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Estados hipertensivos del embarazo

Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) son las complicaciones médicas mas fre-
cuentes durante el embarazo, y contintian siendo uno de los problemas obstétricos mas
importantes no resueltos. Suponen un proceso relativamente frecuente, y junto con las
hemorragias y las infecciones, hacen que la tasa de mortalidad materna adn na sea cero
hoy dia en los paises industrializados. Asimismo, la aparicion de hipertension arterial
durante el embarazo continla produciendo una elevada morbimortalidad maternofetal,
siendo una causa importante de resultados adversos maternos y perinatales. La prevalen-
cia de los estados hipertensivos del embarazo es de 7% aproximadamente; casi un 70% de
ellos se deben a la hipertension gestacional (preeclampsia), en tanto que el otro 30% se
debe a la hipertension previa, en ocasiones no diagnosticada.

Preeclampsia

La preeclampsia es un diagnostico clinico, que canlleva ¢l inicio reciente de tres procesos:

Hipertension, definida segin el American College of Obstetricians and
Gynecologists (1) como una tension arterial mantenida de 140/90 mm Hg o mayor
en una paciente antes normotensa.

Proteinuria, definida como mds de 300 mg/24 h o 2+ o mas en tira reactiva, sin
infeccion urinaria.

Edema significativo, que no se produzea exclusivamente en las extremidades infe-
riores (1).

La preeclampsia se clasifica como leve o grave. Debe hacerse el diagnostico de preeclamp-
sia grave en aquellas mujeres que tengan hipertension proteinurica de inicio reciente y
una o mas de las complicaciones detalladas en el cuadro 12.

La preeclampsia leve incluye todas aquellas gestantes con diagndstico de hipertension
proteinurica de inicio reciente en que no aparezcan signos o sintomas de la forma grave.

Una vez gue se hace ¢l diagndstico, la unica curacion definitiva es el parto. La intencion
final del tratamiento debe ser la seguridad de la madre, en primer lugar, y después el
nacimiento de un recién nacido vivo, maduro, que no requiera cuidados neonatales
intensivos y prolongados. La eleccion entre parto inmediato y tratamiento expectante
debe individualizarse después de [a valoracion cuidadosa de la gravedad de la enferme-
dad vy el estado maternofetal. El parto es el Gnico tratamiento eficaz de la preeclampsia,
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Cuadro 12

Sintomas de preeclampsia grave

Disfuncidn del SNC: visién borrosa, escotomas, cefalea, alteracion nivel de
consciencia

Eclampsia: convulsiones, coma no explicado

Distension de la capsula hepatica (dolor del cuadrante superior derecho
abdominal o epigastrico)

Lesion hepatocelular (cifras de transaminasas mas del doble de o normal)
Aumento marcado de la tension arterial (160/110 o mas en dos ocasiones)
Proteinuria mayor de 5 g/24 h

Oliguria o insuficiencia renal

Edema pulmonar

Accidente cerebral vascular

Trombocitopenia (<100.000 plaquetas/mm3)

Coagulopatia

Sindrome HELLP

y se recomienda en pacientes con la forma leve de la enfermedad una vez que se ha
alcanzado la edad gestacional adecuada, y en todas aquellas con preeclampsia grave,
independientemente de la edad gestacional. Una excepcion a estas pautas es la tenden-
cia reciente al tratamiento expectante de la preeclampsia grave (con base tan solo en
criterios de cifras de tension arterial) antes de las 32 semanas de gestacion. En este con-
texto, la madre asume el riesgo de continuar el embarazo con la esperanza de lograr una
mayor edad gestacional en el momento del nacimiento v asi favorecer el resultado neo-
natal. Este esquema, si bien potencialmente peligrose para la madre, ha sido apoyado por
varios estudios (2, 3).

Finalizacion del embarazo

Una vez que se ha tomado la decision de finalizar el embarazo, es preferible intentar la via
vaginal cuando ésta es posible y cuando un intento de induccion nos ofrece un minimo de
garantias de evolucionar dentro de un periodo de tiempo limitado.

Si la paciente ya esta en trabajo de parto espontaneo, debe instituirse en todos los casos
vigilancia continua de la frecuencia cardiaca fetal y de la actividad uterina, mediante
registro cardiotocografico.
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En ausencia de un trabajo de parto bien establecido, ha de administrarse oxitocina intra-
venosa para inducir el trabajo de parto. Este esquema se usa en todas las pacientes con un
cuello favorable y en aquellas con 32 semanas o0 mas de edad gestacional, independiente-
mente del estado cervical. En pacientes con cuello inmaduro y una edad gestacional
menor de 30 semanas, puede considerarse la cesarea electiva en los casos de preeclampsia
grave y eclampsia. Este esquema se basa en la alta incidencia de complicaciones intrapar-
to en estas pacientes, como desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y sufri-
miento fetal grave.

Cuadro 13

Indicaciones para finalizacion del embarazo

Indicaciones maternas
Aumento persistente de la tension arterial hasta cifras >160/110
Aparicion de sintomas neurologicos
Dolor epigastrico persistente
Trombaocitopenia progresiva
Elevacion de las enzimas hepaticas

Indicaciones fetales
Retraso grave del crecimiento
Registro cardiotocografico no reactivo yfo perfil biofisico anormal
Aparicion de oligoamnios
Edad gestacional 38 a 40 semanas

En general, se acepta que la paciente con preeclampsia tiene mayor riesgo de sufrir con-
vulsiones durante el trabajo de parto en comparacion con la gestante normotensa, El ries-
go de convulsiones depende de la gravedad de la preeclampsia: las pacientes con
hipertension gestacional sin proteinuria tienen menar riesgo que aquellas con hiperten-
sion proteinurica. El maximo riesgo se encuentra en gestantes con preeclampsia grave,
particularmente las muy alejadas del término, en aquellas con manifestaciones cerebrales
vy en las que tienen el sindrome HELLP. La incidencia de eclampsia en preeclampticas que
reciben sulfato de magnesio es de 0,15 a 0,3%, en comparacion con 1,2% en las gue no lo
reciben (4). Como resultado, se aconseja que las mujeres con diagnéstico de preeclampsia
grave reciban sulfato de magnesio parenteral durante el trabajo de parto.

Tratamiento intraparto

Se ha de vigilar a todas las pacientes muy estrechamente durante el trabajo de parto y el
parto, con especial atencion al balance de liquidos. Debe vigilarse el volumen urinario
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cada hora, y la administracion de liquidos no debe ser mayor de 150 mlfhora. Si la pacien-
te tiene oliguria (menos de 100 ml cada 4 horas), se disminuira de manera acorde la admi-
nistracion de liquidos.

Tratamiento farmacoldgico

Se recomienda instaurar tratamiento farmacologico antihipertensivo intraparto ante ten-
siones arteriales sistolicas superiores a 160 mm Hg y diastélicas superiores a 110 mm Hg I
proposito del tratamiento es mantener la tension arterial dentro de los limites de hasta
140 a 150 mm Hg en su cifra sistolica y 90 a 100 mm Hg en la diastélica, o disminuir la
presidn arterial media en no mas de un 20% con respecto a las cifras basales.

Se pueden utilizar los siguientes hipotensores (5):

Labetalol en bolos intravenosos de 20 mg cada 10 minutos, hasta una dosis maxi-
ma de 300 mg.

Hidralazina en bolos intravenosos de 5-10 mg en intervalos de 20 minutos.

Nifedipino sublingual en una dosis inicial de 10 mg sequida a los 20 minutos de
una nueva dosis. La pauta de mantenimiento es de 10-20 mg cada 4-6 horas. No
deben sobrepasarse los 120 mg/dia.

No se requieren diuréticos, excepto en presencia de edema pulmonar. Independientemente
del farmaco antihipertensor utilizado, debe tenerse cuidado de no disminuir demasiado la
tension arterial, pues ello exacerba la isquemia cerebral materna, aminora la funcion renal
y pone en peligro el bienestar fetal, al reducir el riego sanguineo cerebral, renal y placenta-
rio, especialmente en el contexto de un retraso del crecimiento intrauterino.

Tabla 3. Farmacos parenterales y orales

Farmaco Dosis Inicio accion Efectos adversos

Labetalol 20 mg IV cada 10 min  5a 10 min Vomito, blogueo cardiaco

Hidralazina | 5a 10 mg IV cada 20 min 10 a 20 min Taquicardia, cefalea, rubor

Cefalea, interaccion sinérgica

ifedipi 10 VO da 20 min 10 a 15 min :
NifeRipI e SR : = el con el sulfato de magnesio

Prevencion de las convulsiones

Si existen cifras de tension arterial muy elevadas, o bien sintomas que hagan sospechar la
posible instauracion de una eclampsia, se ha de iniciar tratamiento preventivo con sulfato
de magnesio, a la vez que tratamiento hipotensor.
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Cuadro 14

Signos clinicos de agravamiento hipertensivo

Proteinuria =5 gf24 h

Creatinina sérica elevada (>1,2 mg/dI)

Edema pulmonar

Oliguria (<500 ml{24 h)

Trombocitopenia (<100.000)

Disfuncion hepatocelular (elevacion de transaminasas)

Sintomas varios: cefalea, trastornos visuales, dolor en hipocondrio derecho
0 epigastrio

Como dosis inicial, se han de administrar 4,5 g de sulfato de magnesio (3 ampollas de 1,5
g) en un bolo intravenoso en unos 20 minutos, seguido de una infusion intravenosa a un
ritmo de 1-2 g/h.

El rango terapéutico del sulfato de magnesio es de 4 a 8 mg/dl. La infusion debe ser dis-
continua, realizando control de la pérdida del reflejo tendinoso, la frecuencia respiratoria
y la diuresis.

En el caso de una sobredosificacion, se ha de administrar gluconato calcico intravenoso a
una dosis de 1 g (1 ampolla) en dos minutos. Una vez establecida una pauta de tratamien-
to con sulfato de magnesio, debe mantenerse al menos durante 24 horas, ajustando la
dosis seguin la clinica existente y los niveles de magnesio en sangre.

Anestesia

Es aconsejable la utilizacion de anestesia epidural, excepto en aquellos casos que cursen
con trombocitopenia. Hay que realizar una cuidadosa hidratacion previa, ya que estas
pacientes presentan un volumen intravascular disminuido y ello favorece la aparicidn de
hipotension, pero teniendo en cuenta el peligro existente de desarrollar un edema agudo
de pulman.

La instauracion de anestesia epidural por regla general hace descender la tensidn arterial
en casi un 15% sobre cifras previas, o que a menudo disminuye la dosis necesaria de far-
macos hipotensores durante el parto.

La aplicacion de anestesia general se asocia con la aparicion de importantes elevaciones
de la tension arterial, especialmente durante la induccion y el despertar, por lo que las
cifras tensionales deben controlarse estrechamente mediante una manitorizacion estre-
cha y el uso de hipotensores.
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En ¢l sindrome HELLP puede administrarse anestesia epidural, sin conllevar un aumento en
las secuelas hemorragicas o neurologicas adversas, cuando la cifra materna de plaquetas
rebasa las 100.000/mm?. Con cifras inferiores a ésta, debe valorarse cuidadosamente |a
oportunidad de dicha practica, ya que ha de afadirse a sus efectos la alteracion funcional
plaguetaria presente en dicho sindrome. La anestesia general presenta complicaciones
potenciales en este cuadro, debidas a la alteracion de la funcion hepatica y de la capaci-
dad de metabolizacion de los farmacos anestésicos, aunque sigue siendo el procedimiento
mas adecuado en estos casos.

Tratamiento postparto

Después del parto, la paciente ha de continuar bajo vigilancia, debiendo controlarse en
ella la tension arterial, reflejos y balance de liquidos. El 25% de los casos de eclampsia se
presentan en el puerperio inmediato; por ello, es indispensable una vigilancia estrecha.

La mayoria de las pacientes hipertensas mejoran ostensiblemente tras el parto, aunque el
control de tension arterial debe mantenerse cada 6 horas con descanso nocturno hasta
comprobar su normalizacion. Casi todas las pacientes muestran datos de resolucion del
proceso patologico en 24 horas. Algunas, sobre todo las que tienen la forma grave de la
enfermedad en el segundo trimestre y las del sindrome HELLP, requieren vigilancia inten-
siva durante dos a cuatro dias.

Si no se mantienen cifras tensionales muy elevadas, puede retirarse el tratamiento hipo-
tensor y Ia paciente debe ser reevaluada por su médico de cabecera.

Si la paciente mantiene tensiones elevadas, se requiere tratamiento hipotensor. Pueden
utilizarse el labetalol o los farmacos antagonistas del calcio (nifedipino y verapamil), que
han demostrado ser especialmente Utiles. En un estudio doble ciego, Barton y cols (6)
valoraron el efecto del nifedipino en puérperas con preeclampsia antes del parto.
Encontraron que el nifedipino oral era eficaz para el control de la tension arterial, asi
como para aumentar el volumen urinario en las 24 horas siguientes al parto. En una pos-
terior publicacion, Barton y cols. (7) estudiaron los parametros farmacocinéticos y farma-
codindmicos del uso del nifedipino oral en el periodo posparto inmediato. Nuevamente,
encontraron que el firmaco era eficaz para el control de la hipertension vinculada con
preeclampsia.

El nifedipino se emplea a una dosis inicial de 10 mg/8 h, o bien, se puede utilizar a una
dosis de 30 mg/24 h en formas de liberacién sostenida (retard). En el caso del verapamil se
comienza con dosis de 120 mg/12 h. El labetalol lo utilizaremos siguiendo la misma pauta
que durante la gestacion, con una dosis de inicio de 100 mg/6 h. También podemos afiadir
un diurético como la furosemida, con una dosis de ataque de 40-80 mg y una dosis de
mantenimiento de 20-40 mg.
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Casi todas las pacientes estan normotensas al alta hospitalaria. Aquellas que contingen
con hipertension, pueden controlarse con nifedipino, metildopa o labetalol (8). Se ha de
revisar a la paciente a intervalos semanales hasta que su presion arterial esté en limites
normales sin usar medicamentos. Si este cambio no ocurre a las seis semanas, habra de
realizarse un estudio completo de hipertension.

En aquellas pacientes con sindrome HELLP, se ha de estar alerta sobre la posibilidad de
hemorragia y rotura hepaticas durante el periparto. Aun cuando un hematoma hepatico
es casi imposible de detectar, parece haber una cronologia caracteristica vinculada con |a
rotura de dicho hematoma, con dolor en hipogastrio derecho e inicio subito de hipoten-
sion, cuadro clinico sugerente de rotura hepatica (9), seguido de sintomas de hemoperito-
neo y shock.

Eclampsia

Se ha venido utilizado el sulfato de magnesio para profilaxis de la eclampsia durante mas
de 70 afios. Nunca se ha establecido de manera definitiva el modo de accidn del magne-
sio, pero a pesar de ello, su uso esta enraizado en la practica obstétrica. Se han estudiado
farmacos alternativos al sulfato de magnesio, incluyendo difenilhidantoina, diazepam,
nimodipino o tan sdlo antihipertensores en esquema intensivo (10-13).

