por el sistema nervioso auténomo mediante
factores parasimpaticos y simpaticos, traduciéndose en las fluctuaciones de la
FCF sobre la linea de base (7).

Se ha definido histéricamente como variabilidad a corto y a largo plazo (amplitud
y frecuencia de la FCF, respectivamente), aunque ahora la variabilidad a largo
plazo ha quedado en desuso y Unicamente se tiene en cuenta la variabilidad a
corto plazo como un Unico parametro denominado variabilidad de la linea de
base (7).

La variabilidad a corto plazo se mide mediante la diferencia en “latidos por
minuto” entre el limite superior e inferior de la FCF, correspondiendo a la
amplitud de las fluctuaciones.

La frecuencia de las oscilaciones o variabilidad a largo plazo, mide la frecuencia
en ciclos por minuto, numerando las veces que la FCF cruza una linea imaginaria

trazada a través del centro de las oscilaciones durante un minuto (27).
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llustracion 8 Variabilidad. Fuente propia.

2.4.6.1.2.1 Variabilidad segiin la ACOG

La variabilidad se define segun el ACOG como “las fluctuaciones en la linea de

base que son irregulares en amplitud y frecuencia”.

Para medirla es preciso una ventana de 10 minutos de trazado cardiotocografico,
la amplitud se calcula restando los Ipm observados en el punto mas alto al mas

bajo de la linea de base.
La clasifican como:
- Ausente: amplitud indetectable
- Minima: amplitudde 0 a5 lpm
- Moderada: amplitud de 6 a 25 Ipm
- Marcada: amplitud de mds de 25 Ipm

2.4.6.1.2.2 Variabilidad segiin la FIGO

Son definidas como “las fluctuaciones de la sefial de la FCF, evaluada como el
promedio de la amplitud del ancho de banda de la sefial en segmentos de 1

minuto”.

La clasifican como:
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- Normal: amplitud de 5-25 Ipm
- Reducida: amplitud <5 lpm durante mas de 50 minutos o durante mas de
3 minutos si se observa al mismo tiempo que deceleraciones.

- Aumentada o patrdn saltatorio: >25 lpm durante mas de 30 minutos.

2.4.6.1.2.3 Variabilidad segtin el RCOG/NICE

Se define como “las pequenas fluctuaciones en la linea de base que suceden de 3

a 5 ciclos por minuto”.

Para medirla es necesario 1 minuto del trazado cardiotocografico y se obtiene

restando los Ilpm del punto mas alto y el punto mds bajo de la fluctuacién.

2.4.6.1.2.4 Causas de aumento y disminucion de la variabilidad

Entre algunas de las causas que la disminuyen (7) estdn las fases de suefio fetal,
estimulos de los quimio y barorreceptores, depresores del sistema nervioso
central o bloqueantes parasimpaticos (sulfato de magnesio, opidceos, anestesia
general) infeccién, prematuridad (inmadurez del sistema parasimpatico),
lesiones del sistema nervioso central del feto o la variedad de la cabeza fetal en
bregma (70).

Pero el motivo intraparto que mas alerta a la hora de categorizar la variabilidad
disminuida/ausente, es ante una situacion de hipoxia fetal sobre el sistema
nervioso central ya que la actividad parasimpatica y simpatica se veria reducida
(26), siendo necesario discernir si el feto realmente se encuentra ante una
situacion de riesgo o simplemente derivada de las situaciones nombradas
anteriormente, aunque la variabilidad disminuida por hipoxia suele estar
asociada a otras caracteristicas no tranquilizadoras de la FCF.

El aumento de variabilidad generalmente es secundario a movimientos fetales
aumentados producidos por el propio feto en los periodos de vigilia o
secundarios a la manipulacién de la calota fetal tras un tacto vaginal,
produciendo sobre el feto una estimulacion de la secrecién de catecolaminas (7).
En ocasiones la variabilidad aumentada se puede observar con otras

caracteristicas como las deceleraciones cuando la hipoxia progresa rdpidamente
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y se entiende que pueda derivarse de la inestabilidad del sistema nervioso

autonomo (60).
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llustracién 9 Variabilidad minima. Fuente propia.

2.4.6.1.3 Aceleraciones

La presencia de aceleraciones en un RCTG estda relacionada con un feto
correctamente oxigenado, sin embargo, la ausencia de las mismas como
parametro Unico no es indicativa de lo contrario y no estd relacionada con

resultados neonatales adversos.

llustracion 10 Aceleraciones. Fuente propia.
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2.4.6.1.3.1 Aceleracion segiin la ACOG/NICHD

Un incremento “abrupto” de la FCF, es decir, el producido en un tiempo de <30

segundos desde el inicio al pico de la FCF, segun lo define la ACOG.

Hacen distincion de las caracteristicas que ha de mostrar un feto prematuro de
menos de 32 semanas, considerando que las aceleraciones deberian durar 2 10

segundos y tener un pico de 210 Ipm sobre la linea de base.

A partir de las 32 semanas hasta los fetos a término, determinan que las
aceleraciones deberian durar 215 segundos y tener un ascenso de 215 Ipm por

encima de la linea de base.

Una aceleracion prolongada es 22 pero con una duracién de menos de 10
minutos, si la duracidn es superior a 10 minutos se ha de considerar un cambio

en la linea de base.

2.4.6.1.3.2 Aceleracion segin la FIGO

La definen como un “incremento abrupto de la FCF sobre la linea de base, de mds

de 15 Ipm de amplitud y 15 segundos de duracion, pero inferior a 10 minutos”.

Definen “abrupto” de modo similar al ACOG, producido en un tiempo <30
segundos y también distinguen entre fetos pretérmino (antes de las 32 semanas
de gestacién), con la misma definicién que el ACOG en cuanto a su duracidn y

amplitud.

2.4.6.1.3.3 Aceleracién segiin el RCOG/NICE

La definen cono “aumentos transitorios de la FCF de 15 Ipom o mds y con una

duracion de 15 segundos o mds”.

2.4.6.1.4 Deceleraciones

Las deceleraciones son descensos de la FCF por debajo la linea de base y se

categorizan fundamentalmente en base a su inicio y forma en relacidon con las

FRECUENCIA DE REGISTROS CARDIOTOCOGRAFICOS SUGERENTES DE PERDIDA DE BIENESTAR FETAL Y SU
RELACION CON LOS RESULTADOS PERINATALES EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL



contracciones uterinas en cuatro tipos: precoces, variables, tardias y
prolongadas.

También se tienen en cuenta otros pardmetros como su frecuencia (recurrentes
o intermitentes) y su relacién o no con las contracciones (periddicas o episddicas,
respectivamente), amplitud (diferencia entre la linea de base y el nadir o punto
mas bajo de la deceleracidn), profundidad y duracién de la misma, segun las
diferentes clasificaciones existentes (7).

Se denominan recurrentes cuando se observan en > 50% de las contracciones o
intermitentes en < 50% en 20 minutos de RCTG, en caso del ACOG vy repetitivas,

es decir, observadas en > 50% de las contracciones, segun la FIGO y la NICE.

llustracién 11 Deceleracion prolongada. Fuente propia.

2.4.6.1.4.1 Deceleraciones segiin la ACOG/NICHD

No realizan una definicidn general de deceleracién, pero si describen los tipos de

deceleraciones tal y como se sefialan a continuacion:

- Deceleracién precoz: “Claramente objetivable y normalmente simétrica”.
Su disminucion es gradual (producida en un tiempo 230 segundos desde
el inicio al nadir de la FCF) y retorno de la FCF asociada a una contraccién
uterina. La disminucion en la FCF se calcula desde el inicio al nadir de la

deceleracion.
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El nadir de la deceleracién ocurre al mismo tiempo que el acmé de la
contraccion. En la mayoria de los casos la morfologia que presenta la
deceleracién: el inicio, el nadir y la recuperacién de la deceleracién,
coinciden con el comienzo, acmé vy final de la contraccion,

respectivamente.

- Deceleracién variable: “Disminucion abrupta de la FCF claramente
objetivable”, es decir, se produce en un tiempo de menos de 30 segundos

desde el comienzo de la deceleracion al nadir de la FCF.

La disminucién de la FCF ha de ser 215 Ipm, con una duraciéon de 215

segundos e inferior a 2 minutos.

El inicio, duracién y profundidad son caracteristicas variables de la

deceleracion en relacion a las contracciones uterinas.

- Deceleracién tardia: Disminucidon gradual y retorno de la FCF que se
retrasa en el tiempo en relacidén a la contraccion uterina, es decir, el nadir
de la contraccidn se produce después de la contraccién. El descenso que
se produce en la FCF se calcula desde el inicio (linea de base) al nadir de

la deceleracion.

Se consideran deceleraciones “recurrentes” cuando en 20 minutos de

registro se presentan deceleraciones en 250% de las contracciones.

- Deceleracién prolongada: Una disminucién de la FCF por debajo de la
linea de base de > 15 lpm, con una duracion entre 2 y 10 minutos desde
el comienzo a la recuperacién de la linea de base. Si la deceleracién
prolongada supera el margen temporal de 10 minutos es considerado

como un cambio en la linea de base.
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llustracion 12 Deceleraciones precoces. Fuente propia.

2.4.6.1.4.2 Deceleraciones segiin la FIGO

Se definen como un descenso transitorio de la FCF por debajo de la linea de base

de mas de 15 Ipm y con una duracién superior a 15 segundos.

- Deceleracion precoz: Descensos coincidentes con las contracciones, poco
profundas en amplitud y duracion. La variabilidad es normal dentro de la
contraccion.

- Deceleracién variable (forma “V”): Son deceleraciones que muestran un
descenso abrupto (del inicio al nadir en menos de 30 segundos) y una
recuperacioén rapida. La variabilidad dentro de la deceleracién es normal.
Su morfologia es variable en cuanto a forma, profundidad y relacién con
las contracciones uterinas. Raramente estdn asociadas a hipoxia grave,
excepto en los casos que evolucionan a forma de “U” o variabilidad
reducida dentro de la deceleracion.

- Deceleracion tardia (forma de “U” y/o variabilidad reducida): se describen
como “deceleraciones con un inicio gradual y/o retorno gradual (30
segundos) a la linea de base y/o variabilidad reducida dentro de la
deceleracion”.

Las deceleraciones tardias se iniciaran >20 segundos después del inicio de
la contraccion, el nadir se observara a posteriori que el acmé, asi como el
retorno a la linea de base, que también se producird después de la

contraccion.
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- Deceleracion prolongada: deceleraciones con una duracion de mas de 3

minutos.

llustracion 13 Deceleraciones variables. Fuente propia.

Dentro de las especificaciones que realizan sobre las deceleraciones variables,
indican que raramente estan asociadas a hipoxia grave, excepto en los casos que
evolucionan a tardias, muestran variabilidad reducida dentro de la deceleracidn
o se prolongan en su duraciéon a mas de 3 minutos. Establecen que cuando la
duracién de una deceleracidn se prolonga mas de 5 minutos con un descenso de
la FCF por debajo de los 80 Ipm requiere intervencidon urgente porque existen

muchas probabilidades de que el feto esté hipdxico.

2.4.6.1.4.3 Deceleraciones segiin el RCOG/NICE

Se definen como un descenso transitorio de la FCF por debajo de la linea de base

de més de 15 lpm y 15 segundos o mas de duracién.

Las definiciones son las siguientes:

- Deceleracion precoz: “Descenso uniforme, repetitivo y periodico” de la
FCF. El inicio de la deceleracién es precoz en relacion con la contraccién y
la recuperacién de la FCF se produce cuando finaliza la misma.

- Deceleracion variable: “Descenso variable, intermitente y periddico de la
FCF con inicio y recuperacion rdpida”. La morfologia y cadencia, asi como
la relacidn con las contracciones es variable, pudiendo llegar a observarse

aisladamente.
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- Deceleracién tardia: “Descenso uniforme, repetitivo y periddico de la
FCF”. La deceleracion comienza a posteriori que la contraccidn,
aproximadamente de la mitad en adelante desde el inicio de la misma y el
nadir de la deceleracién se produce mds de 20 segundos tras el acmé y se
recupera una vez ya ha finalizado la contraccion.

- Deceleracién prolongada: Descenso abrupto de la FCF de al menos 3

minutos de duracion.
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llustracion 14 Deceleraciones tardias. Fuente propia.

2.4.6.1.5 Patron sinusoidal

Es poco frecuente, pero algunos casos en los que puede aparecer este tipo de
patron se asocian con anemia fetal severa, isoinmunizacién Rh, sindrome de

transfusion feto-fetal hemorragia materna o fetal o hipoxia fetal aguda (32).

llustracion 15 Patron sinusoidal. Fuente propia.
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2.4.6.1.5.1 Patrén sinusoidal segiin el ACOG/NICHD

“Claramente visible, liso, de onda sinusoide de tipo ondulante en la linea de base,

con una frecuencia de 3 a 5 ciclos por minuto”.
Se ha de tener en cuenta a partir de los 20 minutos de observacién.
2.4.6.1.5.2 Patrén sinusoidal segtin la FIGO

“Sefial ondulante, regular y lisa, parecida a una onda sinusoide, con una amplitud

de 5-15 Ipom y una frecuencia de 3-5 ciclos por minuto”.
Coincide con la ausencia de aceleraciones.
2.4.6.1.5.3 Patrén sinusoidal segiin el RCOG/NICE

“Oscilacion lisa regular con la linea de base de la variabilidad a largo plazo

pareciendo una onda sinusoide”.

Se ha de observar una frecuencia de 3-5 ciclos por minuto y ausencia de la

variabilidad de la linea de base durante al menos 10 minutos.
2.4.6.2 Evolucion histérica de la clasificacion de las deceleraciones

Las primeras definiciones de las deceleraciones fueron descritas en funcién de su
forma e inicio en relacién a la contraccién.

Caldeyro-Barcia definié la primera clasificacion de los tipos de deceleraciones
con la finalidad de discriminar los fetos con mayor probabilidad de estar en
riesgo de hipoxia. Clasificé las deceleraciones en Dips tipo I, Il y de tipo umbilical,
definiendo un Dip | como un descenso de la FCF superior a 15 lpm y una
morfologia especular a la contraccion. Puede presentar un decalaje (intervalo de
tiempo medido en segundos desde el nadir o fondo de la deceleracion y el acmé
de la contraccidn) inferior a los 18 segundos. Se asocian a compresiones de la
calota fetal en el canal del parto y son consideradas caracteristicas de RCTG
tranquilizadoras (8).

Las desaceleraciones variables o dips de tipo umbilical se definen como un

descenso de la FCF con una profundidad y morfologia variables en relacién con la
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contraccion, con un decalaje menor o igual a 18 segundos. Suelen producirse en
respuesta a las compresiones del cordéon umbilical durante la contraccién (11),
como podrian ser la presencia de circulares de cordén, nudos verdaderos y/o
oligoamnios.

El Dip tipo Il es definido como un descenso de la FCF con la misma morfologia
que los Dips tipo |, es decir, especulares a la contraccidn, y con un decalaje de
entre 18 y 64 segundos (27). Fisioldgicamente supone un signo de respuesta fetal
ante una alteracion de la homeostasis intrauterina, pudiendo derivar en
situaciones de hipoxia en funcion de su frecuencia y/o asociacion a otras
caracteristicas de la FCF como taquicardia o bradicardia que incrementan las
probabilidades de acidosis fetal.

Kubliy Hon en 1969 (71) publicaron un estudio donde realizaron la evaluacién de
los veinte minutos previos a la realizacion de pH de calota en 55 fetos.
Clasificaron las deceleraciones en tempranas, variables y tardias, e incluyeron
caracteristicas como la duracion y profundidad para subcategorizar las
deceleraciones por mayor gravedad y relacionarlas con acidemia fetal,
concluyendo que las deceleraciones variables severas y deceleraciones tardias
estan asociadas con alteraciones del equilibrio acido-base y los patrones que
consideran normales como la linea de base normal asociadas o no a
aceleraciones y deceleraciones precoces se relacionan con fetos no hipdxicos.
Describen las deceleraciones en su estudio del siguiente modo:

Las deceleraciones tempranas se relacionan con la compresidn de la calota fetal.
Su forma uniforme refleja morfolégicamente la curva de la contraccién y su inicio
es especular de la misma, es decir, se inicia a la par de la contraccién uterina.

Las deceleraciones variables se relacionan con la compresion del corddn
umbilical. Presentan una morfologia variable que no refleja asociaciéon con la
contraccion y su inicio también es variable en relacion con el inicio de la
contraccion.

Las deceleraciones tardias se relacionan con la insuficiencia del intercambio
fetomaterno a nivel placentario. Su forma uniforme si refleja asociacién con la
contraccion uterina, pero en este caso, al contrario que las deceleraciones

tempranas, su inicio es tardio en relacién con el inicio de la contraccion.
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La clasificacion en funcién de la profundidad y duracion es la siguiente:
Deceleraciones variables
- Leves: duracion inferior a 30 segundos o caida de la FCF superior a 80 Ilpm
o caida de la FCF a 70-80 Ipm pero con duracidn inferior a 60 segundos.
- Moderadas: caida de la FCF a menos de 70 Ilpm con una duracién entre
30-60 segundos o caida de la FCF a 70-80 Ipm con duracién de mas de 60
segundos.

- Severas: caida de la FCF a menos de 70 Ipm durante mas de 60 segundos.

Deceleraciones tardias

- Leves: amplitud de la caida de menos de 15 lpm.
- Moderadas: amplitud de la caida de entre 15-45 Ipm.

- Severas: amplitud superior a 45 lpm.
2.4.6.2.1 Mecanismos fisioldgicos que generan las deceleraciones

Los estudios realizados para comprender la fisiologia de las deceleraciones se
han realizado fundamentalmente en ovejas pero también se han desarrollado
sistemas de simulacién artificial con la finalidad de mejorar los conocimientos de
los profesionales.

Durante la oclusion de la vena umbilical (mds sensible que las arterias umbilicales
a los cambios de presion) secundaria a la presidén uterina, persiste un paso de
sangre de la circulacién fetal a la umbilical hasta que se colapsan las arterias
umbilicales, produciéndose un almacenamiento temporal de sangre fetal en la
circulacion umbilical (29).

El oxigeno que llega al feto se bloquea cuando se interrumpe el flujo umbilical
durante la compresién del corddn, lo que genera una caida del oxigeno tisular en
el feto. Esta caida de los niveles de oxigeno activa los quimiorreceptores,
incrementando la actividad simpdtica que produce un aumento de las
resistencias periféricas y también se estimula la actividad vagal, que activa los
barorreceptores y hace caer la FCF como mecanismo de compensacion por el
aumento de la presidon sanguinea secundaria a la contraccion, priorizandose la

circulacion cerebral fetal (29).
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Cuando se reabren las arterias y posteriormente la vena del cordon umbilical, se
produce un aumento temporal del flujo sanguineo dependiente de la cantidad de
sangre que se habia acumulado en la circulacion umbilical y el marcapasos
auricular recupera su frecuencia (29).

El quimiorreflejo (28) es un indicador sensible de la presencia de hipoxemia fetal,
la profundidad a la que cae la FCF se relaciona con la severidad de la hipoxia.
Cuando una deceleracién es profunda, indica una reduccién muy importante de
la perfusion utero- placentaria, sin embargo cuando son moderadas, a pesar de
producirse una disminucién moderada del oxigeno, un feto con reservas
normales puede mantener la oxigenacidon mientras no se exceda la frecuencia de
la aparicion de las deceleraciones (72).

Si la frecuencia del suceso es recurrente (oclusiéon de 1 minuto cada 2,5 minutos)
durante 90 minutos desciende la FCF y la presidn arterial media, en el estudio de
Westgate et al detectaron acidosis metabdlica severa en todos los animales
estudiados (pH 6,92 +- 0,03 y EB 19,2 +-1,5 mmol/L) (28).

Cuando se producen deceleraciones prolongadas y severas (= 3 minutos), la
bradicardia vagal inicial se mantiene por la hipoxia miocardica, siendo graves ya
gue se reduce el flujo del oxigeno cerebral, pero son poco frecuentes (28).

Las deceleraciones tardias leves son relativamente poco frecuentes en el trabajo
de parto y se suelen asociar con otras alteraciones de la FCF como taquicardia o
variabilidad reducida en casos de reserva de fetal disminuida (RCIU o
gemelaridad). Esta asociacién podria indicar que puede haber hipoxia
miocardica, pero no quedan claros los mecanismos que hacen retrasar el inicio
de la deceleracion (28).

La definicion de deceleracién precoz, descrita en el apartado anterior, hace
suponer que este tipo de decelaracidn esta relacionada con la compresion de la
calota fetal y no representan un signo de hipoxia durante el parto.

Esta es una conclusidn extraida a partir de los estudios observacionales de Hon y
Caldeyro-Barcia, quienes fueron los primeros en provocar deceleraciones de
inicio rapido tras aplicar presién fetal mediante un pesario o con un tacto

bimanual sobre la cabeza fetal y observaron que éstas cedian una vez se
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finalizaba la compresion (73), obteniéndose una respuesta similar a las
denominadas deceleraciones precoces o Dips I.

La generalizacion de este concepto, tal y como sugieren Westgate et al, puede
hacernos pensar erréneamente que todas las deceleraciones producidas al
mismo tiempo que la contraccidn son benignas sin tener en cuenta su
profundidad, sin embargo, el quimiorreflejo (28) es un indicador sensible de la
presencia de hipoxemia fetal, la profundidad a la que cae la FCF si estd
relacionada con la severidad de la hipoxia, al igual que la recurrencia de las
deceleraciones (72).

Actualmente, tras la publicacidn de estudios descriptivos (61,74) se asume que la
mayoria de las deceleraciones que se observan son variables, es decir, con una
caida abrupta de la FCF y que varian entre si en forma y duraciéon por la
sensibilidad de la compresion del cordén secundaria a una contraccién,

comprometiéndose temporalmente la circulacién fetal.

2.4.6.3 Sistemas actuales para la clasificacion de los RCTG

El sistema americano de dos categorias divididas en “tranquilizadora” o “no
tranquilizadora” fue desestimada en 2008 cuando se publicé la clasificacion de
tres categorias dado a la baja correlacion con la acidemia fetal y la imprecisién
sobre las acciones clinicas a emprender en casos definidos como “no
tranquilizadores” (75).

El sistema de tres categorias empleado para la clasificacion de los RCTG
intraparto es el mas comunmente utilizado, tanto por el ACOG, RCOG, FIGO,
SEGO vy la Sociedad Canadiense de Ginecologia y Obstetricia (SOGC) (62), que
aunqgue en la base se asemejan, tienen ciertos criterios de inclusién en las
categorias que permanecen sin un consenso internacional global.

También hay sociedades cientificas como la japonesa que emplean un sistema de
clasificacién mas complejo basado en cinco categorias de clasificacién (76), pero
con los que todavia la investigacion es limitada, por lo que su uso no esta

ampliamente extendido.
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2.4.6.3.1 Sistema de clasificacion del American College of Obstetricians and
Gynecologists/ National Institute of Child Health and Human
Development (ACOG/NICHD)

La clasificacién ACOG/NICHD (64,65,77) se subdivide en tres categorias, I, Il y IlI,

correspondiendo la | a normal, Il indeterminada y Ill patoldgica.

Categoria |

- Linea de base entre 110-160 Ipm

- Variabilidad moderada de la linea de base (6-25 lpm)

- Ausencia de deceleraciones tardias o variables

- Deceleraciones tempranas, pueden estar presentes o ausentes

- Aceleraciones, pueden estar presentes o ausentes

Categoria ll

Incluye todos los trazados no categorizados como | o lll.

- Tipo delinea de base:

= PBradicardia que no esté acompanada de variabilidad

ausente

= Taquicardia

- Variabilidad de la linea de base de la frecuencia cardiaca fetal:

= Minima

= Ausente, no acompafiada de deceleraciones recurrentes

= Marcada

- Aceleraciones:
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= Ausencia de aceleraciones inducidas tras la estimulacion

del polo cefalico fetal

- Deceleraciones periddicas o episddicas:

= Deceleraciones variables recurrentes asociadas a

variabilidad minima o moderada

=  Deceleraciones tardias recurrentes asociadas a variabilidad

minima o moderada

= Deceleraciones variables con otras caracteristicas
asociadas como hombros, retorno lento a la linea de base
y/o “overshoots” (aceleracion prolongada tras Ila

deceleracion).

Categoria lll

- Variabilidad ausente asociada a:

= Deceleraciones tardias recurrentes
. Deceleraciones variables recurrentes
= Bradicardia

- Patron sinusoidal

La clasificacién trata de simplificar y consensuar las definiciones, para asi unificar
criterios de actuacién en las salas de partos, sin embargo, la categoria Il es muy
generalista y engloba la mayoria de los registros que son observados a lo largo
del trabajo de parto.

La presencia de éstos requiere evaluacién adicional y la aplicacién de medidas
conservadoras para valorar el estado fetal ya que son considerados
indeterminados y no concluyentes sobre la existencia de acidosis fetal en el

momento de la observacion (65).
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La categoria | se considera normal, por lo que no se requieren medidas
especiales de actuacién y la categoria Ill es considerada patoldgica, es decir,
relacionada con acidosis en el momento de la observacién, siendo preciso
realizar maniobras de resucitacién intradtero y preparar el posible escenario de

finalizacidn de parto (65).

2.4.6.3.2 Sistema de clasificacion del International Federation of

Gynecology and Obstetrics (FIGO)

La FIGO (2,10,60,78) tras la actualizacion en el afio 2015 de las caracteristicas
definitorias de la FCF y de su sistema de clasificacién que, aunque ya estaba
establecido con tres categorias, los pardmetros definitorios de las mismas han
sido parcialmente transformados.

Recomiendan la evaluacion de las caracteristicas del RCTG cada 30 minutos dado
al caracter variable de las mismas durante el parto.

La definicidn de caracteristicas como la linea de base o la deceleracién han sido
levemente modificadas sobre el factor tiempo de duracion.

La definicién de variabilidad ha sido totalmente redefinida y simplificada, ya que
se obvia la descripcién de la variabilidad a corto plazo.

El cambio mads significativo es que se han anadido las descripciones de
deceleracidon temprana, variable, tardia y prolongada, que en la clasificacion
antigua no figuraban.

Anotan que la presencia de aceleraciones en un trazado indica un feto “no
hipdxico” o aciddtico, pero su ausencia durante el parto tiene un significado
dudoso sobre el equilibrio acido-base.

Las deceleraciones repetitivas las describen como las asociadas a mas del 50% de
las contracciones.

La clasificacion actual se describe a continuacion:

Categoria normal

- Linea de base entre 110-160 Ipm

- Variabilidad 5-25 Ipm
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- Deceleraciones no repetitivas

Categoria sospechosa

- Ausencia de al menos una de las caracteristicas de normalidad en la linea
de base, variabilidad o deceleraciones, pero sin que se observen

caracteristicas definidas como patoldgicas.

Categoria patoldgica

- Linea de base inferior a 100 lpm.

- Variabilidad reducida o aumentada

- Patrdn sinusoidal.

- Deceleraciones tardias o prolongadas repetitivas durante mas de 30
minutos

- Deceleraciones tardias o prolongadas repetitivas durante 20 minutos si la
variabilidad es reducida

- Deceleracién prolongada con una duracién de mas de 5 minutos.

Ante una categoria normal, determinan que no es preciso emprender acciones
para mejorar la oxigenacioén fetal, ya que nos encontrariamos ante un feto “no

hipdxico”.

Cuando un RCTG sea clasificado como sospechoso, sefialan que la probabilidad
de que el feto esté en una situacién de hipoxia es baja, pero se han de
emprender medidas para corregir las posibles causas si es que es posible
identificarlas ademdas de incrementar la vigilancia o afiadir métodos

complementarios para evaluar la oxigenacion fetal intradtero.

La categorizacion de un RCTG como patoldgico requiere acciones urgentes para
corregir las posibles causas siempre que sean reversibles, asi como el empleo de
métodos complementarios para determinar el equilibrio acido base fetal o, si no
es posible, finalizar el parto. Ante procesos hipdxicos agudos no reversibles como
podrian ser un desprendimiento de placenta, prolapso de corddén o rotura

uterina, obviamente recomiendan la extraccion inmediata del feto (32).
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2.4.6.3.3 Sistema de clasificacion Royal College of Obstetricians and

Gynecologists/ National Institute for Health and Care Excellence

(RCOG/NICE)

El sistema de clasificacion de tres categorias, cuyas definiciones de las

caracteristicas de la FCF se encuentran en la guia del 2001 (67), 2007 (52), 2014

(56), se han visto modificadas tras la actualizaciéon publicada recientemente por

el National Insitute for Health and Care Excellence en febrero de 2017 (69).

Categoria normal/tranquilizador

Linea de base entre 110- 160 Ipm

Variabilidad de la linea de base entre 5-25 Ipm

Deceleraciones: no presentes o en caso de que se observen han de
catalogarse como tempranas o variables sin caracteristicas

preocupantes* durante menos de 90 minutos

Categoria no tranquilizadora

Linea de base entre 161-180 Ipm o 100-109 lpm

Variabilidad de la linea de base menor de 5 I[pm durante 30-50 minutos o
si es superior a 25 Ipm observada entre 15 y 25 minutos

Deceleraciones: cualquiera de las tres opciones que se definen a

continuacion

= Variables: Sin caracteristicas preocupantes* durante 90

minutos o mas

= Variables: Con alguna caracteristica preocupante® hasta el

50% de las contracciones durante 30 minutos o mas

= Variables: Con alguna caracteristica preocupante* mas del

50% de las contracciones durente menos de 30 minutos

= Tardias: Presentes durante menos de 30 minutos en mas

del 50% de las contracciones, sin signos maternos ni
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fetales de riesgo como podrian ser la presencia de

sangrado vaginal o de meconio significativos.

Categoria anormal

Linea de base >180 Ipm 0 <100 Ipm

- Variabilidad de la linea de base inferior a 5 lpm durante mas de 50
minutos o mas de 25 Ipm durante mas de 25 minutos

- Patrén sinusoidal

- Deceleraciones:

= Variables con caracteristicas preocupantes* en mas del
50% de las contracciones que persisten mas de 30
minutos, o incluso menos si se observan factores de riesgo

clinicos maternos o fetales.

= Tardias durante 30 minutos o menos tiempo si se observan

factores de riesgo clinicos maternos o fetales.

= PBradicardia aguda o la presencia de una deceleracidn

prolongada Unica de 3 minutos o mas de duracién.

Las caracteristicas preocupantes* de las deceleraciones variables definidas por la

NICE son:

- Larecuperacién lenta de la linea de base

- Deceleracién con forma bifasica descrita como una “W”

- Duracioén de las deceleraciones superior a 60 segundos

- No presencia de “hombros” en las deceleraciones

- La observacion de variabilidad reducida de la linea de base dentro de la

deceleracion

FRECUENCIA DE REGISTROS CARDIOTOCOGRAFICOS SUGERENTES DE PERDIDA DE BIENESTAR FETAL Y SU
RELACION CON LOS RESULTADOS PERINATALES EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL



Recomiendan tener en cuenta las deceleraciones tempranas son poco comunes y
que las deceleraciones variables sin caracteristicas preocupantes son muy

frecuentes y resultantes de la compresidn del corddn.

Dentro de las recomendaciones de interpretacién y cuidados que sefalan se

incluyen la realizacion de una valoracion horaria o inferior si es preciso del RCTG.

|II

Para clasificar un trazado como “normal”, todas las caracteristicas observadas en

el trazado han de ser “tranquilizadoras”.

La clasificaciéon de “sospechoso” requiere la presencia de 1 caracteristica
considerada como “no tranquilizadora” y 2 consideradas “tranquilizadoras”.
Apuntan que la presencia de aceleraciones es un signo probable de ausencia de

acidosis fetal.

Para la clasificacién del trazado como “patoldgico”, ha de estar presente 1
caracteristica definida como “anormal” o 2 caracteristicas consideradas “no

tranquilizadoras”.

Al igual que en las clasificaciones anteriores, la presencia de aceleraciones
generalmente se asocia a un feto “no acidético” pero si la estimulacion de la
calota fetal realizada mediante la estimulacion digital secundaria a un tacto
vaginal, no produce una aceleracién de la FCF, se podria realizar una microtoma
sanguinea en el caso de que persistan las caracteristicas patoldgicas en el trazado
o finalizar el parto segun el contexto clinico y las preferencias de la mujer, segun

indican en la guia (69).