Cuadro 15

Conducta general

Control de la paciente en dilatacion

Mantenimiento de via aérea permeable mediante introduccion de canula
de Mayo y aspiracion de secreciones nasofaringeas y gastricas si fuera
necesario

Venoclisis periférica

Evitar las lesiones maternas (traumatismos, lengua)

Monitorizacién materna mediante pulsioximetria

Control de la diuresis mediante sondaje vesical permanente

Casi todas las convulsiones eclampticas se resuelven en 60 a 90 segundos. En contra de la
tendencia natural, no es aconsejable, e incluso es potencialmente peligroso el abolir de
inmediato o abreviar la actividad convulsiva. Después de finalizar la convulsion es cuando
ha de administrarse |a dosis de carga inicial de sulfato de magnesio.
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Tratamiento de las convulsiones

Sulfato de magnesio

La dosis de carga ha de hacerse mediante administracion intravenosa lenta (5-10 minutos)
de 4,5 g de sulfato de magnesio como dosis de ataque. Casi un 15% (14) de las mujeres
tendran una segunda convulsion después de recibir la dosis de ataque de sulfato de mag-
nesio; por ello, se ha de continuar con una dosis de mantenimiento de 2 gfh en perfusién
continua (la dilucion se hara con 12 g —8 ampollas—, en un suero glucosado 5% y a una
velocidad de infusion de 83 mifh o 28 gotas/min).

Durante su administracion, debe realizarse control del reflejo patelar, funcion respiratoria
(frecuencia mayor de 14 inspiraciones | minuto) y comprobar la existencia de una funcién
renal correcta, mediante ¢l control de la diuresis (que ha de ser mayor de 35 ml/h). Es
importante cuantificar la creatinina sérica, porque el sulfato de magnesio se excreta por
el rindn.

El sulfato de magnesio se mantendra hasta las 24 horas posparto. No deben sobrepasarse
los dos litros de aporte de liquidos cada 24 horas.

El rango terapéutico del sulfato de magnesio es de 4 a 8 mg/dl. En la tabla V se describe la
toxicidad por magnesio. En el caso de una sobredosificacion, se ha de administrar 10 m|
de gluconato calcico al 10% por via intravenosa lenta a dosis de 1 g (1 ampolla) en dos
minutos. El calcio inhibe de manera competitiva y breve el magnesio de la union neuro-
muscular.

Cuadro 16

Signos clinicos asociados a la concentracion sérica materna de magnesio

Concentracion sérica (mg/dl) Hallazgos clinicos

15a25 Concentracion normal

438 Variacion terapéutica para profilaxis de convulsiones

9a12 Pérdida del reflejo rotulianoa

17 Paralisis muscular, parada respiratoria
Diacepam

Es un tratamiento anticonvulsivante alternativo en caso de no poderse utilizar ¢l sulfato
de magnesio o bien para las mujeres en las que esté contraindicado el magnesio, como
aquellas afectas de miastenia grovis. Se utiliza una dosis de ataque de 10 mg intraveno-
sos, que puede repetirse a los 15-20 minutos, seguidos de una dosis de mantenimiento de
10 mg/h en perfusian continua.
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Difenithidantoina

La dosis de ataque es de 15 mg/kg de peso, a una velocidad de infusion de 40 mg/min, con
vigilancia continua de la frecuencia cardiaca y la tensidn arterial. El rango terapéutico de
la difenilhidantoina es de 10 a 20 mg/ml.

Tratamiento antihipertensivo

Se debe realizar control de |a tension arterial cada 15 minutos, y en el caso de que la pre-
sion arterial diastolica sobrepase los 110 mm Hg o la sistolica los 180 mm Hg, se adminis-
trard:

Hidralazina en bolos intravenosos de 5-10 mg en intervalos de 20 minutos.

Labetalol en bolos intravenosos de 20 mg cada 10 minutos, hasta una dosis maxi-
ma de 300 mg.

Nifedipino sublingual, en una dosis inicial de 10 mg, sequida a los 20 minutos de
una nueva dosis. La pauta de mantenimiento es de 10-20 mg cada 4-6 horas. No
deben sobrepasarse los 120 mg/dia.

Conclusiones

Si la gestante esta estabilizada y el feto no presenta alteraciones cardiotocograficas que
requieran la terminacion inmediata del embarazo, la finalizacion de la gestacion se llevara
a cabo dentro de las 24 horas postconvulsion.

La eclampsia no es indicacion de cesarea urgente; la decision de la via del parto depende
de las condiciones obstétricas de la paciente. Hay que tener en cuenta que tras la apari-
cion de a convulsion puede presentarse un desprendimiento prematuro de placenta o
sufrimiento fetal, cuya resolucion resultard independiente del cuadro convulsivo.

Control de las complicaciones

Hay que realizar control y tratamiento especifico, si fuera necesario, de las complicaciones
que puedan aparecer, como coagulacion intravascular diseminada, lesiones cerebrales,
edema pulmonar, insuficiencia cardiaca, etc.
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Control fetal anteparto

El objetivo primordial en el control de la gestacion es llegar al término de la misma en
ausencia de complicaciones y con resultados perinatales favorables. EI temor a las posibles
complicaciones es patente en los progenitores y en la mayoria de los casos, una exigencia
trasladada a aquellas personas implicadas en el control del embarazo.

Esta inquietud ha formado parte del quehacer diario del obstetra, que a lo largo del tiempo
ha desarrollado métodos para poder conocer el estado fetal intrauterino. Sin embargo, a
pesar de los esfuerzos en investigacion, al conocimiento alcanzado en la fisiologia fetal, y al
desarrollo tecnoldgico de las ultimas décadas, siempre existe la duda sobre el estada fetal
en el momento del estudio y fundamentalmente, en los dias posteriores. Si la gestacion se
asocia a algun tipo de patologia obstétrica, el bienestar fetal es ain mas inquietante,

Ante la pregunta de los progenitores sobre el estado de su hijo, nunca podremos trasla-
darle la certeza del estado del mismo y sobre todo como estard al dia siguiente. A lo largo
de la vida profesional, cualquier obstetra ha tenido la oportunidad de ver la incongruencia
o disparidad entre los resultados perinatales obtenidos y las pruebas ante o intraparto
realizadas. Esto nos hace cuestionar a veces la validez de las mismas y las actuaciones a
realizar para obtener los mejores resultados.

Posiblemente, la primera prueba de bienestar fetal desarrollada fue la deteccion de movi-
mientos fetales, percibidos por la propia madre, y 1a ausencia de los mismas era entendida
como un signo de preocupacion. Posteriormente, se ha estudiado la relacién entre los
movimientos fetales y el estado fetal.

A medida que se conocia la fisiologia placentaria y fetal, se desarrollaron métodos bioqui-
micos para valorar el estado fetal intrauterino, como la determinacion de niveles de estrg-
genos (estriol) y posteriormente de lactogeno placentario. Estos métodos han sido
relegados por otros biofisicos, gracias al desarrollo tecnolégico, gue han permitido un
conocimiento mas directo del estado fetal. Con el desarrollo de la cardiotocografia, que
permitio un conocimiento directo de la frecuencia cardiaca fetal, y posteriormente Ia
ultrasonografia, que permitia un conocimiento de la anatomia y otras actividades biofisi-
cas fetales, 1a valoracion fetal ha alcanzado unos niveles muy elevados.

A lo largo de este capitulo se revisaran los diferentes medios de control fetal anteparto, su
interpretacion y la valoracion de los mismos. Aunque, conjuntamente con el inicio del
estudio del bienestar fetal, se deben evaluar una serie de parametros maternos, que van a
influir en un adecuado desarrollo del parto y la consecucion de resultados perinatales
optimos.
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Evaluacion materna

La mujer durante el embarazo debe realizarse una valoracion obstétrica periddica. En
estas visitas el tocologo debe hacer una adecuada anamnesis y exploracion fisica, tanto
general como obstétrica, y una serie de determinaciones analiticas, que junto con el estu-
dio ecografico nos van a permitir valorar la evolucion gestacional y una determinacion
dinamica del riesgo del embarazo.

Cuando la gestante acude a la consulta prenatal previa al parto, denominada frecuente-
mente de estudio del bienestar fetal, se debe constatar que la historia clinica se ha cum-
plimentado en todos sus apartados, incluyendo los datos de la anamnesis (edad,
antecedentes de interés, etc.), la evolucion del embarazo, que los resultados analiticos
fundamentales se encuentren reflejados en la misma (hemograma, grupo sanguineo y
factor Rh, test de Coombs, serologias, pruebas de coagulacion recientes, etc.), con especial
énfasis en la determinacion del antigeno Australia (HbsAg) y del estado de portadora del
estreptococo del grupo B, para poder tomar las medidas necesarias intraparto y en el pos-
parto inmediato, con objeto de evitar la afectacion del feto. Asi mismo, se debe reflejar si
la pareja ha realizado preparacion psicoprofilactica maternal para constatar su prepara-
cion y actitud ante la proxima maternidad.

En la consulta previa al parto se debe realizar una exploracion obstétrica, encaminada a la
valoracion de la via del parto, fundamentalmente determinando el tamafio y la estatica
fetal, mediante palpacién abdominal para evaluar la altura uterina y las maniobras de
Leopold, asi como un correcto estudio de la pelvis materna y del canal blando del parto.
Asi mismo, debe realizarse una exploracion fisica de los parametros que mas complican la
evalucion anteparto: ganancia de peso, edemas, problemas vasculares, determinacion de
la tensidn arterial, etc.

Una vez comprobado que se dispone de toda la informacidn necesaria a través de la histo-
ria clinica, se realizara la evaluacion del estado fetal y la capacidad del mismo para afron-
tar un parto con las reservas metabolicas que se precisan para que éste se desarrolle
adecuadamente, para lo cual se dispone de diferentes métodos de control, entre los cuales
los biofisicos son los mas ampliamente implantados.

Cardiotocografia basal o test no estresante

Con el advenimiento de la vigilancia electronica fetal intraparto, y los estudios posteriores
que relacionaban los valores obtenidos con el estado metabélico fetal y con los resultados
perinatales, se establecieron las bases para la valoracion del estado fetal anteparto.
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La frecuencia cardiaca fetal (FCF) depende del correcto funcionamiento del sistema ner-
vioso simpético y parasimpatico, que tienen acciones antagonicas, pero que se encuentran
en equilibrio, reflejaindose en un trazado continuo de forma irreqular, con oscilaciones
periodicas gue implican un estado metabélico fetal adecuado, con un correcto aporte de
oxigeno a los centros reguladores a nivel del sistema nervioso, asi como a la propia fibra
miocardica. Cuando se altera el estado metabalico fetal, se refleja en el trazado continuo
de la FCF de forma diferente en funcion del grado de hipoxemia-hipoxia.

Se han descrito diferentes formas de captacion de la FCF, aunque para el estudio antepar-
to actualmente se reduce a la ultrasonografia basada en el efecto Doppler. Un transductor
Doppler capta la sefial que es procesada y trasladada a un registro cardiotocografico
(RCTG) continuo en papel. Aunque no es un reflejo real del intervalo R-R electrocardio-
grafico, con los sistemas de autocorrelacion que incorporan los cardiotocografos actuales
los resultados se asemejan bastante al trazado obtenido mediante electrocardiografia,
permitiendo un estudio fiable de la variabilidad del trazado (1). Ademas, es un método no
invasivo y de facil aplicacion. Los aparatos de Gltima generacion pueden incorporar un sis-
tema informatico, que analiza el trazado y ofrece una informacion mas objetiva, que dis-
minuye la variacion interobservador que se produce con la interpretacion visual clisica.

Interpretacion del test basal

El test no estresante (TNS) se basa en que los fetos no acidoticos y neuroldgicamente nor-
males, presentan aceleraciones temporales en la FCF asociadas a movimientos fetales. La
presencia de esta reactividad en el trazado es un signo de bienestar. En los fetos que pre-
sentan asfixia, se producen lesiones en los centros reguladores y en el tejido miocardico,
que dan lugar a una disminucion en las oscilaciones del trazado de FCF, con disminucion
de los ascensos, de la variabilidad y presencia de deceleraciones (1)

Existen tantas interpretaciones como estudiosos del tema, aunque la mayoria coinciden
en la primacia de la evaluacion de la reactividad, asi como de la variabilidad, estando mas
difundida la valoracion de la reactividad como indicativo de bienestar fetal.

Se considera reactivo un RCTG que presenten ascensos transitorios con una amplitud de al
menos 15 latidos/min y una duracion minima de 15 segundos. El nimero de ascensos debe
ser al menos de dos en 20 minutos (2). Gagnon y cols. (3) observaron que el incremento de
las aceleraciones guarda relacion inversamente proporcional con Ia cifra inicial o basal de
FCF, lo que explica gque fetos pretérmino no cumplan con los criterios de reactividad,
Recientemente, el National Institute of Child Health and Human Development Research
Planning Workshop ha publicado una guia para la interpretacion, en la que caincidiendo
con este criterio, realiza una distincion para aquellos fetos menores de 32 semanas. En
estos fetos se define un ascenso transitorio como un incremento sobre la linea de base de
al menos 10 latidos/min. y una duracion de 10 segundos o superior (4). La duracion de
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estos ascensos no debe ser superior a 2 minutos. Si este patron no se identifica se conside-
ra el RCTG no reactivo, aunque se ha comprobado que la ausencia de reactividad en perio-
dos de hasta 120 minutos se asocian a fetos sanos, pudiendo coincidir con periodos de
suefio fetal (5).

La variabilidad de la FCF también se ha asociado con el estado fetal. La presencia de
pequenias oscilaciones en el trazado de FCF, es indicativo de un correcto funcionamiento
del sistema nervioso simpatico y parasimpatico, esto es lo que define a la variabilidad. La
variabilidad latido a latido o a corto plazo, se considera normal cuando estas oscilaciones
en la FCF se encuentran entre 5-25 latidos/min (4). La variabilidad a largo plazo viene
determinada por la frecuencia de estas oscilaciones sobre la linea de base, siendo normal
de 3-5 ciclos por minuto.

Existe una estrecha relacion entre la desaparicidn de la reactividad y de la variabilidad de
la FCF y 1a hipoxia fetal. Aunque la hipoxia aguda puede causar un aumento transitorio de
la variabilidad a corto y largo plazo, la deprivacion prolongada de oxigeno se asocia con
una marcada disminucion. La variabilidad a corto plazo es la primera en disminuir, aunque
al recuperarse el feto de la hipoxia se normaliza antes la variabilidad a largo plazo.

Un test basal no reactivo o con variabilidad disminuida no siempre se asocia a un estado
metabolico fetal alterado, a veces es consecuencia de la prematuridad, como se ha
expuesto anteriormente o de malformaciones fetales (SNC, cardiacas, etc.), asociadas o no
a cromosomopatias. Varios estudios han mostrado un patron caracteristico asociado a
cromosomopatias, con una elevada incidencia de periodos con ritmo silente y ondulatorio
bajo, alternando con ritmo sinusoidal, junto a un menor nimero de ascensos transitorios y
deceleraciones frecuentes (7, 8). Este tipo de patron puede conllevar una interpretacion
erronea, con una elevada tasa de cesareas por sufrimiento fetal (9). Asi mismo, [a ingesta
de determinados farmacos depresores del SNC (diacepam, etc.) pueden producir alteracio-
nes en el patron de FCF y otras actividades fetales (10).

El test basal debe repetirse en un intervalo no superior a 7 dias, porque la potencia predic-
tiva disminuye con el tiempo transcurrido entre cada prueba. Estudios recientes han suge-
rido que se debe reiterar con mayor frecuencia el TNS cuando se utiliza como método
primario en pacientes con patologias de alto riesgo cbstétrico tales como: diabetes insuli-
no-dependiente, hipertension arterial cronica severa, crecimiento intrauterino retardado
(RCI), isoinmunizacion Rh y embarazo cronolagicamente prolongado. En sequndo lugar, se
recomienda atencion estrecha y posible intervencion cuando se encuentran deceleracio-
nes variables en el RCTG. Devoe y cols. (11} demostraron que los parametros del test no
estresante son estables durante no mas de 48 horas.

Conforme se reconocié gue el feto normal podria no mostrar reactividad durante un
amplio periodo de tiempo, se crearon varias técnicas para cambiar ¢l estado de quietud
fetal y lograr reactividad, como la manipulacion fetal a través del abdomen de la madre o
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la administracion de glucosa a la misma, pero la que ha dado mejores resultados ha sido la
estimulacion vibroacustica fetal, que ha demostrado su capacidad de disminucion del
tiempo necesario para realizar la prueba.

Los inconvenientes de la interpretacidn de los estudios basados exclusivamente en |a
observacion de aceleraciones episodicas reactivas de la FCF podrian mejorarse teniendo en
cuenta factores como la variabilidad, los parametros cuantitativos de las aceleraciones
como el porcentaje de tiempo de aceleraciones (11), valoracion de multiples parametros
del RCIG (frecuencia, movimientos fetales, etc.) y sobre todo, la comparacién seriada del
RCTG, en la que se utiliza cada feto como su propio control {12).

Indicaciones y contraindicaciones

El test basal se desarrolld para el estudio de aquellos embarazos de alto riesgo, suscepti-
bles de sufrir un deteriaro en la perfusion uteroplacentaria. La ausencia de contraindica-
ciones, asi como la facilidad de aplicacion e inocuidad, ha hecho que se extienda de forma
generalizada a toda la poblacion gestante en las Gltimas semanas de gestacion. Incluso, en
algunos casos, no s precisa la participacion de personal sanitario en [a realizacion de los
mismos. En pacientes de alto riesgo, entrenadas previamente, se ha comprobado que el
trazado obtenido por la propia paciente es tan valido para su interpretacion como los rea-
lizados por personal sanitario, con una disminucion importante de los costos (13).

Valoracion de la eficacia

Para calificar la utilidad de las pruebas empleadas en diagndsticos de poblacion de una
enfermedad cualquiera, se recurre a la valoracion de los resultados falsos, positivos y
negativos. Con arreglo a estos, se definen las siguientes cualidades: sensibilidad, especifi-
cidad, valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN).

Una buena prueba de deteccion deberia discriminar entre fetos normales (especificidad) y
los potencialmente afectados (sensibilidad), presentar pocos errores en la identificacion de
fetos sanos y enfermos. En la practica clinica, la cardiotocografia (CTG) ha satisfecho parte
de estos requerimientos diagnasticos en referencia a la morbilidad y mortalidad perinatal,
pues el VPN y la especificidad son superiores al 90%. Hay que tener en cuenta que valores
por debajo de 80% harian improcedente el uso de la prueba. Sin embargo, son decepcio-
nantes sus cifras de sensibilidad y VPP, ambas usualmente menores de 5004,

La introduccion de la interpretacion computerizada puede implicar una mejora en la sen-
sibilidad de la monitorizacion fetal, tanto anteparto como intraparto. Bernardes y cols.
(14) observaron una sensibilidad del 79% cuando el RCTG se clasifica como sospechoso o
patologico, y una especificidad del 95%. Si se consideran los clasificados como normales o
sospechosos, la sensibilidad v la especificidad son del 1000%.
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La Cochrane Collaboration (15) ha realizado recientemente una revision en la que no
encuentra diferencia en los resultados perinatales entre las pacientes de moderado o alto
riesgo con seguimiento cardiotocografico anteparto y aquellas que no tuvieron sequi-
miento con cardiotocografia. Tan sdlo encontraron una tendencia a un menor interven-
cionismo en ¢l grupo de cardiotocografia.

Test de estrés por contracciones

El test de estrés por contracciones {TSC) esta basado en la respuesta de la FCF a las con-
tracciones uterinas. Las contracciones uterinas provocan una disminucion en el flujo ute-
roplacentario y consecuentemente hipoxemia fetal. En aquellos fetos con una reserva
metabdlica escasa, las contracciones uterinas pueden empeorar esta reserva mediante
periodos intermitentes de hipoxemia debidos a las contracciones. Esto se va a ver refleja-
do en el trazado continuo de la FCF mediante la presencia de deceleraciones tardias, y en
ocasiones deceleraciones variables secundarias a compresiones funiculares, normalmente
asociadas a oligoamnios.

Se debe realizar con la paciente en decubito lateral o posicion de semi-Fowler,
Previamente se obtiene un trazado de FCF basal, si éste es normal y no existe dindmica
uterina, se inducen contracciones mediante la estimulacion del pezon o perfusion intrave-
nosa de oxitocina. Se debe obtener una actividad uterina con al menos tres contracciones
de 40 segundos de duracién en 10 minutos.

Interpretacion de la prueba

EI TSC debe considerarse negativo si no se ha producido ninguna deceleracion durante el
periodo de estudio. La prueba es positiva si se producen deceleraciones tardias con al
menos el 50% de las contracciones. Existen unos estadios intermedios, en los que se pro-
ducen deceleraciones tardias en menos del 50% de las contracciones o aparecen decelera-
ciones variables significativas, en cuyo caso el test debe catalogarse como sospechoso o
no concluyente. La prueba se considera no satisfactoria cuando no se alcanzan tres con-
tracciones en 10 minutos o el trazado es de poca calidad y dificil de interpretar (2).

Tanto la estimulacidn del pezdn como la administracion de oxitocina pueden producir una
hiperestimulacian uterina que invalidaria la prueba. Si se produce mas de una contraccion
cada 2 minutos o de una duracion mayor de 90 segundos, la prueba debe repetirse tras un
periodo de recuperacion o debe realizarse otro tipo de prueba de valoracion fetal.

Indicaciones y contraindicaciones

La prueba de estrés por contracciones puede estar indicada en todo embarazo de riesgo
que sea susceptible de un deterioro en la perfusion uteroplacentaria.
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Las contraindicaciones absolutas son: rotura prematura de membranas pretérmino, hemo-
rragia en el tercer trimestre, antecedente de cesarea clasica e hipersensibilidad a la oxito-
cina. Las contraindicaciones relativas son: el antecedente de trabajo de parto pretérmino,
embarazo miltiple, sensibilizacion Rh y anomalias fetales estructurales graves (1).

Valoracion de la prueba

Al igual que la prueba basal, el TSC va a ser muy eficaz para la deteccion de fetos sanos,
pero su eficacia disminuye para determinar los fetos con deterioro biofisico intrauterino.
Su especificidad se encuentra por encima del 90%, pero su sensibilidad se encuentra alre-
dedor del 50%. Las pruebas falsamente positivas se sitlian en el 50%, aunque esta tasa
aumenta hasta un 75% en fetos prematuros, por lo que en estos fetos hay que ser especial -
mente cautos a la hora de tomar cualquier decision de intervenir. La sensibilidad aumenta
en los casos de fetos con retraso del crecimiento, situéndose alrededor del 75% (16).

Las pruebas verdaderas positivas se asocian a una tasa de mortalidad perinatal corregida
de 75 a 100 de mil nacidos.

Los datos del estudio multiinstitucional de Freeman y cols. (17) sefialan unos resultados
favorables cuando el TSC es negativo, no hallando ninglin caso de muerte fetal en la
semana posterior de haber obtenido una prueba negativa en mas de 4.000 mujeres. Asi, la
tasa de mortalidad perinatal fue menor en las pacientes vigiladas mediante la prueba con
contracciones frente a la prueba basal como método primario. Sin embargo, este estudio
ha sido criticado por no haberse realizado al azar, utilizar criterios diferentes de reactivi-
dad en el TNS, usar grupos de estudio no homologables v la alta tasa de intervencion en el
grupo de TSC.

Recuento de movimientos fetales

El recuento de movimientos fetales se ha relacionado con el bienestar fetal desde hace
mas de un siglo. La percepcién materna de los movimientos fetales, de su namero o del
tipo de movimiento, se han correlacionado con el estado neurologico fetal. Con el des-
arrollo de la ultrasonografia se ha podido estudiar el movimiento fetal intradtero de
fetos sanos y de aquellos fetos con restricciones del crecimiento u otro tipo de patologia
asociada.

Los movimientos fetales se han descrito desde la semana 8 de gestacion, variando el tipo
de movimiento con la edad gestacional, haciéndose cada vez mas complejos a medida que
se produce una maduracion neurologica fetal. La percepcion de movimientas por parte de
la gestante se inicia en la semana 16-18, siendo cada vez mas nitidos, aunque disminuyen
a partir de la semana 32.
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Técnicas de vigilancia

La percepecidn materna de los movimientos fetales es la técnica mas antigua, barata y sim-
ple de control del bienestar fetal. Existe una correlacidn importante entre los movimientos
percibidos por la madre y los apreciados mediante ecografia. Multitud de autores han
estudiado la percepcidn de movimientos fetales y cada uno de ellos han calificado la dis-
minucion de la actividad fetal de forma diferente. El meétodo mas consolidado es el prace-
dimiento de Cardiff de contar hasta 10 movimientos y reflejar en una grafica el tiempo
transcurrido para gue se produzean dichos 10 movimientas (18, 19). Para que el método
sea efectivo, debe instruirse y concienciarse adecuadamente a la madre, implicandola en
el control del bienestar de su hijo.

La ecografia es una técnica que nos permite visualizar directamente la actividad fetal y el
tipo de movimientos. La gestante puede detectar aproximadamente el 90% de los movi-
mientos fetales, pero aquellos de menor intensidad pueden pasar desapercibidos. La
caracterizacion de cada movimiento se ha realizado mediante la observacion directa de
fetos nacidos prematuramente, de bajo riesgo y sanos en el momento de la observacion,
comparando estos movimientos con los apreciados ecograficamente, para describir los
tipos de movimientos normales de un feto sano intratitero (19).

Valoracion de la eficacia

La actividad fetal desciende en aquellos fetos con un deterioro en su aporte de oxigeno,
disminuyendo asi el consumo y manteniendo sus reservas para las necesidades de los
organos nobles, fundamentalmente el sistema nervioso.

Neldhan (20) estudio una serie de 2.250 gestantes de bajo riesgo divididas en dos grupos;
en el de pacientes sin control de los movimientos fetales se reflejaron 8 casos de muerte
perinatal, frente a ninguna en el grupo con control de los movimientos. La tasa de falsos
positivos era muy baja, por lo que aquellas pacientes que referian una disminucion de [os
movimientos fetales eran estudiadas, sin suponer una sobrecarga asistencial importante.
Rayburn (21) estudid 1.161 embarazos de alto riesgo, y comunicd malos resultados peri-
natales en aquellos fetos que se encontraban inactivos. Sin embargo, en un estudio
internacional en colaboracion que incluia a mas de 50.000 pacientes repartidas aleato-
riamente en dos grupos, no se encontraron diferencias en los resultados perinatales
obtenidos (22).

El mayor inconveniente es la alta tasa de abandonos, si la gestante no estd especialmente
instruida y concienciada en colaborar en el control del estado de su hijo. En otras ocasio-
nes, el abandono se produce por una situacion de estrés y ansiedad excesiva ante la res-
ponsabilidad adquirida por la madre, que prefiere trasladarlo a otras personas.

154



Consulta prenatal previa al parto. Estudia del bienestar fetal

Estimulacion vibroaciistica

La estimulacion vibroacustica fetal se habia descrito como un método de provocar activi-
dad en el feto. Con el desarrollo de la cardiotocografia y su elevada tasa de falsos positi-
vos tras ausencia de reactividad, se asocio al estudio de la FCF para provocar movimientos
en el feto y de esta forma aceleraciones en la FCF. La asociacion de la estimulacion vibro-
acustica a la cardiotocografia disminuye el numero de registros clasificados como no
reactivos y disminuye el tiempo de estudio, sin modificar los resultados perinatales (23).

La actividad fetal se ha clasificado en 4 estados neuroldgicos. El feto suele estar en estado
2F a 4F la mayor parte del tiempo, lo que se refleja en la cardiotocografia como una prue-
ba reactiva. No obstante, el 25% del tiempo el feto se encuentra en un estado 1F, de
suefio tranquilo, en el que las aceleraciones son raras, la variabilidad escasa y los movi-
mientos fetales son corporales y ocasionales. Estos periodos pueden durar 70 minutos vy
darian lugar a un test basal falsamente no reactivo (23).

La estimulacion vibroacustica se realiza mediante un laringdfono aplicado al abdomen
materno, con una frecuencia determinada, que provoca en el feto aceleraciones en la FCF,

Inicialmente se realizaron estudios de estimulacion vibroacustica asociados a la prueba de
estrés por contracciones, viéndose que aquellos fetos en los que se producian aceleracio-
nes en el trazado de FCF tenian una prueba negativa. En ausencia de aceleraciones, el 63%
Lenian una prueba positiva (24). Posteriormente, se asocio a la prueba basal, observandose
unos resultados perinatales similares en los fetos con una prueba reactiva esponténea y
los de pruchas reactivas a la estimulacion vibroacustica (25),

Arulkumaran y cols. (26) asocian la percepcion de movimientos por parte de la gestante a
la estimulacion vibroacustica. La correlacion entre la percepcion materna de movimientos
fetales con la prueba basal muestra una sensibilidad del 77%, una especificidad del
92,8%, un valor predictivo negativo del 99,79%, pero un bajo valor predictivo positivo
(11,4%).