2.4.6.3.4 Sistema de clasificacion de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y

Obstetricia

El sistema hasta ahora vigente esta adaptado de la clasificacion RCOG/NICE del
2001 y 2007, estd recogido en los documentos de consenso SEGO publicados en
el 2004 y 2007 (31,57), asi como en la “Guia de Practica Clinica para la atencién
del parto normal” publicada posteriormente en el 2010 (51), pero actualmente

estd pendiente de actualizacion.
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La clasificacion consta de cuatro subcategorias que se definen a continuacioén:
Tranquilizador:

- Linea de base entre 110- 160 Ipm

- Variabilidad de la linea de base >5

- Aceleraciones de la FCF presentes

- Ausencia de deceleraciones en el trazado

No tranquilizador:

- Linea de base observada entre 100-109 lpm y 161-180 Ipm

- Deceleraciones

= Variables con caracteristicas tipicas observadas en mas del

50% de las contracciones durante unos 90 minutos.

= Presencia en el trazado de una deceleracidon prolongada

Unica con una duraciéon superior a 3 minutos.

- Variabilidad de la linea de base <5 Ipm observada entre 40-90 minutos
- Aceleraciones: la ausencia de aceleraciones transitorias en un trazado en
el que el resto de caracteristicas son descritas como normales, tiene un

significado incierto sobre el equilibrio acido-base fetal.

Anormal:

- Linea de base observada <100 Ipm o0 >180 lpm

- Deceleraciones

= Variables atipicas presentes en mas del 50% de las
contracciones o deceleraciones tardias (DIP II), ambas

observadas durante mas de 30 minutos.

= Deceleracién prolongada Unica de hasta 3 minutos.
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- Variabilidad de la linea de base <5 con una duracién de mas de 90
minutos

- Patrén sinusoidal presente durante 210 minutos

En la “Guia de Practica Clinica para la atencion del parto normal” (51) se afiaden
unas recomendaciones practicas y aclaraciones de la clasificacion, entre las que
destacan, al igual que en otras guias, la realizacién peridédica de una evaluacién

escrita de las caracteristicas del trazado.

También recomiendan que ante la presencia de una deceleracién prolongada de
mas de 3 minutos de duracién se han de emprender urgentemente las
actuaciones clinicas necesarias para intentar revertir esa situacién y proceder a la

finalizacidn del parto en caso de que persista mas de 9 minutos.

Asumen que las deceleraciones mas frecuentes durante el trabajo de parto son
las deceleraciones variables y que ante un trazado en el que se observa
variabilidad reducida de la linea de base, a pesar de estar considerada como una
caracteristica “no tranquilizadora”, si esta asociada a aceleraciones repetidas,

debe catalogarse el trazado como normal.

Definen las “atipias” de las deceleraciones variables como “atipicas” si muestran
alguna de las siguientes caracteristicas: pérdida de “hombros”, retorno lento a la
FCF de la linea de base, ascenso de la FCF transitoria secundaria prolongada,
deceleracion con morfologia bifasica o pérdida de la variabilidad dentro de la

deceleracion.

Las definiciones de las categorias de la clasificacion son:

Registro Normal, que corresponde a un registro de la FCF con las cuatro

caracteristicas de la FCF clasificadas como tranquilizadores.

Registro Sospechoso, correspondiendo a un registro de la FCF con 1 criterio

clasificado como no tranquilizador y el resto tranquilizadores.
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Registro Patoldgico, definido como un registro de la FCF con 2 o mas criterios no

tranquilizadores o 1 o mas clasificado como anormal.

2.4.6.3.5 Clasificaciones de 5 categorias

La clasificacidon de cinco categorias fue descrita por Parer e lkeda en un estudio
publicado en el 2007 (79), basandose en una gradacion progresiva de colores que
indicaban una probabilidad creciente de acidemia fetal y relacién con un valor
bajo del test de Apgar a los 5 minutos. Se emplea en algunos condados de EEUU
como California.

- Verde: ausencia de acidemia.

- Azul: ausencia de acidemia central que requiere la aplicacion de medidas
conservadoras.

- Amarillo: ausencia de acidemia central pero donde el RCTG indica
reducciones intermitentes del aporte de oxigeno que podrian producir
desequilibrio en su oxigenacién, requiriendo medidas conservadoras vy
vigilancia.

- Naranja: El feto estd ante un riesgo potencial inmediato de
descompensacién del equilibrio acido-base, recomendandose Ia
aplicacién de medidas conservadoras y prepararse para finalizar el parto.

- Rojo: Evidencia de dafio fetal derivado de hipoxia grave inminente o
actual, asi que la indicacién en este caso seria llevar a cabo los
preparativos necesarios para la finalizacién inmediata del parto si no se
resuelve este tipo de patrén.

Existen 134 combinaciones posibles de la linea de base, variabilidad vy
deceleraciones subcategorizadas en funcién de su profundidad, duracién y
persistencia (80), por lo que su analisis es complejo, requiriendo entreno del
personal.

Se han desarrollado sistemas de analisis computerizado como el sistema CALM
Patterns (LMS Medical Systems) para la clasificacion segun esta nomenclatura,

incluso se ha desarrollado una app (FHR 5-tier, iTunes) para su uso clinico (23).
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2.4.6.3.5.1 Clasificacion de la Sociedad Japonesa de Ginecologia y Obstetricia
(JsoG)

La JSOP (76,81,82) en su Comité de Perinatologia propuso un sistema de
clasificacién de cinco categorias numeradas del uno al cinco en orden
ascendente de riesgo adaptadas de la clasificacion de Parer e Ikeda mencionada
anteriormente con la intencidn de simplificarla, pero la combinacién de todas las
opciones hace poco agil la clasificacion clinica, al menos aparentemente.
Al personal obstétrico japonés se le facilitan tarjetas donde combinan la
gradacion de las categorias para que puedan emplearlas en la sala de partos (80).
Se categorizan en:

- Nivel 1: patrén normal

- Nivel 2: patrén benigno variable

- Nivel 3: patrén leve variable

- Nivel 4: patron moderado variable

- Nivel 5: patrén severo variable

Los niveles del 3 al 5 son los que relacionan con mayores probabilidades de
acidosis fetal, requiriendo actuaciones para su solucidn o mejora, o finalizacion
del parto si no se solucionan.

La descripcidn de las categorias se basa en la relacion de la variabilidad (normal,
disminuida, marcada o ausente) con la linea de base (taquicardia, bradicardia
moderada y severa) y los diferentes tipos de deceleraciones catalogadas en
relacion a las contracciones como tempranas, variables, tardias y prolongadas y
su intensidad (moderada, moderada/severa o severa).

Un estudio americano donde analizaron 7416 horas de las 3 ultimas horas de
trazado de fetos de > 35 semanas con parto vaginal (23) divididos en 3 grupos: 60
con encefalopatia y EB >12 mmol/L, 280 con EB>12 mmol/L y 2132 con gases
normales, fueron analizados segun la clasificacién de 5 categorias con el sistema
de software CALM (LMS Medical Systems, Montreal) segun la clasificacién

NICHD.
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Dentro de las multiples combinaciones posibles dentro del sistema, algunos
ejemplos de combinaciones catalogadas como roja serian la “variabilidad
ausente asociada o no a deceleraciones”, naranja “variabilidad minima con
deceleraciones recurrentes”, amarillo “variabilidad normal asociada a

Ill

deceleraciones tardias o prolongadas” y azul “variabilidad minima asociada o no
a taquicardia”.

Tuvieron en cuenta los factores duracion y frecuencia de las anormalidades de
los registros y su relacion con los resultados neonatales, concluyendo que la
duracién acumulada de la anormalidad de los trazados estd fuertemente
asociada con la sensibilidad para detectar las variables de desenlace segun el
color asignado a cada caso, pero con un ratio elevado de falsos positivos.

La alta sensibilidad del grupo de encefalopatia se extrae a expensas de los falsos
positivos del grupo normal, patrones que se identifican en el grupo de
encefalopatia en un porcentaje muy elevado también se registran, aunque en
menor proporcién, en el grupo normal.

Apuntan la relacion temporal de la presencia de un trazado naranja o superior
durante mas de 1 minuto, 40 minutos en presencia de categoria amarillo o
superior con la asociacion a resultados neonatales adversos, sin embargo, la

permanencia en categoria azul o superior necesitaria horas para detectar la

misma proporcién de desenlaces que estas categorias en minutos.

2.4.6.4 Comparacion de los sistemas de clasificacion

La bibliografia publicada que compara los sistemas de clasificacién es limitada,
ademas la preocupacidon que genera este campo hace que las clasificaciones
estén en continua revision, por lo que la bibliografia existente que se refiere a las
clasificaciones de la International Federation of Gynecology and Obstetrics y el
National Institute for Health and Care Excellence a pesar de estar publicada
recientemente ha quedado obsoleta (83), sin embargo, la clasificacion del ACOG

continua vigente.
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2.4.6.4.1 Comparacion sistemas de clasificacion de 3 categorias

Dentro de las diferentes clasificaciones de 3 categorias ninguna de ellas ha
demostrado ser superior a las otras, aunque se ha de tener en cuenta que las
recientes modificaciones propuestas por la FIGO y la NICE todavia no han
generado bibliografia cientifica que las pueda comparar entre si.

Un articulo publicado a finales de 2016 (83) donde 27 expertos de la clasificacion
FIGO, ACOG y NICE (9 de cada grupo) estudiaron la ultima hora de RCTG
anteparto de 151 gestantes (4077 evaluaciones en total) segin su practica
habitual, incluida la velocidad del papel del trazado. Las clasificaciones existentes
hasta la fecha de recogida de los datos corresponden a la guia de la FIGO de 1987
(66), NICE de 2007 (52) y ACOG 2010 (77), pero a dia de hoy se han actualizado
las dos primeras clasificaciones, haciéndose patente el cambio continuo en este
campo.

El objetivo del estudio era determinar la concordancia, fiabilidad y precisién de la
interpretacion de los RCTG segun las tres guias. Para la precision emplearon la
categorizacion en categoria lll/patolégica como predictora de acidemia fetal.
Hubo diferencias significativas en la distribucion de las categorias en funcién de
la guia empleada, siendo la mas proporcionada la NICE. El grupo ACOG clasificé el
81% de los trazados como categoria Il, mientras que la NICE y FIGO clasificaron
como sospechosos el 33% y 52%, respectivamente.

La categoria Il de ACOG tiende a incluir la mayor parte de los patrones
observados porque su definicién es muy amplia y sumado a la baja frecuencia de
la categoria | y lll, esto se traduce en una mayor proporcién de concordancia de
la clasificacion ACOG (0,73; 95%, 0,70-0,76) frente las otras dos clasificaciones,
pero su fiabilidad es baja (k 0,15) en comparacién con las restantes (FIGO k 0,37
y NICE k 0,33), pero los valores kappa fueron bajos en general.

La rara observacion de la categoria lll, confiere a la clasificacién de la ACOG una
sensibilidad baja (32%) y una elevada especificidad (95%, estadisticamente
significativa) para predecir acidemia en el feto. Las clasificaciones FIGO y NICE al

mostrar una distribucién mas homogénea en comparacion con ACOG, presentan
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una tendencia no significativa de sensibilidad mas elevada, FIGO 89% y NICE
97%, y especificidad mas baja, 63% y 66%, respectivamente.

Por tanto, en este estudio, dependiendo de la guia empleada se invierte la
tendencia de que la MTCG tiene una sensibilidad muy elevada y una
especificidad muy baja, la ACOG tiene una mayor especificidad y menor
sensibilidad para detectar acidemia ante los casos que clasifican como
patoldgicos, teniendo en cuenta que se realiza la observacion de la ultima hora
anteparto y que la incidencia de acidemia (definida por pH< 7,05) en este estudio

ha sido muy baja, del 0,05% (n=7).

2.4.6.4.2 Comparacion de los sistemas de 3 y 5 categorias

En un estudio realizado sobre las dos ultimas horas de RCTG de 40 gestantes a
término con pH de cordén arterial > 7,10, entre 7,00-7,10 e < 7,00, para
comparar los sistemas de clasificacién de 2, 3 y 5 categorias (75), concluyeron
gue existia una fuerte correlacion entre la categoria Il del sistema de 3
categorias y la categoria roja del de 5 categorias, también coincidieron en que el
99% de los trazados clasificados como categoria | se catalogaron como verdes.
No hallaron resultados superiores al comparar las clasificaciones de 3 y 5
categorias.

En contraposicién se realizdé un estudio retrospectivo (84) sobre los RCTG de los
30-60 minutos anteparto de gestantes de 234 semanas de gestacidn con pH<
7,00 de cordon arterial (24 casos) y pH> 7,20 (24 controles).

La sensibilidad y especificidad de los trazados catalogados como naranja o rojo
fueron 79,2% y 100%, ademas de observarse mas trazados naranjas y rojos en el
grupo pH<7 comparado con los controles, 41,7% vs. 0% y 37,5% vs. 0%,
respectivamente (p< 0,001). Los fetos no aciddticos fueron estadisticamente mas
catalogados como verdes, azules o amarillos que los casos.

Aunque todos los fetos categorizados en categoria Il del NICHD fueron
ingresados en la UCIN, esta categoria sélo identific6 3 de los 24 casos,
obteniéndose una sensibilidad del 12,5% y especificidad del 100% dado a su

definicion tan restrictiva, siendo muy dificil de observar.
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El tamafio muestral de ambos estudios es limitado, al igual que las diferencias en
la metodologia empleada, ya que en el estudio de Coletta et al (84) se revisan los
30-60 ultimos minutos anteparto y en el de Gyamfi et al (75) las dos ultimas
horas, por lo que los resultados se podrian ver alterados si el tamafo muestral es
mayor, tanto para la clasificacion de 3 categorias del NICHD (65) como para

clasificacién de 5 categorias de Parer e lkeda (79).

2.5 Frecuencia de las diferentes categorias de los
registros cardiotocograficos durante el trabajo

de parto.

Tras la publicacién del consenso adquirido por el NICHD con el ACOG (65) para la
clasificacién de las diferentes categorias de RCTG con la finalidad de estandarizar
la interpretacion de los mismos y consecuentemente unificar criterios que
determinen las actuaciones obstétricas a realizar en cada caso para prevenir la
hipoxia fetal, dentro de las recomendaciones de lineas de investigacion
prioritarias a seguir fueron las de estimar la frecuencia relativa de las categorias y

validar las suposiciones sobre el estado fetal en cada categoria.

La mayor parte de la bibliografia de estudios descriptivos localizada que
responde a estos objetivos se han realizado segun la clasificacién americana (con
ciertas modificaciones segun el estudio) o sobre diferentes caracteristicas de los
RCTG. La metodologia empleada, los tiempos de trazados analizados, las
variables de resultado empleadas y los tipos de poblacién estudiada son muy

diferentes entre si.

En respuesta a estas necesidades de estudios descriptivos, en 2011 se publicé en
EEUU un estudio multicéntrico (74) en el que estudiaron los RCTG de 48000
mujeres a término en trabajo de parto de un minimo de duracién de 120 minutos

de RCTG y parto dentro del periodo monitorizado.

El objetivo del estudio era determinar el tiempo de permanencia en cada

categoria durante todo el trabajo de parto y durante las dos ultimas horas en
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gestaciones de feto Unico y estimar la relacion entre el tiempo pasado en cada

categoria y los resultados neonatales a corto plazo.

La observacion de los trazados fue realizada por enfermeras obstétricas
entrenadas previamente para la clasificacion de los mismos segun la
nomenclatura del NICHD/ACOG. Revisaron intraparto todos los trazados cada 20
minutos anotando las caracteristicas del mismo y si se producia algun cambio lo
reevaluaban antes de los 20 minutos, por lo que obtenian las caracteristicas en
tiempo real. Posteriormente, estos datos fueron transformados en las categorias
a la que correspondian y se relacionaron con los resultados neonatales adversos

como ingreso en UCIN, Apgar al minuto y cinco minutos de vida.

Discriminaron variables como el habito tabaquico, tiempo de monitorizacion y
presencia de complicaciones médico-obstétricas (si/no), incluyendo diabetes
gestacional, preeclampia, retraso de crecimiento intrauterino retardado (RCIU),

oligoamnios, entre otras.

La observacion de las diferentes categorias durante todo el parto fueron las
siguientes, expresadas en porcentaje de tiempo de permanencia: categoria |

77%, categoria Il 22,1% y categoria Il 0,004%.

La observacion en las dos ultimas horas fue: categoria | 60,9%, categoria Il 39,1%

y categoria Il 0,006%.

Registraron que los neonatos cuyas 2 ultimas horas permanecian con categoria |
eran fetos no hipdxicos y sélo un pequefio porcentaje obtuvieron una
puntuacion del test de Apgar bajo y necesidad de ingreso en UCIN. Los fetos que
permanecieron durante las 2 Ultimas horas antes del parto en categoria Il mas de
75% del tiempo presentaron un aumento leve de la morbilidad con mayores
puntuaciones del test de Apgar-5 minutos< 7 (1,3%), asi como los que
presentaron un test de Apgar-5 minutos< 7 con un requerimiento de ingreso en

UCIN (0,7%).
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En 2012 Coletta et al (84) realizaron un estudio retrospectivo de casos y
controles donde las frecuencias de la ultima hora del parto fueron relacionadas
con los resultados de gasometria de corddn arterial pH > 7,20 (n=24) vs. pH <

7,00 (n=24).

Se distribuyeron del siguiente modo: categoria | 20,8% vs. 4,2%, categoria Il
79,2% vs. 83,3% y categoria lll 0% vs. 12,5%, apreciandose una tendencia a
observarse mas la categoria | en fetos no acidéticos y mas categoria Il en fetos
aciddticos, pero la tendencia no resulté estadisticamente significativa en ninguno

de los dos casos.

Los valores resultantes para la deteccidon de acidosis de la categoria Ill fueron
sensibilidad del 12,5% y especificidad del 100% y para la categoria | fueron
sensibilidad del 20,8%, especificidad 95,8% pero una tasa de falsos positivos del
76% que corresponde a la coincidencia de un caso categorizado como |, siendo
un resultado que se ve muy influenciado por el bajo tamafio muestral del

estudio.

En ese mismo afio, Cahill et al (85) observaron una distribucion de las categorias
NICHD a los 30 minutos antes del parto en fetos con acidemia (pH < 7,10) (n=57)
comparada con fetos no acidéticos (n=5331) que no resulté discriminatoria para
la acidosis, ya que la muestra se concentraba en la categoria Il en practicamente
el 100% tanto en los casos como los controles. Los resultados de la categoria |
fueron sensibilidad 0% y especificidad 97,7% y VPN 98,9%, la categoria Il 100% de
sensibilidad, pero 2,4% de especificidad con VPN 100% y VPP 1,1% vy la categoria
IIl una sensibilidad del 0,0% y una especificidad del 99,9% con un VPN 98,9%.

En 2013 Soncini et al (40) publicaron un estudio retrospectivo de frecuencias de
314 RCTG de gestantes de alto riesgo a término clasificados segun el NICHD, para
evaluar el efecto de la duracion de los patrones en relaciéon con los resultados
obstétricos de como minimo la ultima hora antes del parto. Revisaron entre 1y 5
horas anteparto, pero la clasificacion responde a la observacion en cualquier

momento del parto de una categoria Il o lll, es decir, si observaban alteraciones
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durante un fragmento de monitor de 30 minutos categorizaban integramente el
monitor como categoria Il o lll.

Las distribuciones de RCTG fueron categoria | 34,4% (n=108), categoria Il 55,8%
(n=175) y categoria Ill 9,8% (n=31), pero el momento en el que se observaron
practicamente todos los RCTG anormales fue en los 30 minutos antes del parto,
registrandose la categoria Ill en el 100% (n=31) de los observados y la categoria Il
86% (n=150).

Los resultados del estudio sefialaron que la observacién de la categoria Il a partir
de 30 minutos estaba estadisticamente relacionada con acidosis fetal (pH< 7,00 y
EB< -12 mmol/L) con una sensibilidad de 81% y especificidad 95,2%, VPP 55% y
VPN 98,6%.

Si se observaba la categoria Il asociada a variabilidad disminuida y ausencia de
aceleraciones durante 50 minutos se relacionaba con acidosis fetal con una
sensibilidad 100% y una especificidad del 81%, VPP 7% y VPN 100%.

La categoria | obtuvo un VPN del 100% para la deteccidn de acidosis con una
media de pH de corddn arterial de 7,28 (+/-0,08).

Llama la atencidn la elevada tasa de resultados perinatales adversos del estudio
a pesar de ser gestaciones de alto riesgo, ya que en la muestra se han registrado
una prevalencia de Encefalopatia neonatal del 3,5% y de muerte neonatal 1%, asi
como la baja tasa de partos normales (37%), resultando cifras dificiles de
comparar con otras poblaciones, por lo que los resultados estadisticos
resultantes de las curvas ROC asociados al monitoreo electronico se han de
interpretar con cautela.

En 2014, Graham et al (36) publicaron un estudio de casos de neonatos
diagnosticados de encefalopatia (n=39) y controles (n=78) para clasificar los tipos
de trazados cardiotocograficos de la ultima hora de RCTG antes del parto segun
el NICHD, asignando una categoria a cada monitor en funcién de la fraccién mas
frecuente del trazado. Concluyeron que las frecuencias de observacién de los
trazados la ultima hora del parto eran muy similares y las anormalidades de las
caracteristicas observadas no eran estadisticamente significativas para

discriminar la encefalopatia: categoria | 10% en ambos grupos, categoria Il 80-

FRECUENCIA DE REGISTROS CARDIOTOCOGRAFICOS SUGERENTES DE PERDIDA DE BIENESTAR FETAL Y SU
RELACION CON LOS RESULTADOS PERINATALES EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL



90% también en los dos y categoria Ill 13% vs. 1%, respectivamente (Nivel de
evidencia Il).

En 2016, Silberstein et al (42) en su estudio de casos y controles definidos por
corte de acidosis en casos de pH < 7,20 (n=315) y controles pH » 7,20 (n=338)
tienen como objetivo determinar si las categorias Il y Il son predictoras de
acidosis durante la dilatacion y el expulsivo.

Concluyen que sélo la categoria Ill durante el expulsivo es un factor de riesgo

independiente para la presencia de acidosis (OR 4,2 IC 95%; 2,7-6,4) (p<0,001).

2.5.1 Tipologias de caracteristicas de los RCTG mas

observadas y relacion con resultados perinatales

En 2004, Williams et al (86) publicaron un estudio de casos y controles sobre 25
neonatos con acidosis severa (pH < 7,00) y afectos de convulsiones secundarias a
Encefalopatia neonatal versus 25 controles definidos como neonatos con pH
similares a los casos pero sin desarrollar convulsiones.

Demostraron que la duracién de las caracteristicas anormales de los trazados de
FCF durante las dos ultimas horas antes del parto fue superior en los casos que
en los controles (72+/- 12 minutos vs. 36 +/- 18 minutos respectivamente; p <
0,001) pero ninguna de las caracteristicas observadas como las bradicardia,
variabilidad disminuida/ausente, deceleraciones tardias o variables resultaron
estadisticamente superior a las otras, a pesar de hallarse una tendencia positiva
en los casos de bradicardia y variabilidad reducida/ausente.

Hadar et al 2001 (44) publicaron un estudio de cohortes prospectivo (601) de los
resultados perinatales en fetos a término durante la primera fase de trabajo de
parto, donde una branca presentaron RCTG patolégicos segun la clasificacién
NICHD a la que se afiadid un criterio de gravedad externo a la clasificaciéon
americana que hacia alusién a la profundidad del nadir de la deceleraciéon y la
otra se consideraba normal. La categorizacién de los trazados se realizdé con

frecuencia horaria.
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Ante la presencia de un trazado con caracteristicas anormales, se produjeron
mas casos de acidosis que si el trazado se catalogaba como normal (27% vs. 7%,
respectivamente).

Las deceleraciones variables con un nadir 270 Ipm y variabilidad reducida fueron
los patrones anormales mds observados (68% y 25%, respectivamente), pero no
hallaron una relacién estadisticamente significativa con la presencia de acidosis.
El estudio observacional multicéntrico (en hospitales de Il y Il nivel de
complejidad) de Sameshima et al (61) con un tamafo muestral de 5500 mujeres
de bajo riesgo obstétrico, se estudidé la utilidad clinica de la interpretacién de los
patrones de FCF con los resultados de los gases de sangre umbilical y la
prevalencia de paralisis cerebral en las dos ultimas horas de parto.

Los RCTG fueron clasificados segun la guia NICHD vy las deceleraciones variables
subcategorizadas en funcién de su profundidad y duracién en suaves, moderadas
o severas, segun la clasificacion de Kubli y Hon (71). Clasificaron los trazados
fragmentados en secciones de 20 minutos y los categorizaron segun el peor tipo
observado en esas dos horas.

Aproximadamente el 45% de los fetos no presentaron deceleraciones, otro 45%
presentaron deceleraciones y un 8% de los casos presentaron deceleraciones
variables severas, deceleraciones prolongadas o deceleraciones tardias
recurrentes.

Holzmann et al (87) presentaron un estudio de cohortes prospectivo de 1070
gestantes de 2> 34 semanas de gestacion para identificar los patrones
cardiotocograficos asociados a acidosis, determinada por una concentracién de
lactato > 4,8 mmol/L extraida de la calota fetal durante el parto.

Los trazados cardiotocograficos de la hora anterior a la realizacion de la muestra
fueron analizados por un ginecélogo senior blindado a resultados segun la
clasificacion de la FIGO. Registraron una frecuencia de observacién de
deceleraciones variables severas y tardias del 12% y 5%, respectivamente y de
taquicardia asociada a deceleraciones y variabilidad reducida del 3%.

En el estudio retrospectivo de Maso et al interpretaron (88) el trazado de RCTG

de las 2 ultimas horas de parto de 173 gestantes a término con parto vaginal
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segun la clasificacion FIGO y los relacionaron con la acidosis fetal (pH< 7,20 e
hicieron cortes con pH < 7,10, pH < 7,00 y EB < -12 mmol /L).

Consideraban las deceleraciones sdlo si eran recurrentes y excluyeron casos en
los que se producian patrones mixtos.

Los RCTG catalogados como normales durante las dos horas se observaron en el
29% de los casos. El subgrupo de trazado mas observado fue el de variabilidad
normal asociada a deceleraciones variables tipicas recurrentes en un 45% de los
casos. La bradicardia < 100 Ipm se registré en el 9% de los casos.

Cahill et al 2013 (22) describieron la incidencia de deceleraciones terminales,
definidas como deceleraciones sin recuperacién de 120 segundos o mds, durante
los 30 minutos anteparto en 5388 gestantes a término de bajo riesgo y su
relacién con acidemia (pH < 7,10). Observaron una incidencia de deceleraciones
terminales del 17,7% pero la tasa de acidemia fue baja, concretamente del 1,3%

(Nivel de evidencia Il).

2.5.2 Deceleraciones y su relacion con resultados

perinatales

Salim et al (43) realizaron un estudio de los trazados cardiotocograficos y su
relacion con el tipo de parto y pH de cordén al nacimiento de una cohorte
prospectiva de 513 gestantes a término en fase latente de parto (hasta los 4 cm
de dilatacién) divididas en tres grupos: un grupo categorizado como categoria |
(n=251), otro como deceleraciones variables no recurrentes (n=186) y el tercero
como deceleraciones variables no recurrentes “significativas”, definidas como las
deceleraciones variables que alcanzaban un nadir de hasta 70 Ipm y con una
duracién de entre 1 y 2 minutos como factor agravante externo a la clasificaciéon

NICHD (n=76).

El grupo de mujeres con deceleraciones “significativas” tuvieron mds partos
instrumentales y cesareas que los otros dos grupos, OR 14,5 y 17,9,
respectivamente vs. en el grupo Il OR 1,84 y 6,5 (p = 0,0001). También en este

grupo se detecté un mayor porcentaje de indicacion de parto instrumental o

91



92

cesarea por RCTG no tranquilizador (23-25% los grupos | y Il vs. 55% en el grupo Il

significativo, p=0,03).

Observaron diferencias en el nimero de neonatos con acidemia (pH arterial

7,00-7,10) al comparar los tres grupos (p= 0,008).

Segun sus resultados, las deceleraciones descritas como “significativas”
discriminan un mayor nimero de neonatos con acidemia, pero estan asociadas
con una tasa mas elevada de cesdreas y partos instrumentales. Concluyen que las

deceleraciones variables no recurrentes no son indicativas de acidosis fetal.

Hay que senalar que el nimero de neonatos con acidemia es muy bajo en los
grupos, concretamente 2 en el grupo de categoria I, 1 en el grupo Il y 4 en el
grupo Il y no observaron diferencias significativas en las medias de valores de los

pH de cordén dentro de los tres grupos.

Hamilton et al (24) estudiaron la capacidad de las deceleraciones variables
divididas en 8 subtipos definidos en funcién de su forma y tamafo, para
discriminar los trazados entre fetos con gases de cordén umbilicales normales y
los fetos con acidosis metabdlica (inferiores a -12mmol/L) utilizando un
programa de reconocimiento computerizado (PeriCALM) para andlisis de
patrones segun la NICHD para la linea de base, variabilidad, aceleraciones y

deceleraciones.

Para ello revisaron las 4 ultimas horas del RCTG de 3695 fetos a término divididos
en tres grupos: normal 3320 neonatos (89,8%) con exceso de bases por debajo
<8 mmol /L, el grupo aciddtico 316 (8,6%) con valores de EB de la arteria uterina
sobre > 12 mmol/L y el grupo de gases anormales con EB sobre > 12 mmol/L y
evolucién neurolégica neonatal anormal 59 (1,6%). Calcularon el numero de
deceleraciones acumuladas en las 3 horas y calcularon porcentajes de casos en

cada grupo y curvas ROC, con valores de area bajo la curva (AUC).

Los subtipos eran: linea de base mas baja tras la deceleracidon, duracién

prolongada de 120 segundos o mas, pérdida de variabilidad interna, forma
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bifasica, ascenso secundario prolongado de la linea de base, pérdida de ascensos
antes y después de la deceleracién, retorno lento a la linea de base y presentar

una profundidad de minimo de 60 lpm y/o duracién de 60 segundos.

Los RN nacidos con acidosis tenian mds deceleraciones, contracciones y menos
aceleraciones que los normales (AUC de 0,62, 0,54 y 0,54 respectivamente),
deceleraciones tardias AUC 0,59, deceleraciones variables AUC 0,61 vy
deceleraciones variables atipicas AUC 0,64 y variables sin caracteristicas atipicas

AUC 0, 59 (p< 0,001).

Las deceleraciones variables atipicas que mostraron discriminacién
estadisticamente significativa entre los fetos no acidéticos con los acidéticos
fueron la deceleracién prolongada, deceleracién con pérdida de la variabilidad
interna y deceleracién con al menos dos de estas caracteristicas: duraciéon > 60

segundos, profundidad de > 60 Ipm o/y valor mas bajo del nadir < 60 lpm.

Los valores de AUC fueron 0,61, 0,56 y 0,59 respectivamente (p< 0,001). Las
deceleraciones variables con forma bifdsica o retorno lento de la linea de base
supusieron morfologias relacionadas con la acidosis Unicamente en los casos en

los que se asociaban a otra caracteristica atipica de las deceleraciones.

No lograron discernir entre los fetos aciddticos y los diagnosticados de
encefalopatia, al igual que en el estudio de Graham et al (36), que no hallaron
relacion entre la presencia de atipias como “hombros”, retorno lento a la linea
de base con la presencia de encefalopatia, sin embargo, la pérdida de
variabilidad dentro de la deceleracién tampoco resulté tener relacidon con la
presencia de encefalopatia, entrando en contradiccion con el resultado de

Hamilton et al (24).

Hadar et al (44) relacionaron las deceleraciones variables severas (profundidad
del nadir < 70 Ipm) con la presencia de acidosis (pH<7,20 y/o EB = 12 mmol/L),
OR 3,9% (p 0,01) y las deceleraciones tardias OR 17,5% (p 0,01). También

Silberstein et al (42) observaron una mayor frecuencia de deceleraciones
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variables y tardias en los casos de acidosis (60,2% y 17,6%, respectivamente) en

relacién a los controles (48,1% vy 4,1%).

Holzmann et al (87) coinciden en que las deceleraciones variables severas y las
tardias aumentan el riesgo de acidemia intraparto encontrandose este resultado
en el 14% de los casos con estas caracteristicas de la FCF de su muestra, riesgo
que se incrementa si se asocian a taquicardia en la linea de base, aumentando la

frecuencia de acidosis al 25% y 20%, respectivamente.

Sameshima et al (61) concluyeron que si las deceleraciones variables
evolucionaban a prolongadas, los pH de corddn disminuian. Las deceleraciones
tardias no recurrentes son definidas como marcadores tempranos de hipoxia
fetal leve (pH 7,29 +/- 0,06) en cambio, si son recurrentes o prolongadas se
relacionan con pH mas bajos (7,26 +/- 0,09 y 7,25 +/-0,10 respectivamente), a lo
que si a estos dos ultimos patrones se le asocia la presencia de variabilidad
disminuida, los pH disminuyen significativamente (7,19 +/- 0,13 y 6,99 +/- 0,21

respectivamente), coincidiendo con las conclusiones de Parer et al (72).

En base a los resultados, determinaron una sensibilidad del 63% para detectar
fetos aciddticos con la presencia de trazados no tranquilizadores que incluian
deceleraciones tardias recurrentes y deceleraciones prolongadas, pero una tasa

de falsos positivos del 89%.

Maso et al (88) también coinciden que las deceleraciones variables tipicas
recurrentes asociadas a variabilidad normal durante una media de 35 minutos se
relacionan con la presencia de acidosis (pH<7,20 y/o EB > 12 mmol/L) en el 50%

de los casos de su muestra.

Cahill et al (85) asociaron la acidemia con la presencia de deceleraciones tardias
recurrentes (OR 2,06; IC 95% 0,99-4,27), variables recurrentes (OR 1,83; IC 95%
1,07-3,08) y prolongadas recurrentes (OR 2,57; IC 95% 1,19-5,52) tras ajustarlas

por nuliparidad, obesidad, fiebre y dilatacién prolongada.
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Elaboraron una medida resultante del calculo de la “profundidad por la
duracién” de las deceleraciones y calcularon curvas ROC, cuyos resultados para
el drea bajo la curva fueron 0,78 para las deceleraciones tardias recurrentes, 0,79
para las variables recurrentes, prolongadas recurrentes 0,81, obteniendo
resultados muy superiores al estudio de Hamilton et al (24), lo que se podria
explicar por la cercania de la observacién de los eventos al momento del parto,
30 minutos en el estudio de Cahill et al en comparacidn con las 4 horas antes del

parto en el Hamilton et al.

La medida resultante de la “profundidad x duracion” obtuvo un valor de 0,83 de

area bajo la curva, siendo el valor mds elevado de los resultados.

Una metodologia similar emplean en el estudio de Graham et al (36), donde
realizan el calculo de “profundidad x duracién” a los 30 y 60 minutos anteparto

pero su variable de resultado es la encefalopatia neonatal.

Los resultados de las curvas ROC (area bajo la curva, sensibilidad y especificidad)
a los 30 minutos fueron 0,66, 33,3% y 87,2% y a los 60 minutos 0,68, 35,9% y
89,7%, concluyendo que las anormalidades durante la ultima hora antes del
parto son pobremente predictoras de encefalopatia ya que los fetos normales
también presentan gran numero de deceleraciones, lo que hace disminuir la

sensibillidad y especifidad (nivel de evidencia Il).

En cuanto a las deceleraciones prolongadas, en el estudio de Cahill et al (22)
concluyeron que ante una deceleracidon que tiene lugar inmediatamente antes
del parto y no se recupera la FCF, por cada 120 segundos adicionales de los 120
primeros se produce una disminucion del pH de corddn arterial de 0,042. A pesar
de no estar claro el punto de corte de la curva ROC, la deceleracién prolongada
de 4 o mas minutos tiene una sensibilidad del 75% y una especificidad del 64%

para detectar acidemia (pH < 7,10) (Nivel de evidencia Il).
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2.5.3 Variabilidad de la linea de base y su relacion con

resultados perinatales

Hadar et al (44) no observaron relacion entre la variabilidad disminuida y
acidosis, al igual que Holzmann et al (87), apuntaban que la variabilidad reducida
sin otras alteraciones no presentaba diferencias con el grupo no acidético en el
97,5% de la muestra. Incluso sin la presencia de aceleraciones durante mas de 60

minutos, no observaron mas casos de acidemia.

También Williams et al (89) sefialaron que ante un RCTG con variabilidad normal
asociado o no a aceleraciones se correspondia con un pH > 7,00 en el 97% de los
casos, sin embargo, mostraron como indicador de acidemia la presencia de
variabilidad minima o ausente durante al menos una hora (7,07 +/- 0,2), asociada
a deceleraciones tardias recurrentes (7,10 +/- 0,14) o variables recurrentes (7,19
+/- 0,14) y si no hay aceleraciones es un indicativo de que el pH sera mas bajo

(6,97 +/-0,17; 7,01 +/- 0,13; 7,08 +/- 0,2, respectivamente).

Detectaron acidemia pH < 7,00 entre el 12-31% de los casos citados con
variabilidad reducida, lo que se traduce en un VPP para acidemia entre 31-50%.
Hay que remarcar el hecho de que en este estudio se agrupen la variabilidad
minima con la ausente, ya que en el momento que aparecen deceleraciones
recurrentes el RCTG se clasificaria como Il si la variabilidad observada es minima,
pero si la variabilidad observada es ausente, la clasificacién de ese trazado seria

Sameshima et al (61) coinciden con el estudio anterior en que la variabilidad
reducida asociada a deceleraciones recurrentes y prolongadas se relacionaron
con pH de corddn al nacer mas bajos, tal y como se ha mencionado en el

apartado anterior.
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2.5.4 Bradicardia o taquicardia y su relacion con

resultados perinatales

La taquicardia asociada a deceleraciones variables severas o tardias se asocio a
acidemia en el 48% y 33% de los casos en el estudio de Holzmann et al (87). La
taquicardia sin otras caracteristicas, en el estudio de Cahill et al (85) ha mostrado
asociacion con acidemia (OR 2,50; IC 95% 1,24-5,02), sensibilidad 14% vy
especificidad 96%. Su incidencia en ambos estudios es muy baja (entre el 3-7%
de las muestras), haciendo disminuir su valor predictivo positivo, concretamente

al 3,4% en este ultimo.

El 98% de los fetos que presentan una deceleracidon prolongada o bradicardia
(segun la definicion NICHD) justo antes de nacer no estdn acidéticos. La
bradicardia de 10 minutos o mds esta relacionada con una mayor probabilidad
de ingreso en UCIN (OR 3,7; IC 95% 1,3-10,4) pero es poco predictora de acidosis
(sensibilidad 33,3% vy especificidad 97%), su escasa observacién disminuye su

capacidad predictiva positiva a 12,9% (22).

La bradicardia severa (< 100 Ipm, segun clasificacién FIGO) se asocié con un ratio
mas elevado de acidemia: pH< 7,20 en el 46,7% (n=7) de los casos, pH< 7,10 en el
26,7% (n=4) y resultados neonatales adversos (ingreso en UCIN, Apgar 5-

minutos< 7 o resucitacién neonatal) en el 26,7% (n=4) (88).
2.5.5 Variabilidad inter e intraobservador.

El factor humano interviene en la interpretacion de los trazados
cardiotocograficos, por consiguiente, la variabilidad en el reconocimiento de las
caracteristicas definitorias de la FCF es una caracteristica intrinseca ligada a la
practica clinica en la sala de partos y que preocupa a los profesionales sanitarios.

Es un factor que probablemente pueda mejorar, pero no eliminarse.

Desde los anos 70 se han publicado multiples estudios han revisado la
variabilidad interobservador e intraobservador que se produce por |la

interpretacion de los trazados mediante el indice kappa de Cohen, indice kappa
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ponderado o la proporcién de concordancia, hallandose igualmente diferencias
en los resultados con valores de indices kappa de Cohen o proporciones de
concordancia que oscilan entre “pobre” a “excelente”, pero lo mas frecuente son
los valores “moderados” o “bajos” para la variabilidad interobservador y entre
“moderados” o “buenos” para la variabilidad intraobservador. Estos hallazgos
son consistentes incluso en diferentes paises, diferentes profesionales

examinadores y con distintos grados de experiencia.

La proporcién de concordancia (Pa) muestra el porcentaje de casos en los que los
observadores coinciden, pero puede verse influenciada por el azar. El indice
kappa de Cohen (k) relaciona el acuerdo entre los observadores, mas alla del
producido por el azar mediante el calculo de la diferencia entre la proporcién de
acuerdo observado y la proporcion de acuerdo esperado por azar. El indice de
kappa ponderado (Kw) muestra la concordancia mas alld de la que
encontrariamos por el azar, mide el grado de asociacion entre dos variables pero

no su verdadera concordancia (90).

Entre los intentos para controlar la variabilidad inter e intraobservador, se han
realizado programas de entrenamiento de los profesionales para mantener

actualizados los conocimientos sobre las definiciones de las caracteristicas.

Una revision sistematica de 20 estudios sobre el entrenamiento en la
interpretacion de trazados (91) concluye que mejora el conocimiento y la
interpretacion de los trazados. Aumentan la concordancia interobservador, el
conocimiento y la interpretacion de los trazados, por consecuente se mejora la
calidad de los cuidados a la mujer. Pero no hay ensayos clinicos que hayan
evaluado la superioridad de un tipo de formaciéon con respecto a otra o la

frecuencia con la que se han de impartir para mejorar los resultados (92).

Los sistemas de software para el analisis de trazados se han desarrollado con la
finalidad de disminuir esta variabilidad secundaria al ojo humano,
demostrandose que disminuyen la necesidad de realizacién de pH de calota
intraparto, pero no se ha demostrado todavia que su empleo mejore los

resultados perinatales. Para el empleo de esta tecnologia es preciso tener
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personal entrenado que confirme la lectura del sistema computerizado y decida

las actuaciones a seguir (92).

En cuanto a la bibliografia publicada el disefio de los estudios es muy diverso,
desde el analisis de trazados seleccionados en funcién de los resultados de pH
del cordén umbilical aciddticos pero con diferentes niveles de acidosis u otras
variables de resultado neonatal, disparidad en las muestras estudiadas, tamafo
de los trazados observados y nimero de observadores, registros cegados o no a
intervenciones y resultados perinatales o incluso estimacién del tipo de parto en

funcién del registro observado.

Se antoja complicado adivinar como finalizara un parto unicamente conociendo
la evolucién parcial o incluso integra del trazado cardiotocografico de una
gestante, toda la informacién que envuelve el proceso del parto y los
antecedentes maternos son los que influyen decisivamente sobre como finalizara

el mismo.

El hecho de estar cegado a los resultados y a las intervenciones intraparto
minimiza el sesgo del observador, ya que el no estar cegado puede modificar la
decisidn de clasificar un registro como normal si se conoce el resultado de un pH
de calota no acidético cuando se hubiese clasificado como no tranquilizador o a

la inversa (93).

Figueras et al (94) en Espaiia, estudiaron 100 trazados de 30 minutos anteparto
con diferentes categorias de profesionales, tanto obstetras como matronas y

diversidad en los afos de experiencia (residentes y seniors).

Observaron fiabilidad baja en ambos casos (interobservador e intraobservador)
en comparacién con el sistema computerizado Oxford Sonicaid excepto en las
caracteristicas cualitativas de la clasificacion de la linea de base como normal o
no (Pa interobservador 0,99; IC 95% 0,98-1 y Pa intraobservador 0,94; IC 95%
0,91-0,97) y variabilidad normal o no (Pa interobservador 0,98; IC 95% 0,97-0,99

y Paintraoservador 0,83; IC 95% 0,77-0,89) que resultaron casi perfectas.
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La caracteristica con peores resultados fueron la clasificacion cuantitativa de la
variabilidad (CC 0,22; IC95% 0,11-0,33) y del nimero de deceleraciones (CC 0,27;
IC 95% 0,16-0,38).

Asociaron resultados falsos de pH y Apgar bajos a los trazados para los
profesionales que los revisaban, concluyendo que el conocimiento de la
informacién clinica influye negativamente sobre la interpretacién de los
trazados, ya que el hecho de conocer los resultados influia en una observacién
significativamente mas patoldgica, concretamente en los parametros de

variabilidad, nimero de aceleraciones y deceleraciones.

En un estudio sueco (95) para valorar la variabilidad interobservador entre
matronas y obstetras vs. 2 expertos de 845 trazados al ingreso de las gestantes
en la sala de partos obtuvieron indices bajos de concordancia entre todos los

observadores (Kw entre 0,25y 0,38).

Las Pa sobre un diagndstico de trazado reactivo al ingreso fueron sustanciales-
perfectas (entre 0,85-0,86) pero para los trazados sospechosos/ominosos resultd
de nuevo baja (entre 0,20 y 0,33), calculando una sensibilidad para detectar
distrés fetal de 0,22-0,31 y un ratio de probabilidad negativa del 0,83-0,86 entre

los revisores.

En un estudio irlandés (96) 28 matronas realizaron la interpretacién de tres
trazados cardiotocograficos en dos ocasiones separadas (2 horas después) segun
la clasificacidon FIGO para valorar la concordancia inter e intraobservador

mediante los indices kappa.

Observaron de moderada a buena concordancia interobservador (k 0,65-0,74).
La caracteristica con el indice kappa mas bajo fue la variabilidad de la linea de

base (k 0,50) y la mas elevada la clasificacién de las deceleraciones (k 0,79).

En cuanto a la clasificacion de los trazados, la variabilidad para los trazados
normales fue moderada-buena (k 0,54), para los trazados sospechosos fue

excelente (k 0,77) y para los patolégicos moderada-buena (k 0,75).
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La variabilidad intraobservador resultante fue de moderada a excelente (k 0,48-
0,92), pero el tamaifo muestral se limita a 3 trazados y la interpretaciéon
intraobservador se realizd tras un intervalo breve de tiempo, Unicamente dos
horas de diferencia, por lo que podria estar sesgado ya que es factible recordar

lo que se ha clasificado en tan poco tiempo porque la muestra es limitada.

Chauhan et al (97) publicaron un estudio norteamericano donde 5 clinicos
revisaron los trazados de 100 gestantes con deceleraciones para clasificarlos
como tranquilizadores o no segun la guia NICHD (1 hora antes de las
deceleraciones y 1 hora antes del parto) y la capacidad de predecir una cesdrea

urgente o pH aciddtico (< 7,00).

Resolvieron que los indices kappa para la mayoria de los pardmetros de la FCF
fueron de pobres a moderados (entre un minimo de 0,03 para la linea de base y

un maximo para la taquicardia de 0,47).

La clasificacion como “tranquilizador” o “no tranquilizador” anteparto fue pobre
(k 0,15), asi como la prediccién de los resultados perinatales medida con el test
de correlacién de Spearman (test de Apgar bajo, pH aciddtico y cesadrea urgente)
no resultaron significativos y los indices kappa ponderados pobres, por debajo de

0,30.

Sugieren que podria resultar positivo revisar el trazado desde el ingreso hasta el

parto y no Unicamente fracciones de tiempo.

En un estudio estadounidense (98) de 154 trazados de 15-20 minutos elegidos
entre casos de gestantes de parto a término con pH de cordén arterial > 7,10,

7,00-7,10, e < 7.00 con EB <—12 mEq/L.

Seleccionaron de cada caso un fragmento de los Ultimos 60 minutos anteparto y
otros dos de las ultimas tres horas, posteriormente tres médicos especialistas en
medicina materno-fetal evaluaron la fiabilidad de la clasificacién del NICHD

concluyendo que el indice kappa fue bueno-perfecto para la variabilidad
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intraobservador (0,74-1) y para la interobservador moderado (0,45) para las

categorias 1 y Il.

La categoria Ill resultdé muy baja debido a la falta de concordancia para la
clasificacién de la variabilidad minima o ausente, caracteristica que diferencia el
etiquetar un RCTG como Il o lll cuando coexisten deceleraciones recurrentes,
pero no hubo casos en los que un examinador etiquetase como categoria | y otro

como lll.

También la concordancia interobservador de las categorias con los pH de cordén
resultaron ser pobres para los pH 7,00-7,10 e < 7.00 (k 0,13 y 0,39) y moderado
para los pH > 7,10 (k 0,41).

A pesar de la clasificaciéon errénea entre categoria Il y lll, clinicamente no
deberia ser relevante ya que el hecho de clasificar como categoria Il indica
vigilancia estrecha y aplicacién de técnicas de resucitaciéon intradtero para tratar
de mejorar o revertir las anormalidades observadas, por lo que las actuaciones a

seguir serian similares.

Schrmeier et al (99) compararon el software de andlisis computerizado de la FCF
y segmento ST con la interpretacién de 24 obstetras y 19 matronas con
diferentes afios de experiencia segun la clasificacion FIGO de 12 fragmentos de
30 minutos antes de un pH de calota intraparto (6 casos con pH < 7,20y 6 con pH

>7,20).

A pesar de hallarse mejores resultados de concordancia entre los trazados
normales que en los patoldgicos, las proporciones de concordancia fueron bajas
(Pa inferiores a 0,50) para todos los parametros de la clasificacion excepto para
la linea de base (Pa 0,64) (IC 95%), sin hallarse diferencias significativas por

categoria profesional o afios de experiencia.

Posteriormente en 2013 (100), otro estudio norteamericano donde 5 clinicos (1
estudiante medicina, 1 residente y 3 especialistas) cegados a resultados

evaluaron la variabilidad interobservador de las ultimas 5 horas de trazado de 32
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gestantes a término en fracciones de 10 minutos con resultados perinatales

normales.

Demostraron concordancia de moderada a excelente en todos los parametros de
la FCF, resultando la mas elevada para la linea de base (kappa 0,97), la
variabilidad en general fue sustancial-excelente (kappa 0,80-0,90) excepto en la
determinacién de la variabilidad minima que resulté moderada (0,44). Las mas
bajas para las aceleraciones (kappa 0,62) y deceleraciones (kappa 0,63). En

cuanto a la clasificacién de las categorias fue sustancial (kappa 0,68).

Todos los revisores realizaron una formacion previa a la ejecucion del estudio
sobre la definicidon de las caracteristicas de la FCF segun la NICHD y superaron un
test de evaluacidn de definicion e interpretacion de trazados. Asumen que con
educacion reglada y uso sistemdtico de definiciones e interpretaciones
estandarizadas se pueda disminuir la variabilidad inter e intraobservador al igual

que indican Pehrson et al (91).

Ojala et al (101) en Finlandia, revisaron 200 trazados de 60 minutos excluyendo
los 30 minutos anteparto (140 tranquilizadores y 60 no tranquilizadores) por tres
3 obstetras cegados a resultados y valoraron la fiabilidad interobservador (kappa
ponderado y proporciones de concordancia) segun la interpretacién de la FCF y
el segmento ST generada automaticamente por el sistema STAN, concluyendo
qgue la interpretacion entre los 3 (Kw 0,47-0,48) vy las decisiones clinicas que

realizarian fueron en ambos casos moderadas (Kw 0,47-0,60 y Pa 56-59%).

Posteriormente en 2014, un estudio parecido publicado por Rhose et al en
Holanda valoraron la variabilidad inter e intraobservador de nueve obstetras y
matronas con diferentes afios de experiencia entrenados previamente en el
analisis de RCTG segun la FIGO comparado con el sistema STAN de andlisis del
segmento ST mediante el indice kappa ponderado y las proporciones de

concordancia.

Clasificaron los 60 minutos de RCTG de 79 gestantes a término durante la

dilatacidon previo a la realizaciéon de un pH de calota y estimaron tres estrategias
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de seguimiento: continuar la monitorizacién y aplicaciéon de técnicas de

resucitacion, realizar un pH de calota o finalizar inmediatamente el parto.

Concluyeron que los valores kappa ponderados fueron bajos en la clasificacién
de todas las categorias y no significativo entre los diferentes profesionales (0,34;

IC95% 0,27-0,41) al igual que en las decisiones clinicas (0,29; IC 95% 0,22-0,36).

La variabilidad intraobservador fue moderada-buena para la mayoria de los
observadores, sobre todo en la clasificacién de patrones anormales y la opcién

de manejo clinico de continuar la monitorizacion.

Recientemente Santo et al (83) publicaron un estudio sobre la concordancia
interobservador (Pa) y fiabilidad (k) empleando las clasificaciones de la FIGO,
ACOG y NICE de 151 trazados evaluados por 27 especialistas segln el sistema de
clasificacién que empleaban habitualmente.

Obtuvieron valores similares de concordancia interobservador y fiabilidad para la
linea de base, en los 3 grupos, sobre todo en clasificar la linea de base (Pa FIGO
0,81 - ACOG 0,88 - NICE 0,88 y k0,63 - 0,59 - 0,65, respectivamente).

La variabilidad también mostré concordancia similar entre grupos (Pa 0,83 - 0,85
-0,83yk0,51-0,49 - 0,38 respectivamente), sobre todo en la normal.

Las aceleraciones obtuvieron similar concordancia, pero baja (Pa 0,67 - 0,67 -
0,71y k0,34-0,34-0,41).

En cuanto a las deceleraciones la FIGO (k 0,53) y NICE (k 0,47) tuvieron mas
fiabilidad que ACOG (k 0,28) en si habia o no deceleraciones, pero todos los
grupos mostraron concordancia baja en identificar que no habia deceleraciones.
Finalmente, la concordancia general para la clasificaciéon del ACOG (Pa 0,73) fue
mas elevada que para la FIGO (Pa 0,64) y NICE (Pa 0,55), pero los valores kappa
fueron bajos en las 3 clasificaciones, especialmente en la ACOG (0,15 vs. 0,37
FIGO y 0,33 NICE), por lo que ninguna de las tres ha mostrado ser claramente

superior.
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2.6 Muestras de sangre de calota fetal intraparto:

pH y lactato

En el 1962 en Alemania, Saling realiza la primera descripcidn de la recogida de
sangre de la calota fetal con un amnioscopio, una cuchilla de afeitar y una fuente
de luz. Tras la puncidén de la calota, se procedia a la aspiracién mecanica de las
gotas por parte del obstetra a través de un tubo heparinizado e inmediatamente
después se procedia al andlisis del equilibrio dcido-base en el laboratorio (102).
Partia de la base fisioldgica de que la sangre periférica no difiere demasiado de la
sangre arterial y la sangre que irriga las arterias cerebrales y las que irrigan la
calota fetal provienen de la misma branca arterial (103).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la circulacidon fetal ante una hipoxia
cronica va a desencadenar mecanismos adaptativos que priorizaran la irrigacion
y aporte de oxigeno al cerebro y al corazoén, por lo que el dafio hipdxico afectara
a estos drganos mas tardiamente que a otras estructuras como por ejemplo la
piel y los intestinos (103), dando lugar a la produccion de acido lactico por la
activacion de la glucélisis anaerobia.

Realizé una recogida de datos a lo largo de 30 anos de mas de 50000 partos que
publicé en 1981 (103) donde observd un descenso progresivo de la tasa de
mortalidad desde la implementacion de la auscultaciéon intermitente (0,8%), la
auscultaciéon intermitente asociada a la muestra de sangre de calota fetal (0,32%)
y la monitorizacién continua asociada a la muestra de sangre de calota (0,15%) y
gue relacioné con la aplicacién de esta técnica.

Los riesgos descritos derivados de la realizacidn de esta técnica son la infeccidn,
sangrado que no cesa de la zona de puncién, cefalohematoma y muerte fetal
(raro) pero su incidencia actual es baja debido a la mejora de los instrumentos

empleados para su recogida y a la practica habitual de la misma (102).

Se ha de tener en cuenta la incomodidad materna que supone la realizacién de
una o varias tomas, ya que la mujer ha de permanecer inmévil mientras se
procede a recoger la muestra, lo que supone una dificultad afiadida a la hora de

no poder adoptar la posicion que ella elija para gestionar el dolor, asi como
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también la ansiedad que puede generar en la gestante el realizar una puncion en

su hijo.

Otro inconveniente es el precio que supone tener el aparataje necesario para
dichas tomas, tanto los sistemas para la puncién como el aparato de medicidn
del equilibrio acido-base, que requiere un mantenimiento y sustitucion de

electrodos muy frecuente, no estando al alcance de muchas maternidades.

En una revisidn bibliografica reciente (102), concluyen que la muestra de sangre
de calota fetal asociada a la cardiotocografia podria reducir el ratio de cesareas,
aunque la diferencia no es estadisticamente significativa, los estudios

retrospectivos muestran una tendencia a la reduccion de las tasas de cesarea.

Postulan que la muestra de sangre de calota proporciona informacidn precisa del
estado fetal y sus reservas de cara a decidir la celeridad para tomar decisiones
clinicas mas o menos urgentes que pueden influir en la morbilidad materna, es
decir, finalizar un parto via instrumental o espontanea o realizar una anestesia

regional o general, por ejemplo.

Los valores de pH de calota fetal (51,56,57) superiores o iguales a 7,25 se
asocian con normalidad del equilibrio acido- base fetal, valores entre 7,20-7,24
se consideran valores intermedios o dudosos que requieren vigilancia estrecha y
reevaluacion si persisten las caracteristicas del RCTG en 15-30 minutos v,
finalmente, resultados inferiores a 7,20 son asociados a hipoxia fetal, requiriendo
la realizacidon urgente de intervenciones como la reanimacion intradtero o la
extraccién fetal inmediata si no se corrige la situacion que estd produciendo la
acidosis al feto, ya que légicamente, cuanto mas bajo es el resultado del pH de

calota, mas aciddtico estard el feto.

Cuando nos encontramos ante un valor bajo de la microtoma de sangre fetal, la
sensibilidad y valor predictivo positivo de la misma para identificar un feto con
encefalopatia neonatal es del 50% y 3% respectivamente, pero si presenta un

valor predictivo negativo del 97-99% (64).
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A medida que el trabajo de parto avanza o cuanto mas intensas y frecuentes son
las contracciones, las reservas fetales disminuyen progresivamente derivado de
la falta de oxigeno que tiene lugar durante la contraccion (28) y las dificultades
de eliminar el CO2 a través de la placenta, haciendo que se produzca una acidosis
respiratoria y si ésta persiste, ante la falta de oxigeno se activaria el proceso de
anaerobia para proporcionar energia a las células, generando acido lactico e

incrementando el nivel de la acidosis respiratoria a metabdlica (2).

La medicidn del lactato en sangre se inicié en los afios 90, observandose que los
niveles de lactato se correlacionaban correctamente con los niveles de exceso de
bases y pH en sangre fetal. Se consideran niveles normales los inferiores a 4,2
mmol/L, 4,2-4,8 mmol/L intermedios y superiores a 4,8 mmol/L anormales
(56,102), pero valores superiores a 10 mmol/L se han asociado fuertemente a

resultados neonatales adversos (2).

La revisién Cochrane (47) publicada sobre la medicion de lactato vs. pH concluye
que los resultados materno-fetales son similares en ambos grupos, no
encontrando diferencias estadisticamente significativas en el nimero de partos
instrumentales ni cesareas, pH bajo al nacer, test de Apgar bajo a los 5 minutos o

ingreso en UCIN.

Pero esta revisidon si sefala un hecho significativo: la cantidad de sangre
necesaria para su analisis es inferior a la que es requerida para el pH, por lo que
técnicamente es mas sencillo de recoger y que la muestra tomada sea vdlida, ya
gue la sangre de calota se coagula con facilidad y su recogida presenta cierta
dificultad porque cuantas mas gotas se necesitan, mas probabilidades hay de que
la muestra se contamine con aire, resultando inservible para su andlisis, dando
lugar a que sea necesario repetir la toma, estimandose una tasa de fallos de pH

vs. lactato de 10% vs. 1,5% (9).

La toma de muestras de sangre es un procedimiento que se realiza
intermitentemente, a dia de hoy no se ha conseguido implementar clinicamente
un electrodo que proporcione la informacién del equilibrio acido-base de manera
continua, por lo que esta técnica proporciona informacién puntual sobre el
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estado de oxigenacidn fetal, siendo preciso repetirla ante cambios o persistencia
de patrones cardiotocograficos no tranquilizadores o anormales, pero
actualmente se considera el método “gold standard” para la medicion del

equilibrio acido-base fetal (8).

Los casos en los que esta contraindicada son gestantes con riesgo de transmisién
de infecciones como serologias positivas (VIH, Hepatitis B,C) o ante alteraciones

de la coagulacion fetal (56).

Kubli y Hon (71) observaron que los RCTG considerados normales en su estudio
(linea de base normal asociadas o no a aceleraciones, deceleraciones variables
leves y deceleraciones tempranas) estaban asociados a cifras de pH de calota
superiores a 7,25 en el 94% y sélo un 2% por debajo de 7,20. La incidencia de pH

inferiores a 7,20 fue de aproximadamente un 15% (n=33) en su muestra.

2.7 Técnicas de resucitacion intrautero.

El manejo clinico de los patrones de la FCF sugerentes de sospecha de pérdida de
bienestar fetal o no tranquilizadores (categorias Il y 1ll) consiste, como se ha
mencionado previamente, en realizar una identificacidon precoz y minimizar o
resolver los factores que se suponen son la causa del estrés fisioldgico producido
al feto (104), siendo el contexto clinico en el que se desarrollan estos patrones lo
gue hace que se adopten unas determinadas medidas conservadoras
denominadas técnicas de resucitacion intrautero.

El objetivo de estas técnicas que van dirigidas a la resolucién o mejora de los
trazados, fundamentalmente son realizadas por la matrona, que es el profesional
del equipo obstétrico que permanece en todo momento al lado de la gestante.
En EEUU se ha empleado el término “failure to rescue” (105) como un indicador
de cuidados enfermeros basados en la supervivencia tras complicaciones en
cirugias ya que suele ser el primer sanitario que detecta precozmente signos y
sintomas de la presencia de complicaciones, por lo que enfermeria desempefia
un papel fundamental ya que esta respuesta condiciona directamente los

resultados.
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Aunque en el trabajo de parto afortunadamente la mortalidad materno-infantil
es baja y no es posible calcular este indicador tal y como se ha descrito, si se
puede medir en base a las complicaciones obstétricas mas frecuentes como
podrian ser la identificacion de un RCTG no tranquilizador, cesarea urgente por
sospecha de pérdida de bienestar fetal, prolapso de corddn, valores de pH de
corddn aciddticos o admisidon a UCIN serian algunos ejemplos neonatales. En la
madre, hiperestimulacidon uterina, hemorragia postparto, desprendimiento de
placenta, rotura uterina, eclampsia, entre otros (105).

Como se ha sefialado anteriormente, una parte esencial del trabajo diario en una
sala de partos consiste en esta valoracién continua del bienestar materno-fetal,
la aplicacidon de estas técnicas en caso de que sea preciso, la identificacién de los
factores causales del deterioro del RCTG si es posible y la activacion de la
intervenciéon de todo el equipo obstétrico en caso de que sea necesario
(105,106). Sin embargo, a pesar de que estas intervenciones y acciones se
utilizan de forma rutinaria para tratar la sospecha de hipoxemia fetal durante un
patron patolégico, se desconoce su distribucidn en la practica clinica.

Tampoco se ha alcanzado un consenso entre las diversas sociedades cientificas
sobre la aplicacion de las mismas, de modo que la seleccidn de las técnicas y el
orden en la aplicacidon se basa en el criterio clinico, teéricamente iniciandolas con
una secuencia progresiva partiendo desde las mas sencillas y menos invasivas
como la recolocacién en decubito lateral, administracién de una perfusién rapida
de suero ringer lactato y suspensidn de la perfusién de oxitocina si estaba siendo
administrada.

Mientras que la administracion de medicaciones como betaadrenérgicos,
administracion materna de oxigeno, efedrina o técnicas como la amnioinfusién
se utilizan secuencialmente a posteriori de los primeros mencionados, teniendo
en cuenta que la decisién obstétrica del inicio de estos tratamientos se podria
reducir a segundos en funcidn del contexto clinico.

Un ejemplo de ello seria el caso de la bradicardia o deceleracion prolongada que,
dado a su brusco inicio, se ha de tener en cuenta que las maniobras de
resucitacion intradtero se indican con anterioridad a la distincion entre las dos

definiciones porque se diferencian por el tiempo de observacion.
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2.7.1 Recolocacion de la posicion materna

Es conocido que se ha de animar a la gestante a que adopte la posicidon que le
resulte mds cdmoda e informarla que las posiciones verticales y el movimiento
acortan la duracidon de la dilatacion y disminuye el riesgo de cesdreas en
comparacion con las posiciones supinas o laterales (53). Sin embargo, el empleo
de la anestesia peridural con la consecuente disminucién de la capacidad
sensitiva y motora de las extremidades inferiores hace que se empleen las

posiciones tumbadas para el trabajo de parto.

La posicién en decubito supino se relaciona con la hipotensién por el sindrome
de compresion de la vena cava derivado de la compresién del utero gravido,
dificultando el retorno venoso al corazén y consecuentemente disminuyendo el
gasto cardiaco, por lo que el cambio de posicién a decubito lateral se dirigiria a

evitar esta situacion.

Otro motivo que indicaria la necesidad de recomendar a la gestante la colocacién
en decubito lateral seria ante la presencia de deceleraciones variables o
prolongadas que se supone son secundarias a episodios de compresion del
corddn umbilical, por lo que la realizacién de un cambio a posiciones laterales

podria aliviar la compresion.