Visser y cols. (27) han cuestionado su uso por ser un estimulo no fisioldgico y por tanto,
tampoco los cambios en el comportamiento, pudiendo ademas entrafiar un hipotético
riesgo para el feto. Ademas, se puede producir un fendmeno de habituacian de los fetos a
este tipo de estimulos, que podria invalidar los resultados de [a prueba (28).

Perfil biofisico fetal

Las pruebas de bienestar fetal mas difundidas se basan en un solo parametro, bien el
movimiento fetal o bien la FCF. Manning y cols. (29) describieron en 1980 un método de
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valoracidn del bienestar fetal que integraba diferentes variables biofisicas y establecia una
puntuacion en funcion de cada parametro.

El perfil biofisico fetal (PBF) se basa en que el sistema nervioso central regula los diferen-
tes centros nerviosos como aquellos que determinan el movimiento fetal, el tono fetal y
los movimientos respiratorios. La presencia de hipoxemia en el feto y de hipoxia a nivel
neuronal, da fugar a un cese de las funciones normales. Si se observa una actividad fetal
normal, se puede concluir que no existe afectacion fetal secundaria a la hipoxia. Por otro
lado, la ausencia de actividad normal en el feto, no siempre implica hipoxemia fetal, sino
que en la mayoria de las ocasiones corresponde a periodos normales de suefio-vigilia.
Estos periodos suelen durar 20 minutos, por lo que el estudio debe extenderse al menos 30
minutos para la valoracion de todos los pardmetros.

Tabla 4. Valoracion del perfil biofisico fetal

Variable Normal (2 puntos) Anormal (0 puntos)
Movimientos Uno o mas episodios de movimientos | Ningln episodio o menor de 30
respiratorios respiratorios ritmicos con una dura- | segundos

fetales cién de 30 segundos o més
Movimientos Tres 0 mas movimientos del cuerpo o | Menos de tres periodos de movi-
corporales las extremidades en 30 minutos mientos

Uno o mas periodos de extension de | Extension lenta con retorno a la
las extremidades o tronco fetal, con | flexidn parcial, movimiento de la

Tono fetal retorno a la flexion (la apertura y | extremidad en extensién total,
cierre de las manos se considera un | ausencia de movimientos fetales
tono normal) 0 mano parcialmente abierta

Volumen de La presencia de una bolsa de liquido | Ausencia o la bolsa mayor mide

liquido amnidtico | de al menos 2 cm en el eje vertical menos de 2 cm en el eje vertical

Test basal Reactivo No reactivo

Interpretacion del perfil biofisico

El PBF valora diferentes variables, entre las cuales las mas implantadas han sido: movi-
mientos somaticos fetales, tono fetal, movimientos respiratorios, volumen de liquido
amniotico y registro basal de la FCF. Los datos se obtienen a partir de una observacion
ultrasonografica directa de la presencia o ausencia de movimientos respiratorios, movi-
mientos corporales, tono y volumen de liquido amnidtico; y por otra parte, la FCF registra-
da mediante maonitorizacion electrénica continua, Fl sistema de puntuacion puede ser
variable, pero el mas usual es el binario, considerandose cada una de las variables como
normal o anormal, sin grados intermedios. Cada pardmetro se va a valorar con dos puntos
si estd presente y con O puntos si esta ausente. En la tabla 1 se describen los criterios de
valoracion (30).
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El tiempo de ejecucion es variable, finalizando cuando todos los parametros son narmales.
El tiempo medio de los perfiles biofisicos normales es inferior a 8 minutos.

Se considera normal un valor de 8 6 superior, por lo que primero se debe hacer el estudio
ecografico y si alguna variable no es normal, se debe realizar [a cardiotocografia basal, ya
que si los pardmetros ecograficos son normales (8/8), la prueba basal, en opinion de algu-
nos autores, no aporta nada en cuanto al valor predictivo del perfil biofisico (30).

En general, con un perfil biofisico normal (10/10, 8/10 con liquido normal u 8/10 sin test
basal), se considera que el feto no presenta hipoxemia en ese momento. La validez de la
prueba se considera de una semana, aunque ese periodo puede ser menor en funcion de la
patologia de base y de su evolucidn. Si el resultado es de 8/10, con liquido disminuido, se
considera un caso especial, que tiene un alto riesgo de hipoxemia cronica compensada y
descompensacion aguda. La pauta habitual es finalizar si el feto estd maduro.

Un resultado de 6/10 se considera no concluyente. En el 67% de los casos es normal cuan-
do se repite a las 24 horas, sobre todo cuando los parametros andomalos son la ausencia de
movimientos respiratorios y un test basal no reactivo. Por lo tanto, en un feto inmaduro o
con condiciones obstétricas desfavorables se debe repetir la prueba el mismo dia o Ia
manana siguiente. Si esta maduro se debe finalizar la gestacidon. Un valor normal en la
prueba repetida tiene el mismo valor prondstico que en una prueba normal.

Si una de las variables anormales es el liquido amnidtico, se debe finalizar la gestacion,
sobre todo si se supera la semana 32 de gestacion.

Un perfil biofisico con un resultado de 4/10 se asocia a una alta tasa de mortalidad peri-
natal, y tan solo el 5% de las pruebas son normales cuando se repiten. La finalizacion de
la gestacion es la practica habitual en estos casos, salvo en fetos muy inmaduros, de
menos de 30 semanas, en los que la decision es siempre dificil. Los fetos inmaduros
deben vigilarse cuidadosamente y ante cualquier signo de deterioro debe finalizarse el
embarazo.

La calificacion de 2/10 y de 0/10 se asocia a una morbimortalidad perinatal muy elevada.
La finalizacion de la gestacidn debe ser inmediata, considerandose una urgencia si el
resultado es de 0/10. Un resultado de 0/10 conlleva una tasa de mortalidad perinatal del
35%, morbilidad neonatal del 100% y valores de pH en sangre de cordon inferiores a 7,15
en el 87% de los casos.

Perfil biofisico modificado

Varios autores han realizado modificaciones en el perfil biofisico. Vintzileos y cols. (31)
afiadieron un sexto parametro que era el grado de senescencia placentario por ecografia,
ademds de puntuar cada variable como 0,1 6 2.

Otros autores han pretendido simplificar la realizacion del perfil biofisico, al abstenerse de
realizar el test basal si los parametros ecograficos son normales (32).
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Carrera y cols. (33) describieron un perfil biofisico progresivo, con la utilizacion de técni-
cas cada vez mas complejas, en funcion de los resultados previos obtenidos, incluyendo:
estudio biométrico, indice de liquido amniotico {ILA), grado placentario, movimientos
fetales, tono fetal, registro cardiotocogréfico, estimulacion vibroacustica y estudio
Doppler. El perfil basal consta de un estudio biométrico, ILA, grado placentario y activi-
dad fetal con estimulacion vibroacustica. EI perfil funcional incluye ademas la cardioto-
cografia y el estudio Doppler de la arteria umbilical. El perfil hemodinamico incluye un
estudio Doppler de la arteria umbilical, aorta descendente, cardtida primitiva y cerebral
media.

El mas difundido por su simplicidad es el perfil biofisico reducido, que tan solo valora dos
parametros, el test no estresante, que sirve como indicador inmediato del bienestar fetal,
y la valoracion del indice de liquido amnidtico, que refleja la adecuada funcion placenta-
ria a largo plazo. En estudios comparativos con el perfil biofisico completo, la tasa de
mortalidad por falso negativo, definida como el nimero de muertes fetales en la semana
después a la prueba, fue menor del 1 por mil, similar a la del test completo (34). La venta-
ja principal radica en el menor tiempo de exploracion, aunque hay que utilizar tanto car-
diotocografia como ultrasonografia.

Valoracion de la eficacia

El perfil biofisico fetal es un método Uftil para el control del bienestar fetal, encontrando-
se una correlacion entre el estado fetal y la puntuacién del perfil biofisico. Aunque la
prueba se disefio para el sequimiento de embarazos de alto riesgo, en algunas ocasiones el
feto presenta periodos de apnea de hasta 120 minutos y periodos de hiporreactividad en
el test basal de hasta 456 minutos, por lo que el tiempo de la prueba se prolonga o se
puede catalogar como anomala en un feto sano. Asi mismo, otras circunstancias como el
ayuno o la administracion de firmacos sedantes a la madre también pueden maodificar el
perfil biofisico en fetos sanos (10). Esto conlleva unos tiempos de estudios no asumibles en
aquellos centros receptores de patologia, con elevado namero de pacientes, por lo que es
paco préctica en estos casos. Sin embargo, el perfil biofisico fetal reducido si puede dismi-
nuir el tiempo de estudio en estos centros.

Se ha comprobado una correlacion exponencial inversa entre la Gltima calificacion del
perfil biofisico y la mortalidad perinatal. Manning (30) observa una gran diferencia, esta-
disticamente significativa, en la mortalidad perinatal corregida en pacientes de alto riesgo
entre el grupo de estudio en las que se practica PBF (1,86 por mil), frente al grupo control
(7,69 por mil), con una reduccion del 76% en la mortalidad. También la morbilidad, refle-
jada en puntuaciones bajas en el test de Apgar, pH en arteria umbilical inferior a 7,20 e
ingresos en unidades de cuidados intensivos, se correlaciona inversamente con el Gltimo
resultado del perfil biofisico, siendo la tasa de falsos negativos de 0,65 por mil.
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Respecto a la repercusion del perfil biofisico sobre la paralisis cerebral, aquellos fetos con
un perfil normal presentan una incidencia del 0,4 por mil, frente al 335 por mil de |os
fetos con una valoracion de 0/10. Si se compara un grupo de fetos estudiados mediante
perfil biofisico y un grupo control, la tasa de parilisis cerebral es de 1,33 y 4,74 por mil
respectivamente (35).

Alfirevic y cols. (36) han realizado una revision en la que no hallan suficiente evidencia
para la utilizacidn del perfil biofisico en la valoracion fetal anteparto, pero fundamental -
mente por un insuficiente nimero de casos incluidos en estudios aleatorizados, tras 20
anos de utilizacién del mismo en la valoracion del bienestar fetal.

Estudio Doppler

la utilizacion de la ecografia con flujometria Doppler permite estudiar la circulacion ute-
rina, placentaria y fetal de forma no invasiva.

El estudio Doppler se basa en el analisis de la onda de velocidad de flujo (OVF) en un
vaso determinado. El flujo sanguineo de un feto hipoxico sufre una serie de modifica-
ciones con redistribucian del mismo. El feto utiliza mecanismos defensivos ante la hipo-
xemia, lo que a nivel circulatorio se va a ver reflejado en un incremento de la perfusion
tisular, mediante aumento de la presion arterial y cambios en la frecuencia cardiaca.
Por otro lado, se produce un fendomeno de redistribucion circulatoria, aumentando el
flujo en aquellos drganos mas importantes como el cerebro, corazdn y suprarrenales,
mientras que disminuye en otros territorios, considerados menos importantes para el
desarrollo fetal.

Mediante el estudio Doppler se pueden determinar las velocidades sistélica (S), diastdlica
(D) y media (M) de la onda, y con ellas se calculan una serie de indices que se van a alterar
en aquellos fetos con redistribucion circulatoria. Entre estos indices los mas usados son:

— indice de resistencia; (5-D)/S

— indice de pulsatilidad: (S-D)/M

Estudio uteroplacentario

El estudio uteroplacentario va a comprender la informacion de las ondas de flujo de las
arterias uterinas y arteria umbilical, determinando el grado de perfusion placentaria, aun-
que no refleja directamente el estado fetal. No obstante, si el flujo uteroplacentario se
encuentra deteriorado, es probable que el grado de oxigenacian fetal no sea adecuado.

La circulacion uteroplacentaria se comporta como un circuito de baja resistencia, que per-
mite la perfusion durante todo el ciclo cardiaco. Cuanda la circulacion placentaria se alte-
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ra, se produce un aumento de la resistencia. A medida que progresa el deterioro, el indice
de pulsatilidad aumenta. Si persiste la situacion, puede llegar el momento en que el flujo
diastolico sea nulo o incluso reverso. Esta circunstancia se asocia a hipoxemia y acidosis
en un alto porcentaje de casos.

Estudio fetal

Cuando el estudio Doppler revela que el sistema uteroplacentario esta deteriorado, es pre-
ciso un estudio de la circulacion fetal para detectar cambios adaptativos de redistribucion.

El estudio de la circulacion fetal se va a centrar fundamentalmente en la arteria cerebral
media y la aorta toracica. Cuando éstas se ven afectadas se puede realizar un estudio del
territorio venoso, cava y conducto venoso.

La arteria cerebral media es un vaso de alta resistencia durante el embarazo, que cuando
se producen fendmenos de redistribucion disminuye su resistencia y por lo tanto su indice
de pulsatilidad, para conservar la perfusion cerebral. Aungue resulta atin mas significativa
la razon entre la arteria cerebral media y la umbilical para determinar el grado de afecta-
cion fetal.

Otro vaso muy utilizado es la aorta torécica, en la que puede comprobarse el aumento del
indice de pulsatilidad, a medida que se agravan la hipoxia y los fenémenos de redistribu-
cion.

La onda de flujo venoso se va a ver alterada posteriormente a los fendmenos adaptativos
fetales y una vez que ¢stos han fracasado, reflejando una alteracion de la funcién cardia-
ca derecha por hipoxia miocardica. Los cambios en la onda de flujo venoso preceden a las
alteraciones del registro cardiotocografico.

Eficacia del estudio Doppler

El estudio Doppler es una técnica que ha demostrado su utilidad en los embarazos de alto
riesgo. Diferentes estudios y metaanalisis (37, 38) reflejan una disminucion en la mortali-
dad perinatal entre 38% y 50% en los grupos en los que se utilizo el estudio Doppler para
la valoracion fetal anteparto. También se redujeron los ingresos prenatales, la tasa de par-
tos inducidos y las cesareas por sufrimiento fetal y encefalopatia hipoxica. Sin embargo, el
American College of Obstetrics and Gynecologists (ACOG) publicd un informe en 1997 en
el que refleja una disminucion en la mortalidad perinatal del 38%, pero no una disminu-
cion significativa del resto de parametros antes reflejados (39).

En una revision de la Cochrane Library de 1998, se encontrd una disminucion de la morta-
lidad perinatal del 29%, asi como una reduccion significativa de inducciones, cesareas por
sufrimiento fetal e ingresos hospitalarios preparto, asi como una tendencia a una menor
tasa de cesareas urgentes y totales (40).
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Asi como la fluxometria Doppler parece ser una técnica muy valida en el estudio de emba-
razos de alto riesgo, no ha demostrado valor en embarazos de bajo riesgo.
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El profesional sanitario ante el parto

La finalidad de la actuacion obstétrica ante cualquier parto es la consecucion de recién
nacidos sanos, sin repercusion sobre la salud, tanto fisica como psiquica, de la madre (1).