En un estudio publicado sobre técnicas de resucitacién intrautero (107),
demostrdé que la colocacidn en decubito lateral mejoraba significativamente en
un 29% la saturacién fetal de oxigeno comparado con la posicion supina, pero no
encontré diferencias estadisticamente significativas entre la posicion izquierda o

derecha (Nivel de evidencia Il).
2.7.2 Administracion de bolus de liquido endovenoso

La suposicion de que el aumento del volumen circulante en la madre maximiza la
perfusidn placentaria, fundamenta la base de que la administracién de liquidos

endovenosos durante el trabajo de parto a una gestante hipotensa o ante la
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presencia de alteraciones en el RCTG indicativas de hipoxia podrian mejorar el

aporte de oxigeno al feto.

La perfusion rapida de liquidos endovenosos como técnica de resucitacion
intradtero Unicamente se ha investigado en el estudio citado anteriormente
(107), en el que se administraron 500 o 1000 ml de solucién Ringer lactato en
bolus de 20 minutos a gestantes sanas sin signos de hipotensién o hipovolemia

en trabajo de parto.

Mediante la medicién de la saturacidon de oxigeno fetal con pulsioximetria 15
minutos antes de la infusién, durante el bolus y 15 minutos al finalizarlo
concluyeron que la administracién rapida de 1000 ml de solucién Ringer lactato
aumentaba significativamente los valores de saturacidn fetal de oxigeno, por lo
gue podria ser benificiosa para el feto. También se observéd un aumento de la
saturacion fetal en el grupo de 500 ml (10%), pero no resultd estadisticamente

significativo (108).

En otro estudio donde se evaluaba la duraciéon del parto y resultados neonatales
observaron que las gestantes a las que se administré liquido a 125 ml/h tuvieron
el doble de casos con partos prolongados (tiempo de trabajo de parto superior a
12 horas) que en las que se administré a 250 ml/h (26% vs. 13%; p 0,04)

(108,109), pero no se investigaba como técnica.

La Revision Cochrane (110) sobre el efecto de la administracién de liquidos en el
trabajo de parto confirma que la duracidn del trabajo de parto es mds corta en
mujeres con hidrataciones a mayor velocidad de infusién, pero no hay
diferencias significativas en el indice de cesareas o resultados neonatales
adversos, excepto si se administra Dextrosa, ya que se observé un 20% mas de

neonatos con hiponatremia que si se administraban liquidos salinos (p = 0,003).

Las recomendaciones en las guias difieren entre si y hacen recomendaciones
generales de la importancia de la hidratacidn de la gestante, evitar la hipotension

(generalmente subsecuente a la administracion de analgesia peridural), dejando
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al criterio clinico en funcidon de la causa subyacente si se administran o no

liquidos entre 500-1000 ml de suero salino o Ringer (7,56,64).

Se apunta la precaucidn de que no estaria recomendada la perfusién de bolus en
casos donde exista riesgo de edema agudo de pulmdén como la preeclampsia y
administraciones prolongadas de oxitocina por su efecto antidiurético, asi como
casos concretos de mujeres cardidpatas donde se recomienda la limitacién del

volumen administrado para el control del gasto cardiaco.

2.7.3 Administracion de efedrina

Una de las causas mas frecuentes de la hipotensién materna se asocian tal y
como se ha mencionado anteriormente a la posicién en decubito supino y a la
anestesia peridural, que provoca vasodilatacion y disminucidn de las resistencias

periféricas, provocando una disminucidn de la circulacién uterina (111).

La correccidon de la hipotensién materna cuando ya no responde al cambio de
posicién materna de supino a lateral e infusion de sueros endovenosos precisaria
de un medicamento agonista alfa y beta adrenérgico como la efedrina,
considerado como el farmaco de eleccidon para aumentar la presion arterial
sistdlica y diastdlica por reducir en menor grado el flujo sanguineo placentario a

pesar de que atraviesa la placenta.

Sin embargo, un estudio reciente que trataba la hipotensidon tras la anestesia
peridural en una cesarea electiva con fenilefrina o efedrina (112) y una revision
sistematica (113) para la prevencién de la hipotensién durante la analgesia
peridural para una cesarea electiva no han mostrado diferencias entre el efecto
de la fenilefrina (alfa agonista) y la efedrina, incluso en el ensayo clinico
encontraron mejores resultados de los pH de corddn arterial estadisticamente

mas elevados, aunque sin significancia clinica.
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2.7.4 Tocolisis: Detener la perfusion de oxitocina y

administracion de betamiméticos

El feto en condiciones normales estd preparado para soportar la hipoxemia
derivada de la reduccion transitoria de flujo sanguineo al espacio intervelloso,
pero cuando la actividad uterina es excesiva se puede traducir en indicios no
tranquilizadores del trazado de la FCF, lo que indicaria la necesidad de disminuir
esta actividad y consecuentemente mejorar la oxigenacién fetal que podria verse
comprometida por la imposibilidad de recuperacion durante periodos
intercontractiles demasiado breves. Cuando la hiperdinamia uterina se produce
durante el periodo expulsivo también se contempla que la mujer deje de pujar

durante el episodio susceptible de hipoxia (32).

En los casos que se estuviese administrando una perfusion de oxitocina se
deberia reducir o detener y en caso de prostaglandinas retirarlas si fuese posible

(111).

Si la actividad uterina no cede o persisten las alteraciones en el RCTG las
medicaciones recomendadas para la tocolisis serian los agonistas beta-
adrenérgicos como el “Ritodrine”, “Terbutalina” o “Atosiban”, ya que su uso se
asocia con una disminucién significativa de la dindmica uterina y una leve mejora
en las anormalidades de la FCF del RCTG, pero sin diferencias en resultados
adversos neonatales como puntuacion del test de Apgar bajo a los 5 minutos,
admisién a UCIN o mortalidad perinatal si se comparaban con no tratamiento

(56,60,64,114).

El uso de los betamiméticos fue estudiado por Cabero et al (8,115) en gestantes
con un correcto equilibrio acido base, que presentaban alteraciones en el RCTG y
con una toma del pH de calota fetal inferior a 7,25. Observaron que tras la
administracion de 15 minutos de “Ritodrine” a dosis Uteroinhibidoras de 250-300
mg/min sumado al decubito lateral para evitar la hipotension, el pH de calota
fetal se incrementaba 0,05 U en el 70% de los casos (p 0,001), por lo que se

establecié un protocolo hospitalario en el Hospital Vall d’"Hebron de Barcelona de
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tocolisis con “Ritodrine” para la recuperaciéon del equilibrio acido-base fetal en

casos de acidosis fetal.

El algoritmo de actuacion consiste en la infusidn de la perfusion de “Ritodrine”
durante 15 minutos y se repite la muestra de pH de calota. Si el resultado es 2
0,05 U con un valor de pH = 7,25 se podria continuar el trabajo de parto, si el
resultado no alcanza las 0,05 U se indicaria finalizacién del trabajo de parto y si
alcanza las 0,05 U pero el pH< 7,25 se continta la administracion 15 minutos mas

y se repetiria la muestra de microtoma de calota.

Se ha demostrado que el betamimético que produce menos efectos secundarios
es el “Atosiban”, que en comparacién con el “Ritodrine” tienen similares
acciones tocoliticas pero este ultimo produce una taquicardia significativa
materna y fetal. También se le asocian efectos como la hipotensién,

hipopotasemia e hiperglucemia (116,117).

El efecto de la accidon del “Atosiban” es mas rapido y su eliminacién mas corta, lo
gue resultaria adecuado para el trabajo de parto, pero el precio es mas elevado
gue los otros uteroinhibidores, por lo que su uso puede verse restringido a

poblaciones de riesgo.

2.7.5 Amnioinfusion

La administracién de una solucién salina o Ringer lactato generalmente a través
del cérvix se ha descrito como técnica de resucitacion intrauterina en casos
donde se pretende disminuir la compresion del cordén umbilical que se supone
etiologia de las deceleraciones variables en el RCTG y consecuentemente
minimizar el riesgo de acidosis fetal en casos de oligoamnios, ruptura prolongada
de membranas amnidticas o fetos postérmino o con retraso de crecimiento

(108).

Una revisiéon sistematica Cochrane de 12 estudios determind que la
amnioinfusion reduce levemente la incidencia de deceleraciones variables (RR

0,54; 95% 0,43-0,68) y la tasa de cesareas por sospecha de sufrimiento fetal (RR
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0,35; 95% 0,24-0,52), pero no se describe el uso del pH de calota para confirmar
la acidemia fetal intraparto, por lo que se supone que esta reduccidn se asocia a
la observacion de una mejoria en el RCTG y no a una constatacién de mejora del
equilibrio acido-base fetal. Como complicacién se observaron 2 casos de

procidencia de corddn (118).
2.7.6 Administracion materna de oxigeno

El uso de la oxigenoterapia materna para el manejo clinico de la sospecha de
pérdida de bienestar fetal con el objetivo de mejorar la hipoxemia fetal mediante
el incremento de la perfusidon Utero-placentaria, se ha empleado histéricamente
con un gran abanico de opciones de administracion determinado por la
insuficiente bibliografia existente sobre el tema, permaneciendo en discusion las
indicaciones, duraciéon, modo de administracién y concentraciones éptimas del

mismo.

La mayoria de las gestantes en trabajo de parto tienen una saturacidn de oxigeno
normal (entre 96-99%) por tanto, con la administracidn de oxigeno materno, la
cantidad real de aumento de esta saturacién en sangre observada es minima. Sin
embargo, el intercambio de oxigeno se basa en el oxigeno disuelto en sangre
materna medido como “presién parcial de oxigeno”, y ésta aumenta
considerablemente con la administracion de oxigeno, incluso en pacientes

normalmente oxigenadas (119).

La mayor afinidad del oxigeno de la hemoglobina fetal, sumado a su elevado
hematocrito permiten un aumento mas pronunciado en la concentracion de

oxigeno fetal durante el tratamiento con oxigeno a la madre (107).

Los estudios publicados parecen indicar que la administracion de oxigeno
materna durante periodos breves de tiempo presenta una tendencia a aumentar
la oxigenacidn fetal, sin embargo se necesitan mas datos sobre la efectividad de
la hiperoxigenacion en patrones patoldgicos de FCF, ya que la mayoria de los
estudios han sido realizados sobre patrones normales, o con metodologia

limitada por tamafios muestrales pequefios o falta de randomizacion, excepto en
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los estudios de administracion rutinaria de oxigeno previo a la cesarea (104,120

125).

La multitud de opciones existentes tanto en los métodos de administracion como
en la duracion de la terapia descritas se hacen patentes en la en la bibliografia

publicada sobre el tema.

Las duraciones de la terapia oscilan entre 9(119)y 210 minutos (126).

El método mas utilizado para la administracion de la misma es empleando una
mascarilla con reservorio a 10 litros/minuto para obtener FiO2 elevadas entre el
80-100% (119,127-129) durante un periodo de aproximadamente 10 minutos
(127,128) o entre 9(119)y 15 minutos (13,107) segun el estudio.

En lo que a la duracion de la accidn de la terapia se refiere, se ha observado que
a los 4 minutos del inicio de la misma la saturacién fetal se veia aumentada,
registrando un pico del efecto entre los 9 (13,107), 10 (130) y 15 minutos (107) y
una duracién residual de 30 minutos tras haber suspendido el tratamiento (119),
ya que los valores de saturacién fetal de oxigeno eran mas elevados que en los

15 minutos previos a la administracion (107).

El primer estudio que evalud la efectividad de la hiperoxigenacién sobre el
registro cardiotocografico patoldgico versus normal en gestantes en trabajo de
parto, mostré que en determinados patrones patoldgicos como la presencia de
desaceleraciones tardias, la amplitud de las mismas disminuyd entre un 50-100%

(131).

Posteriormente, en un ensayo aleatorizado que evaluaba la administracién de
oxigeno materno a 10 |/min (FIO2 80%) durante el periodo expulsivo como
tratamiento profilactico por el supuesto riesgo potencial de esta fase del parto,
mostré que los valores de pH de corddn arterial umbilical inferiores a 7,20 en el
grupo intervencidn fueron estadisticamente mas frecuentes (RR 3,51; 95% IC

1.34-9.19) (132), pero los valores de pH arteriales entre el grupo intervencién y
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el control no fueron estadisticamente significativos (7,285 + 0,058 vs. 7,258 +

0,069; p 0,06), a pesar de acercarse a la significancia.

Hicieron posteriormente un corte temporal arbitrario de 10 minutos de
administracion de oxigeno, subdividiendo los casos en subgrupos de
administracion de mas de 10 minutos (entre 30-60 min de duracién de la
inspiracion de oxigeno) y los resultados de pH arteriales continuaban siendo
inferiores al control, pero hallaron que en el subgrupo < 10 minutos los pH
obtenidos fueron estadisticamente mds elevados que en el grupo control (7,312

+ 0,056 vs. 7,285 + 0,058; p =0,0005) (127).

Un analisis de regresion demostrd que sdlo la duracién de la terapia de oxigeno
tenia una relacion inversa significativa a los pH de sangre de corddn arterial
(7,312 vs. 7,236; p= 0,0005), por lo que sugirieron que duraciones cortas de
terapia de oxigeno podrian mejorar los valores de gases de sangre de corddn

(127,132).

Este estudio motivd preocupacién por los posibles efectos adversos de la
administracion de oxigeno durante el trabajo de parto, sin embargo, la poblacion
estudiada era gestantes con patrones de FCF normales, por lo que no seria

extrapolable a la poblacién con registros patoldgicos susceptibles de hipoxia.

Estudios prospectivos realizados con pulsioximetria, tanto en patrones
patoldgicos (119,128) y patrones normales (107,129,130), demostraron que la
administracion de flujos elevados de oxigeno (FiO2 entre el 40-100%) a la
gestante durante el trabajo de parto mejoraba la saturacidn fetal de oxigeno
entre un 4-9%, obteniéndose mejores resultados en fetos con saturaciones
basales mas bajas, asi como cuando se administraban fracciones inspiradas de

oxigeno mas elevadas (119).

Un estudio realizado con espectroscopia infrarroja en fetos que presentaban
patrones normales de FCF, resolvid que la hiperoxigenacion materna aumenté la
concentracion plasmatica de oxihemoglobina y la media de la saturacién cerebral

de oxigeno fetal de un 44% a un 57% (p= 0,001) (13).
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También se han evaluado los beneficios potenciales de la administracion
rutinaria de oxigeno previa a la realizacidon de la técnica anestésica (general o
espinal) previa a la cesdrea, tanto electiva como urgente (120,125), con FiO2 que
oscilan entre el 28% y 100%, obteniéndose mejores resultados con FiO2 mads
elevadas fundamentalmente en un estudio realizado sobre cesareas urgentes y

bajo anestesia regional (122) y en cesareas electivas bajo anestesia general (125).

En un estudio publicado por Bartnicki et al (133) sobre fetos con retraso de
crecimiento intrauterino durante el periodo anteparto, evalud la efectividad de
la administracion de oxigeno a 10 |/min sobre el test basal no estresante,
observando que la administracién de oxigeno producia un aumento del nimero
de aceleraciones y de la variabilidad, en contraposicién a los resultados de otro
estudio realizado en una poblacién similar que no obtuvo diferencias

significativas sobre los patrones cardiotocograficos (134).

Por otro lado, las recomendaciones de reanimaciéon neonatal (45) se han
modificado fundamentadas en el incremento de los niveles de estrés oxidativo
detectados en recién nacidos pretérmino durante la reanimacién al nacimiento y
las primeras horas de vida, determinandose aceptable la reanimacion inicial con
aire ambiental (21%) (135,136), teniendo en cuenta que si se elige dicha
concentracion debe seguir disponible el oxigeno complementario, ya que mas
del 25% de los neonatos asignados al grupo de aire ambiental precisaron soporte
con oxigeno al 100% segun la revision sistematica Cochrane sobre reanimacion

con aire versus oxigeno al nacimiento (137).

Las situaciones relacionadas con el exceso y la falta de oxigeno en el feto,
aungue antagdnicas entre si, ambas son generadoras de radicales libres,
provocando dafo tisular y compromiso de los mecanismos de defensa del feto
(deplecidn de los niveles de antioxidantes) que darian lugar a un mayor nivel de
dafo oxidativo, sobre todo en poblaciones de riesgo. Los neonatos prematuros
cuentan con menos cantidad de antioxidantes que los nacidos a término

(104,120,138), asi como en gestantes diagnosticadas de preeclampsia (138).
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Existe evidencia que algunos bioproductos de la actividad de los radicales libres
atraviesan la placenta como la superdxido dismutasa (SOD), glutatidon peroxidasa

(GSSG) o isoprostano, entre otras (120,139).

Tal y como postula Contreras en su tesis doctoral sobre la respuesta neonatal
ante el estrés oxidativo “El propio hecho de nacer, es decir, la transicion entre el
medio intrauterino, hipdxico, a un medio en comparacion relativamente
hiperdxico como es el extrauterino, supone un elevado nivel de estrés oxidativo
para el que se presupone que el neonato cuenta con los mecanismos

antioxidantes minimizadores adecuados para esta adaptacion” (139).

El neonato prematuro en comparacidon con el neonato a término sufre mas
estrés oxidativo en el momento del nacimiento, observandose diferencias
significativas en variables de resultado perinatales como pueden ser el tipo de
parto, la puntuacion del test de Apgar al nacer o el estado clinico en los primeros

minutos de vida (139).

Existen patologias relacionadas en su mayoria con la prematuridad como por
ejemplo la hemorragia intraventricular, la displasia broncopulmonar, Ia
enterocolitis necrotizante, la fibroplasia retrolental o la encefalopatia neonatal,
en las que se ha observado una asociacidon con niveles elevados de radicales

libres (138,139).

Diferentes ensayos clinicos realizados en gestantes bajo anestesias espinales
para cesdreas electivas concluyen que la administracion de FiO2 elevadas a la
madre produce un incremento en la actividad de los radicales libres (124,125),
datos que se contradicen con otro estudio publicado sobre cesareas urgentes
bajo anestesia regional, el cual resolvié que los niveles de lipoperoxidacién eran

similares entre el grupo control y el de intervencién (122).

Asimismo, en un ensayo clinico realizado en gestantes intervenidas de cesarea
bajo anestesia general cuya intervencidon fue la administracion de distintas

concentraciones de oxigeno, concluyd que los niveles de lipoperoxidacion
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(isoprostano) se veian aumentados en sangre materna y fetal, pero que el

incremento observado no era dosis-dependiente (120).

En un estudio (126) publicado sobre la hiperoxigenacion a gestantes en trabajo
de parto de bajo riesgo y sin signos de distrés fetal con canula nasal a 2 L/min
con oxigeno puro durante el periodo expulsivo vs. aire ambiental (media 115
min; DE 87-210 minutos) para valorar los indices de estrés oxidativo, obtuvieron
resultados de los pH de corddn similares en ambos grupos, asi como los niveles
de SOD y GSSG, pero sefialan que el grupo oxigeno significativamente necesitd
mas reanimacion con CPAP (20% vs. 0%) y no hallaron relacién con el tipo de

parto.

Hay que resefiar que el tamafio muestral se determind para hallar una diferencia
significativa en los niveles de actividad de los radicales libres y la muestra
necesaria era pequefia (30 grupo oxigeno y 26 control), por lo que la necesidad
de reanimacién con CPAP se realizd en 6 recién nacidos, donde los valores del
test de Apgar al 1 minuto y 5 minutos, asi como los pH de corddn son similares

entre ambos grupos, con medias de 8 y 9 respectivamente.

No administrar oxigeno cuando el patrén cardiotocografico es patoldgico con la
finalidad de prevenir efectos adversos de los radicales libres no es una garantia
de que no se produzcan porque la hipoxia y acidemia fetales durante el parto

también son generadoras de radicales libres.

Pero las recomendaciones generales hoy en dia extraidas de la revisidn
sistematica Cochrane debido a la baja calidad metodoldgica de los estudios y
escasa bibliografia publicada (132) (emplean Unicamente dos estudios
randomizados), obtuvieron datos contradictorios con la duracién de la terapia
resultando en uno no significativa y en el otro se vio aumentada la probabilidad
de obtener pH de la arteria umbilical inferiores a 7,20. En esta revisién no se
incluyen los ensayos clinicos que emplean la hiperoxigenaciéon materna para la
técnica anestésica previa a la cesdrea e hiperoxigenacién durante el expulsivo
mencionados previamente probablemente porque la variable de resultado no es

la misma.
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La revision Cochrane indica la necesidad de realizar estudios randomizados en
base a los resultados inefectivos o potencialmente perjudiciales que evalten la

efectividad de la oxigenoterapia materna para evitar o minimizar la hipoxia fetal.

Ante la falta de mds datos, la guia NICE (56,69) y una revision bibliografica
publicada en 2014 (140) desestiman el uso de la hiperoxigenacion materna
excepto en casos de hipoxia materna o utilizacién de anestésicos potentes, sin
embargo, seria ciertamente interesante la posibilidad de evaluar mediante un
ensayo clinico la duracién de la terapia de oxigeno en periodos breves a dosis

elevadas para constatar los indicios de los estudios anteriormente citados.

La consideracidn del oxigeno por la Asociacion Espainola del Medicamento como
un farmaco en fase experimental (lll) a pesar de ser un gas histdricamente
empleado con mucha frecuencia en todos los ambitos de la salud, genera
multiples dificultades a la hora de poder disefiar el estudio ademas del posible
rechazo por parte de las mujeres gestantes a dar su consentimiento para la

participacién por el riesgo potencial de dafio a su hijo.
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3. JUSTIFICACION






La intencion de este proyecto es la de determinar la frecuencia de registros
cardiotocograficos en la poblacién de referencia del Hospital Vall d’Hebron de
tercer nivel de complejidad, segun la clasificacion NICHD ya que es la clasificacion

que mas publicaciones ha generado.

En este centro hospitalario se emplea la monitorizacién cardiotocografica
preferentemente continua, pero también intermitente a demanda de la mujer
cuando se pueden garantizar los ratios 1:1 y se cumple con los criterios para
auscultacion intermitente. También se realiza el pH de calota para la
comprobacién del estado fetal intraparto ante un patrén cardiotocografico no

tranquilizador.

Existe limitada bibliografia sobre la frecuencia de RCTG y su relaciéon con los
resultados perinatales maternos y fetales, ya que la mayoria incluyen resultados

maternos o fetales, pero no ambos.

En poblacion espafiola no se han publicado estudios sobre frecuencias ni
tampoco se conocen las distribuciones en la poblacidon de las técnicas de
resucitacién intrautero, técnicas realizadas por matronas en conjuncion con el
equipo obstétrico que se emplean de modo mas o menos habitual en la practica

asistencial diaria.

La determinacion de dicha frecuencia podria resultar atil para la realizacién de
posteriores investigaciones en funcién de los resultados obtenidos, exploracién
de variables clinicamente relevantes, comparar resultados con otras poblaciones
y llevar a cabo estudios que evallen la eficacia de las técnicas de resucitacién
intradtero dado que la posibilidad de estimar un tamafio muestral viene dada

por conocer la frecuencia dentro de la poblacidn a estudio.

La realizacién de este estudio serviria para profundizar en los conocimientos
existentes sobre la monitorizacién cardiotocografica y la categorizaciéon de los
trazados con la finalidad de divulgar los resultados obtenidos a nivel nacional e
internacional en congresos, publicaciones cientificas, elaborar protocolos

asistenciales para las salas de partos, asi como establecer contacto con
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asociaciones cientificas de matronas y obstetras para valorar la opcién de realizar

un estudio multicéntrico en base a esta tematica.
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4. HIPOTESIS






III

El mayor tiempo de permanencia en categoria Il o categoria “subll” observada en
un trazado cardiotocografico durante el trabajo de parto y durante las dos
ultimas horas antes del parto aumenta el riesgo de parto operatorio y/o
resultados adversos neonatales a corto plazo, definidos como test de Apgar < 7 al
minuto y cinco minutos, ingreso en UCIN, necesidad de reanimacion, distrés

respiratorio al nacimiento y acidosis del cordén arterial.
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5. OBJETIVOS






5.1 Objetivos Principales

1. Determinar la frecuencia de registros cardiotocograficos sugerentes de
pérdida de bienestar fetal (categorias Il, “subll”, Ill) durante el trabajo de
parto de mujeres atendidas en la sala de Partos del Hospital Vall

d’Hebron Barcelona.

2. Analizar la relacién entre el tiempo de permanencia observado en cada
categoria del trazado cardiotocografico intraparto y los resultados

adversos neonatales a corto plazo y los partos operatorios.
5.2 Objetivos Secundarios

3. Determinar el tiempo de permanencia en cada categoria del trazado
cardiotocografico durante todo el trabajo de parto y durante las dos

ultimas horas.
4. Conocer el tipo e indicacion de finalizacién de parto.

5. Describir cudles son las técnicas de resucitacion intrautero aplicadas en la
poblacién a estudio y relacionarlas con los resultados neonatales

adversos.

6. Conocer los valores de pH de sangre de corddn arterial y venoso umbilical

al nacimiento.

7. Registrar la frecuencia de patologias neonatales severas, eventos
adversos neonatales (test de Apgar a los cinco minutos < 7, necesidad de
reanimacion, distrés respiratorio, ingreso en UCIN) y test de Apgar al

minuto <7.

8. Describir las complicaciones médicas en la mujer puérpera durante la

estancia hospitalaria.
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9. Describir los casos de pH de calota intraparto patoldgicos y relacionarlos

con las categorias de trazado cardiotocografico observadas.
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6. METODOLOGIA






6.1 Diseno de estudio
Disefio descriptivo observacional de una cohorte prospectiva.

6.2 Ambito de estudio

El Hospital Universitario Vall d’'Hebron (141) es un complejo sanitario de
tercer nivel asistencial, docente e investigador con mas de 7000
profesionales de la salud perteneciente a la red sanitaria publica del
Institut Catala de la Salut. Esta estructurado en tres bloques asistenciales:
Hospital General, Hospital Materno-infantil y Hospital de Traumatologia y
Rehabilitacién. Es el hospital mds grande de Cataluia y uno de los mas
grandes a nivel nacional. Geograficamente se encuentra ubicado al Norte
de la ciudad de Barcelona, tiene una poblacién de referencia de mas de

400000 habitantes y es referente de procedimientos de alta complejidad.
6.3 Poblacion diana

Mujeres en trabajo de parto atendidas en la sala de partos del Hospital

Vall d’Hebron Barcelona.
6.4 Seleccion de la muestra

Técnica de muestreo no probabilistico, el muestreo consecutivo: las
participantes fueron reclutadas de forma consecutiva entre las gestantes
atendidas en la sala de partos de nuestro centro que cumplian los

criterios de elegibilidad.
6.4.1 Criterios de inclusion

Gestantes diagnosticadas de trabajo de parto con feto Unico y
presentacion cefadlica con serologias negativas con monitorizacién

cardiotocografica continua.
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6.4.2 Criterios de exclusion
Edad gestacional inferior a 35 semanas.
Gestaciones multiples.
Presentacion fetal de nalgas.
Dificultad idiomatica.

Deseo de clampaje tardio del cordén umbilical.

6.5 Poblacion a estudio

En la siguiente grafica se pueden ver los partos realizados durante el afio
2013 y hasta agosto de 2014 de gestantes con feto Unico de 35 o mas

semanas de gestacién en el Hospital Vall d’Hebron, que fueron 2519 y

1386, respectivamente.

2014
W CESAREAS
. B INSTRUMENTADOS
W EUTOCICOS
2013

0,00%  20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Figura 1 Evolucién de partos

La seleccion de la muestra del estudio se realizé desde Julio de 2013 a Agosto de
2014.
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6.6 Tamano muestral

En cuanto a la estimacidn de la frecuencia de RCTG asociados a hipoxemia fetal,
la SEGO (31) estima que la tasa se situa en un 30%, porcentaje que coincide con
el obtenido de un total de 3000 mujeres del estudio multicéntrico sobre la

pulsioximetria fetal ante RCTG patoldgicos de Garite et al (15).

Segun los datos del estudio de Sameshima et al (61) sobre 5522 gestaciones de
bajo riesgo se han registrado un 20% de registros no tranquilizadores, de los
cuales un 8% se clasificaban como patoldgicos. Por otro lado, en el ensayo
multicéntrico australiano Foremost trial (14) se determind una incidencia de

RCTG no tranquilizadores de aproximadamente un 15%.

En base a los resultados anteriores, para una estimacion de frecuencia del 20%
de RCTG patoldgicos para una poblacion estimada total de 3218 partos,
necesitamos un tamano de la muestra de n= 386 sujetos, con un IC 95%,

precision 4% y calculando una tasa de reposicion del 15%.
6.7 Variables de estudio

6.7.1 Variables intraparto

6.7.1.1 Variable principal primera fase del estudio

Presencia de registro cardiotocografico sugerente de pérdida de

bienestar fetal (categorias Il/Ill o no tranquilizador): si, no.
6.7.1.2 Variables secundarias
1. Resultado

1.1 Tipo de finalizacién de parto: si/no
- Parto vaginal espontaneo
- Parto instrumentado (férceps, espatulas)
- Parto por cesarea

1.2 Episiotomia por acortamiento de expulsivo: si/no
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1.3 Motivo de finalizaciéon de parto: por “sospecha de pérdida de
bienestar fetal”, “distocia” o “sospecha de pérdida de bienestar
fetal y distocia”

1.4 Presencia de liquido amnidtico meconial: si/no

1.5 Tiempo de duracion del trabajo de parto (minutos): diferencia
entre la hora de inicio y la hora de finalizacidn del trabajo de parto

1.6 Presencia de vueltas de corddn: si/no

1.7 Test de Apgar al minuto (del 0 al 10)

1.8 Test de Apgar a los cinco minutos (del 0 al 10)

1.9 pH de corddn arterial al nacimiento

1.10 pH de corddn venoso al nacimiento

1.11 Distrés respiratorio: si/no

1.12 Ingreso en UCIN: si/no

1.13 Patologias neonatales asociadas (como encefalopatia neonatal,
enterocolitis necrotizante, enfermedad membrana hialina,
neumotdrax, sepsis, muerte fetal)

1.14 Complicaciones maternas durante el puerperio (como transfusiéon
sanguinea, desgarro perineal severo, infeccion/fiebre,

reintervencion, hipertension)

2. Demogrificas:
2.1 Edad materna
2.2 Peso actual (kg)
2.3 Talla (cm)
2.4 Procedencia: caucasica, iberoamericana, magrebi, subsahariana,
asiatica occidental, asiatica oriental
2.5 Habito tabaquico: si/no
2.6 Paridad: nulipara, primipara, secundipara o mas
2.7 Semanas de gestacion (semanas y dias)

III

2.8 Cesarea previa: “sospecha de pérdida de bienestar feta

7

“distocia” o “sospecha de pérdida de bienestar fetal y distocia”
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2.9 Parto instrumental previo: “sospecha de pérdida de bienestar
fetal”, “distocia” o “sospecha de pérdida de bienestar fetal y
distocia”

2.10 Patologia materna: si/no

2.11 Oligoamnios: si/no

2.12 Preeclampsia: si/no

2.13 Retraso de crecimiento intrauterino: si/no

3. Intervenciones intraparto:

3.1 Reposicionamiento en decubito lateral: si/ no / ya era su posicidén
inicial

3.2 Incremento de la velocidad de la hidratacion endovenosa: si/no

3.3 Causa del registro patoldgico: hiperdinamia/ pujos/ hipotension/
desconocida/ fiebre

3.4 Se ha detenido la infusion de oxitocina: si/ no /no lleva

3.5 Se ha administrado Prepar: si/no

3.6 Determinaciones de pH de calota: si/no (X1-n)
6.7.2 Variable principal segunda fase del estudio

Frecuencias de registros cardiotocograficos observadas en la muestra
durante el parto segun la clasificacién de NICHD/ACOG (tiempo calculado
en minutos), categorias |, Il, lll o no valorable (definidas en el apartado

2.4.6.3.1).

Se elabord una categoria “ad hoc” denominada “subll” donde se
incluyeron las deceleraciones variables recurrentes, deceleraciones
tardias recurrentes, deceleraciones prolongadas y bradicardia segun las
definiciones de la NICHD, en base a la teoria de resultar susceptible de
mayor riesgo de resultados adversos por incluir patrones decelerativos

repetitivos.
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6.8 Procedimiento

6.8.1 Sesiones informativas

Se realizaron sesiones informativas previas al inicio del estudio al
personal asistencial que participaria en el estudio en todos los turnos de
trabajo de la sala de partos, asi como seguimientos a lo largo de la
recogida de casos para solventar dudas de las profesionales que

intervenian.

6.8.2 Primera fase

Se contactd con la paciente en la sala de partos para solicitar su ingreso

en el estudio.

Tras haber sido informada y firmado el consentimiento informado
(anexos 2 y 3) para su inclusion en el estudio, se procedieron a recoger las
variables demograficas e intraparto de la hoja de variables (anexo 4),
donde la matrona investigadora que cumplimentaba el caso catalogaba el
trazado globalmente como tranquilizador o no tranquilizador/categoria Il

o lll.

Posteriormente se realizé una consulta de la historia clinica de la mujer y
del neonato a través del sistema informatico SAP para recoger los dias de
estancia en UCIN, patologias neonatales diagnosticadas, dias de estancia

materna, resultados adversos maternos.

6.8.3 Segunda fase

Para la obtencién de los trazados cardiotocograficos intraparto fue
necesario acceder a la historia clinica informatica de cada mujer vy
proceder a la descarga de cada caso escaneado en formato PDF. Se
comprobé que las horas de monitorizacidn correspondiesen con las horas

de parto y el fin de monitor no difiriese con la hora de parto.
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llustracion 16 Trazado escaneado sin cegar. Fuente propia.

Una vez descargados, se procedio a la seleccion horaria de inicio de parto
y al cegamiento de los datos con un programa de modificacion de
archivos PDF (Cad-Kas Editor 3.3 ®), tanto de la mujer como de todas las
anotaciones relativas a pH de calota, técnicas de resucitacién intrautero o

tipo de finalizacion de parto, si es que figuraban.
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llustracién 17 Trazado cegado. Fuente propia.

Posteriormente se llevd a cabo el andlisis de los trazados cegados segun
la clasificacion americana NICHD por una matrona investigadora,
resultando un total de 2197 horas analizadas a una velocidad de

grabacion del papel de 1 cm/minuto.

Los trazados se catalogaron en categoria |, Il, “subll”, Ill o no valorable.
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El andlisis se realizé en fragmentos de 20 minutos. En caso de que los
fragmentos fuesen menores, se incluian en el fragmento inmediatamente

anterior para su catalogacion.

Los trazados fueron analizados integramente y en los que la duraciéon del

parto lo permitia, se analizaron las 2 ultimas horas de trazado.

Para la elaboracién de la base de datos se empled el paquete estadistico

SPSS (Statistical Package for Social Science, versién 15.0 para Windows).
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llustracion 18 Fragmento de trazado analizado. Fuente propia.

6.9 Permisos y consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Vall d’Hebron

con el niumero de referencia PR (AMI) 200-202 (ver anexo 1).

Se informdé verbalmente a cada mujer, prioritariamente una vez

controlado el dolor, de los objetivos y posible participacién en el estudio.

A su vez se procedid a entregar una hoja informativa sobre el estudio

(anexo 2) y el consentimiento informado (anexo 3).

Se informd a la mujer de sus datos y tratamiento de los mismos segun la

Ley Organica de Proteccidn de Datos de Caracter Personal 15/1999.
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6.10 Analisis estadistico

Se ha realizado un andlisis descriptivo de las variables demograficas,

intraparto y resultado.

Las variables categéricas se presentan como porcentajes y frecuencias. La
distribucién de las variables continuas se ha evaluado mediante el
estadistico Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, se han descrito como
media y distribucién estdndar si siguen una distribucién normal o como

mediana y rango intercuartilico (RIC) en caso contrario.

Para evaluar la eficacia de las categorias de la FCF observadas durante el
trabajo de parto y durante los 120 ultimos minutos del parto se han
elaborado curvas ROC, con el resultado de area bajo la curva calculado en

base a un intervalo de confianza del 95%.

Se ha utilizado una curva de Kaplan Meier para valorar la eficacia de la
clasificacién dicotémica de presencia de registro patoldgico durante el

trabajo de parto y su relacién con el tipo de finalizacidén de parto.

Se ha empleado Chi cuadrado y Odds ratio para la comparacién de grupos

de variables categbricas.

En las variables que no se distribuian de forma normal se utilizaron
pruebas no paramétricas de dos muestras independientes (U de Mann-

Whitney).

Para el andlisis de datos se ha utilizado el paquete estadistico SPSS

(Statistical Package for Social Science, version 15.0 para Windows).

6.11 Limitaciones

Para el control de sesgo del observador se cegaron todos los registros

cardiotocograficos para técnicas complementarias realizadas durante el
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trabajo de parto, asi como para los resultados materno- fetales previo al

analisis de las categorias de la segunda fase del estudio.

El empleo del pH de calota como prueba “gold standard” en la vigilancia
intraparto en este centro hospitalario complementaria al registro
cardiotocografico podria afectar a los resultados perinatales, sin
embargo, el no uso de esta técnica en el estudio no cumpliria con los

criterios éticos de asistencia clinica.

No se ha recogido la variable anestesia peridural dado que practicamente
toda la poblacidn asistida en este centro solicita este método de alivio del

dolor.

Tampoco se ha registrado la variable de técnica de resucitacion intradtero

“amnioinfusion” debido a que no se realiza en este hospital.

Es un estudio realizado en un centro de tercer nivel, donde la variable
ingreso en UCIN responde a criterios uniformes no comparables con otros

centros de menor nivel tal y como indica la bibliografia publicada.
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7. RESULTADOS






Inicialmente fueron seleccionadas 396 mujeres que cumplian los criterios
de elegibilidad durante un periodo de 13 meses (Julio 2013- Agosto
2014), de las que 1 decidid retirarse del estudio voluntariamente, 9 casos
donde la hora de fin de los registros cardiotocograficos no se
correspondian con la hora de parto o se habian extraviado y 7 en casos
que no se obtuvo pH de corddn arterial, por lo que la pérdida de casos

fue inferior a la estimada, con una muestra final de 379.

7.1 Variables demograficas

La procedencia de las gestantes se distribuyé del siguiente modo:
mayoria caucdsica 56’7% (n=215), iberoamericana 25,1% (n=95), magrebi
8,4% (n= 32), asiatica occidental 5,5% (n= 21), asiatica oriental 2,4% (n=9)
y subsahariana 1,8% (n=7), tal y como se puede apreciar en la siguiente

figura (figura 2):

Procedencia

M caucasica

B magrebi

[ subsahariana
M iberoamericana

O Asidtica Occidental:
Pakistan, India

B Asidtica Criental

Figura 2 Procedencia de las gestantes

La edad media que presentaban las gestantes participantes en el estudio

era de 31,42 afios (DE: 5,8).
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La mediana de las semanas de gestacion calculada resulté de 39 semanas

y 3 dias (minimo 35, maximo 42)

La media del indice de masa corporal fue de 29,2 (DE: 4,6) al ingreso en la

sala de partos.

Se observd una prevalencia del habito tabaquico del 8,2% (n=31).

Se realizé induccion del parto en un 31,4% (n=119) de la muestra.

La paridad de las gestantes se distribuyé del siguiente modo: nuliparas
46,4%, primiparas 35,4%, secundiparas 11,6%, terciparas 4,7% y

cuartiparas o mas 1,8%.

Los antecedentes obstétricos que presentaban las gestantes y los motivos

del mismo se recogen en la siguiente figura (figura 3):

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

W CESAREA PREVIA 9,8% B INSTRUMENTADO PREVIO 9,2%

31

DISTOCIA SFA DISTOCIA+ SFA ELECTIVA

*SFA: Sospecha de pérdida de bienestar fetal
Figura 3 Antecedentes obstétricos

|"

En “azul” se pueden ver los motivos de finalizacion de parto por cesarea,
21 casos por distocia, 6 por sospecha de pérdida de bienestar fetal, 3 por

ambos motivos y 7 electivas.
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En “rojo” se pueden observar 31 finalizaciones por distocia, 1 por

sospecha de pérdida de bienestar fetal, 2 por ambos motivo y 1 electivo.

Se ha registrado la presencia de alguna patologia asociada a la gestaciéon
en el 14,5% (n= 55) de los casos, siendo la diabetes gestacional y la
preeclampsia las mas frecuentes en un 7,1% (n= 27) y 4,5% (n= 17)

respectivamente.

De las mujeres de la muestra estudiada, un 32,2% (n= 122) tenia alguna
patologia. De éstas, un 3,7% (n= 14) de las mujeres presentd tanto alguna
patologia de base como otra asociada a la gestacién, por lo que
estariamos ante una poblacidon mixta, con gestantes de bajo y alto riesgo

obstétrico.

En la siguiente figura (figura 4) se exponen las patologias maternas de

base:

PATOLOGIA MIATERNA DE BASE
21.,4%%

OTRAS

ENF AUTOINMUMNE
PMETABOLOPATILA
BRONCOPATIA

CARDIOPATIA

Figura 4 Patologias maternas de base

Las patologias maternas de base mas frecuentes han sido las
metabolopatias (8,2%, n= 31), predominando el hipotiroidismo y el grupo
“otras patologias” (8,2%, n=31), donde se han registrado casos de
diversas patologias como la Enfermedad de Chagas, epilepsia, talasemia o
sindrome depresivo entre otras, seguidas de la broncopatia (2,9%, n=11),
enfermedad autoinmune como lupus, artritis reumatoide o enfermedad
de Crohn (2,4%, n=9) y cardiopatia (1,8%, n=7).
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Se ha diagnosticado la presencia de oligoamnios en la muestra en 6 casos

(1,6%).

Se ha registrado alguna patologia fetal en un 12,9% (n=49) de los casos:
siendo el RCIU el mas frecuente (6,6%, n=25), seguido de malformaciones
fetales menores (4,5%, n=17) como podrian ser el pie zambo entre otras y
malformaciones mayores (1,8%, n=7) como cardiopatias o hernias

diafragmaticas.

7.2 Variable principal de la primera fase del

estudio

Ante la pregunta realizada a los profesionales que recogian el caso sobre
si en alguin momento del trabajo de parto el trazado habia sido
catalogado como sugerente de pérdida de bienestar fetal (categorias
[I/1l1), se determind una frecuencia de presencia de registros
cardiotocograficos sugerentes de pérdida de bienestar fetal (categorias

[1/111) del 64,6% (n= 245) de los casos.

7.3 Variables intraparto

7.3.1 Técnicas de resucitacion intrautero

Se han realizado técnicas de resucitacion intrautero en el 100% de los
casos que se determind que el RCTG mostraba alteraciones (n=245),

distribuyéndose del siguiente modo:

Reposicionamiento en decubito lateral de la gestante en el 80% (n=196)
de los casos.

Se detuvo la infusién de oxitocina en el 42,9% (n=105), teniendo en
cuenta que no se les estaba administrando al 19,2% (n=47) de los casos.
Administracion de betamiméticos, concretamente Ritodrine, en el 30,2%
(n=74).

Aumento de la velocidad de hidratacion endovenosa en el 32,2% (n=79).
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- Administracion de oxigeno materno en el 1,6% (n=4).

- Administracion de efedrina: 0,8% (n=2), en caso de hipotensidn materna.

7.3.2 Causas de registro patologico

Las causas atribuidas por los profesionales del registro cardiotocografico
patoldgico se distribuyeron como se describe en la figura siguiente (figura
5), siendo la causa “desconocida” en el 66,5% (n= 163) de los casos,
seguida de los pujos con un 28,6% (n= 70) y la hiperdinamia en un 14,3%

(n=35).

66,50%

28,60%

14,30%
4,50% 3,70%

HIPERDINAMIA PUJOS HIPOTENSION FIEBRE DESCONOCIDA

Figura 5 Causas del trazado patolégico

7.3.3 Técnica complementaria: pH de calota fetal

intraparto

La técnica complementaria realizada para valorar el estado de
oxigenacion fetal fue el pH de calota siguiendo los protocolos de la sala

de partos.

Se llevd a cabo en el 45% de la poblacién a estudio y concretamente en el

70% (n=172) de los casos determinados como patoldgicos.

El nimero medio de pH de calota realizados fue de 2 (media 2,47, DE

1,82; minimo 1y maximo 11).

En la tabla siguiente se recoge la distribucién de los pH de calota

realizados (tabla 1):

153




154

pH de calota intraparto

pH1 | pH2 | pH3 | pH4 | pH5 | pH6 | pH7 | pH8 | pHY | pH10 | pH11

N Validos | 172 | 108 | 59 40 16 11 7 5 4 1 1

Minimo 7,04 |69 |713|711 7,13 | 717 | 7,16 | 7,17 | 7,23 | 7,31 | 7,27

Maximo 746 | 751|748 | 740|738 |734 733|736 |732| 731 | 7,27

Tabla 1 pH de calota intraparto

De los pH de calota realizados un 16% obtuvieron un resultado inferior o
igual a 7,19, considerandose fetos con hipoxia intradtero en el momento

de la determinacion, el 84% restante los fetos no estaban acidoticos.

7.4 Variables de resultado del parto

El tiempo de duracidn del trabajo de parto en la poblacion estudiada fue

de 385’4 minutos (DE 213,4) como valor medio.

Los tipos de parto registrados se distribuyeron de la siguiente forma:
parto eutdcico 74,1% (n= 281), instrumental 14% (n= 53) y cesarea 11,9%
(n=45).

Las causas determinadas para la finalizacion de parto por cesarea o
instrumental fueron, segin la frecuencia encontrada: distocia 43%
(n=42), sospecha de pérdida de bienestar fetal 39% (n=38) y ambas en un
18% (n=18).

Se realizaron episiotomias en el 30,1% (n= 114) de los casos de parto por
via vaginal. Concretamente en los partos eutdcicos, la episiotomia se

realizé en el 21,7% (n=61) por acortamiento del periodo de expulsivo.

Se observo la presencia de liquido amniético meconial en el 20,6% (n=78)

de la poblacién.
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La presencia de circulares de corddn al nacimiento fue del 34,3% (n=130),
de las que nudos verdaderos o mds de una vuelta de cordén se

observaron en el 1,8% (n=7) y 4% (n=15) respectivamente.

Se registré un caso de prolapso de corddn, correspondiendo a un feto
varén de 35 semanas y un peso de 2470g que nacid por cesdrea con unos
pH de corddn arterial de 7,06 y EB -7,7 mEqg/L y venoso de 7,29 y EB -5,6
mEq/L, con un Apgar al minuto de 9y a los 5 minutos de 10, que requirié

ingreso en la UCIN por su prematuridad durante 7 dias.

7.5 Resultados neonatales

Los resultados de los pH de corddén arterial y venoso se exponen a

continuacion en las tablas siguientes (tablas 2 y 3).

Se han detectado 126 casos (33,2%) de pH de corddn arterial acidéticos

(<7,20) e< 7,00 en 4 casos (1,1%).

Resultados de gases de corddn arterial

pH de pO2de | pCO2de | Excesode
cordon cordén corddn bases
arterial arterial | arterial arterial
N Validos 379 290 285 282
Perdidos 0 89 94 97
Media 7,2227 21,808 57,867 -4,951
Desviacion tipica 0,07683 13,5451 11,7327 3,1301
Minimo 6,91 1,7 19,0 -17,8
Maximo 7,43 155,2 107,7 2,4

Tabla 2 Resultados de gasometrias de corddn arterial




Resultados de gases de corddn venoso

p02 de pCO2 de
pH de cordén | corddn cordon Exceso de

Venoso vVenoso venoso | basesvenoso

N Validos 369 287 280 272
Perdidos 10 92 99 107

Media 7,3270 29,333 41,877 -4,165
Desv. tip. 0,06859 7,5190 8,3799 2,4469
Minimo 6,96 2,7 21,5 -16,2
Maximo 7,47 48,4 81,7 1,5

Tabla 3 Resultados de gasometrias de cordén venoso

La media de peso de los neonatos de la muestra fue de 3269 g (DE 469).

Los sexos de los recién nacidos se distribuyeron del siguiente modo:

femenino 43% y masculino 57%.

La mediana de la puntuacidn del test de Apgar al minuto fue de 9 (2,10) y

a los 5 minutos de 10 (3,10).

De todos los neonatos de la muestra precisaron reanimacion un 11'9%

(n=45).
Se observé distrés respiratorio en el 87% (n= 33) de los recién nacidos.
La necesidad de ingreso en la UCIN se produjo en el 6'9% (n=22).

La presencia de patologias neonatales adversas tuvo lugar en el 6,9%
(n=26) de los casos. En la figura nimero 6 se recogen las mas
frecuentemente encontradas. Dentro de este grupo, no se describid

ningun caso de encefalopatia neonatal.
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Figura 6 Patologias neonatales adversas

Los casos mas observados fueron patologias no relacionadas con el parto
(n=11) de las que 9 estaban diagnosticadas previamente y 2 casos mas
diagnosticados durante el postparto como son 1 caso de sindrome
nefrético y 1 caso de megavejiga, seguidas por la categoria “otras” (n=7)

gue engloba cefalohematomas o distocias de hombros.

Se registraron 2 casos de enfermedad de membrana hialina, 1 caso de

enterocolitis necrotizante, 2 casos de neumotdrax y 4 casos de sepsis.

El caso descrito de muerte fetal tras la autopsia realizada se concluye
diagndstico de muerte subita dentro de las primeras 12 horas de vida del
neonato. Fue un caso de una induccion de una gestante de 40 semanas
por preeclampsia leve, donde se observaron alteraciones en el RCTG y se
realizaron 2 pH de calota, el primero de 7,26 y el segundo de 6,95, por lo
que se decidid realizar una cesdrea urgente por pérdida de bienestar
fetal, sin presencia de liquido amnidtico meconial, obteniendo un recién
nacido vardn de 2700 g. El valor del pH de calota correlacioné con los pH
de corddn, que fueron pH arterial de 6,98 y EB de -9,1 mEqg/L y pH venoso
de 7,18 y EB -8,6 mEq/L, el test de Apgar al minuto fue de 8 y a los 5
minutos 10. Precisé de reanimacién al nacimiento y presentd distrés

transitorio que se autolimité y no requirio ingreso en la UCIN.
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Del total de los recién nacidos del estudio, requirieron ingreso en la UCIN
22 neonatos, con una mediana de ingreso de 7 dias (minimo 1, maximo

81).

7.6 Resultados maternos

Las complicaciones de la mujer puérpera durante la estancia hospitalaria
se han detectado en 41 casos (10,8%), que se recogen en la figura

siguiente (figura 7):
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Figura 7 Complicaciones maternas

La complicacién materna mas frecuente ha sido la infeccion o fiebre en el
4,5% (n=17), seguida de hipertensiéon 2,1% (n=8), necesidad de
reintervencién quirurgica 1,8% (n=7), desgarro perineal severo 1,6% (n=6)
y la categoria “otras” que en su mayoria recogen casos de cefalea
postpuncion dural secundaria a la administracion de la anestesia

peridural.

La mediana de dias de estancia hospitalaria materna fue de 2 dias

(minimo 1, maximo 10).
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7.7 Resultados: primera fase del analisis de RCTG
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Figura 8 pH arteriales ante un RCTG sugerente de pérdida de bienestar fetal
Los pH de corddn umbilical son estadisticamente mas bajos en los casos
donde se ha detectado un registro patoldgico 7,21 vs. 7,24, aunque el
resultado no es clinicamente significativo, tal y como se puede observar
en el grafico de cajas (figura 8).
Funciones Uno menos la supervivencia
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Figura 9 Curva Kaplan-Meier y tipos de finalizacion de parto
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En la curva de Kaplan Meier del grafico anterior (figura 9) se relacionan
los tipos de finalizacidon de parto ante la presencia de un RCTG definido
como sospechoso/patolégico, observando que a mayor duracion del
trabajo de parto, las mujeres clasificadas con RCTG categoria
indeterminada/patolégica se les realizan mas cesdreas y partos
instrumentales, un 37% vs. un 7% en las que han sido clasificadas con

RCTG normal (p < 0,001).
7.8 Resultados: segunda fase del analisis de RCTG

7.8.1 Tiempos y frecuencias de monitorizacion

cardiotocografica

En la siguiente tabla (tabla 4) se exponen los tiempos de trabajo de parto
y los tiempos de monitorizacién registrados, resultando un total de 2197

horas de trazados cardiotocograficos de las 379 mujeres de la muestra.

Tiempo de Duracion

monitorizacion trabajo de

(min) parto (min)
N Validos 379 379
Perdidos 0 0
Media 348,70 385,49
Desv. tipica 219,059 213,442
Minimo 17 22
Maximo 1604 1100
Suma 131848 146099

Tabla 4 Tiempos de monitorizacion y parto

Si segregamos la duraciéon del parto por paridad, observamos que la
duracién media de parto en nuliparas ha sido de 480 minutos (DT 220) y

multiparas de 303 (DT 169) minutos (p <0,0001).
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7.8.2 Frecuencias de las categorias observadas durante

todo el parto

La observacién de las diferentes categorias durante todo el trabajo de
parto se expone en la tabla siguiente en minutos y frecuencias del total

de los 379 casos (tabla 5):

Categoria
Todo el | Categoria | Categoria | Categoria no Categoria
parto | Il Subill valorable n
Mediana
(min) 180 126 60 1 0,00
Ql 109 69 25 0,0 0,0
Q3 285 215 115 8,0 0,0
Mediana
%) 57,30 41,67 17,50 0,35 0,00
Ql 38,20 22,36 7,16 0,00 0,00
Q3 76,33 58,33 37,47 2,25 0,00

Tabla 5 Frecuencias de las categorias observadas durante todo el parto

La mediana de observacion de la categoria | durante todo el parto ha sido
de 180 minutos, la categoria Il de 126 y la categoria “subll” 60. La
mediana de tiempo no valorable fue de 1 minuto y la categoria lll no se

pudo calcular debido a su baja observacion.

Los valores registrados como porcentajes en esta tabla responden a la

variable cuantitativa continua “tiempo”.

7.8.3 Frecuencias de las categorias observadas en los 120

ultimos minutos

En la siguiente tabla (tabla 6) se exponen los tiempos observados en

minutos en cada categoria en los ultimos 120 minutos del parto y los
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porcentajes correspondientes, en los 339 casos en los que la duracién del

parto fue igual o superior a 120 minutos:

Categoria
120 Categoria | Categoria | Categoria no Categoria
minutos | 1l Subill valorable n
Validos 339 339 339 339 339
Perdidos 40 40 40 40 40
Mediana
(min) 40 73 40 0,00 0,00
Ql 15 42 18 0,0 0,0
Q3 74 103 74 8,0 0,0
Mediana
%) 33,33 60,83 33,33 0,00 0,00
Ql 12,50 35,00 15,00 0,00 0,00
Q3 61,67 85,83 61,66 2,50 0,00

Tabla 6 Frecuencias de las categorias observadas en los 120 minutos anteparto

Las medianas de observacion de los 120 dltimos minutos fueron, para la
categoria I, de 40 minutos, para la categoria Il, de 73 y, para la categoria “subll”
de 40. Tanto para la categoria Ill como para los fragmentos no valorables no se

ha podido calcular.

7.8.4 Factores de riesgo gestacionales y complicaciones

perinatales

7.8.4.1 Relacion entre el grupo “acidético” y el grupo “no acidético”y

factores de riesgo gestacionales.

En la muestra se detectaron 126 neonatos con acidosis del pH de arteria

umbilical (< 7,20) y 253 con pH normales (27,20).

Tal y como se muestra en la tabla 7, al realizar el cdlculo de la Odds Ratio para
variables consideradas de riesgo antenatal para predecir acidosis al nacimiento

como serian tener un antecedente de cesarea anterior o nuliparidad, diagnostico
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en la gestacion actual de preeclampsia o retraso de crecimiento intrauterino
(RCIU), hallamos que en esta muestra ninguna de las variables revisadas son
factores de riesgo para la acidosis excepto la cesarea anterior con una OR 2,31

(IC 95%; 1,17-4,59) (p 0,016).

1IC 95%
CARACTERISTICAS OR VALOR DE p
Inferior | Superior
Cesarea previa 2,31 1,17 4,59 0,016
(n=37)
Oligoamnios 411 0,74 22,77 0,105
(n=6)
Preeclampsia 0,25 0,05 1,13 0,073
(n=17)
Nuliparidad
(n=176) o7 o o v
RCIU
1,94 4 11
(n-25) 9 0,86 ,39 0,110

Tabla 7 Factores de riesgo perinatales y acidosis

7.8.4.2 Relacion entre la presencia de eventos adversos con el tipo de
finalizacién de parto.
Si comparamos las finalizaciones por parto operatorio entre el grupo con
“eventos adversos” con el grupo “sin eventos adversos”, se observa que existe
relacion entre la finalizacion del parto via cesdrea o instrumental con una OR 3,6
(1C95%; 2,05, 6,32) (p= 0,0001), sin embargo, en los partos que se finalizaron por
indicacion clinica de sospecha de pérdida de bienestar fetal no resultaron

estadisticamente significativos con una OR 0,597 (IC 95%; 0,27, 1,28)(p =0,188).

7.8.4.3 Relacion entre el grupo “acidético” y “no acidético” con
complicaciones fetales y maternas y tipo de finalizacién de

parto.

En cuanto al tipo de finalizacién de parto, no existen diferencias significativas
entre el grupo de “acidosis” y “no acidosis” entre parto eutdcico y cesarea: OR
1,09; IC 95% 0,56-2,12 (p 0,78) ni entre parto eutdcico e instrumental: OR 0,86;
IC95% 0,45-1,62 (p 0,64).
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El motivo de la finalizacidn del parto, aunque cercanas a la significacion, tampoco
resultaron significativas entre los grupos. La finalizacion por “pérdida de
bienestar fetal” obtuvo un OR 2,39; IC 95% 0,89-6,39 (p 0,08) y para la
finalizacién por “pérdida de bienestar fetal y distocia” se calculé un OR 2,93; IC

95% 0,89-9,60 (p 0,07).

En la siguiente tabla se presentan las complicaciones fetales y maternas

relacionadas con la acidosis al nacimiento (tabla 8):

CARACTERISTICAS OR 1C 95% VALOR DE p
Inferior | Superior
Apgar 1-min <7 1,64 0,03 4,28 0,30
(n=18)
Apgar 5-min <7 1,004 0,09 11,17 0,99
(n=3)
Reanimacion RN 3,56 1,87 6,75 0,001
(n=45)
Distrés fetal 3,03 1,46 6,27 0,003
(=33)
Ingreso UCIN 2,55 1,07 6,09 0,034
(=22)
Patologias 4,22 1,82 9,78 0,001
neonatales
adversas
(n=26)
Eventos maternos 1,66 0,86 3,21 0,128
adversos
(n=41)

Circulares de 1,157 0,740 | 1,809 0,523
corddn (n=130) ’ ’ ’ !
Episiotomia por

acortarplento 1813 1014 3,242 0,045

expulsivo en
eutodcicos (n=61)

Meconio 1,43 0,85 2,39 0,173
(n=78)

Tabla 8 Resultados perinatales adversos y acidosis

Las variables de resultado de parto test de Apgar al minuto y cinco minutos bajo
(inferior a 7) no fueron estadisticamente significativas entre los grupos. Tampoco
la presencia de circulares de corddn al nacimiento, ni la presencia de liquido

amniotico meconial.
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Sin embargo, la necesidad de reanimacién del neonato (OR 3,56; IC 95% 1,87-
6,75; p 0,001), presencia de distrés respiratorio al nacer (OR 3,03; IC 95% 1,46-
6,27; p 0,003) y patologias neonatales adversas descritas anteriormente (OR
4,22;1C95% 1,82-9,78; p 0,001) si han resultado estadisticamente significativas
entre los grupos, asi como la realizacion de episiotomias en partos eutdcicos por
acortamiento de expulsivo en relacién con la acidosis (OR 1,813; IC 95% 1,014-

3,242 p 0,045).

7.8.4.4 Relacion de la presencia de eventos neonatales adversos y
técnicas de resucitacion intratitero

En la siguiente tabla (tabla 9) se muestran la relacidn de las técnicas de
resucitacién intraltero con la presencia de eventos neonatales adversos:

CARACTERISTICAS OR 1C 95% VALOR DE p
Inferior | Superior
ReC(?Io.cauon en 0,400 0,224 0,716 0,002
decubito lateral
Suspender la 0,009
perfusion de 0,474 0,200 0,833
oxitocina
Admlr_nstra.mon de 0,488 0,265 0,900 0,021
Ritodrine
Aumentar la 0,003
velocidad de la 0,410 0,227 0,741
hidratacion EV
Admlnls:trauon de 0,594 0,061 5 807 0,655
oxigeno
Administracién de - - - -
Efedrina

Tabla 9 Técnicas de resucitacion intrautero y eventos neonatales adversos

Las técnicas de resucitacion intrautero como la recolocacién materna en
decubito lateral, administracidon de Ritodrine, parar la perfusién de oxitocina y
aumentar la velocidad de la hidratacion endovenosa han resultado
significativamente protectoras para la aparicion de eventos adversos en el
neonato. La administracién de oxigeno materno no ha resultado
estadisticamente significativa, asi como la administraciéon de efedrina, pero su
aplicacion ha sido muy poco observada en el estudio (n=4 y n=2,

respectivamente).
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7.8.4.5 Asociacion entre el grupo “acidético” y “no acidético” y las
categorias de la FCF observadas.
Las categorias de la frecuencia cardiaca fetal observadas durante todo el trabajo
de parto y en los 120 ultimos minutos no han resultado significativas excepto

III

para la “categoria Subll” en los 120 ultimos minutos antes del parto (figura 10),
que permanecieron 37 (12, 69) minutos en esta categoria los neonatos que no
presentaron acidosis en comparacién con 49,5 (20, 80) minutos los acidéticos (p
0,027), lo que se traduce en un aumento del 33,7% del tiempo observado en esta

categoria.

120 = T

100

@
S
|

@
S
|

IS
S
|

antes del parto

|_
|—

NO Sl

Tiempo en subcategoria Il en los Gltimos 120 minutos

Acidosis: pH arterial inferior a 7,20

Figura 10 Categoria "subll" y acidosis

7.8.4.6 Relacion de la presencia de eventos adversos con las
categorias durante todo el parto y durante los 120 ultimos
minutos
La asociacién de resultados adversos al nacer como son la necesidad de

reanimacion, distrés fetal, valoracion del test de Apgar a los 5 minutos inferior a

7 y necesidad de ingreso en UCIN, relacionado con la observacién de categorias
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de la frecuencia cardiaca fetal durante todo el parto y durante los 120 ultimos
minutos antes del parto resultaron estadisticamente significativas excepto para

la categoria lll dado a su escasa aparicion.

A continuacidn se exponen en la siguiente tabla (tabla 10):

CARACTERISTICAS EVENTOS ADVERSOS VALOR
Mediana en NEONATALES DE p
minutos NO Sl
(Q1,03)
CATEGORIA | 165,5 152 0,532
TODO EL PARTO | (84,25, 73,75) (80,254)

CATEGORIA I 106,5 159 0,002
TODO EL PARTO (55,190,5) (79,277)

CATEGORIA SUBII 54 71 0,004
TODO EL PARTO (20,100) (40,160)

CATEGORIA 1II 0,00 0,00 0,070
TODO EL PARTO (0,00, 0,00) (0,00, 0,00)
CATEGORIA 1120 48 20 0,002

MINUTOS (20, 76) (0,00, 54,75)
CATEGORIA 11120 70 92,5 0,011
MINUTOS (40, 100) (58,5,117,75)
CATEGORIA SUBII 40 59 0,044
120 MINUTOS (17,71) (22,75,80,50)
CATEGORIA 111 120 0,00 0,00 0,002
MINUTOS (0,00,0,00) (0,00, 0,00)

Tabla 10 Categorias observadas y resultados adversos

La categoria Il y “Subll” se observan significativamente mas tiempo en los casos
en los que se ha producido un evento neonatal adverso que en los fetos en los
gue no se ha producido y la categoria | se comporta a la inversa, se observa
menos en los casos en que se produce el desenlace adverso, concretamente en
los 120 ultimos minutos se reduce la mediana de tiempo a la mitad (48 a 20

minutos, p 0,002).

A pesar de que aparece una asociacion significativa de la categoria Ill en los 120
ultimos minutos, la mediana de la observacién de la categoria Ill no se puede

calcular por su baja observacién.
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La mediana de la categoria Il durante todo el parto aumenta un 49% (50
minutos) en los casos (p 0,002) y en los 120 ultimos minutos, aumenta de 70 a 92
minutos lo que corresponde a un 31% (p 0,011) tal y como se puede apreciar en

la figura siguiente (figura 11).
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Figura 11 Tiempo en categoria Il y eventos neonatales adversos

La categoria “Subll” durante todo el parto aumenta de 54 a 71 minutos (p =
0,004) y en los 120 ultimos minutos de 40 a 59 minutos (p= 0,044), lo que
corresponderia a un aumento de la observacién del 31% y 47%,

respectivamente.