No es facil disipar el temor a los dolores del parto, ni el miedo a no tener un hijo sano,
pero desde la primera visita prenatal, todo ¢l personal implicado debe realizar un esfuerzo
para que la gestante comprenda que el parto es un proceso fisiologico normal. El gineco-
logo inglés Read llego incluso a comentar que "el miedo es, en cierto modo, el principal
agente productor del dolor en un parto gue podria ser normal " (2).

Los ginecologos, residentes, matronas y personal auxiliar no sélo deben demostrar compe-
tencia profesional, sino también procurar crear un clima de confianza, teniendo presente
que la moral de una mujer durante el parto puede decrecer en algunos casos por acciones
u observaciones descuidadas (la madre puede oir y malinterpretar comentarios casuales
realizados fuera de la habitacion, risas, etc.).

Para eliminar la perjudicial influencia del temor al parto, se cred una escuela que destaca
las ventajas del parto natural o fisiologico y que defiende la educacion anteparto, inclu-
yendo ejercicios de relajacion, cantrol muscular v respiracion, la presencia del esposo en |a
sala de partos, la lactancia materna y el evitar la sedacion y anaigesia innecesaria. Sin
embargo, los defensores de este tipo de parto, rechazan con firmeza el riesgo que signifi-
ca, tanto para la madre como para el feto, el deseo de dar prioridad a una experiencia sig-
nificativa antes que a las necesidades del feto (3).

Ingreso de la gestante en la sala de dilatacion

Se entiende como parto eutdcico aquel que tiene lugar a término (entre la 37 y 42 sema-
nas de gestacion), con el feto en presentacion de vértice, sin signos directos o indirectos
de hipoxia fetal, con adecuada progresion temporal y con peso fetal estimado de 2.500
gramos o mas (1).

Para la correcta direccion médica del parto debe indicarse a la mujer que es preferible que
acuda al hospital en una fase inicial del mismo, evitando diferir su llegada hasta que el
proceso sea inminente por temor a experimentar un falso trabajo de parto. Es importante
la admision temprana en la sala de dilatacion, en especial si durante el curso de la gesta-
cion se ha identificado algun factor de riesgo.
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Se considera clinicamente que el parto ha comenzado cuando existe:

Actividad uterina regular. (De 2 a 3 contracciones ritmicas en 10 minutos, de
intensidad moderada a fuerte, que aumenta gradualmente. Las contracciones
son dolorosas, localizandose el dolor en la espalda y en el abdomen.)

Dilatacion cervical de 2 a 3 cm.

Maduracion del cuello (blando, centrado y borrado).

La llegada de una gestante a dilatacion supone, en primer lugar, la realizacion de una eva-
luacion materno-fetal integrada, para determinar la existencia o no de riesgo obstétrico y
prever entre los recursos materiales y humanos disponibles, los asignados inicialmente
para esa gestante (1).

Evaluacion materna

Historia general y obstétrica

Para la evaluacion de la gestacion nos interesa conocer cualquier antecedente médico o
quirtrgico que pueda repercutir negativamente sobre el parto o requiera tomar medidas
especiales (cesareas anteriores y sus causas, hipertension arterial, cardiopatias, alergias,
diabetes pregestacional, enfermedades de transmision sexual, etc.); ademas se buscara
informacion sobre la evolucion de la actual gestacion, edad materna, esterilidad previa,
antecedentes de embarazos anteriores, patologia medica durante la gestacion (amenaza
de parto prematuro, hipertension inducida por el embarazo, diabetes gestacional, metro-
rragias...). Sera preciso confirmar la edad gestacional a partir de la fecha de la altima regla
v de la biometria ecografica, asi como la existencia de un feto tnico o de una gestacion
multiple. Todos estos datos deben estar recogidos en la histaria clinica, que sera cumpli-
mentada con la Gltima informacion aportada y nos permitird evaluar si la gestacion ante
la que nos encontramos puede ser considerada como normal o patoldgica, actuando en
consecuencia.

Exploracion general y obstétrica

Es necesaria la determinacién de las constantes vitales (tension arterial, pulso y tempera-
tura), palpacion abdominal para valorar si la altura uterina corresponde a la edad gesta-
cional y realizacidn de las maniobras de Leopold, asi mismo practicaremos un tacto
vaginal para confirmar la presentacion y el estado cervical asi como la integridad o no de
la bolsa.
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Evaluacién analitica

Se debe comprabar si tiene realizado hemograma, bioguimica basica y pruebas de coagu-
lacion recientes, practicandolas al ingreso en caso necesario. Confirmar la constancia de
grupo sanguineo y Rh, asi como la existencia de determinaciones periddicas del test de
Coombs indirecto en caso de Rh negative materno. Comprobar las serologias habituales
(rubéola, toxoplasma, lues, VIH y HbsAg) y en caso de no conocer la presencia de anticuer-
pos frente a la hepatitis B, se realizard una determinacion urgente de HbsAg.

Determinacion de estreptococo del grupo B

Se debe conocer el estado de la gestante como posible portadora de EGB previamente al
inicio del parto. Se realiza mediante toma vaginorrectal a partir de la semana 36 en con-
sulta o bien al ingreso si presenta proédromos de parto, utilizdndose como medios de culti-
vo preferentemente aquellos que permiten el diagnodstico de la colonizacion en pocas
horas (como el medio Granada). Si el resultado es positivo, se realizara profilaxis antibioti-
ca. Entre las posibles pautas de tratamiento, una habitual es la de administrar ampicilina 2
g por via intravenosa comao dosis inicial y 1 g cada 4 horas hasta el nacimiento del nifio;
en caso de alergia a la penicilina se administrara eritromicina 1 g intravenosa y posterior-
mente 500 mg cada 4 horas hasta la finalizacion del parto. Cuando se desconoce si la ges-
tante es portadora o no de EGB durante el parto, practicaremos dicha profilaxis en
aquellas que presenten factares de riesgo (portadora de EGB en gestacion previa, rotura
prematura de membranas —RPM— superior a 12 horas, RPM pretérmino, prematuridad).

Evaluacion fetal

Historia gestacional

Buscaremas informacién sobre el crecimiento fetal a lo largo de la gestacion y la posible
existencia de malformaciones fetales o de cualquier criterio clinico, analitico o ecogrifico
de riesgo.

Auscultacion del latido cardiaco fetal

Utrasonidos o estetoscopio de Pinard

Una verz realizada la evaluacion materno-fetal, conviene informar a la gestante y a sus
familiares de la situacion, previsiones y control a establecer, de forma clara y sencilla (1,
2). De esta manera la paciente podra leer y firmar cualquier tipo de consentimiento infor-
mado, en caso de que se precise, disipando sus dudas (consentimiento para cesarea electi-
va, ligadura tubdrica si se produce cesarea...).
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La actitud a seguir con la gestante dependera de la fase de parto en que se encuentre al
llegar a la dilatacion.

Periodo de dilatacion (primer periodo del parto)

Abarca desde el inicio de las contracciones uterinas hasta que se alcanza la dilatacion
completa (10 em). Este periodo se inicia en las primiparas con el cuello borrado total o
parcialmente, siendo el orificio cervical permeable a dedo, mientras que en las multiparas
el cuello estard solo parcialmente borrado y suele permitir el paso de dos dedos. Puede
haber expulsion de moco o una ligera pérdida hematica. Se divide en dos fases:

Fase de latencia o preparto: desde el inicio de las contracciones hasta alcanzar 2-3
cm de dilatacion. Supone la fase de prédromos, durante la cual se va madurando el
cuello. Tiene una duracion de unas 8-20 horas en primiparas y unas 5-14 horas en
multiparas. Debe vigilarse observando el curso de los acontecimientos. Se realizara
RCTG y valoracion cervical a intervalos dependientes de la dinamica uterina. Se
recomienda la deambulacion, que ayudara a desencadenar la fase activa, aportan-
dose a la gestante una dieta blanda o absoluta en funcion de la evolucion.

Fase activa: caracterizada por la progresion de la dilatacion cervical hasta alcanzar
10 cm. La velocidad de la dilatacion es de 1 em/fh en las primiparas y 1,2-1,5 ecmjh
en las multiparas. Durante esta fase se produce el descenso de la presentacion. Fsta
fase se realizara en la sala de dilatacion.

Periodo expulsivo (segundo periodo del parto)

Comienza con la dilatacion completa y culmina con la expulsion fetal. La intensidad de las
contracciones aumenta, pudiendo superar los 120 mm Hg Se considera expulsivo prolon-
gado aquel que supera las dos horas en la primipara v la hora en la multipara, aunque en
los partos con analgesia epidural estos periodos se incrementan en una hora.

Periodo de alumbramiento (tercer periodo del parto)

Comienza tras la salida del feto y acaba con la expulsion de la placenta y de las membra-
nas ovulares. Se considera normal una duracion de 30-45 minutos (1, 4).

Conduccion del periodo de dilatacion (fase activa)

Es a partir de este momento cuando comienza normalmente la atencion de la gestante en
paritorio. A la paciente que ingresa en la sala de dilatacion se le administrara un enema de
limpieza, que evite la contaminacion perineal durante el expulsivo, aconsejandose vacia-
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miento vesical por miccion espontdnea cada 2-3 horas. Si esto no es posible, se sondara a
la paciente cada 4 horas, previo lavado de la zona en direccion de arriba abajo y del
introito hacia fuera. Algunas escuelas defienden la realizacion de un rasurado de la zona
perineal, para evitar contaminacion bacteriana y facilitar la episiotomia, aunque puede
esperarse al momento del expulsivo para realizarlo (2).

La gestante permanecerd en ayunas, siendo imprescindible mantener una via para veno-
clisis continua, que en caso de urgencia obstétrica permita administrar fluidos o medica-
cion a la paciente por via intravenosa. Puede comenzarse con la administracion de suero
fisiologico (CINa 0,9%), que ademas evita la hiponatremia secundaria al efecto antidiuré-
tico de la oxitocina. Esta se administra con bomba de perfusion continua si la dinamica no
es adecuada y siempre tras monitorizacion fetal previa mediante RCTG, durante al menos
20 minutos. En partos prolongados, la adicion de suero glucosado al 5% (60/120 ml/h)
combate eficazmente la deshidratacion y supone un aporte calorico.

La paciente deberd permanecer preferiblemente en cama, en dectbito lateral, para evitar
el sindrome de compresidn de la cava y la reduccion del aporte sanguineo uteroplacenta-
rio, realizandose determinacion de constantes cada 2-3 horas, siempre en periodo inter-
contractil.

Durante este periodo se debe comprobar la actividad contractil uterina, asi como el esta-
do fetal mediante RGCT externo, que es suficiente en el parto normal, controlando la FCF
basal, grado de variabilidad, presencia de deceleraciones y frecuencia e intensidad de las
contracciones.

En casos de anestesia locorregional, alteraciones de la FCF, obesidad importante o cicatri-
ces uterinas previas seria preferible la colocacion de un registro interno, tanto de FCF
como de presion uterina, ya que nos aportan una informacion mas fiable. Para su inser-
cion es necesario gue se haya producido la amniorrexis, natural o artificial, que nos permi-
tira ademas comprobar la cantidad y color del liguido amniético detectando, en su caso,
la presencia de meconio.

El meconio se compone no salo de restos sin digerir del liquido amniodtico deglutido, sino
en mayor grado de varios productos de secrecion, excrecion y descamacion del tubo
digestivo. El aspecto verdoso oscuro es causado por pigmentos, en especial la biliverdina.
Una hipoxia intensa conduce casi siempre a la evacuacion de meconio desde el colon al
liguido amnidtico. Este mecanismo puede producirse por la liberacion de arginina-vaso-
presina (AVP) a nivel de la hipofisis fetal en respuesta a la hipoxia. La AVP asi liberada esti-
mula la contraccién de la musculatura lisa del colon, con lo que se produce defecacion
intraamnidtica (5). Sin embargo, la tincidn de liquido amnidtico por meconio puede indi-
car un episodio de infeccion fetal intrauterina, o ser simplemente reflejo de la existencia
de un sistema neuroldgico maduro, pudiendo por tanto no estar relacionada con la hipo-
xia fetal. Por lo tanto, la presencia de una FCF normal durante el parto, es un signo de
mayor importancia que el meconio en relacion con el prondstico perinatal (6).
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Ante las alteraciones de la FCF se deben realizar pruebas que nos aseguren el bienestar
fetal 0 nos confirmen una situacion de estres, entre ellas la determinacion de pH en cuero
cabelludo fetal para estudio 4cido-base, la valoracion de la saturacion de oxigeno de la
hemoglobina fetal mediante pulsioximetria o la estimulacion directa del polo cefalico
fetal, actuando en funcion del resultado.

La amniorrexis electiva se efectua habitualmente cuando existe una dilatacion cervical de
3-4 cm, con presentacion cefalica al menos en plano | de Hodge y en periodo intercon-
tractil. Se facilita asi |a dilatacion, el descenso de la presentacion y la coordinacion de la
dinamica uterina. Tras su realizacion, debe comprobarse la dilatacion cervical y altura de
la presentacion, ausencia de procidencia y prolapso de corddn y vigilar |a posible rotura de
vasa previa.

Las exploraciones vaginales sucesivas se realizardn, con las condiciones de asepsia necesa-
rias y reduciéndose al minimo su ndmero, cada 2 horas hasta alcanzar los 6 cm de dilata-
cion en primiparas y los 4 cm en multiparas. Posteriormente, sera la evolucion de |a
dilatacion y la presentacion la que nos paute la frecuencia de las exploraciones. Debe evi-
tarse la dilatacion digital del cuello uterino, sobre todo en primiparas, asi como los pujos
antes de alcanzar la dilatacion completa.

Se ofertara a la paciente, siempre que sea posible, [a administracion de anestesia epidural,
explicandole previamente las ventajas y posibles complicaciones de la técnica.

La evolucion del parto, asi como todas las acciones realizadas a lo largo del mismo, deben
ser anotadas en el partograma, valorando su progresion segun la curva cervicométrica de
Friedman (1, 4) (grafico 1).
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Grafico 1. Curva cervicométrica de Friedman
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El apoyo vy la orientacion activa por parte de la matrona son necesarios a lo largo de todo
el parto. El animo, las medidas para la comodidad de la parturienta, la ayuda en la respira-
cion y la relajacion, asi como la anestesia o analgesia, segun criterio médico, son aspectos
propios de la atencién que se ven modificados por la progresion del parto v la forma de
sobrellevarlo de |a gestante (7).

Conduccion del periodo expulsivo

La asistencia a este periodo debe realizarse en paritario, con las adecuadas condiciones de
asepsia. Se establecerd venoclisis continua, si no se hubiera realizado previamente. Se pro-
cederd al rasurado y desinfeccion perineal con un antiséptico topico, evitando el uso de
derivados iodados que puedan falsear las pruebas tiroideas que se realizan en sangre fetal
tras el nacimiento; la vejiga urinaria sera vaciada mediante sondaje.

Habitualmente se coloca a la parturienta en posicion de litotomia o semi-Fowler, creando
un campo estéril mediante la colocacion de pafios en el abdomen, extremidades y bajo las
nalgas de la mujer. Puede continuarse el RCTG en paritorio para controlar la FCF y dindmi-
ca uterina durante este periodo, de la misma manera gue durante ¢l anterior, aunque en
partos normales, la auscultacion intermitente tras la contraccion con estetoscopio por
personal entrenado resulta también eficaz.

Es preciso un control periodico de las constantes maternas, asi como intentar consequir la
colaboracidn de la parturienta mediante los pujos, que tienen un origen reflejo por com-
presidn de la cabeza fetal sobre el suelo pélvico. Al inicio de la contraccion la mujer rea-
lizard una inspiracion profunda y a continuacion contraerd la prensa abdominal
realizando una maniobra de Valsalva. El pujo debe ser intenso y de la mayor duracién
posible, pudiéndose realizar varios pujos durante una contraccién. Nunca deben iniciarse
los pujos antes de alcanzar la dilatacion cervical completa. Entre contracciones la mujer
debe intentar relajarse, siendo muy importante el apoyo emocional de algin familiar en
esta fase.

Las mujeres con analgesia epidural puede que no noten la sensacion de pujo, por lo que
debemos indicarles el momento en que deben iniciarlo y finalizarlo.

La actuacion médica en este periodo esta encaminada a favorecer un expulsiva no prolon-
gado, sin riesgo fetal y con las menores repercusiones maternas, y dependera de la evolu-
cion del mismo.

El personal sanitario debe apoyar la integracién familiar tras el nacimiento del nifio, alen-
tando el establecimiento del vinculo entre el recién nacido y los padres. Salvo que exista
indicacion médica, es preferible no separar a la madre del nifio durante este periodo, pro-
mocionando la lactancia desde este momento si asi lo desea la madre, y promoviendo el
contacto visual (7).
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Conduccion del periodo de alumbramiento

El desprendimiento placentario se sospecha por la salida por [a vagina de sangre oscura
junto al descenso del cordon umbilical. En este momento, se tracciona ligeramente del
cordon (para evitar su rotura) hasta la salida de la placenta por la vagina, dejando que
caiga por su propio peso sobre nuestras manos y girdndola, de forma que las membranas
se enrollen sobre si mismas. Si éstas se rompen deben sujetarse con unas pinzas, realizan-
do maniobras de traccion-rotacion para lograr su extraccion total.

Una vez expulsada la placenta debe comprobarse que el sangrado disminuye y gue se forma
el globo de seguridad uterino. Se realizara una revision del canal del parto suturando la epi-
siotomia, si ésta ha sido necesaria, y descartando la existencia de desgarros y hematomas.
Habitualmente se aconseja la préactica de un tacto rectal para descartar la afeccion de la
mucosa rectal tras la sutura de la episiotomia, comprobando la extraccion de cualquier gasa
que haya podido introducirse en la vagina durante la realizacion de la sutura.

Es conveniente la administracion de 10 Ul de oxitocina en 500 cc de suero fisioldgico tras
la expulsion de la placenta, para disminuir la hemorragia y prevenir la atonia uterina. Si se
administra antes de la expulsion de la placenta existe riesgo de cierre prematuro del cue-
llo uterino y retencidn placentaria. Algunas escuelas practican el alumbramiento farma-
cologico o dirigido, que consiste en aumentar el ritmo de infusion de oxitocina tras la
salida del hombro anterior fetal. De esta manera se provoca una contraccion uterina que
facilita el desprendimiento placentario, impidiéndose a la vez el cierre del cuello uterino
por encontrarse el cuerpo fetal aun dentro del Utero.

La placenta y las membranas deben ser revisadas por sus dos caras para comprobar su
integridad. Valoraremos las caracteristicas placentarias (peso, tamano, infartos, calcifica-
ciones...) y del cordon umbilical (longitud, grosor, nimero de vasos, nudos, etc.).

Sidurante el periodo de alumbramiento observamos una hemorragia abundante por vagi-
na, transcurren mas de 30 minutos desde la expulsion fetal sin que ocurra el desprendi-
miento o bien se descubren en la revision placentaria cotiledones rotos y sangrantes, o
vasos sin inicio o final claro, debera realizarse una revision manual de la cavidad uterina.

Por altimo, se comprobard que las constantes maternas se encuentran dentro de la nor-
malidad, que se han tomado las muestras pertinentes de sangre de cordon (pH fetal,
grupo y Rh) y que se ha producido una adecuada identificacion materna y neonatal, per-
mitiéndose entonces la salida de la mujer del paritorio (1, 2, 4).

Vigilancia del posparto inmediato (cuarto periodo del parto)

El puerperio precoz incluye el periodo que abarca las dos horas inmediatamente posterio-
res al parto, durante el cual existe un mayor riesgo de aparicion de complicaciones, por lo
que se considera fundamental la adopcion de controles y medidas preventivas al respecto.
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La puérpera debera permanecer en la sala de observacion dedicada a la atencion del pos-
parto inmediato, para realizar control de tension arterial, pulso, temperatura, nivel de
conciencia, frecuencia respiratoria, metrorragia, involucion uterina, estado de [a episioto-
mia y diuresis. Permanecera en ayunas, manteniendo la venoclisis establecida en el parto.
Se valorara en caso necesario la profilaxis farmacoldgica de la hemorragia mediante |a
perfusion continua intravenosa de oxitocina o la administracion intramuscular de meti-
lergobasina.

La actitud en este periodo es, por tanto, basicamente preventiva ante la posible aparicidn de
complicaciones, entre las que destacan los procesos hemorragicos, tromboembdlicos e
hipertensivos (cuadro 17). Una vez que la paciente presente una adecuada estabilidad en su
estado general y que los controles realizados se encuentren dentro de la normalidad, sera
trasladada a la planta de puérperas donde se seguira su evolucion hasta el alta definitiva (8).

Cuadro 17

Posibles complicaciones puerperales

Procesos hemorragicos (atonia uterina, sangrados locales, retencion de
restos ovulares, inversidn uterina, coagulopatias)

Procesos tromboembdlicos (tromboflebitis periférica, embolia pulmonar,
embolismo de liquide amnidtico, coagulacidn intravascular diseminada)
Procesos hipertensivos (hipertension arterial grave, eclampsia)

Procesos infecciosos (endometritis, infeccion urinaria, mastitis, heridas,
absceso pélvico, tromboflebitis séptica)

Procesos depresivos [ tristeza puerperal, psicosis puerperal)
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Vigilancia durante el parto

La asistencia y el control fetal durante el parto tienen como objetivo primordial la dismi-
nucion de la morbimortalidad fetal. Para ello, es necesario llegar al parto en las mejores
condiciones posibles, con unas reservas fetales optimas para soportar el estrés que éste
supone para el feto, por lo que el control anteparto es fundamental para que se desarrolle
de forma adecuada.

La vigilancia durante el parto va a ir encaminada al diagnostico del sufrimiento fetal
intraparto, o como recomienda denominarlo la Seccidn de Medicina Perinatal de la SEGO,
del “riesgo de pérdida de bienestar fetal”, que en su fase final supone una alteracion en el
equilibrio acido-base fetal, que podria producir una asfixia perinatal, con el consiguiente
dano neurologico posterior.

La evaluacion de la salud fetal intraparto comprende todas las modalidades utilizadas
para determinar el bienestar fetal in utero. Los métodos de deteccion del sufrimiento fetal
pueden ser: clinicos, como la auscultacion fetal mediante estetoscopio o la presencia de
meconio; biofisicos, como la monitorizacion electronica de la FCF; y bioquimicos, como Ia
determinacion del pH fetal. La aplicacion de tal metodologia intentaria prevenir la morbi-
lidad y mortalidad fetal, al tiempo que trataria de evitar intervenciones improcedentes
que podrian conducir a yatrogenia fetal y materna por procedimientos innecesarios.

Frente a las determinaciones bioquimicas, los métodos biofisicos son actualmente los mas
utilizados para el estudio de la condicion fetal anteparto e intraparto.

Monitorizacion electronica fetal

La auscultacion del latido cardiaco fetal es un signo evidente de vitalidad fetal, pero la
monitorizacion electronica cardiaca ha constituido un gran avance practico en la valora-
cion fetal.

Desde la introduccion de la vigilancia fetal electronica (VFE), se ha intentado definir cual
es realmente el papel que puede jugar en la practica clinica diaria y el grado de aportacion
para conseguir unos resultados adecuados. La generalizacion de la VFE ha representado un
importante incremento en el diagndstico de sufrimiento fetal, y por tanto de las cesareas
por esta causa (1). Sin embargo, esto no ha supuesto una mejora en los resultados perina-
tales en la misma proporcion.

Los estudios comparativos entre VFE intraparto y auscultacion fetal intermitente no han
podido demostrar una mejora de estos resultados. El estudio de Dublin (2) no encuentra
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diferencia en cuanto a la tasa de paralisis cerebral con el uso de la VFE, aunque si dismi-
nuye la de convulsiones neonatales. Posteriormente, el ACOG publicd un informe en el
gue se valoraba que la VFE no aportaba una mejora de los resultados perinatales frente a
la auscultacion intermitente, no considerandola necesaria en el control fetal intraparto,
aun en embarazos de alto riesgo (3). A pesar de todo, la CTG se ha generalizado en los pai-
ses desarrollados, siendo excepcional el parto no controlado mediante CTG. Ademas, exis-
te una gran reticencia por parte de los obstetras a prescindir de su uso.

La doble responsabilidad que enfrenta hoy el obstetra es, por un lado, el reconocimiento
oportuno del feto amenazado por dafio hipdxico y por otro, evitar el uso excesivo de los
diagnasticos de estrés fetal (EF) y sufrimiento fetal (SF), con el aumento consiguiente de |a
tasa de cesareas.

Salvo nuevas aportaciones tecnologicas al estudio del estado fetal intraterino que rele-
guen a la CTG, parece probable que ésta continué usandose para la vigilancia fetal ante e
intraparto. El futuro de este recurso diagnostico, por tanto, dependera de la capacidad de
interpretacion precisa de la informacion que produce.

Frecuencia cardiaca fetal

El establecimiento de la FCF es basicamente la consecuencia de la accion continua y
simultanea de los dos sistemas nerviosos auténomos, antagdnicos en sus efectos: simpati-
co y parasimpatico. También depende de factores humorales y del estado metabdlico del
miocardio. Las influencias del sistema nervioso auténomo cambian con rapidez, en res-
puesta a las sefiales aferentes secundarias a los cambios en el retorno venoso o a las nece-
sidades metabdlicas, causando pequeiias oscilaciones en la FCF descritas bajo ¢l término
variabilidad (4).

Para que este equilibrio dindmico se mantenga es necesario un correcto aporte de oxige-
no y materias nutricias, tanto a nivel del sistema nervioso, en el que se encuentran los
centros reguladares del ritmo cardiaco, como a nivel del propio corazén, que habra de res-
ponder a los estimulos reguladores.

Existe una estrecha relacion entre la variabilidad de la FCF vy la oxigenacion del feto. La
hipoxia aguda se puede relacionar con un incremento de la variabilidad, pero si la depri-
vacion de oxigeno se prolonga se produce una disminucion de la variabilidad (4).

Dichas alteraciones han sido profusamente estudiadas y relacionadas con las distintas
situaciones de agresion sobre el feto y la posterior evolucion del recién nacido, hasta lle-
gar a establecerse cierta sistematica en cuanto a la morfologia de las alteraciones de |a
FCF en relacion con el estado de mayor o menor agresion al feto, aungue varia de unos
autores 3 otros, lo que complica a veces la interpretacion diagnostica.
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Fundamentos técnicos de la cardiotocografia

Inicialmente, la frecuencia cardiaca fetal intraparto se controlaba mediante la ausculta-
cion intermitente, bien coincidiendo con la contraccion uterina o en los periodos inter-
contréctiles. Este método es sencillo y economico. No obstante, presenta una serie de
inconvenientes como la dificultad en la audicion, errores en la interpretacion por parte
del observador, y fundamentalmente la ausencia de un registro grafico que permita su
analisis posterior o la evaluacion por parte de otro observador (5).

Para obviar estos inconvenientes, se desarrollaron aparatos que captaban y procesaban la
sefial de frecuencia cardiaca fetal quedando ésta recogida en un registro grafico sobre
papel para su interpretacion. Se basaban en diferentes parametros fisicos en la captacion
de la sefal de frecuencia cardiaca, pudiendo ser:

Sonora: capta el segundo tono cardiaco, en lo que se basa el fonocardiograma.

Eléctrica: capta y procesa el intervalo existente entre ondas R cardiacas fetales,
obteniéndose un electrocardiograma. Se puede captar de forma indirecta, median-
te unos electrodos aplicados en el abdomen materno, pero tiene el gran inconve-
niente de que se capta simultineamente la frecuencia materna, La captacion
directa se realiza mediante la aplicacion de un electrodo directamente sobre Ia
presentacion fetal. Para ello se necesita que las membranas estén rotas y una dila-
tacion suficiente para la colocacion del electrodo (6).

Ultrasonica: basada en el efecto Doppler, también llamado ultrasonograma o dop-
plercardiograma. Fs el mas utilizado en la valoracion antenatal por no ser invasivo,
no existir ruidos accesorios como en el fonocardiograma y obtener registros de
buena calidad. Los aparatos electronicos de registro fetal de segunda generacion,
con sistemas de autocorrelacion, al intensificar la calidad de proyeccion de la FCF,
se aproximan mucho a la variabilidad de la FCF corta que se logra con electrodos
fetales directos (7). De la integracion de dicha sefial por el cardiotocografo se
obtiene la FCF instantanea.

La informacion sobre |a dindmica uterina (tocodinamometria) puede ser captada por
medios externos, mediante una campana receptora con un vastago sensible a los cambios
de la musculatura uterina, 0 mediante mecanismos internos, una vez rotas las membranas
amniaticas. La tocografia interna es el meétodo mas fiable para conocer el tono basal y las
caracteristicas de la contraccion, siendo muy superior a la tocografia externa. Fl inconve-
niente es que es un método invasivo y utilizable sélo cuando el parto se ha puesto en
marcha.

Tras recoger ambas informaciones y modularlas adecuadamente, el cardiotocografo ins-
cribe dos graficas paralelas sobre un papel termosensible, que nos permiten conocer
ambos parametros de forma constante.
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Un problema importante de los centros de estudio con grandes volimenes de pacientes es
¢l almacenamiento o archivo de registros, asi como la necesidad de analisis rapido y trans-
mision de resultados. Con el desarrollo de la informdtica, se ha podido adaptar el monitor
de FCF a una computadora, que digitaliza las sefiales de FCF y con el software adecuado
interpreta y analiza el trazado. A través de sistemas en linea, también se pueden transmi-
tir los datos a otros sitios (telemetria) donde pueden ser revisados por un interconsultante
en centros hospitalarios de mayor nivel (8).