En el siguiente grafico de cajas (figura 12), se puede observar la mediana de la
categoria “subll” durante los 120 ultimos minutos anteparto y la presencia o no

de eventos adversos neonatales.
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Figura 12 Categoria "subll" y Eventos neonatales adversos

7.8.4.7 Relacion entre los partos operatorios y las categorias
observadas
Existe una asociacidn estadisticamente significativa entre las categorias
observadas durante todo el parto y durante los 120 ultimos minutos con partos

operatorios, es decir, cesareas e instrumentales (tabla 11).

La categoria Il cuando se produce un parto operatorio se observa una mediana
de 211 (100,75, 307) en comparacidon con los partos normales que es de 92
minutos. En los ultimos 120 minutos pasa a observarse de 69 a 93 minutos, lo

gue resulta en un aumento del tiempo del 35%.

III

La categoria “subll” durante todo el parto se observa en los partos operatorios
durante 90 minutos de mediana en comparacion con los 42 minutos de los
partos normales, es decir, un aumento de mas del 100% de observacién. Durante
los ultimos 120 minutos, la categoria “subll” pasa de observarse en los partos
normales de 37 minutos a 53 minutos, correspondiendo a un aumento de la

mediana de observacion del 43%.
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La categoria | se comporta a la inversa, en los casos de partos operatorios se
produce una disminucién de la mediana de tiempo que resulta significativa en los

120 minutos anteparto, reduciéndose su observacién a la mitad.

CARACTERISTICAS Parto Operatorio VALOR
Mediana en DE p
minutos NO Sl
(Q1, Q3)
CATEGORIA | 160 179,75 0,125
TODO EL PARTO (80, 256) (100,75, 307)
CATEGORIATI 92 211 0,0001
TODO EL PARTO (44,5, 158) (107, 325)
CATEGORIA SUBII 42 90 0,0001
TODO EL PARTO (16, 91,5) (46, 190)
CATEGORIA 1l Nc Nc 0,001
TODO EL PARTO
CATEGORIA 1120 50,5 23 0,0001
MINUTOS (20, 79) (0,00, 58)
CATEGORIA 1l 120 69 93 0,0001
MINUTOS (40, 100) (58,5, 120)
CATEGORIA SUBII 37 53 0,003
120 MINUTOS (11, 69) (22,96,5)
CATEGORIA 111120 Ne Nc 0,021
MINUTOS

Tabla 11 Categorias observadas y partos operatorios

7.8.4.8 Curva ROC para la estimacion de eventos adversos y las

categorias observadas todo el parto

Los eventos adversos incluyen necesidad de reanimacion, distrés fetal, test de

Apgar a los 5 minutos inferior a 7 e ingreso en UCIN.

FRECUENCIA DE REGISTROS CARDIOTOCOGRAFICOS SUGERENTES DE PERDIDA DE BIENESTAR FETAL Y SU
170 RELACION CON LOS RESULTADOS PERINATALES EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL



1.0

0.8

0.67

Sensibilidad

0.47

0.2

0.0—1°
0.0

0.2

I
0.4 0.6
1 - Especificidad

0.8 1.0

Curva ROC: categorias observadas todo el parto

Procedencia de

la curva:

—Tiempo en Cat |

Tiempo en Cat Il

— Tiempo en Cat “subll”

— Tiempo en Cat lll
Linea de referencia

Figura 13 Curva ROC categorias todo el parto y resultados adversos

Area bajo la curva

Variables resultado de Sig. Intervalo de confianza
contraste Area Error tip.(a) asintética(b) asintético al 95%
Limite Limite Limite
inferior superior Limite inferior Limite superior inferior
Tiempo en Cat | todo
el parto 0,475 0,039 0,532 0,399 0,551
Tiempo en Cat Il todo
el parto 0,621 0,039 0,002 0,544 0,698
Tiempo en patron
“subll” todo el parto 0,614 0,040 0,004 0,536 0,692
Tiempo en Cat Ill todo
el parto 0,513 0,041 0,748 0,433 0,592

a Bajo el supuesto no paramétrico

b Hipdtesis nula: area verdadera = 0,5

Tabla 12 Area bajo la curva de categorias todo el parto y resultados adversos
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Los resultados de area bajo la curva (AUC) significativos para detectar la
presencia de eventos adversos (tabla 12) han sido la categoria Il con un 0,621 (p
0,002) y “subll” 0,61 (p 0,004) observadas durante todo el trabajo de parto. En
las coordenadas de la curva, nos indica que a los 110 minutos de observar la
categoria Il en un trazado, con una sensibilidad del 62% y una especificidad del
52% podemos predecir la presencia de eventos adversos, siendo para la

III

categoria “subll” a los 57 minutos, con una sensibilidad del 60,3% y especificidad

del 53%.

7.8.4.9 Curva ROC para la estimacion de eventos adversos y las

categorias observadas en los 120 ultimos minutos

Curva ROC: Categorias observadas 120 minutos antes del parto
Procedencia de
la curva:
1.0
—— TiempoenCatl
—— Tiempoen Catll
0'8_ H " ”n
—— Tiempo en Cat “subll
— Tiempo en Cat lll
T 0.6 Linea de referencia
i)
2
%]
c
& 0.4
0.2
0.0 | | | | |
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Especificidad

Figura 14 Curva ROC para categorias 120 minutos y resultados adversos
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Area bajo la curva

parto

Variables resultado de Error Sig. Intervalo de confianza

contraste Area tip.(a) asintatica(b) asintoético al 95%
Limite Limite Limite Limite
inferior superior Limite inferior superior inferior

Tiempo en categoria | en los

ultimos 120 minutos de 0,372 0,041 0,002 0,291 0,452

parto

Tiempo en categoria Il en

los ultimos 120 minutos de 0,605 0,042 0,012 0,524 0,687

parto

Tiempo en subcategoria Il

en los ultimos 120 minutos 0,584 0,042 0,044 0,501 0,667

de parto

Tiempo en categoria lll en

los ultimos 120 minutos del 0,517 0,043 0,679 0,434 0,601

a Bajo el supuesto no paramétrico

b Hipotesis nula: area verdadera = 0,5

Tabla 13 Area bajo la curva categorias durante 120 minutos y resultados adversos

Cuando se revisan las 2 ultimas horas antes del parto (tabla 13), la categoria Il y

“subll” continlan presentando una asociacién positiva, aunque la categoria”

subll” se debilita (0,605 y 0,584, respectivamente). La categoria | se vuelve

significativamente predictora de que el feto no presentara resultados adversos,

con un drea invertida de 0,37 (p 0,002).

En base a las coordenadas de la curva, con una sensibilidad del 62% y una tasa de

falsos positivos del 43% a los 77 minutos de observar la categoria Il predice la

presencia de eventos adversos.
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7.8.4.10 Curva ROC para la estimacién de acidosis y las categorias

observadas todo el parto
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Figura 15 Curva ROC categorias todo el parto y acidosis

Area bajo la curva

Variables resultado de

Sig.

Intervalo de confianza

contraste Area Error tip.(a) asintética(b) asintético al 95%
Limite Limite Limite Limite
inferior superior Limite inferior superior inferior
Tiempo en Cat | todo
el parto 0,465 0,031 0,265 0,405 0,525
Tiempo en Cat Il todo
el parto 0,494 0,031 0,839 0,433 0,554
Tiempo en patrén
“subll” todo el parto 0,542 0,030 0,179 0,483 0,602
Tiempo en Cat Ill todo
el parto 0,504 0,032 0,898 0,442 0,566

a Bajo el supuesto no paramétrico

b Hipdtesis nula: area verdadera = 0,5

Tabla 14 Area bajo la curva categorias todo el parto y acidosis
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La capacidad predictiva de la clasificacion de la FCF para acidosis del corddén

umbilical (< 7,20) durante todo el parto no es significativa en ninguna de las

categorias (tabla 14).

7.8.4.11 Curva ROC para la estimacion de acidosis y las categorias

observadas durante los tltimos 120 minutos

Curva ROC: Categorias observadas 120 minutos antes del parto

Procedencia de

1.0 la curva:
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Figura 16 Curva ROC categorias 120 minutos y acidosis
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Area bajo la curva

Variables resultado de

Sig.

Intervalo de confianza

contraste Area Error tip.(a) asintatica(b) asintético al 95%
Limite Limite Limite Limite
inferior superior Limite inferior superior inferior
Tiempo en categoria | en los
ultimos 120 minutos de parto 0,447 0,034 0,113 0,381 0,513
Tiempo en categoria Il en los
ultimos 120 minutos de parto 0,551 0,033 0,130 0,485 0,616
Tiempo en subcategoria Il en
los Ultimos 120 minutos de 0,573 0,033 0,028 0,509 0,638
parto
Tiempo en categoria lll en los
ultimos 120 minutos del parto 0,509 0,034 0,789 0,443 0,575

a Bajo el supuesto no paramétrico

b Hipdtesis nula: area verdadera = 0,5

Tabla 15 Area bajo la curva categorias 120 minutos y acidosis

Al ceiiirse al corte de los 120 minutos anteparto, la Unica categoria que resulta

tener un area bajo la curva positiva para la deteccién de acidosis es la “subll”.

Aunque es un area regular-mala de 0,57, es estadisticamente positiva (tabla 15).
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7.8.4.12 Curva ROC para la estimacion de un test de Apgar al minuto <

7y las categorias observadas todo el parto

Curva ROC: Categorias observadas todo el parto
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0.87

0.67

0.4

Sensibilidad

0.2

0.0

i
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I
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Procedencia de
la curva:

—— TiempoenCatl

— Tiempo en Cat |l

—— Tiempo en Cat “subll”
—— Tiempo en Cat lll

Linea de referencia

Figura 17 Curva ROC para categorias todo el parto y Apgar-1 <7

Area bajo la curva

Variables resultado de Sig. Intervalo de confianza
contraste Area Error tip.(a) asintética(b) asintético al 95%
Limite Limite Limite Limite
inferior superior Limite inferior superior inferior
Tiempo en Cat | todo
el parto 0,605 0,066 0,132 0,475 0,735
Tiempo en Cat Il todo
el parto 0,743 0,055 0,001 0,634 0,852
Tiempo en patron
“subll” todo el parto 0,688 0,067 0,007 0,556 0,820
Tiempo en Cat Ill todo
el parto 0,524 0,072 0,734 0,382 0,666

a Bajo el supuesto no paramétrico b Hipdtesis nula: area verdadera = 0,5

Tabla 16 Area bajo la curva todo el parto y Apgar-1 <7
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La capacidad predictiva de las categorias para la deteccidén de un test de Apgar al
minuto inferior a 7 (tabla 16) ha resultado significativa para la categoria Il con un

AUC de 0,743 y para la “subll” de 0,688 para todo el parto.

A los 150 minutos de observar la categoria Il durante el parto, con una
sensibilidad del 72% y una especificidad del 65% predice un test de Apgar inferior
a 7 al minuto. Si la categoria observada es la “subll”, con una sensibilidad del

67% y una especifidad del 61% a los 69 minutos predice un test de Apgar inferior

a 7 al minuto.

7.8.4.13 Curva ROC para la estimacion de un test de Apgar al minuto

<7y las categorias observadas en los ultimos 120 minutos

Curva ROC: Categorias observadas 120 minutos antes del parto
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104 la curva:
—— Tiempo en Cat |
—— Tiempoen Catll
0.8
—— Tiempo en Cat “subll”
— Tiempo en Cat llI
3
5 27 Linea de referencia
2
(2]
c
O 0.4
0
0.2 A
0.0 T T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad

178

Figura 18 Curva ROC categorias 120 minutos y Apgar 1- minuto <7
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Area bajo la curva

parto

Variables resultado de Error Sig. Intervalo de confianza

contraste Area tip.(a) asintética(b) asintético al 95%
Limite Limite Limite Limite
inferior superior Limite inferior superior inferior

Tiempo en categoria | en los

Ultimos 120 minutos de 0,327 0,061 0,014 0,207 0,447

parto

Tiempo en categoria Il en

los ultimos 120 minutos de 0,664 0,060 0,019 0,547 0,781

parto

Tiempo en subcategoria Il

en los dltimos 120 minutos 0,585 0,068 0,222 0,452 0,719

de parto

Tiempo en categoria Ill en

los ultimos 120 minutos del 0,526 0,073 0,709 0,383 0,669

a Bajo el supuesto no paramétrico

b Hipotesis nula: area verdadera = 0,5

Tabla 17 Area bajo la curva categorias 120 minutos y Apgar 1- minuto <7

Al realizar el corte a los 120 minutos (tabla 17), las AUC han resultado

significativas para la categoria Il con un AUC de 0,664 y para la categoria | como

predictora de un test de Apgar al minuto superior a 7 con AUC de 0,327.

Segun las coordenadas de la curva ROC, a los 81 minutos de observar la categoria

Il predice una puntuacion del test de Apgar al minuto inferior a 7 con una

sensibilidad del 78% y una especificidad del 61%.
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7.8.4.14 Curva ROC para la estimacion de eventos adversos y

patologias neonatales con las categorias observadas durante

todo el parto

Curva ROC: Categorias observadas todo el parto
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Figura 19 Curva ROC categorias todo el parto y eventos adversos y patologias neonatales

Area bajo la curva

Variables resultado de Sig. Intervalo de confianza

contraste Area Error tip.(a) asintética(b) asintético al 95%
Limite Limite Limite Limite
inferior superior Limite inferior superior inferior

Tiempo en Cat | todo
el parto 0,485 0,038 0,691 0,410 0,560

Tiempo en Cat |l todo
el parto 0,629 0,038 0,001 0,556 0,703

Tiempo en patrén
“subll” todo el parto 0,612 0,039 0,004 0,536 0,688

Tiempo en Cat Ill todo
el parto 0,512 0,039 0,765 0,435 0,589

FRECUENCIA DE REGISTROS CARDIOTOCOGRAFICOS SUGERENTES DE PERDIDA DE BIENESTAR FETAL Y SU
180 RELACION CON LOS RESULTADOS PERINATALES EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL




a Bajo el supuesto no paramétrico
b Hipdtesis nula: area verdadera = 0,5

Tabla 18 Area bajo la curva categorias todo el parto y eventos adversos y patologias neonatales

Al asociar la variable Eventos adversos y patologias fetales detectadas al nacer
(tabla 18) se obtiene un AUC para la categoria Il de 0,629 y para la “subll” de
0,612 (p 0,001 y 0,004 respectivamente) durante todo el parto.

Las coordenadas de la curva indican que la categoria Il observada durante 102
minutos predice la aparicién de eventos adversos y patologias asociadas fetales
con una sensibidad del 64% y especifidad del 50%. Para la categoria “subll”, con
una sensibilidad del 63% y especifidad del 50% a los 52 minutos predice esta

aparicion.
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7.8.4.15 Curva ROC para la estimacion de eventos adversos y
patologias neonatales con las categorias observadas en los 120

ultimos minutos

Curva ROC: Categorias observadas 120 minutos anteparto
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Figura 20 Curva ROC categorias 120 minutos y eventos adversos y patologias neonatales

Area bajo la curva

Variables resultado de Error Sig. Intervalo de confianza

contraste Area tip.(a) asintética(b) asintotico al 95%
Limite Limite Limite Limite
inferior superior Limite inferior superior inferior

Tiempo en categoria | en los

dltimos 120 minutos de 0,378 0,040 0,003 0,301 0,456

parto

Tiempo en categoria Il en

los dltimos 120 minutos de 0,598 0,040 0,016 0,520 0,675
parto

Tiempo en subcategoria Il

en los ultimos 120 minutos 0,576 0,041 0,059 0,496 0,657
de parto

Tiempo en categoria lll en

los dltimos 120 minutos del 0,516 0,041 0,694 0,435 0,596
parto

a Bajo el supuesto no paramétrico
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b Hipétesis nula: area verdadera = 0,5

Tabla 19 Area bajo la curva categorias 120 minutos y eventos adversos y patologias neonatales

Al realizar el célculo a los 120 minutos (tabla 19), de nuevo se vuelve significativa
la categoria | con un AUC de 0,378 (p 0,003) para la prediccién de un neonato sin
complicaciones. La categoria Il obtiene un 0,598 (p 0,016) para la prediccion de
estos desenlaces, pero la categoria “subll” aunque con un moderado 0,576,

pierde significancia.

La observacién durante 71 minutos de la categoria Il predice la aparicidon de
eventos neonatales adversos y patologias fetales asociadas con una sensibilidad

del 62% y especificidad del 52%.
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7.8.4.16 Curva ROC para la estimacion de partos instrumentales o

cesdreasy las categorias observadas durante todo el parto
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Curva ROC: Categorias observadas todo el parto
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la curva:
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Tiempo en Cat lll
Linea de referencia

Figura 21 Curva ROC categorias todo el parto y parto operatorio

Area bajo la curva

Variables resultado de Sig. Intervalo de confianza
contraste Area Error tip.(a) asintética(b) asintético al 95%
Limite Limite Limite Limite
inferior superior Limite inferior superior inferior
Tiempo en Cat | todo
el parto 0,552 0,035 0,125 0,484 0,620
Tiempo en Cat Il todo
el parto 0,762 0,028 0,000 0,708 0,816
Tiempo en patrén
“subll” todo el parto 0,711 0,029 0,000 0,654 0,769
Tiempo en Cat Ill todo
el parto 0,520 0,035 0,547 0,453 0,588

a Bajo el supuesto no paramétrico
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b Hipétesis nula: area verdadera = 0,5

Tabla 20 Area bajo la curva categorias todo el parto y parto operatorio

Al realizar el calculo de la curva para finalizar un parto via operatoria (tabla 20),
tanto instrumental como cesarea, observamos que la permanencia en categoria

Il durante todo el parto obtiene un AUC de 0,762 vy la categoria “subll” de 0,711
(p 0,0001).

Las coordenadas de la curva indican que la presencia de la categoria Il durante
122 minutos con una sensibilidad del 74,5% y especificidad del 64% predice un
parto operatorio (cesarea o instrumental) y la categoria “subll” a los 58 minutos,

con una sensibilidad del 67,3% y especificidad del 61%.

7.8.4.17 Curva ROC para la estimacion de partos instrumentales o

cesdreasy las categorias observadas durante los 120 ultimos
minutos

Curva ROC: Categorias observadas 120 minutos anteparto
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Figura 22 Curva ROC categorias 120 minutos y parto operatorio
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Area bajo la curva

Variables resultado de Error Sig. Intervalo de confianza

contraste Area tip.(a) asintética(b) asintético al 95%
Limite Limite Limite Limite
inferior superior Limite inferior superior inferior

Tiempo en categoria | en los

Gltimos 120 minutos de 0,353 0,034 0,000 0,287 0,419

parto

Tiempo en categoria Il en los

ultimos 120 minutos de 0,642 0,034 0,000 0,576 0,709

parto

Tiempo en subcategoria Il

en los ultimos 120 minutos 0,606 0,034 0,003 0,539 0,674

de parto

Tiempo en categoria lll en

los ultimos 120 minutos del 0,511 0,036 0,760 0,441 0,580

parto

a Bajo el supuesto no paramétrico
b Hipotesis nula: area verdadera = 0,5

Tabla 21 Area bajo la curva para categorias 120 minutos y parto operatorio

En los ultimos 120 minutos (tabla 21), la curva indica que la permanencia en
categoria | se vuelve significativa con una curva invertida de 0,353, la categoria Il
de 0,642 y la categoria "subll” de 0,606 (p 0,0001, 0,0001 y 0,003

respectivamente).

A los 78 minutos en presencia de la categoria Il con una sensibilidad del 62,5% y
especificidad del 60% y a los 39,5 minutos en presencia de la categoria “subll”,
con una sensibilidad del 63,4% y una especificidad del 60% predicen la

finalizacidn del parto via operatoria.

7.9 Descripcion de casos clinicos: pH calota
patologicos y su relacion con las categorias

observadas.

A continuacion se exponen los casos de acidosis intraparto documentadas en los
trazados cardiotocograficos mediante el pH de calota fetal y se describen las

categorias observadas.
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No ha sido posible documentar 7 casos por no figurar la hora de realizacion del

pH de calota.

7.9.1 Caso 39
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llustracion 20 caso 39

Primipara, sin patologias maternas o fetales diagnosticadas de 40 semanas de
inicio espontaneo del trabajo de parto. Causas de RCTG patoldgico identificadas

por los profesionales durante el parto como fiebre y desconocida.

Duracién del trabajo de parto de 620 minutos.
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Se practicaron 9 pH de calota, observandose en los fragmentos expuestos una
disminucion del pH de calota de 7,27 a 7,17.

Se realizaron técnicas de resucitacion

intrautero:
lateral, se pard la perfusion de oxitocina y se administré ritodrine.

La observacidn de frecuencias (minutos) ha sido:

Todo el parto: Categoria | 27 minutos, Categoria Il 560, Categoria sub Il
100, Categoria lll 0

Ultimos 120 minutos: Categoria | 0, Categoria Il 120, Categoria Subll 40,
Categoria lll 0

El parto finalizé via cesarea por pérdida de bienestar fetal y distocia. No hubo
presencia de meconio ni circulares de corddn.

Varén de 3310g, Apgar 9/10, pH de corddn arterial 7.18 y venoso 7.28, sin
complicaciones materno-fetales.

7.9.2 Caso 53
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llustracion 22 caso 53

Primipara, obesidad (IMC >40) asmatica, antecedente de cesarea anterior, sin
patologia fetal diagnosticada de 39.1 semanas de inicio espontaneo del trabajo
de parto. Causa de RCTG patoldgico identificada por los profesionales durante el

parto como desconocida.
Duracion del trabajo de parto de 420 minutos.

Se practicaron 4 pH de calota, observandose en los fragmentos expuestos una

disminucion del pH de calota de pH 7,34 a 7,18.

Se realizaron técnicas de resucitacion intradtero: recolocacion en decubito

lateral, se pard la perfusion de oxitocina y se administré ritodrine.
La observacién de frecuencias (minutos) ha sido:

- Todo el parto: Categoria | 116 minutos, Categoria Il 243, Categoria sub Il
142, Categoria lll 0

- Ultimos 120 minutos: Categoria | 0, Categoria Il 117, Categoria Subll 69,
Categoria lll 0

El parto finalizé via cesdrea por pérdida de bienestar fetal. No hubo presencia de

circulares de corddn y si de meconio.
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Vardn de 3360g, Apgar 9/10, pH de corddn arterial 7.29 EB -3,8 y venoso 7.39 EB

-4,7, sin complicaciones materno-fetales.

7.9.3 Caso 62
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llustracion 24 caso 62

Nulipara, sin patologia fetal diagnosticada de 40.2 semanas de inicio espontaneo
del trabajo de parto. Causas de RCTG patolégico identificadas por los

profesionales durante el parto como hiperdinamia, pujos y desconocida.

Duracién del trabajo de parto de 632 minutos.

Se practicaron 3 pH de calota, observandose en los fragmentos expuestos una
disminucion del pH de calota partiendo de un 7,39 de base, se produce una

disminucion hasta 7,16.
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Se realizaron técnicas de resucitacidn intradtero: recolocacion en decubito

lateral, se pard la perfusidn de oxitocina y se administré ritodrine.
La observacion de frecuencias (minutos) ha sido:

- Todo el parto: Categoria | 370 minutos, Categoria Il 81, Categoria sub Il
40, Categoria lll 0

- Ultimos 120 minutos: Categoria | 75, Categoria Il 45, Categoria Subll 20,
Categoria lll 0

El parto finalizé via cesarea por pérdida de bienestar fetal. No hubo presencia de

circulares de corddn y si de meconio.

Varon de 3550g, Apgar 9/10, pH de corddn arterial 7.25 y venoso 7.32, sin

complicaciones materno-fetales.

7.9.4 Caso 89

llustracion 25 caso 89
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llustracion 26 caso 89

Nulipara, sin patologia fetal diagnosticada de 39.1 semanas de inicio espontdneo
del trabajo de parto. Causa de RCTG patoldgico identificada por los profesionales

durante el parto como desconocida.
Duracién del trabajo de parto de 1060 minutos.

Se practicaron 4 pH de calota, observandose en los fragmentos expuestos una

disminucion del pH de calota partiendo de un 7,26 a un 7,19.

Se realizaron técnicas de resucitacion intrautero: recolocacion en decubito

lateral, se pard la perfusion de oxitocina y se administré ritodrine.
La observacién de frecuencias (minutos) ha sido:

- Todo el parto: Categoria | 187 minutos, Categoria Il 731, Categoria sub Il
448, Categoria lll 20
- Ultimos 120 minutos: Categoria | 20, Categoria Il 100, Categoria Subll 60,

Categoria lll 0

El parto finalizé via cesdrea por pérdida de bienestar fetal. No hubo presencia de

circulares de corddn ni de meconio.

Varéon de 3160g, Apgar 9/10, pH de corddn arterial 7.26 y venoso 7.36, sin

complicaciones materno-fetales.
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7.9.5 Caso 95
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llustracion 27 caso 95
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llustracion 28 caso 95

Nulipara, sin patologia fetal diagnosticada de 41.2 semanas de inicio espontaneo

del trabajo de parto. Causa de RCTG patoldgico identificada por los profesionales

durante el parto desconocida.

Duracién del trabajo de parto de 495 minutos.

Se practicaron 4 pH de calota, observandose en los fragmentos expuestos una

disminucion del pH de calota partiendo de un 7,27 de base, se produce una

disminucion hasta 7,18.

Se realizaron técnicas de resucitacion

lateral y se administro ritodrine.

intradtero: recolocacion en decubito

193




La observacién de frecuencias (minutos) ha sido:

- Todo el parto: Categoria | 118 minutos, Categoria Il 308, Categoria sub I
268, Categoria lll 0

- Ultimos 120 minutos: Categoria | 0, Categoria Il 120, Categoria Subll 120,
Categoria lll 0

El parto finalizd via instrumental por pérdida de bienestar fetal y distocia. No

hubo presencia de circulares de corddn y si de meconio.

Varon de 3160g, Apgar 9/10, pH de corddn arterial 7.27 EB -2.3 y venoso 7.32 EB

-2.4, sin complicaciones materno-fetales.

7.9.6 Caso 108
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llustracién 30 caso 108

Primipara, obesidad IMC> 40 con antecedente de un parto instrumental previo
por distocia sin patologia fetal diagnosticada de 39.1 semanas de inicio por
induccion. Causa de RCTG patoldgico identificada por los profesionales durante

el parto como desconocida.
Duracion del trabajo de parto de 205 minutos.

Se practicaron 2 pH de calota, observandose en los fragmentos expuestos una

disminucion del pH de calota partiendo de un 7,22 a 7,17.

Se realizaron técnicas de resucitacidn intradtero: recolocacion en decubito

lateral, se pard la perfusion de oxitocina y se administro ritodrine.
La observacién de frecuencias (minutos) ha sido:

- Todo el parto: Categoria | 0 minutos, Categoria Il 167, Categoria sub Il
167, Categoria lll 0
- Ultimos 120 minutos: Categoria | 0, Categoria Il 114, Categoria Subll 114,

Categoria lll 0

El parto finalizé via cesdrea por pérdida de bienestar fetal. No hubo presencia de

circulares de corddn y ni de meconio.

Varon de 3100g, Apgar 9/10, pH de corddn arterial 7.26 EB -4.3 y venoso 7.32 EB

-5.7, sin complicaciones materno-fetales.
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7.9.7 Caso 140
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llustracién 32 caso 140
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Nulipara, fumadora sin otras patologias maternas ni patologia fetal diagnosticada
de 41.5 semanas inducido por gestacién prolongada. Causa de RCTG patoldgico
identificada por los profesionales durante el parto como desconocida e

hiperdinamia.
Duracién del trabajo de parto de 1180 minutos.

Se practicaron 8 pH de calota, observandose en los fragmentos expuestos una

disminucion del pH de calota partiendo de un 7.26 aun 7.17.

Se realizaron técnicas de resucitacidn intradtero: recolocacion en decubito

lateral, se pard la perfusion de oxitocina y se administro ritodrine.
La observacién de frecuencias (minutos) ha sido:

- Todo el parto: Categoria | 383 minutos, Categoria Il 724, Categoria sub Il
309, Categoria lll 58

- Ultimos 120 minutos: Categoria | 0, Categoria Il 82, Categoria Subll 82,
Categoria lll 38

El parto finalizé via instrumental por pérdida de bienestar fetal. No hubo

presencia de circulares de corddn y si de meconio.

Mujer de 3035g, Apgar 4/6, pH de corddn arterial 7.18 y venoso 7.28, precisé
reanimacion. Presentd distrés respiratorio que no requirio ingreso en UCIN. No

hubo complicaciones materno-fetales.
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7.9.8 Caso 186
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llustracién 34 caso 186
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llustracidn 35 caso 186
Nulipara, sin patologia fetal diagnosticada de 39.5 semanas de inicio de trabajo
de parto inducido. Causa de RCTG patoldgico identificada por los profesionales

durante el parto desconocida.
Duracién del trabajo de parto de 380 minutos.

Se practicaron 3 pH de calota, observandose en los fragmentos expuestos una
disminucion del pH de calota partiendo de un 7,29 de base, se produce una

disminucion hasta 7,17.

Se realizaron técnicas de resucitacion intrautero: recolocacion en decubito

lateral y se detuvo la perfusion de oxitocina.
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La observacién de frecuencias (minutos) ha sido:

- Todo el parto: Categoria | 108 minutos, Categoria Il 261, Categoria sub Il
221, Categoria lll 0
- Ultimos 120 minutos: Categoria | 0, Categoria Il 120, Categoria Subll 120,

Categoria lll 0

El parto finalizd via instrumental por pérdida de bienestar fetal. Se observé una

vuelta de corddn y meconio.

Varon de 3580g, Apgar 7/9, pH de corddn arterial 7.15 EB -8.3 y venoso 7.25 EB -

8.4, sin complicaciones materno-fetales.

7.9.9 Caso 187
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llustracion 36 caso 187
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llustracién 37 caso 187
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Nulipara, sin patologia materna ni fetal diagnosticadas presente de 40.2 semanas
de inicio de trabajo de parto espontaneo. Causa de RCTG patoldgico identificada

por los profesionales durante el parto: desconocida.
Duracion del trabajo de parto de 135 minutos.
Se practicd 1 pH de calota, observandose un resultado de 7,14.

Se realizaron técnicas de resucitacidn intrautero: recolocacion en decubito

lateral y se administro ritodrine.
La observacién de frecuencias (minutos) ha sido:

- Todo el parto: Categoria | 20 minutos, Categoria Il 129, Categoria sub Il
129, Categoria lll 0
- Ultimos 120 minutos: Categoria | 15, Categoria Il 105, Categoria Subll 105,

Categoria lll 0

El parto finalizd via cesarea por pérdida de bienestar fetal. Se observé una vuelta

de cordén, pero no meconio.

Varén de 3470g, Apgar 9/10, pH de cordén arterial 7.13 EB -10.3 y venoso 7.22

EB -10.3, sin complicaciones materno-fetales.

7.9.10 Caso 208
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llustracion 38 caso 208
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{FERDIDA SERAL )

llustracion 39 caso 208

Nulipara, diagnosticada de hipotiroidismo, sin patologia fetal diagnosticada de
41.5 semanas de inicio de trabajo de parto inducido por gestacién prolongada.
Causa de RCTG patoldgico identificada por los profesionales durante el parto:

desconocida.
Duracién del trabajo de parto de 230 minutos.
Se practicd 1 pH de calota de 7,04.

Se realizaron técnicas de resucitacion intradtero: recolocacion en decubito
lateral, aumento de la velocidad del suero, se detuvo la perfusién de oxitocina y

se administrd ritodrine.
La observacién de frecuencias (minutos) ha sido:

- Todo el parto: Categoria | 148 minutos, Categoria Il 40, Categoria sub Il
40, Categoria lll 0
- Ultimos 120 minutos: Categoria | 80, Categoria Il 40, Categoria Subll 40,

Categoria lll 0

El parto finalizé via cesarea por pérdida de bienestar fetal. No se observaron ni

vueltas de corddn ni meconio.

Mujer de 3280g, Apgar 9/10, pH de corddn arterial 7.09 EB -10 y venoso 7.18 EB -
8.9. Precisd reanimacion y presentd distrés sin requerimiento de ingreso en
UCIN, no hubo complicaciones materno-fetales.
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7.9.11 Caso 235
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llustracion 41 caso 235

Primipara, sin patologia materna ni fetal diagnosticadas presente de 38.6
semanas de inicio de trabajo de parto espontaneo. Causa de RCTG patolégico

identificada por los profesionales durante el parto: desconocida.

Duracién del trabajo de parto de 434 minutos.