Los sistemas analiticos han demostrado proporcionar muchos mas datos de los que la
mayoria de los médicos utilizan en la interpretacion de las pruebas. Diferentes autores han
validado la utilizacion de sistemas computerizados intraparto y su capacidad predictiva de
un pH en arteria umbilical inferior a 7,15, con una sensibilidad que oscila entre 69-88% y
una especificidad comprendida entre 75-94% (9, 10). La interpretacion computerizada del
RCTG se asocia con menor necesidad de exdmenes fetales adicionales, pero con similares
resultados perinatales que la clasica interpretacion visual (11).

Interpretacion del registro cardiotocografico

Para la correcta interpretacion de un registro de FCF (figura 1) es necesario valorar dete-
nidamente cada uno de los parametros que lo integran.

Linea de base. Debe observarse en las pausas intercontrictiles y en ausencia de
otros estimulos, como movimientos fetales. Se consideran como niveles normales
valores comprendidos entre 120 y 160 latidos por minuto. Se considera taquicardia
moderada cuando la FCF esta por encima de 160 lat/m, ¢ intensa si es superior a
180 lat/m. Suele ser una respuesta a la deprivacion lenta de oxigeno. Hablamos de
bradicardia moderada cuando la FCF es inferior a 120 lat/m, siendo intensa cuando
se sitiia por debajo de 100 lat/m. Las causas pueden ser variadas, desde la ingesta

: : I.‘" Vo "‘J it e ,l ‘. WA N o Y oy s o Mo
R TN gl B e P \-g&‘. l‘ﬁ- VRIS W e i Ji ,If"‘ e e St W N
1 ty

e 30 k0 e BB M s [rIp

A Iy o N A~ Y AN g IA o ] &Y
ARG Nt NIRRT N Y N s N LTS W o W ‘:LJ/ .

Figura 1. Registro cardiotocegrafico al comienzo de un parto
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de farmacos hasta defectos cardiacos, siendo menos frecuente que sea una res-
puesta a la hipoxia (6). El National Institute of Child Health and Human
Development Research Planning Workshop define la bradicardia como una linea
de base inferior a 110 lat/m (12).

Variabilidad. Hay que considerar una variabilidad a corto plazo o latido a latido,
que determina la amplitud de las oscilaciones en el registro grafico continuo y por
otro lado, una variabilidad a largo plazo, que viene determinada por la frecuencia
de estas oscilaciones, que se mide contando las veces que la frecuencia cardiaca
cruza una linea media imaginaria trazada por el centro de las oscilaciones en un
periodo de tiempo de un minuto (6).

La variabilidad a corto plazo se suele interpretar en funcion de la amplitud de las oscila-
ciones, y se clasifica en (12):

Disminuida o ritmo silente, cuando la amplitud es menor o igual a 5 lat/m.
Moderada o normal, cuando oscila entre 6 y 25 lat/m.
Aumentada o ritmo saltatorio cuando es superior a 25 lat/m.

— Aceleraciones. Se consideran como tales los aumentos transitorios en |a FCF con
una amplitud mayor o igual a 15 lat/min y una duracion entre 15 segundos y 2
minutos. Cuando la edad gestacional es inferior a 32 semanas, la amplitud debe
ser superior a 10 lat/m, y la duracion mayor de 10 sequndos. Las aceleraciones
con duracion entre 2 y 10 minutos se consideran como prolongadas, v las que
duran mas de 10 minutos se consideran un cambio en la linea de base (12).

— Deceleraciones. Disminuciones transitorias de la FCF, que en funcion de su
morfologia y relacion con la contraccion uterina se clasifican en dips Iy dips /I,
segun Caldeyro-Barcia; y segun Hon y Quilligan en tempranas, tardias o varia-
bles (6). Esta ultima clasificacion es la mas difundida en la actualidad.

— Deceleraciones tempranas, precoces o dips tipo I. Se caracterizan por una mor-
fologia uniforme, definida clasicamente como una imagen en espejo de la con-
traccion uterina, con un inicio y resolucion graduales. Ademas deben ser
periddicas, recurrentes con cada contraccion uterina. Su amplitud no suele
superar los 20-30 lat/m, ni descender por debajo de 100 lat/m, la duracion
suele ser inferior a 90 s, y son proporcionales a la intensidad de la contraccion.
Su etiologia es una reaccion vagal secundaria a la compresion cefalica (13).

- Deceleraciones tardias o dips tipo II. Al igual que las deceleraciones preco-
ces, tienen la forma en espejo de la contraccion. Se diferencian de |as ante-
riores en un retraso en su presentacion respecto a la contraccion uterina,
Suelen reflejar una respuesta vagal como consecuencia de la estimulacion
hipoxica de los quimiorreceptores. Aquellas asociadas a una pérdida de |a
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variabilidad, suelen reflejar una depresion miocardica y un compromiso
fetal mayor (14). La amplitud suele ser mayor a medida que la hipoxia es
mas intensa. No obstante, si se debe a una depresion miocérdica directa, la
amplitud no va a reflejar el grado real de hipoxia (15).

- Deceleraciones variables. Se caracterizan por una configuracion diferente
entre cada una de las deceleraciones, y sin tener relacion alguna con la
aparicion de las contracciones uterinas. Tipicamente van precedidas de un
ascenso primario y finalizan en un ascenso secundario (16). Son las decele-
raciones mas frecuentes durante el parto, su etiologia se encuentra en una
disminucidn transitoria del flujo sanguineo en el cordon umbilical (15).

Cabaniss (16) clasifica las deceleraciones variables en:

Ligeras, cuando la duracion es inferior a 30 segundos sin tener en cuenta la ampli-
tud, la frecuencia cardiaca se encuentra por encima de 80 latfm sin tener en cuen-
ta la duracion, o cuando [a frecuencia es superior a 70-80 lat/m v la duracion es
inferior a 60 segundos. Suelen tener una forma de "V con caracteristicas desigua-
les y se asocian a ascensos transitorios primarios o secundarios.

Moderadas, cuando la frecuencia se sitiia por debajo de 70 lat/m y menos de 60
segundos de duracion, o una frecuencia entre 70 y 80 lat/m y una duracion supe-
rior a 60 segundos. Tienen una morfologia de cuadrado abierto y se asocian a
ascensos primarios 0 secundarios. Se consideran una respuesta del barorreceptor a
la compresion de la vena umbilical.

Severas, cuando duran mas de 60 sequndos vy la frecuencia cardiaca es inferior a 70
lat/m, o cuando la diferencia entre |a linea de base v el nadir de la deceleracion es
superior a 60 lat/m. Siguen mostrando un ascenso primario y secundario. Suelen
ser subsecuentes a una compresion funicular y no implican un estado fetal peor
que la presencia de deceleraciones variables moderadas.

Cualquiera de estas deceleraciones pueden perder las caracteristicas clasicas y aparecer
con una configuracion atipica, que se asocia a una mavyor incidencia de acidosis fetal y a
tests de Apgar bajos. Las caracteristicas de las deceleraciones variables atipicas fueron
descritas por Krebs y cols. (17), y son las siete siguientes:

1.
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Pérdida del ascenso transitorio primario.

Retorno lento a la linea de base.

Pérdida del ascenso transitorio secundario.
Ascenso transitorio secundario prolongado.
Deceleracion bifasica.

Pérdida de la variabilidad durante la deceleracion.

Continuacion posterior de la linea de base con una frecuencia inferior.
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Cabaniss (18] realiza una clasificacion funcional de los patrones de frecuencia cardiaca
fetal, en la que incluye cinco categorias:

Clase I. Patrones normales, correspondientes a un feto sana vy sin estreés,

Variabilidad media y ascensos transitorios no periodicos.
Bradicardia con variabilidad normal.

Deceleraciones precoces.

Deceleraciones variables tipicas suaves.

Ascensos transitorios sequidos de deceleraciones breves (fambda).

Clase . Patrones de estrés, correspondientes a un feto sano con mecanismos de
compensacion como respuesta a la hipoxia u otras sobrecargas. Se debe reclasificar
como patron normal si es posible.

Variabilidad aumentada.

Taquicardia con buena variabilidad,

Ascensos transitorios periadicos y ciertos ascensos prolongados y marcados.
Deceleraciones tardias con buena variabilidad.

Deceleraciones variables sin atipia.

Deceleraciones variables prolongadas con recuperacion normal o completa.

Clase lll. Patranes sin diagnostico, se pueden asociar a fetos sanos o enfermos, por
lo que habria que ampliar el estudio con otros métodos.

Ausencia de variabilidad.

Ausencia de variabilidad a corto plazo con variabilidad a largo plazo conserva-
da, y viceversa.

Patron sinusoidal.

Taquiarritmias y bradiarritmias.

Clase IV. Patrones atipicos, es preciso individualizar cada caso.

Deceleraciones variables ligeras y moderadas con atipias diversas y cambios en
la linea de base.

Deceleraciones variables agudas con atipia, estabilidad de |a linea de base, fre-
cuencia y variabilidad normales.

Ascensos transitorios atipicos.

Clase V. Patrones compatibles con sufrimiento fetal.
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— Deceleraciones tardias repetitivas sin variabilidad.

— Deceleraciones variables agudas con atipia y cambios en la linea de base.

— Deceleraciones tardias/variables (signo S) asociadas con ausencia de variabilidad.
— Deceleraciones de larga duracion sin recuperacidn.

— Patron sinusoidal marcado.

— Patrones agonicos.

Un problema importante en la evaluacion del trazado de FCF es que se realiza de forma
subjetiva por parte de la persona que lo interpreta. Varios estudios demuestran una varia-
bilidad importante en la interpretacion de un trazado de RCTG por parte de expertos, aun
usando los mismos criterios interpretativos. Esto conlleva decisiones clinicas inadecuadas
o diferentes en funcion de la persona que interprete el trazado (19). También se produce
un aumento de los estudios para determinar el estado fetal en aquellos casos en los que se
cataloguen los trazados como no tranguilizantes. Esta disparidad en la interpretacion y
toma de decisiones posteriores puede mejorarse, segln algunos autores, mediante la
interpretacion informatizada del trazado cardiotocogréafico. Bracero y cols. (11) realiza-
ron un estudio aleatorizado en el que se comparaba la interpretacion visual e informati-
zada de la cardiotocografia fetal, encontrando un menor nimero de estudios de
bienestar fetal posteriores al RCTG, menor tiempo de estudio, y resultados perinatales
similares cuando se realizaba una interpretacion informatizada frente a la interpretacion
visual clasica.

El resultado patologico de la CTG habitualmente se denomina con el término fetal dis-
fress (sufrimiento fetal); sin embargo el Comité de Obstetricia practica del ACOG (20) ha
reafirmado que este término es impreciso y no especifico. Existe un bajo valor predictivo
positivo a partir de su diagnostico si se compara con el resultado perinatal adverso, deter-
minado por una baja puntuacion en el test de Apgar o gasometria umbilical con acidemia,
por la que han propuesto reemplazarlo por el término non reassuring fétal status (estado
fetal no tranquilizador), seguido por la deseripcion de los hallazgos (deceleraciones varia-
bles repetitivas, bradicardia fetal, puntuacion baja en el perfil biofisico, etc.); sin embargo,
este codigo no aparece en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) por lo que
su uso se ve limitado en este sentido.

Valoracion de la eficacia

La introduccion de la CIG en la practica clinica caus6 unas expectativas y un entusiasmo
que generalizd el uso de la monitorizacion continua en la mayoria de los partos. Estas
expectativas se vieron corroboradas con la publicacion de los primeros estudios sobre
monitorizacion continua intraparto. No obstante, la diferencia en la metodologia v anali-
sis de los estudios realizados dificultan el poder sacar conclusiones al comparar dichos
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estudios. Los primeros eran retrospectivos y se planted la necesidad de realizar estudios
prospectivos, aleatorizados, para evaluar adecuadamente la aportacion de la monitoriza-
cidn continua frente a la auscultacion intermitente ya existente.

Estos estudios y los metaanalisis publicados no hallan diferencias en la mortalidad perina-
tal o morbilidad perinatal, tan s6lo dos estudios encontraron una disminucién en los neo-
natos que precisaron asistencia intensiva (21). En 1985 se publico el estudio de Dublin
(22), que fue el primero en el que se demostro un efecto favorable de [a VFE, evidencian-
dose una disminucion de las convulsiones neonatales, aungue este hallazgo no se correla-
ciono con mejores resultados neurologicos en el seguimiento posterior de estos nifios. En
cuanto a la morbilidad materna, se aprecié un incremento en la tasa de partos quirdrgi-
cos, tanto por via vaginal como abdominal, en los grupos en los que se realizo monitoriza-
cion electrénica continua.(23). El National Institute of Child Health and Human
Development Research Planning Workshop (12) recomendd que se planteasen nuevos
estudios prospectivos que validasen la relacion de los diferentes patrones de FCF con los
resultados a corto y largo plazo, y la utilidad de otras técnicas combinadas para mejorar |a
sensibilidad v la especificidad de la monitorizacion electranica aislada.

Para calificar la utilidad de las pruebas empleadas en diagnésticos de poblacion de una
enfermedad cualquiera, se recurre a la valoracion de los resultados falsos positivos y
negativos, Con arreglo a éstos, se definen las cualidades: sensibilidad, especificidad, VPP y
VPN. Una buena prueba de deteccion deberia discriminar entre los fetos normales (especi-
ficidad) y los potencialmente afectados (sensibilidad), y presentar pocos errores en la
identificacion de fetos sanos (VPN) y enfermas (VPP).

En la préctica clinica, la CTG ha satisfecho parte de estos requerimientos diagndsticos en
referencia a la morbilidad y mortalidad perinatal, pues el VPN y la especificidad son muy
superiores a 90%. Un patron normal de la FCF puede mostrar un valor predictivo del
99,7% para una puntuacion en el test de Apgar de 7 o superior. Hay que tener en cuenta
que valores por debajo de 80% harian improcedente el uso de la prueba. Sin embargo, son
decepcionantes sus cifras de sensibilidad y VPP, ambas usualmente menores de 500. Un
patron anormal de FCF ofrece un valor predictivo del 50% para una puntuacion en el test
de Apgar inferior a 7, incluso los patrones mas ominosos solo se asocian a puntuaciones
muy bajas en el test de Apgar en el 50-65% de los casos (24).

Low y cols. (25) definen la ausencia de variabilidad como el factor mas especifico del tra-
zado de FCF (98%), aunque con una sensibilidad muy baja (17%) en cuanto a la prediccion
de asfixia. Si se afiaden caracteristicas menos especificas, como deceleraciones tardias o
prolongadas, se aumenta la sensibilidad hasta el 93%, pero el VPP desciende del 18% al
2,6%. El VPN varia entre el 98,3% vy el 99,5%.