Se practicaron 4 pH de calota, observandose en los fragmentos expuestos una
disminucion del pH de calota partiendo de un 7,34 de base, se produce una

disminucion de 7,18 y posteriormente 7,11.
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Se realizaron técnicas de resucitacidn intradtero: recolocacion en decubito

lateral, se detuvo la perfusidn de oxitocina y se administro ritodrine.
La observacion de frecuencias (minutos) ha sido:

- Todo el parto: Categoria | 45 minutos, Categoria Il 357, Categoria sub Il

277, Categoria lll O

- Ultimos 120 minutos: Categoria | 56, Categoria Il 56, Categoria Subll 22,
Categoria lll 0

El parto finalizé via cesarea por pérdida de bienestar fetal. No se observaron

vueltas de corddn y si meconio.

Varon de 2980g, Apgar 9/10, pH de corddn arterial 7.20 y venoso 7.22 EB -7,7,

sin complicaciones materno-fetales

7.9.12 Caso 257
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llustracion 42 caso 257
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llustracion 44 caso 257
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llustracion 45 caso 257

Secundipara, con un antecedente obstétrico de parto instrumental por distocia,
sin patologia materna ni fetal diagnosticadas presente de 40.1 semanas de inicio
de trabajo de parto espontaneo. Causa de RCTG patoldgico identificada por los

profesionales durante el parto: desconocida.
Duracién del trabajo de parto de 513 minutos.

Se practicaron 7 pH de calota, observandose en los fragmentos expuestos una
disminucion del pH de calota partiendo de un 7,30 de base, se produce una

disminucion de 7,21 y posteriormente 7,16.

Se realizaron técnicas de resucitacion intradtero: recolocaciéon en decubito
lateral, se detuvo la perfusién de oxitocina, aumento la velocidad del suero y se

administré ritodrine.
La observacién de frecuencias (minutos) ha sido:

- Todo el parto: Categoria | 113 minutos, Categoria Il 378, Categoria sub Il
278, Categoria lll 0
- Ultimos 120 minutos: Categoria | 0, Categoria Il 120, Categoria Subll 120,

Categoria lll 0
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El parto finalizd via cesarea por pérdida de bienestar fetal. Se observaron mas de

1 circular de corddn y no se observé meconio.

Varén de 3260g, Apgar 5/10, pH de corddn arterial 7.12 EB -7 y venoso 7.33 EB -
4,7, requiriendo maniobras de reanimacion, pero no presenté distrés. No hubo

complicaciones materno-fetales.

7.9.13 Caso 268
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llustracion 47 caso 268

Nulipara, sin patologia fetal ni maternas diagnosticadas de 41 semanas de inicio
de trabajo de parto espontaneo. Causa de RCTG patoldgico identificada por los

profesionales durante el parto: pujos.

Duracién del trabajo de parto de 726 minutos.
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Se practico 1 pH de calota de 7,19.

Se realizaron técnicas de resucitacidn intradtero: recolocacion en decubito

lateral, aumento de la velocidad del suero y se detuvo la perfusién de oxitocina.
La observacién de frecuencias (minutos) ha sido:

- Todo el parto: Categoria | 364 minutos, Categoria Il 274, Categoria sub
11114, Categoria Ill O

- Ultimos 120 minutos: Categoria | 20, Categoria Il 100, Categoria Subll 53,
Categoria lll 0

El parto finalizd via instrumental por pérdida de bienestar fetal. No se

observaron vueltas de corddn y si meconio.

Vardn de 3730g, Apgar 3/8, pH de corddn arterial 7.26 EB -3.6 y venoso 7.33 EB -
5.5. Precisé reanimacion y presentd distrés tras una distocia de hombros leve,
pero sin requerimiento de ingreso en UCIN ni complicaciones materno-fetales

posteriores.

7.9.14 Caso 340
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llustracién 50 caso 340

Nulipara, diagnosticada de preeclampsia y sin patologia fetal diagnosticada de 37
semanas de inicio de trabajo de parto inducido. Causa de RCTG patolégico

identificada por los profesionales durante el parto: desconocida.

Duracién del trabajo de parto de 290 minutos.

Se practicaron 5 pH de calota, de los que se observa una disminucién del pH que
partia de un 7.26 hasta un 7.18 y una recuperacién hasta 7.23. Posteriormente se

observa de nuevo otra bajada desde un 7.26 hasta un 7.16.

Se realizaron técnicas de resucitacidn intradtero: recolocacion en decubito
lateral, aumento de la velocidad del suero, se detuvo la perfusién de oxitocina,

se administré ritodrine y oxigeno materno.
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La observacién de frecuencias (minutos) ha sido:

- Todo el parto: Categoria | 160 minutos, Categoria Il 261, Categoria sub Il

203, Categoria lll 0
- Ultimos 120 minutos: Categoria | 50, Categoria Il 70, Categoria Subll 50,

Categoria lll 0

El parto finalizé via instrumental por pérdida de bienestar fetal. No se

observaron ni vueltas de corddn ni meconio.

Varon de 2820g, Apgar 9/10, pH de corddn arterial 7.27 y venoso 7.29. No fue
necesaria la reanimacion ni presentd distrés. No hubo complicaciones materno-

fetales.
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llustracion 52 caso 368

Primipara, sin patologia fetal ni materna diagnosticadas de 39.5 semanas de
inicio de trabajo de parto espontdneo. Causa de RCTG patolégico identificada por

los profesionales durante el parto como desconocida.
Duracion del trabajo de parto de 320 minutos.

Se practicaron 2 pH de calota, observandose en los fragmentos expuestos una

disminucion del pH de calota partiendo de un 7,30 a 7,19.

Se realizaron técnicas de resucitacidn intradtero: recolocacion en decubito

lateral, se pard la perfusion de oxitocina y se administré ritodrine.
La observacién de frecuencias (minutos) ha sido:

Todo el parto: Categoria | 152 minutos, Categoria Il 164, Categoria sub Il
26, Categoria lll 0
Ultimos 120 minutos: Categoria | 20, Categoria Il 100, Categoria Subll 26,

Categoria lll 0

El parto fue eutdcico con episiotomia por acortamiento de expulsivo. Se observé

una circular de corddn y no se objetivd meconio.

Varén de 3500g, Apgar 6/8, pH de corddn arterial 7.09 EB -7.5 y venoso 7.16 EB -
7.5, precisando reanimacién por una distocia de hombros leve, pero sin

complicaciones materno-fetales posteriores.
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8. DISCUSION






El papel de la vigilancia del estado fetal, llevada a cabo histéricamente con la
monitorizacidn cardiotocografica aplicada de forma continua durante el parto,
fue introducida en la practica clinica con la finalidad de evitar desenlaces graves
como el dafio neuroldgico o la muerte fetal sin haber sido publicada evidencia
suficiente que avalase estos resultados. Esto ha supuesto un motivo de
preocupacion en las sociedades cientificas a nivel mundial sobre la utilidad de

este método (11,56,59,60,142).

La interpretaciéon y manejo de los trazados observados durante el parto es uno
de los retos mas problemdaticos en obstetricia debido al aumento de partos
instrumentales y cesareas derivados de la interpretacién de un trazado como
patoldgico o la variabilidad interobservador en dicha interpretacién (11), pero los
resultados neonatales como pueden ser la acidosis, puntuacidon del test de
Apgar, ingreso en UCIN o discapacidad neurolégica no son mejores en

comparacion con la auscultacion intermitente de la FCF (5,143).

Sin embargo, cuando se comparan las cifras de los partos operatorios
secundarios a la monitorizacién continua en comparacién con la monitorizacién
intermitente, a diferencia de la auscultacidon intermitente, no existen diferencias

estadisticamente significativas (144).

Para garantizar resultados similares a la monitorizacidn continua en la poblacién
de bajo riesgo se ha de cumplir el ratio entre gestante y matrona de 1:1
(49,57,68) ya que en el momento que no se cumplen los criterios de auscultacién
recomendados potencialmente se podrian dejar de detectar alteraciones en la
FCF y no se prevendrian dafios fetales derivadas de la misma, objetivo

fundamental de la vigilancia intraparto.

Las demandas legales por neonatos nacidos con encefalopatia contra los
profesionales matronas y obstetras, suelen alegar negligencia obstétrica por no
detectar precozmente y actuar para prevenir la asfixia intraparto (3),
empleandose como pruebas judiciales los resultados de los pH corddn umbilical
al nacimiento (6), los trazados cardiotocograficos y el test de Apgar a los 5
minutos bajo (145), entre otras.
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Cuando se diagnostican factores de riesgo gestacionales o intraparto se
recomienda emplear la monitorizacién cardiotocografica continua a pesar de la
probabilidad de aumento de los partos operatorios al considerar que dicha

poblacion es mds vulnerable o susceptible de dafio fetal (56,57,60).

8.1 Caracteristicas de la muestra

La muestra estudiada es una poblacién mixta, con gestantes de alto y bajo riesgo
obstétrico a las que se le realizd6 monitorizacion continua durante todo el trabajo
de parto, ya que la mayoria de la poblacidn de referencia de este centro solicita

la anestesia peridural como método de alivio del dolor.

La anestesia peridural se considera factor de riesgo indicativo de monitorizacién
continua, asi como la imposibilidad de garantizar en todos los partos la

proporcién matrona- gestante 1:1.

En la Ultima década se esta asistiendo a un retraso en la edad de maternidad,
concretamente en Catalufia se ha producido un aumento del 56% en mujeres

gue han dado a luz con edades superiores a 34 afios (146).

En esta muestra la media de la edad materna de la muestra fue de 31 afios,
similar al estudio de Prior et al (41) de Londres que fue de 32 afos, Soncini et al
(40) en ltalia de 30, Salim et al (43) y Silberstein et al (42) en Israel también de
30, en comparacion con los estudios revisados de EEUU (22,74,85) que las

edades medias son menores, entre 23 y 27 anos.

La edad gestacional de la muestra fue de 39 semanas y 3 dias, incluyendo
gestantes a partir de 35 semanas de gestacidn al igual que en el estudio de Elliot
et al (23) porque a la hora de interpretar el trazado cardiotocografico, las
aceleraciones y la variabilidad se valoran como en un feto a término a partir de

las 32 semanas de gestacion (65).

Existen factores de riesgo como el liquido amniético meconial que se asocia a la
presencia de patrones cardiotocograficos patoldgicos (44) o a una mayor

frecuencia de observacion en casos de acidosis al nacimiento (42) o
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encefalopatia (36). Sin embargo en este estudio, con una frecuencia de apariciéon
del 20,6%, se encuentra en la media observada en poblaciones normales (8,40—
42) y no se relaciona con la presencia de acidosis en la arteria umbilical al

nacimiento.

Las caracteristicas del cordon umbilical analizadas en el estudio se refieren a las
circulares de corddn al cuello del neonato al nacer y a la presencia de mds de una

circular o nudos verdaderos del mismo.

En otros estudios se han observado entre el 10 y el 31% (44,147,148), en este
estudio se han observado en el 34,3% de la muestra, de la que el 1,8 % eran

nudos verdaderos y el 4% tenian mas de una circular.

La presencia de circulares de corddn se ha considerado factor de riesgo para la
presencia de deceleraciones variables y acidosis como consecuencia de la

compresion funicular y la interrupcién de la circulacién fetal (149).

En los estudios de Hadar (44) y Salim (148) no encontraron diferencias
significativas entre la presencia de circulares de corddén y trazados

cardiotocograficos anormales vs. normales.

Al igual que Fernandez-Varela (149) y Bustamante-Zuluaga (150), que no han
encontrado asociacién con resultados perinatales adversos al compararlos con
fetos sin circulares, en este estudio no se ha hallado relacién con la presencia de

acidosis.

El diagndstico de oligoamnios se relaciond significativamente con la presencia de
patrones patolégicos en otros estudios como el de Salim et al y Hadar et al
(44,148) basado en que las deceleraciones variables se producen en respuesta a
las compresiones del cordédn umbilical. Las frecuencias de observacién en el
estudio de Salim et al fue del 11% y en el Hadar et al del 7%, en comparacién con

este estudio que ha sido mas baja, concretamente del 1,7%.

En el estudio de Silberstein et al (42) encontraron una asociacidn

estadisticamente positiva entre el diagndstico de oligopamnios (5%) o
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preeclampsia (7%) y la presencia de acidosis, pero en este estudio la relacién no
ha resultado significativa. Tampoco el retraso de crecimiento intrauterino ha
resultado significativo en ninguno de los dos estudios, excepto el antecedente de

cesarea anterior, que en el estudio de Silberstein no ha resultado significativo.

En cambio en el estudio de Soncini et al (40) ni el oligoamnios ni la nuliparidad
que, a pesar de tener partos mas largos que las gestantes multiparas en este
estudio, han mostrado una asociacion estadisticamente positiva con la presencia

de acidosis.

La presencia de acidosis en este estudio ha sido del 33,2% (pH corddn arterial <
7,20) e < 7,00 en 4 casos (1,1%) que también presentaron exceso de bases < 12

mEq/L.

La necesidad de reanimacién se ha registrado en el 12% de los neonatos, datos
que coinciden con la “Sociedad Espafiola de Neonatologia” en que la mayoria de

los recién nacidos (85%) no precisaran reanimacién o soporte a la transicion (45).

Se ha detectado distrés respiratorio en un 8,7, necesidad de ingreso en la UCIN
7% y patologias neonatales adversas en el 7%. Estas tres variables si se han
relacionado con la presencia de acidosis al nacimiento, sin embargo, el test de
Apgar al minuto a y los 5 minutos inferior a 7 no resultaron significativos en esta
muestra, en contraste con el estudio de Silberstein et al (42) que si hallaron

relacién con la acidosis del cordén umbilical < 7,20.

8.2 Causas del trazado patologico y pruebas
complementarias

La monitorizacidon cardiotocografica se podria catalogar como un método de
cribado sensible pero con tasas elevadas de falsos positivos que requiere de la
realizacion de una técnica complementaria como el pH de calota para discriminar

los fetos potencialmente en riesgo de los que no lo estan (102).
Otras técnicas complementarias a la monitorizacidon cardiotocografica continua

como la realizaciéon de una microtoma de sangre de la calota fetal para la
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determinaciéon del pH se ha introducido en muchos centros hospitalarios
considerandose el método “gold standard” para la deteccion de la hipoxia fetal
durante el trabajo de parto (8), pero es un método que proporciona informacién
al profesional de modo puntual, por lo que seria necesario realizar mas de una

toma durante el proceso de parto.

En el estudio de Holzmann et al (87) tomaron una media de 2 muestras de
sangre de la calota fetal para la determinacién del lactato, al igual que en este
estudio, donde se han realizado pH de calota en el 70% de los casos
considerados sugerentes de pérdida de bienestar fetal, con una media de 2

determinaciones por caso y de los que el 16% resultaron acidéticos.

Segln Holzmann et al, los patrones que resultaron predictores de acidosis
metabdlica fueron las deceleraciones variables severas definidas como de
duracién superior a 60 segundos y deceleraciones tardias, con resultados que se

agravan si la linea de base se encuentra en taquicardia.

En los casos descritos en el apartado 7 de este estudio, los trazados en su
mayoria presentan deceleraciones recurrentes variables o tardias, también se
pueden observar en algun trazado deceleraciones prolongadas y en 3 casos se
observan las deceleraciones recurrentes asociadas a taquicardia de la linea de

base.

Los motivos a los que los profesionales asociaron la presencia de trazados
anormales en este estudio fueron la hiperdinamia y los pujos, al igual que Heuser
et al y la FIGO, que también manifiestan como causa principal la actividad uterina
excesiva relacionada con el uso de uterotdénicos como la oxitocina o
prostaglandinas y los pujos en segundo lugar (2,60,151), pero en este estudio los
profesionales no han logrado detectar la causa subyacente del trazado

sospechoso/patolégico en mas del 60% de los casos.

8.3 Técnicas de resucitacion intrautero

La vigilancia continua durante el parto para identificar precozmente los factores
gue se suponen causales del trazado sugerente de pérdida de bienestar fetal,
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iniciar la aplicaciéon de las técnicas de resucitacion intraltero y activar la
presencia del equipo obstétrico con la finalidad de evitar el dafio fetal sin
aumentar la morbilidad materna constituyen los pilares fundamentales de una

asistencia obstétrica de calidad (105,106).

Las técnicas de resucitacion intrautero estan encaminadas a mejorar o revertir
las caracteristicas sospechosas/patolégicas observadas en el trazado
cardiotocografico y consecuentemente mejorar la oxigenacion fetal para que el
parto pueda proseguir con normalidad o ser finalizado si el trazado no mejora,
con la mayor seguridad posible (108). A pesar de que se realizan de forma
habitual en las salas de partos, se desconoce su distribucion en la practica

asistencial.

Las sociedades cientificas (60,69,77) recomiendan la aplicacién de estas técnicas,
pero no se han publicado ensayos clinicos que evalien la eficacia de estas
técnicas con los resultados perinatales ni la superioridad de una técnica sobre las
otras, tampoco se conoce claramente su aplicaciéon en la poblacién, las
recomendaciones sobre el empleo de las mismas son derivadas de acuerdos

tomados en comités de expertos y la bibliografia existente es limitada.

En el ensayo clinico de Simpson et al publicado en 2005 (107) sobre la eficacia de
la recolocacién en decubito lateral, administracién de un bolus de liquido
endovenoso y administracién de oxigeno materno mostré una mejoria de la
saturacion fetal medida a través de la pulsioximetria en las tres técnicas

estudiadas.

En cierto modo los resultados de este estudio coinciden con los resultados de
Simpson, ya que se ha observado que la recolocacién en decubito lateral,
aumento de la velocidad de perfusién endovenosa han mostrado una relacién
protectora para la aparicién de resultados neonatales adversos a corto plazo, al
igual que la discontinuacién de la perfusidon de oxitocina y la administracion de

“Ritodrine”.
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En el estudio FOREMOST (14) fue registrada la aplicacion de técnicas de
resucitacion intradtero como la recolocacidn en decubito lateral de la madre en
el 53% de los casos, detener la perfusidon de oxitocina en el 37%, administraciéon
de oxigeno 26%, aumentar la hidratacion endovenosa 13%, administracion de
medicacién para revertir la hipotensidon 0,7% y estimulacién de la calota fetal en

el 6,6%, pero constituian variables secundarias del estudio.

En comparacioén, en este estudio la técnica mas realizada fue la colocacion en
decubito lateral de la gestante en un 80% de los casos, seguido del paro de la

perfusion de oxitocina en el 43%.

Como agente tocolitico fue administado un betamimético en el 30% de los casos
en los que se detectd un trazado catalogado intraparto como sospechoso o
patoldgico tal y como indican los protocolos de este centro hospitalario (8),
basados en un estudio publicado por Cabero et al (115) donde se observé una
disminucion de la dindmica uterina y consecuentemente una mejoria de los

trazados al administrar Ritodrine en la muestra estudiada.

La administracion materna de oxigeno (1,6%) ha sido muy inferior que en el

FOREMOST trial y la administracién de efedrina coincide en ambos estudios.

La administracién materna de oxigeno y la administracion de efedrina no han
resultado ser significativamente protectoras, probablemente por su baja

aplicacion.

En el estudio retrospectivo americano publicado por Heuser et al en 2013 (151),
el uso de técnicas de resucitacion intrautero ante la presencia de actividad
uterina excesiva fue del 42%, en comparacion con la aplicacién de técnicas en
este trabajo que se realizaron en el 100% de los casos identificados como

sospechosos o patoldgicos.

Concretamente la recolocacion en decubito lateral fue del 16,5%, cambio en la
perfusion de oxitocina 31% y administracion de terbutalina como agente

tocolitico 0,6% y no tuvieron impacto en el ratio de mejora del trazado.
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8.4 Frecuencias y clasificacion de los trazados

Las clasificaciones de las caracteristicas de la FCF catalogadas generalmente en
sistemas de tres categorias por las sociedades cientificas y comités de expertos
como el ACOG/NICHD (77), FIGO (60) o RCOG/NICE (69) surgen de un intento de
homogeneizacion de la interpretacién de los trazados cardiotocograficos vy
generar recomendaciones de asistencia clinica como serian la realizacidon de
técnicas de resucitacion intradtero a partir de las categorias observadas para
proteger al feto de posibles desenlaces adversos, aplicar técnicas
complementarias si fuese preciso o incluso finalizar el parto si el trazado se

considera ominoso.

El articulo de Santo et al (83) publicado a finales de 2016, es el primero donde se
comparan las clasificaciones de la FIGO 1987 (78), NICE 2007 (52) y ACOG/NICHD
2010 (77) para predecir acidosis, empleando como factor de riesgo la presencia
de la categoria lll en caso de la clasificacion americana y la categoria patoldgica
en caso de la FIGO y NICE. Concluyen que la categoria Ill debido las
caracteristicas restrictivas de su definicién es poco sensible y muy especifica en
comparacion con las clasificaciones FIGO y NICE, que alcanzan cifras de

sensibilidad mas elevada y especificidad mas baja que la ACOG.

En este estudio se confirma la naturaleza restringida de la categoria lll ya que la
observacion de la misma es muy escasa dentro de la muestra estudiada y no ha

sido posible calcular la mediana de aparicion.

Sin embargo, las diferentes clasificaciones estdn en continuo cambio y la
bibliografia publicada evaluando las diferentes clasificaciones con los resultados
perinatales es limitada u obsoleta como el estudio de Santo et al (83) que se

acaba de referenciar.

Las ultimas actualizaciones de la FIGO y NICE son muy recientes, concretamente
2015 y 2017, respectivamente, por lo que no han generado publicaciones a dia

de hoy.
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El ACOG/NICHD publicé en 2008 (65,77) la clasificacién de tres categorias que a
dia de hoy continda en vigor, recomendando prioridades de investigacion
descriptiva que evaluasen la relacién de las categorias con los resultados
perinatales y la estimacién de la frecuencia relativa de las mismas, entendiendo
que el parto es un proceso dindmico, donde el feto estd sujeto a cambios
constantes y, en cierto modo estresantes que pueden comprometer de modo

temporal su oxigenacién dentro del utero.

La categoria | esta relacionada con la presencia de normalidad en el equilibrio

acido-base fetal, no requiriendo vigilancia especial.

La categoria lll si se relaciona con la presencia de acidemia fetal, ya que se define
en base a registros ominosos, afortunadamente poco observados, ante los que
su presencia en la practica clinica no esta permitida su prolongacién a lo largo del
tiempo. A pesar de la posibilidad de la realizacién de técnicas complementarias
como el pH de calota que, aunque se encuentre en rangos de normalidad, si
estos patrones persisten se produciria un deterioro rapido del equilibrio acido-

base (64).

La progresidn directa de un trazado de categoria | a lll podria indicar la presencia

de un evento agudo hipdxico, lo que explicaria su etiologia (34).

La categoria Il es tremendamente amplia, ya que recoge todos los registros que
no caben en laly en la lll, pero la presencia de deceleraciones que visualmente
son muy diferentes entre si en cuanto a inicio, profundidad, forma, duracién y
frecuencia son clasificadas con el mismo valor, es decir, aunque estas
caracteristicas tengan un significado clinico, al incluirlas en el mismo grupo

perderian valor, disminuyendo su capacidad predictiva.

En este estudio se ha empleado el sistema de clasificaciéon americano siguiendo
las lineas de investigacion propuestas por el NICHD, incluyendo resultados
neonatales a corto plazo como la acidosis del cordén umbilical <7,20 (33,2%
n=126), puntuacion del test de Apgar al minuto <7 (4,7% n=18), eventos

neonatales adversos (variable que incluye una puntuacién del test de Apgar a los
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cinco minutos <7, necesidad de reanimacion, distrés respiratorio o ingreso en
UCIN) (16,3% n= 66) o patologias fetales (6,9% n=26) y los tipos de finalizacién de

parto por via operatoria (25,9% n=98).

La tendencia de los estudios publicados es a realizar una categorizacion del
trazado seleccionada en su totalidad y relacionarlo con los resultados, es decir, si
en el periodo a estudio observado es de dos horas antes del parto y se observa
durante media hora una categoria sospechosa pero el resto normal, se clasifica
como sospechoso (36,61), no se tiende a observar y estudiar el efecto
acumulativo del tiempo, asi como los periodos de estudio que, generalmente
suelen ser muy cercanos al parto, entre 30 minutos anteparto (15,22,85) y 2

horas (61,88).

En general, las poblaciones estudiadas para la valoracion de la eficacia de la
monitorizacidn cardiotocogréfica suelen estar seleccionadas como estudios de
casos y controles considerandose casos la presencia de acidosis o eventos mas
raros como la encefalopatia neonatal, o como en los casos de valoracién de la
eficacia de la pulsioximetria donde se elige una poblacién que presenta trazados
alterados (15), aunque también hay estudios retrospectivos en poblaciones de

alto riesgo como el de Soncini et al (40).

Raramente son prospectivos y con poblaciones mixtas como el Jackson et al (74),

Hadar et al (44) y este trabajo.

En base a las directrices de ACOG/NICHD, en EEUU en 2011 se publica el primer
estudio de frecuencias (74) donde se registran las frecuencias acumuladas
durante todo el parto y en las 2 ultimas horas antes del parto en un tamafio
muestral de 48000 mujeres y se relaciona con los resultados perinatales como
son el test de Apgar al minuto y cinco minutos e ingreso en UCIN como
marcadores funcionales de hipoxia neonatal, pero no disponen de pH de calota
ni de corddn al nacimiento para valorar la oxigenacién fetal, asi como no se

incluyen los resultados de tipo de parto.
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En este estudio, se exponen los resultados de las frecuencias de tiempo
observadas a partir de las medianas porque la muestra no sigue una distribucién
normal (categoria | 57,3%, categoria Il 41,6% y categoria lll 0,0%) y que a pesar
de ser resultados diferentes al estudio de Jackson et al en el que calculan los
porcentajes de tiempo observados durante todo el parto a partir de las medias
(categoria | 77,9%, categoria Il 22,1% y categoria Ill 0,004%), en las graficas
figuran también las medianas, por lo que se entiende que la aparicién de las

categorias tampoco en su muestra siguen una distribuciéon normal.

En los 120 minutos antes del parto, se produce en ambos estudios un aumento
de la presencia de la categoria Il a costa de la disminucidn de la categoria |,
concretamente la mediana de la categoria | 80, la categoria Il 40 y la categoria Il
0,0 en el estudio de Jackson et al vs. categoria | 40 categoria Il 73 y categoria lll

0,0 en la muestra estudiada.

Derivadas de las lineas de investigacién propuestas por el ACOG/NICHD (65), las
recomendaciones de Parer (152) y las conclusiones del estudio de Jackson et al
(74) donde propusieron nuevas lineas de investigacion con el objetivo de
subcategorizar la categoria Il y valorar el efecto acumulativo de las caracteristicas
de la FCF ademas de examinar otros factores de riesgo fetales, en este estudio se
ha creado una subclasificacién de la categoria Il siguiendo las definiciones de la

ACOG/NICHD.

En esta subclasificacion se incluye la presencia de patrones de deceleraciones
variables y tardias recurrentes, deceleraciones prolongadas y bradicardia a partir
de estudios como el de Maso et al (88), Cahill et al (22,85), Sameshima et al (61)
gue estudian la asociacién de patrones decelerativos recurrentes o
deceleraciones terminales y Sholapurkar (73) que, en base a una revisién
bibliografica propone tres tipos de patrones decelerativos recurrentes (las
deceleraciones variables recurrentes, tardias recurrentes y prolongadas
recurrentes) como caracteristicas de la FCF mas severas a tener en cuenta ante

su apariciéon y relacién con desenlaces neonatales adversos.
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Existe una similitud casual entre las medianas y las frecuencias observadas de la
categoria “subll” con la categoria Il registrada en el estudio de Jackson et al (74),
concretamente durante todo el parto en el estudio americano la mediana de la
categoria Il fue de 75 minutos (22,1%) y en este estudio la categoria “subll” fue

de 60 minutos (17,5%).

Si el tiempo observado son los 120 ultimos minutos, la categoria Il presentd una
mediana de 40 minutos (39,1%) en comparacién con este estudio, también con

una mediana de la categoria “subll” observada de 40 minutos (33,3%).

Cahill et al (85) revisando los ultimos 30 minutos anteparto concluian que
practicamente el 100% de todos los trazados eran categoria Il y en los 10
minutos anteparto observaron la categoria | en 3,9% de los casos, la categoria Il
en 96,2% vy la categoria lll 0,0%, o en el estudio de casos y controles de Graham
et al (36), en fetos seleccionados con encefalopatia versus acidéticos donde
observaron distribuciones también similares entre los grupos (77% y 90%) no

resultando estadisticamente significativas.

En el estudio de Coletta et al (84) registraron que el 75% de los trazados, tanto
en casos como controles (fetos aciddticos vs. no acidoéticos) fueron clasificados
como categoria Il y la lll con una apariciodn casi nula, lo que corresponde con las

cifras obtenidas en este estudio.

En el estudio publicado por Soncini et al (40) en 314 mujeres de alto riesgo
obstétrico con gestaciones a término donde revisaron entre 1 y 5 horas
anteparto segun la clasificacién americana, determinaron una distribucién de la
categoria | 34,4%, categoria Il 55,8% y categoria lll 9,8%, remarcando que la
categoria Il fue observada exclusivamente en los 30 minutos anteparto. La
categoria Il fue subcategorizada en dos grupos en funcién de la variabilidad
normal o presencia de aceleraciones (lIA) o reducida/ausente y no aceleraciones

(11B) a diferencia de este estudio.
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8.5 Relacion de las categorias observadas y los
resultados neonatales

En el estudio de Jackson et al (74) relacionaron las frecuencias observadas con
los resultados neonatales adversos a corto plazo como son la puntuacidn del test
de Apgar al minuto y a los 5 minutos <7 e ingreso en UCIN. Observaron un leve
aumento de la morbilidad neonatal referida a estos pardmetros cuando en las
dos ultimas horas antes del parto el trazado se categorizaba como Il en mdas del

75% del tiempo, es decir, mas de 90 minutos en categoria Il.

Los resultados del estudio americano coinciden con éste, donde la mediana de
tiempo relacionada con la presencia de eventos neonatales adversos en las
ultimas dos horas anteparto, que incluyen puntuacion del test de Apgar a los 5
minutos <7, necesidad de reanimacidn neonatal, distrés respiratorio o ingreso en

UCIN es de 92,5 minutos (p 0,011).

También se ha hallado una diferencia significativa con la mediana de la
observacion de la categoria |l durante todo el trabajo de parto y la presencia de
eventos adversos que se sitla en los 159 minutos (p 0,002), a diferencia del

estudio de Jackson et al, que no obtuvieron diferencias significativas.

Heuser et al (151) encontraron una correlacién positiva entre la aparicién de
actividad uterina excesiva y el empeoramiento del trazado cardiotocografico
(fundamentalmente deceleraciones variables) en el 90% de los trazados de
categoria Il, que a su vez se relacionaba con una mayor presencia de eventos
adversos como el test de Apgar bajo e ingreso en UCIN, sepsis, hemorragia

intraventricular, enterocolitis necrotizante o neumotadrax.

Para evaluar el efecto de la acumulacién de las categorias en el estudio de
Soncini et al (40) emplearon curvas ROC, obteniendo valores de “areas bajo la
curva” casi optimos para la deteccidon de la acidosis metabdlica en el corddén
umbilical, concretamente para la categoria IIB (AUC 0,95) y categoria Il (AUC

0,86), cifras éptimas para esta clasificacion.
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Estos resultados se relacionan con el estudio de Silberstein et al (42), que
concluyen que la categoria Il observada durante el expulsivo es un factor de
riesgo para la presencia de acidosis en el cordén umbilical y que contrastan con
el estudio de Jackson et al (74) que no pudieron relacionar la categoria Ill con los
resultados perinatales por su baja observacion, coincidiendo con los resultados

observados en nuestra muestra.

Llaman la atencidn los resultados perinatales de la muestra de Soncini et al (40),
donde se recogen 11 casos de encefalopatia neonatal, 3 casos de muerte
neonatal, 24 casos de pH arteriales por debajo de 7,00 y 18 casos de acidosis
metabdlica severa dentro de una muestra de 314 gestantes de alto riesgo a

término.

En la muestra de este estudio no se ha detectado ningun caso de encefalopatia
neonatal, se ha registrado 1 caso de muerte neonatal (causado por muerte
subita, ya explicado en resultados), 4 pH arteriales inferiores a 7,00, que también
presentan acidosis metabdlica (EB < 12), por lo que dificiilmente se puede

comparar la muestra.

Los resultados de los pH de corddn arterial al nacimiento indican entre los
trazados categorizados como sugerentes de pérdida de bienestar fetal en algun
momento del parto en comparacién con los normales, existe una diferencia de
las medias de los pH significativamente mas bajas, pero son resultados que no

resultan clinicamente significativos.

Las AUC en este estudio para la deteccidon de acidosis del corddn arterial
observando las categorias durante todo el parto no resultaron significativas, en
contraste con los resultados del estudio de Cahill et al (85), que tampoco
hallaron asociacién significativa de las tres categorias NICHD observadas en los
30 minutos anteparto con acidosis. Clasificaron practicamente el 100% de los
trazados como categoria Il, por lo que obviamente la sensibilidad de la misma

alcanzé un 100% y una especificidad del 2%.
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Al concretar el tipo de deceleracion observada, las deceleraciones variables
recurrentes, tardias recurrentes y prolongadas recurrentes, Cahill et al
obtuvieron valores de AUC elevados para la prediccién de acidosis de 0,79, 0,78 y
0,81, respectivamente, sin embargo, cuando realizamos la observacion de los
120 minutos anteparto, resulta estadisticamente significativa Unicamente Ia
categoria “subll” con un AUC de 0,573 (IC 95%; 0,50-0,63 p 0,028), resultado que

indica que es pobremente predictora de acidosis.

Las coordenadas de la curva indican que a los 60 minutos de observacién de la
categoria “subll”, con una sensibilidad del 64% y una tasa de falsos positivos del
58% podemos predecir acidosis. Este resultado es comparable con el estudio de
Sameshima et al (61), que tras estudiar la relacién de la presencia de
deceleraciones variables y prolongadas recurrentes para predecir acidemia,
obtuvieron una sensibilidad del 63%, pero con un tasa de falsos positivos mas
elevada (89%), probablemente porque categorizaban las 2 horas anteparto como
deceleraciones recurrentes aunque solo las detectasen en 20 minutos, por lo que

se diluiria la asociacién del tiempo de permanencia con la acidosis.

Tal y como indican Hamilton et al (24) en los resultados obtenidos tras estudiar la
relacion de las deceleraciones variables con la acidosis tres horas antes del parto
en el que obtuvieron AUC modestas (0,57-0,61), hipotetizaron que estos valores
se podian ver influenciados por la lejania del momento del parto, siendo posible
la pérdida de asociacién porque algunos fetos acidoticos al nacer tuviesen

trazados normales al inicio del registro o a la inversa.

Cuando la variable de resultado de la curva ROC es la presencia de eventos
adversos, los valores de AUC son ligeramente superiores a la acidosis.
Concretamente el AUC de la presencia de eventos adversos se situa en el 0,62

para la categoria Il y 0,61 para la “subll”.

Si la variable de resultado de la curva ROC es la prediccién de una puntuacion del
test de Apgar al minuto <7, los valores de AUC son moderados-buenos con un

0,74 para la categoria Il y de 0,68 para la “subll”. La categoria | predice la
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ausencia de un test de Apgar al minuto <7 con valores del 4rea bajo la curva

invertida entre 0,32 - 0,37.

Resultados que coinciden con Hadar et al (44), que observan puntuaciones del
test de Apgar al minuto <7 mas frecuentemente en los trazados considerados

patoldgicos que en los trazados normales (8,6% vs. 2%).

También Soncini et al (40) y Maroto (6), quienes concluyen que las puntuaciones
del test de Apgar al minuto y a los 5 minutos son mas bajas si se relacionan con
trazados sospechosos/patolégicos (Maroto) o IIb/IlIl (Soncini) (categorias Il y
"subll” en este estudio) y mas elevadas si el trazado observado es normal

(categoria | en este estudio).

Es importante resefiar que las curvas ROC obtienen resultados modestos,
indicando que la observacion de las categorias presenta un elevado nimero de
falsos positivos, lo cual son resultados esperados en base a la bibliografia
existente sobre las limitaciones de la monitorizacién cardiotocografica (59,153),
asi como la capacidad practicamente nula de predecir la presencia de
complicaciones graves como la paralisis cerebral, la encefalopatia neonatal y la

muerte fetal intraparto (142,154).

Debido a la baja incidencia de estos desenlaces adversos, serian precisos
tamafios muestrales descomunales en ensayos clinicos para hallar una relacién
preventiva del empleo de la monitorizacién cardiotocografica continua en

comparacion con la intermitente (153).

El test de Apgar disminuye cuando la hipoxia es suficientemente intensa para

afectar a las funciones pulmonar, cardiaca y neurolégica fetales (2).

A pesar de que la valoracion del test de Apgar al minuto inferior a 7 no es
indicativo de dafio fetal y presenta limitaciones como la interpretacién subjetiva,
el primer minuto de vida es considerado el “minuto de oro” (45) porque muestra
la necesidad de realizar maniobras de reanimacién y estabilizacion iniciales al

momento del nacimiento en respuesta a preguntas sencillas como si el neonato
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llora o respira y tiene buen tono muscular, parametros que evalua el test de

Apgar.

Cuando nos referimos a la puntuacién del test de Apgar bajo a los 5 minutos,
ésta se asocia a la respuesta del neonato a la reanimacién y se relaciona con
resultados neuroldgicos como la presencia de encefalopatia neonatal (86) y
pardlisis cerebral, sin embargo no es una condicién suficiente para el diagndstico

de esta patologia (155).

La observacién de la categoria Il 2 50 minutos asociada a variabilidad minima y
ausencia de aceleraciones se asocié fuertemente con la presencia de acidosis en
el estudio de Soncini et al (40), si comparamos las medianas de tiempo en la
categoria “subll” aunque se criba por deceleraciones recurrentes y no por
variabilidad minima, observamos que el permanecer 50 minutos en esta

categoria también se asocia con acidosis.

Al igual que en el estudio italiano, en este estudio existe una relacion entre el
tiempo de permanencia en las categorias observadas en los trazados y los
resultados adversos neonatales a corto plazo como son el test de Apgar al
minuto y a los 5 minutos <7, necesidad de reanimacion, distrés respiratorio e

ingreso en UCIN.

También en el estudio de casos y controles de Williams et al (86) hallaron una
relacion en las dos ultimas horas antes del parto entre la duracién de las
caracteristicas anormales de la FCF observadas y el grupo de neonatos
diagnosticados de encefalopatia y acidosis vs. el control (aciddticos sin
encefalopatia), concretamente 72 vs. 36 minutos (p 0,001). Ninguna de las
caracteristicas anormales de la FCF como bradicardia, deceleraciones variables,

variabilidad minima, deceleraciones tardias, resulté significativa sobre las otras.

El tiempo (mediana en minutos) observado de la categoria Il durante todo el
parto en los casos que presentaron eventos adversos fue de 159 minutos, un

49% (50 minutos) mds que los neonatos sin eventos (p 0,002) y en las ultimas dos
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horas anteparto fue de 92 minutos, correspondiendo a un aumento del 31% (22

minutos) (p 0,011).

Cuando relacionamos las medias de tiempo observadas de la categoria “subll”
con los eventos adversos, observamos que los tiempos son mucho mas cortos

que en la categoria Il.

|II

La categoria “subll” observada durante todo el parto en los trazados fue de 71
minutos en los neonatos con eventos adversos vs. sin eventos (54 minutos), lo
que supone un aumento de la mediana de observacidn del 24% (p 0,004). Si la
observacion se realiza en las Ultimas dos horas, se registra una mediana en los
neonatos con eventos adversos de 59 minutos vs. 40 minutos en los neonatos sin

eventos, es decir, un aumento del tiempo de permanencia del 32% (p 0,044).

Por lo que en base a estos resultados podemos confirmar la primera parte de la
hipdtesis, mostrandose que el tiempo de permanencia en las categorias Il y
“subll” observadas en los trazados cardiotocograficos durante el parto y en las
ultimas dos horas antes del parto es significativamente mayor en los neonatos
gue han presentado algun evento neonatal adverso que en los neonatos que no

han presentado complicaciones.

8.6 Relacion entre las categorias observadas y los
partos operatorios

En el primer andlisis realizado intraparto donde se categorizaba
dicotébmicamente el trazado como sugerente de pérdida de bienestar fetal en
algiin momento del parto, en los casos en el que el trazado se consideré anormal
se realizaron mas partos operatorios (cesareas e instrumentales) que en los
casos donde los trazados se consideraron normales (37% vs. 7%), resultados
consistentes con la literatura cientifica como los estudios de Sameshima et al
(61) en el que se realizaron un 17% de cesareas por trazados patolégicos vs. 9%

de tasa general.

Salim et al (43) registraron mas cesareas y partos instrumentales en las mujeres

gue presentaron trazados con deceleraciones variables no recurrentes vs.
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trazados de categoria | (32,9% vs. 7%) y Heuser et al (151) que relaciond el
aumento de la presencia de deceleraciones variables con una mayor

probabilidad de parto operatorio.

En el estudio de Hadar et al (44) coinciden en que ante la presencia de un
trazado considerado patoldgico se realizan significativamente mads cesdreas,

partos instrumentales y episiotomias que ante un trazado normal.

Esta categorizacién, al ser realizada in situ no estaba cegada a los resultados
obstétricos, por lo que la respuesta puede verse condicionada al conocer el

desenlace tal y como indican Figueras et al (94).

En la segunda fase del estudio, se examina la relaciéon temporal de las categorias
observadas en los trazados durante el todo el parto y durante los 120 ultimos
minutos anteparto tras el cegamiento de la informacion clinica apuntada en los

trazados y sin conocer los resultados de desenlace obstétricos ni neonatales.

Al calcular la relacion entre finalizar un parto via operatoria entre el grupo de
neonatos que presentaron eventos adversos y los que no, se concluye que existe
una relacién positiva en que el parto se produzca mediante una cesarea/
instrumentacion con una OR 3,6 (IC 95%; 2,05, 6,32) (p 0,0001) o que se realice
una episiotomia por acortamiento de expulsivo con una OR 1,83 (IC 95%; 1,01-

3,24) (p 0,045) en los neonatos que presentan eventos adversos.

En los estudios de Silberstein et al (42), Cahill et al (85) y Coletta et al (84)
coinciden también en que se han realizado mas partos operatorios en los
neonatos que presentaron como variable de resultado la acidosis del cordén

umbilical vs. los neonatos sin acidosis.

Los valores de la curva ROC para la prediccién de un parto operatorio son para la
categoria Il observada durante todo el parto de 0,76 y de 0,64 en los ultimos 120

minutos y para la categoria “subll” de 0,71 y 0,61, respectivamente (p 0,001).
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El test de Apgar al minuto, como indicador de necesidad de estabilizacién inicial
del neonato si obtiene resultados de la curva ROC similares a los partos

operatorios.

Cuando revisamos las medianas de tiempo, en la tabla siguiente (tabla 22) se
puede comprobar que los tiempos en los que se realiza un parto operatorio ante

III

la presencia de la categoria Il o “subll” durante todo el parto son mas largos que
para la presencia de eventos adversos, pero en las dos ultimas horas son muy

parecidos, al igual que la categoria |, que es menos observada.

CARACTERISTICAS PARTO OPERATORIO* EVENTOS ADVERSOS *VALOR | **VALOR
Mediana en NEONATALES** DE p DE p
minutos
(Q1, @3) NO Sl NO Sl
CATEGORIA I 92 211 106,5 159 0,002 0,0001
TODO EL PARTO (44,5,158) | (107, 325) (55,190,5) (79,277)
CATEGORIA SUBII 42 90 54 71 0,004 0,0001
TODO EL PARTO (16, 91,5) (46, 190) (20,100) (40,160)
CATEGORIA 1120 50,5 23 48 20 0,002 0,0001
MINUTOS (20, 79) (0,00, 58) (20, 76) (0,00, 54,75)
CATEGORIA 11120 69 93 70 92,5 0,011 0,0001
MINUTOS (40, 100) (58,5, 120) (40, 100) (58,5,117,75)
CATEGORIA SUBII 37 53 40 59 0,044 0,003
120 MINUTOS (11, 69) (22,96,5) (17, 71) (22,75,80,50)

Tabla 22 Medianas de eventos adversos y partos operatorios

En el estudio de Soncini et al (40), se confirma que cuanto mas grave es la
categoria observada se incrementa la finalizacion del parto via operatoria, pero
las cifras son realmente elevadas en toda la muestra, ya que de 314 mujeres, el
36,6% finaliza via cesarea y el 25,8 via instrumental en comparacién con la
muestra de este estudio, en el que se finaliza via cesadrea en el 11,9% de los casos
y via instrumental 14%, porcentajes mas moderados probablemente
influenciados por el empleo del pH de calota como técnica complementaria

(8,102).

I”

La presencia de la categoria Il y “subll” es mejor predictora de partos operatorios
gue de eventos adversos y acidosis al nacimiento, ya que presentan peores cifras
de sensibilidad y falsos positivos cuando predicen acidosis y eventos adversos

(puntuacién del test de Apgar a los 5 minutos < 7, necesidad de reanimacion,
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distrés respiratorio o ingreso en UCIN) que cuando se relacionan con la
prediccion de partos por cesarea o instrumentales, por lo que se corrobora la
afirmacion de que la finalizacién del parto por via operatoria es una de las

principales preocupaciones de la monitorizacién cardiotocografica (59,143,153).

8.7 Limitaciones

La realidad de la practica clinica es que se desconocen las reservas de base que
dispone el feto, por lo que la observacion de la evolucidon del trazado
cardiotocografico y las condiciones obstétricas durante el parto, asi como el
conocimiento de los antecedentes de la gestante indican el camino a seguir para
gue el parto se resuelva con la mayor seguridad posible para el binomio madre-

hijo a pesar de que ello suponga la finalizacion via operatoria.

Este estudio no tiene la potencia suficiente para determinar el efecto
acumulativo de las categorias Il y “subll” en patologias tan graves como la
paralisis cerebral o encefalopatias neonatales debido a su baja aparicién tal y
como indican la revision Cochrane (153), y habitualmente estos graves

desenlaces no se relacionan con un evento intraparto (34).

La categoria lll se observa raramente en los trazados intraparto de esta muestra,
mostrandose la baja frecuencia de la misma en la practica habitual, por tanto, no
ha sido posible evaluar su relacion con los resultados perinatales, lo que era un

resultado esperado.

Las curvas ROC muestran sensibilidad y especificidad moderadas, con un
porcentaje elevado de falsos positivos. La curva mas significativa es la de partos
operatorios, lo que ya coincide con la literatura publicada, sin embargo, las
medianas de tiempo de observacidon de las categorias se parecen, es decir,
cuando nos encontramos ante un registro patolégico durante un tiempo
determinado se relaciona con resultados adversos y los tiempos son realmente
parecidos a los que se decide hacer una cesarea/instrumental, por lo que se
podria suponer que el criterio obstétrico no difiere en demasia con las

actuaciones clinicas para evitar desenlaces neonatales adversos.
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Una de las limitaciones de los estudios de monitorizacién cardiotocografica es el
denominado “tratamiento efecto paraddjico” (46,56,69), donde el test predictor
(categorias del trazado cardiotocografico) de la variable de resultado, que en
este caso serian la acidosis o eventos adversos, se puede ver influenciada por
actuaciones para intentar evitarla como las técnicas de resucitacion intraudtero, el

pH de calota o incluso la finalizacién del parto.

Eticamente no se permite dejar evolucionar indefinidamente un trazado hasta
que se produzca un evento adverso fetal (23), es decir, que se produzca un
empeoramiento ominoso del tipo de trazado a la categoria Ill, lo que

probablemente explicaria su baja observacion.

Es conocido la amplia variabilidad interobservador e intraobservador en la
interpretacion de los trazados. La caracteristica de la FCF que peores resultados
de interpretacién ofrece es la interpretacion de la variabilidad,

fundamentalmente entre minima (< 5) o ausente (0).

En el caso de la clasificacién americana puede conducir a error cuando ante un
patron decelerativo recurrente se interpreta la variabilidad como minima en
lugar de ausente, significando clasificar un trazado como categoria Il en lugar de
lll, sin embargo, aunque se haya incurrido en una categorizacién a la baja de la
severidad del trazado, clinicamente se supone que encontrarse ante este tipo de
caracteristica deberia generar motivos de alerta suficientes para que se realicen
las medidas necesarias de vigilancia intraparto, pero no es posible confirmar esta

suposicién (98).

La elaboracidon de una clasificacién intermedia entre la Il y la Ill que recoge los
patrones decelerativos recurrentes sin tener en cuenta la variabilidad y que
recomiende estar alerta ante la observacion de esta categoria durante un
periodo de tiempo determinado podria resultar atil para minimizar esta
limitacion de la interpretacion, probablemente a costa de aumentar los falsos
positivos, pero no tendria por qué suponer mas partos operatorios, sino
simplemente ir encaminado a la deteccién precoz del deterioro equilibrio acido-

base fetal, aunque serian necesarios mas estudios para corroborar esta hipotesis.
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La limitacion de la variabilidad inter e intraobservador, aunque no posible de
eliminar porque es el ojo humano quien realiza la interpretacién y siempre esta
sujeto a subjetividad, es mejorable realizando cursos de formacién periddicos a
los profesionales (91) para refrescar los conocimientos sobre la fisiologia de las
deceleraciones, clasificacion de los trazados y actuaciones clinicas

recomendadas.

Tal y como se ha comentado previamente, el sesgo del observador se ha
intentado controlar con el cegamiento de los trazados cardiotocograficos a las

actuaciones clinicas y resultados, para no condicionar la interpretacion.

Para la recogida y analisis de los gases de corddn arterial, en todos los casos de la
muestra se realizd pinzamiento doble inmediato del cordén antes del
desprendimiento de la placenta para evitar los cambios de la concentracién de
gases (2). Las muestras fueron analizadas inmediatamente tras el parto

empleando tubos heparinizados en la misma sala de partos.

8.8 Implicaciones para la practica

Los tiempos de observacion medios de la categoria Il y “subll” son detectores de
eventos adversos a corto plazo y estos tiempos se asemejan a los de la
finalizacion de parto operatorio, concretamente la categoria “subll” en los
ultimos 120 minutos antes del parto detecta eventos adversos y acidosis al
nacimiento en una evolucion relativamente corta de entre 50-93 minutos en

comparacion con los fetos sin complicaciones que es de 37-69 minutos.

Estableciendo un punto de corte a partir de la mediana de los fetos que no han
presentado complicaciones, que es de 40 minutos, indicaria que la observacién

III

durante 40 minutos o mdas de la categoria “subll” supondria aumentar la
vigilancia y realizar técnicas complementarias ademadas de técnicas de
resucitacion intraltero para comprobar mas estrechamente el estado de
oxigenacion fetal. Estos datos podrian resultar utiles en la practica asistencial

para la elaboracidn de protocolos clinicos.
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Cuando comparamos los tiempos medios recomendados por la guia NICE (69)
recientemente publicada para estrechar la vigilancia ante la presencia de
deceleraciones recurrentes de tipo variable (con caracteristicas consideradas de
riesgo) y tardias, marcan una temporalidad empirica de 30 minutos, tiempo que

III

no dista de las mediana de tiempo observada con la categoria “subll” en las
ultimas dos horas anteparto en los fetos que no presentaron eventos adversos,
que fue de 40 minutos, en cambio si la observacién se cifie a la categoria Il
(donde caben multiples opciones de caracteristicas de la FCF como variabilidad
reducida o deceleraciones no recurrentes entre otras, el tiempo medio fue de 70

minutos.

Se abre un camino para continuar con otros estudios mas amplios donde se
concrete la temporalidad en relacidn con los resultados perinatales para evaluar

si estos tiempos pudiesen ser eficaces en la practica clinica.

También seria interesante realizar estudios observacionales multicéntricos que
comparen las clasificaciones actuales de la ACOG/NICHD, FIGO y NICE para
investigar si alguna resulta superior a las otras para la prediccion de eventos
neonatales adversos a corto plazo, asi como con la investigacion experimental
sobre eficacia de las técnicas de resucitacién intratutero, empleadas de modo

cotidiano en las salas de partos.
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9. CONCLUSIONES






La frecuencia de los trazados cardiotocograficos sugerentes de pérdida de
bienestar fetal (categorias Il o Ill o no tranquilizador) durante el trabajo
de parto categorizada dicotdmicamente fue observada en mas de la
mitad de los casos y se relaciond con un pH del corddn arterial mds bajo y
con un aumento de la finalizacién de parto por via operatoria.

La frecuencia de observacidn de la categoria | durante todo el parto ha
sido del 57,3%, la categoria Il del 41,67% y la categoria “subll” del 17,5%.
En las ultimas dos horas anteparto, la frecuencia de observacién de la
categoria | fue del 33,33%, categoria Il 60,83%, categoria “subll” 33,33%.
La frecuencia de la categoria Ill no se pudo calcular debido a su baja
observacion.

Los neonatos aciddticos permanecieron significativamente mas tiempo

III

en la categoria “subll” que los no acidéticos en las 2 horas anteparto.

Los neonatos que presentaron eventos adversos neonatales (puntuacién
del test de Apgar a los 5 minutos inferior a 7, distrés respiratorio,
necesidad de reanimacién o ingreso en UCIN) permanecieron

I”

significativamente mas tiempo en categoria Il y “subll” que los que no
presentaron eventos adversos durante todo el parto y en los 120 minutos
anteparto.

Los neonatos nacidos por via operatoria, cesarea o instrumental,
permanecieron significativamente mas tiempo con un trazado categoria Il

III

y “subll” en el trazado cardiotocografico durante todo el parto que los
neonatos nacidos mediante parto eutdcico y durante los 120 minutos
anteparto.

Los tipos de parto se distribuyeron como eutdcico 74,1%, instrumental
14% y cesarea 11,9% de la muestra y los motivos de finalizacion de parto
por cesarea o instrumental fueron: distocia en el 43%, sospecha de
pérdida de bienestar fetal 39% y ambas en un 18%.

La media de los pH de corddn arterial de la muestra fue de 7,22 (DT 0,06)
y venosa de 7,33 (DT 0,06). Se detectaron 126 casos (33,2%) de pH de

corddn arterial acidéticos ( < 7,20) y 4 casos (1,1%) de acidosis

metabdlica grave (pH < 7,00 y EB > 12 mEqg/L) .
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Se han registrado un 16% de los pH de calota realizados con un resultado
inferior o igual a 7,19, considerandose fetos con hipoxia intradtero en el
momento de la determinacidn.

La frecuencia de eventos neonatales adversos fue del 16,3%, patologias
neonatales severas del 6,9% y puntuacién del test de Apgar al minuto y a
los cinco minutos <7 del 4,7% y 0,8%, respectivamente.

Las complicaciones en la mujer puérpera se observaron en el 10,8%.

Las técnicas de resucitacion intrautero mas empleadas han sido la
colocacién de la gestante en decubito lateral, detener la perfusién de
oxitocina y la administracion de betamiméticos, resultando protectoras
para la aparicidon de eventos neonatales adversos.

Segun los resultados arrojados y teniendo en cuenta la tasa elevada de
falsos positivos, se sugiere que ante la observacion de la categoria “subll”

a partir de 40 minutos o la categoria Il a partir de 70 minutos en un

trazado cardiotocogriéfico, se deberia incrementar la vigilancia clinica.
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11.1 Documento aceptacion del Comité de ética

ID-RTFO65
Vall d'Hebron Pg. Vall d’'Hebron, 119-129
Hospital 08035 Barcelona

Tel. 93 489 38 91
Fax 93 489 41 02

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA Y COMISION DE
PROYECTOS DE INVESTIGACION DEL HOSPITAL UNIVERSITARI VALL
D’HEBRON

Dofia MIREIA NAVARRO SEBASTIAN, Secretaria del Comité Etico de Investigacion
Clinica de I'Hospital Universitari Vall d’Hebrén, de Barcelona,

CERTIFICA

Que el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario Vall d’Hebron |
en el cual la Comisién de proyectos de investigacion esta integrada, se reunié en
sesion ordinaria n® 200 el pasado 29/06/2012 y evalu6 el proyecto de investigacion,
con fecha 01/06/2012, titulado “Incidencia de registros cardiotocograficos sugerentes
de pérdida de bienestar fetal durante el trabajo de parto en un Hospital de Tercer Nivel”
que tiene como investigador principal a la Dra. Marta Calveiro Hermo del Servicio de

Ginecologia/Obstetricia de nuestro Centro.
El resultado de la evaluacion fue el siguiente:

Dictamen Favorable

El Comité tanto en su composicion como en los PNT cumple con las normas de BPC
(CPMP/ICH/135/95) y con el Real Decreto 223/2004, y su composicién actual es la
siguiente:

Presidenta: Gallego Melcén, Soledad. Médico
Vicepresidente: Bag6 Granell, Joan. Médico
Secretaria: Navarro Sebastian, Mireia. Quimica
Vocales : Armadans Gil, Lluis. Médico
Azpiroz Vidaur, Fernando. Médico
Catalan Ramos, Arantxa. Farmacéutica de Atencion Primaria
Cucurull Folgera, Esther. Médico Farmacologa
Latorre Arteche, Francisco. Médico

Institut Catala Hospital Universitari Vall d’'Hebron
de la Salut Universitat Autbnoma de Barcelona
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De Torres Ramirez, Inés M. Médico
Ferreira Gonzalez, Ignacio. Médico

Fuentelsaz Gallego, Carmen. Diplomada Enfermeria
Fuentes Camps, Inmaculada. Médico Farmacaéloga

Guardia Masso, Jaume. Médico

Hortal Ibarra, Juan Carlos. Profesor de Universidad de Derecho
Laporte Roselld, Joan Ramon. Médico Farmacoélogo

Miré Muixi, Isabel. Médico

Montoro Ronsano, J. Bruno. Farmacéutico Hospital

Rodriguez Gallego, Alexis. Médico Farmacdlogo
Segarra Sarries, Joan. Abogado

Solé Orsola, Marta. Diplomada Enfermeria
Surié Martin, Pilar. Farmacéutica Hospital

En dicha reunion del Comité Etico de Investigacion Clinica se cumplio el quérum

preceptivo legalmente.

En el caso de que se evalle algun proyecto del

gue un miembro sea

investigador/colaborador, éste se ausentara de la reunién durante la discusién del

proyecto.

Firmado digitalmente por MIREIA NAVARRO SEBASTIAN
Nombre de reconocimiento (DN): c=ES, ou=Vegeu https://
www.catcert.cat/veridCAT (c)03, ou=Serveis Publics de
Certificacio CPIXSA-2, sn=NAVARRO SEBASTIAN,
givenName=MIREIA, serialNumber=38121226Z,
cn=MIREIA NAVARRO SEBASTIAN

Fecha: 2012.07.12 09:31:19 +02'00'

Sra. Mireia Navarro
Secretaria del CEIC del Hospital Universitario de Vall d’Hebron
Barcelona, 11 de julio de 2012
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11.2 Hoja de informacion a la mujer

Proyecto de investigacion titulado: Frecuencia de registros cardiotocogrdficos
sugerentes de pérdida de bienestar fetal durante el trabajo de parto en un Hospital de

Tercer Nivel.

Investigador principal: Marta Calveiro Hermo. Servicio: Obstetricia, Sala de Partos

Objetivos:

Le solicitamos su participacion en este proyecto de investigacién cuyo objetivo
principal es profundizar en el conocimiento de los registros cardiotocograficos

intraparto que puedan influir en la deteccién precoz y prevencion de la hipoxia fetal.

Beneficios:

Es posible que de su participacidon en este estudio no se obtenga un beneficio directo.
Sin embargo, la identificacién de posibles factores relacionados con la monitorizacién
fetal intraparto podria beneficiar en un futuro a otros pacientes y contribuir a un mejor

conocimiento y tratamiento de esta patologia.
Procedimientos del estudio:

Se recogerdn datos de la historia clinica, partograma y trazados de frecuencia

cardiaca fetal intraparto.
Proteccion de datos personales:

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccidon de Datos de Caracter Personal, los datos
personales que se obtengan seran los necesarios para cubrir los fines del estudio. En
ninguno de los informes del estudio aparecerd su nombre, y su identidad no sera
revelada a persona alguna salvo para cumplir con los fines del estudio, y en el caso de

urgencia médica o requerimiento legal. Cualquier informacién de caracter personal que

273



pueda ser identificable serd conservada por métodos informaticos en condiciones de
seguridad por codificacién, o por una institucidon designada por ella. El acceso a dicha
informacidon quedara restringido al personal investigador/colaborador, designado al
efecto o a otro personal autorizado que estard obligado a mantener la confidencialidad

de la informacidn.

De acuerdo con la ley vigente, tiene usted derecho al acceso de sus datos personales;
asimismo, y si estd justificado, tiene derecho a su rectificacién y cancelacion. Si asi lo

desea, debera solicitarlo al médico que le atiende en este estudio.

De acuerdo con la legislacién vigente, tiene derecho a ser informado de los datos
relevantes para su salud que se obtengan en el curso del estudio. Esta informacién se le
comunicard si lo desea; en el caso de que prefiera no ser informado, su decisién se

respetara.

Si necesita mas informacidn sobre este estudio puede contactar con el investigador
responsable, Marta Calveiro Hermo del Servicio de Obstetricia: Sala de Partos,

extension telefénica 3086.

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria, y si decide no participar recibira
todos los cuidados médicos que necesite y la relacién con el equipo médico que le

atiende no se vera afectada.
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11.3 Consentimiento informado

Titulo del estudio: Frecuencia de registros cardiotocograficos sugerentes de pérdida de

bienestar fetal durante el trabajo de parto en un Hospital de Tercer Nivel.

Yo (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He hablado con: ..o (nombre del investigador).

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera

2. Sin tener que dar explicaciones

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha y firma del participante Fecha y firma del investigador
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11.4 Hoja de recogida de variables

Gestantes feto unico cefdlica en trabajo de parto de 35 o mas sg con serologias

negativas, no deseo clamplaje tardio ni dificultad idiomatica.

CODIGO

MARQUE CON UN CIRCULO O RELLENE DONDE PROCEDA

- Edad

- Etnia (caucasica-europea, magrebi, subsahariana, iberoamericana, asiatica oriental,

asiatica occidental)

- Talla (cm):

- Peso actual (kg):

- Paridad (0,1,2,3, +3)

- Cesarea previa: distocia pélvica, SFA, distocia+SFA

- Instrumentacidn previa (férceps/espatulas): distocia pélvica, SFA, distocia+SFA

- Patologia materna de base: si/no

Especificar:

FRECUENCIA DE REGISTROS CARDIOTOCOGRAFICOS SUGERENTES DE PERDIDA DE BIENESTAR FETAL Y SU
276 RELACION CON LOS RESULTADOS PERINATALES EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL



CARDIOPATIA

BRONCOPATIA

METABOLOPATIA

E. AUTOINMUNE

OTRAS

- Patologia materna asociada a la gestacion: si/no

(Especificar: diabetes gestacional, preeclampsia, ...)

DIABETES GESTACIONAL

PREECLAMPSIA

OTRAS

- Tabaquismo: si/no

- Semanas de gestacion (especificar semanas+dias)

- Induccién: si/no

- Patologia fetal diagnosticada preparto: si/no

Especificar:
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RCIU

MALFORMACION

OTRAS

- Presencia de registro sugerente de pérdida de bienestar fetal (categoria IlI/Ill o

no tranquilizador) en algun momento del trabajo de parto: si / no

- Se ha reposicionado en decubito lateral: si / no / ya era su posicion inicial

- Se ha incrementado la velocidad de la hidrataciéon endovenosa: si/no

- Causa del registro patoldgico: hiperdinamia / pujos / hipotensién / desconocida/ fiebre

_- Se ha detenido la infusion de oxitocina: si/no/no lleva

- Se ha administrado Prepar: si/no

- Se han realizado determinaciones de pH de calota: si / no (x1.n)

pH1 pHs pHs
pH2 pHs pH1o
pHs pH pH11
pH4 pHs pH1.
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- Tiempo de duracién del trabajo de parto (minutos), se determinard desde la hora de

apertura del partograma hasta el nacimiento del neonato:

- Tipo de finalizacion de parto: (*SFA: sufrimiento fetal agudo)

Parto vaginal espontaneo: si / no

Episiotomia por acortamiento de expulsivo: si / no

Parto instrumentado (férceps, espdtulas): por SFA, distocia, SFA+distocia

Parto por cesarea: por SFA, distocia, SFA+distocia

Liquido meconial: si/no

Vuelta de corddn: si/no

Tipo de circular: mas de 1/ nudo verdadero

- Peso del RN (gramos):

- Sexo RN:

- Apgar al minuto (del 0 al 10):

- Apgar a los cinco minutos (del 0 al 10):

ARTERIAL VENOSO

- pH de cordén arterial y venoso al
nacimiento:

pH
- Necesidad renimacion RN: si/no
- Distrés respiratorio: si / no PO2
- Ingreso en UCIN: si / no

PCo2
- Dias de estancia del neonato en UCIN

E Bases
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- Dias de estancia hospitalaria materna

- Eventos neonatales adversos severos (EN, EMH, HIC, ...)

Complicaciones maternas durante el puerperio (reintervencién, desgarro perineal

severo, transfusién sanguinea, ...)
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