La introduccion de la interpretacion computerizada parece conllevar una mejora en la
sensibilidad de la monitorizacion fetal, tanto anteparto como intraparto. Bernardes y cols.
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(26) observan una sensibilidad del 79% cuando el RCTG se clasifica como sospechoso o
patologico, y una especificidad del 95%. Si se consideran los clasificados como normales o
sospechosos, la sensibilidad y la especificidad son del 100%.

El ACOG (20) recomienda que sea la mujer, junto con su médico, la que decida qué tipo de
vigilancia se va a seguir durante el parto.

Valoracion de la dinamica uterina

Para una correcta evolucion del parto, se precisa que el motor del parto trabaje de forma
adecuada y efectiva, para que se favorezca el descenso y rotacion del objeto del parto,
superando las dificultades que ofrecen el canal dseo y el canal blando. Para ello, las con-
tracciones deben tener una intensidad y frecuencia adecuadas. También la actividad uteri-
na va a influir en el estado fetal, pues un trabajo de parto con una dinamica excesiva puede
determinar una disminucion del aporte de sangre oxigenada al espacio intervelloso, produ-
ciendo subsecuentemente una alteracion intraparto del equilibrio acido-base del feto.

Los trabajos iniciales de Caldeyro-Barcia (27) ya describian cuéles eran las caracteristicas
principales de la contraccion y la actividad uterina en cada periodo del parto.

Actividad uterina normal

La actividad uterina se va a determinar por el tono basal y las caracteristicas de la con-
traccion seguin la intensidad, duracion y frecuencia (28, 29).

Tono basal. Viene determinado por la presion intrauterina en reposo, siendo sus
valores normales entre 8 y 12 mm Hg.

Intensidad. Es la amplitud medida entre el tono basal y el acmé de la contraccion,
normalmente es de 30-50 mm Hg Estas cifras varian a lo largo del parto, siendo
normal una intensidad de 30 mm Hg al inicio del parto, y de 70 mm Hg en el perio-
do expulsivo.

Duracion. Es el tiempo transcurrido entre el inicio y la finalizacion de la contrac-
cion, cuando se recupera el tono basal. La duracion normal es de 30 a 90 sequndos.

Frecuencia. Se determina midiendo el intervalo de tiempo entre el acmé de dos
contracciones sucesivas, expresandose en numero cada 10 minutos; precisandose
3-5 contracciones en este periodo para una normal evolucion del parto.

El trabajo uterino durante el parto se cuantifica mediante el calculo de las Unidades
Montevideo {uM), que se obtiene al multiplicar la intensidad por el numero de contraccio-
nes en 10 minutos. Al inicio de parto se cuantifica una actividad uterina de 80 a 120uM,
siendo suficientes 200uM para una correcta progresion del parto, y no suelen superarse
las 250uM en un parto no estimulado (30).
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La actividad uterina se puede estimar clinicamente, teniendo en cuenta que la contrac-
cion es palpable mediante exploracion abdominal cuando se alcanzan los 20 mm Hg, y a
partir de 30 mm Hg el endurecimiento del Gtero es importante, asi como la percepcién de
dolor por parte de la paciente. Cuando se alcanzan los 40 mm Hg el Utero adquiere una
consistencia lefiosa (29).

Actividad uterina anomala

Las alteraciones de la dindmica uterina van a determinar un desarrollo no adecuado del
parto. Se distinguen tres grupos: hipodinamias, hiperdinamias y disdinamias.

Hipodinamias. Cuando la actividad uterina es menor de la deseada para un trans-
curso normal del parto. Se clasifican en:

— Hipotonia. Se caracteriza por un tono basal menor de 8 mm Hg
— Hiposistolia. La intensidad de la contraccion es menor de 25 mm Hg
— Bradisistolia. El niumero de contracciones es inferior a tres en diez minutos.
* Hiperdinamias. La actividad uterina es mayor a la esperada en un parto normal,
con posibles repercusiones a nivel fetal y materno.

— Hipertonia. El tono basal es superior a 12 mm Hg Se clasifica en débif (13-20
mm Hg), media (21-30 mm Hg) e intensa (>30 mm Hg).

— Hipersistolia. La intensidad de la contraccion es variable en el transcurso del
parto, aunque se considera que esta elevada por encima de 50 mm Hg

— Existen mas de 5 contracciones en diez minutos.

— Polisistolia. Es una onda uterina andmala, en la que se producen dos 0 mas
picos, o dos contracciones yuxtapuestas.

© Disdinamias. Se producen contracciones de forma irregular tanto en el tiempo
como en la intensidad.

Efecto de la dinamica uterina en la frecuencia cardiaca fetal

La dindmica uterina va a repercutir en algunos pardmetros utilizados para la evaluacion de
la FCF. Zimmer y cols. (31) encuentran una disminucion en la variabilidad a corto y largo
plazo, asi como en los episodios de aceleraciones, a medida que aumenta la actividad uteri-
na, medida en Unidades Montevideo. Dicha disminucidn no refleja el estado fetal posparto
en aquellos casos de dinamica aumentada y variabilidad y reactividad disminuida.

McNamara y cols. (32), mediante el uso de la p&lsioximetria fetal, han comprobado un
descenso de la saturacion de 0, fetal tras cada contraccion, que no retorna a su valor nor-
mal hasta pasados dos minutos de la misma. Este hecho no se asocia a cambios en la FCF



Direceitn médica del parto

en los casos estudiados, pero logicamente, si la actividad uterina es elevada, con periodos
intercontractiles menores de 2 minutos, la oxigenacion fetal se veria afectada, al no poder
alcanzar su valor normal entre cada contraccion,

Tratamiento de las distocias dinamicas

Esta actividad uterina anomala va a dar lugar a distocias dindmicas gue podremos corregir
con el uso de determinadas técnicas obstétricas o farmacologicamente.

Tratamiento de las hipodinamias

Antes de la instauracion del trabajo de parto, se han descrito diferentes técnicas como el
despegamienta de fas membranas uterinas, la amniotomia y el uso de prostaglandinas u
oxitocina, para la induccion del trabajo de parto, pero una vez instaurado el trabajo de
parto, si la actividad uterina es insuficiente, el principal método para corregir la actividad
uterina es la administracion intravenosa de oxitocina. Para ello, se debe realizar una moni-
forizacion continua de la FCF y de la dinamica uterina, para evitar una hiperestimulacion
uterina y el distrés fetal secundario. Se debe diluir 5 Ul de oxitocina en 500 cc de solucion
salina, comenzandose la infusion con 1-2 m/uM, doblandose cada veinte minutos, hasta
alcanzar una dinamica adecuada. Se suele conseguir con dosis inferiores a 16 m/uM (33).

Tratamiento de las hiperdinamias

La presencia de un trabajo de parto con actividad uterina excesiva puede dar lugar a dis-
trés fetal, por déficit en ta perfusion placentaria o desprendimiento placentario, y compli-
caciones posparto como la hemorragia puerperal secundaria a atonia uterina,

Si se estd administrando oxitocina se debe interrumpir la perfusion de la misma, y si no se
corrige la hiperdinamia se pueden administrar agentes tocoliticos como: ritodrine, indo-
metacina o sulfato de magnesio.

Monitorizacion bioquimica

La monitorizacion electronica de la FCF es una técnica con una alta tasa de falsos positi-
vos, no existiendo unos patrones claramente premonitorios de la asfixia fetal y por tanto
de la lesion neurolbgica fetal. Para paliar este prablema, a veces es preciso completar el
estudio del estado fetal mediante determinaciones bioquimicas fetales v, de esta forma,
disminuir las intervenciones innecesarias.

En la década de los 70 se desarrollo la medicion continua del pH fetal mediante un elec-
trodo que se insertaba en el cuero cabelludo fetal, el cual calculaba la diferencia de
potencial electroquimico entre el liquido tisular subcutaneo y |a solucion electrolitica del
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propio electrodo. La medicion continua del pH fetal presentaba una serie de problemas
técnicos, que limitaban tanto su correcta utilizacion como la interpretacion de sus valores.

Diferentes estudios (34, 35) demostraron una buena correlacion entre el pH tisular y el pH
en arteria umbilical, entre 0,71 y 0,92. En otro estudio se observo una disminucion en las
intervenciones obstetricas, desde un 36,1% en el grupo control hasta el 15,3% en el grupo
con control continuo de pH, sin diferencias significativas en los resultados neonatales (36).
No obstante, las dificultades técnicas en la aplicacion limitaban el uso de esta téchica.

Otros metodos, como la vigilancia continua de p0,, pCO,, combinada de p0, y pCO,, o
combinada de pH y pC0,, tampoco terminaron imponiéndose por las dificultades técnicas,
asi como por su escasa utilidad clinica en los diferentes estudios realizados (37).

La técnica desarrollada por Saling en 1962, de medicion del pH en sangre fetal obtenida
mediante una microtoma de cuero cabelludo o de las nalgas fetales, atn sigue vigente
como el principal método bioquimico de vigilancia fetal para aclarar aquellos patrones
mas complejos de la monitorizacion electronica de la FCF. Como se ha expuesto anterior-
mente, diferentes estudios y metaanalisis no han demostrado una mejora en los resulta-
dos perinatales entre la auscultacion intermitente de la FCF y la monitorizacion continua,
can un incremento significativo de la tasa de cesireas. Beard y cols. (38) observaron una
alta tasa de falsos positivos del registro cardiotocografico con relacion a la asfixia fetal, ya
que solo el 50% de los fetos con desaceleraciones tardias, taquicardia o pérdida de varia-
bilidad en el RCTG presentaban un pH bajo, por lo que recomendaban la realizacion de
medicion del pH en cuero cabellude antes de tomar una decision clinica.

La asociacion de la medicion del pH en sangre fetal con la monitorizacion continua dismi-
nuye la tasa de cesareas respecto a la monitorizacion electronica continua aislada, y con-
lleva un decremento en la tasa de convulsiones neonatales. En 1993, el UK Royal College
of Obstetricians and Gynoecologists recomendd que no se utilizara la monitorizacion
electronica fetal si no se disponia de posibilidades de medicion del pH en sangre fetal (39).

La técnica se realiza con membranas rotas y una dilatacion suficiente para la introduccion
de un amnioscopio. Se coloca a la paciente en posicién ginecologica, se introduce un
amnioscopio hasta que contacte con la presentacion, adaptindose sobre la misma para
evitar la entrada de liquido amnidtico. Se limpia la piel con una torunda y se provoca una
hiperhemizacion mediante frotacion o instilacion de cloruro de etilo. Se realiza una
pequena incision con una lanceta para obtener una gota de sangre, que se recoge en un
capilar de vidrio. Este capilar se introduce en un autoanalizador de gases para su interpre-
tacion. Los analizadores mas sencillos tan solo determinan el pH, aungue es recomendable
la utilizacién de aparatos capaces de medir pH, p0,, pCO, y defecto de bases, para dife-
renciar entre acidosis respiratoria y metabolica (40).

La medicion del pH en sangre fetal mediante microtoma tan solo refleja un estado meta-
bolico puntual, y tras un resultado normal puede producirse un rapido decremento en el
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pH fetal si persisten las condiciones que determinan la hipoxemia y la acidosis. Esto con-
lleva la repeticion de las microtomas fetales con las molestias y complicaciones consi-
guientes, aunque suelen ser leves, como hemorragias o infecciones de la zona de puncion.

Las contraindicaciones descritas son: sospecha o certeza de coagulopatia fetal, infecciones
maternas con riesgo de transmision vertical y necesidad de realizar numerosas punciones,
Asi mismo, la microtoma fetal contraindica el uso de la ventosa obstétrica por los posibles
sangrados en la zona de puncion.

Los valores normales de pH durante el periodo de dilatacion oscilan entre 7,25-7,45, y en
el expulsivo entre 7,20-7,45. Valores comprendidos entre 7,24 y 7,20 se consideran como
acidosis leve o preacidosis, entre 7,19 y 7,15 como acidosis moderada, entre 7,14 y 7,10
como acidosis grave y por debajo de 7,10 como acidosis muy grave. Otros parametros a
tener en cuenta para determinar el tipo de acidosis son la pCO, y el exceso de bases. La
acidosis respiratoria se define por un pH< 7,25, pC0,>60 mm Hg y exceso de bases nor-
mal. La acidosis metabolica se define por un pH<7,25, pCO, normal y exceso de basesf 12
mEq/l. La acidosis mixta se define por un pH<7,25, pC0,>60 mm Hg y exceso de bases £
12 mEq/). El prondstico fetal es peor en caso de acidosis metabdlica, siendo incierto cuan-
do se produce una acidosis mixta, aunque generalmente es malo (40).

La conducta a sequir va a estar en relacion con el pH obtenido, la evolucion del parto y la
manitorizacion electrénica. Cuando el pH es mayor o igual a 7,25 no es necesario repetir
la prueba, salvo que persistan las alteraciones del RCTG. Si el pH se encuentra entre 7,24 y
7,20, se repetira en 20-30 minutos, y si persisten esos valores se extraera el feto en la hora
siguiente. Si el pH es inferior a 7,20 se extraerd el feto por la via mas rapida.
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Lugar de la pulsioximetria en la vigilancia fetal intraparto

El objetivo principal de la Medicina perinatal en general, y de la vigilancia intraparto en
particular, es disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad fetal y materna. Para cllo, se
estudia al feto durante el proceso del parto, en un intento de seleccionar aquellos que se
encuentran en una situacion comprometida, principalmente debida a asfixia o hipoxia, y
corregirla antes de que se produzean efectos irreversibles,

Con esta finalidad, se viene utilizando la monitorizacion cardiotocografica durante el
parto como técnica de seleccion de fetos en posible situacion de riesgo. Ante la frecuente
aparicion de patrones de frecuencia cardiaca fetal que resultan ser falsos positivos, se
recomienda la confirmacion de la acidosis mediante la determinacian del pH en cuero
cabelludo fetal, indicador considerado mas fiable, y que es el pardmetro que sustenta la
indicacian de una finalizacion inmediata del parto debido a sufrimiento fetal, Fsta mane-
ra de proceder diagnostica practicamente todas las complicaciones hipoxicas, pero conlle-
va una tasa de falsos positivos del 6%. Esta seria la tasa minima de cesireas por
sufrimiento fetal que se podria conseguir usando estas técnicas de vigilancia fetal (1).

La Medicina actual no sélo requiere buenos resultados maternos y fetales, sino que éstos
se consigan con el menor coste posible: optimizar la relacion costefefectividad (eficien-
cia). El obstetra siempre ha actuado bajo la tranquilidad de que este método de vigilancia
fetal intraparto detecta casi la totalidad de complicaciones hipoxicas. Sin embargo, cada
vez se cuestionan con mas frecuencia las intervenciones diagnosticas y terapéuticas inne-
cesarias derivadas de esta estrategia, que pueden constituir una iatrogenia. Para aumen-
tar la eficiencia sin perder efectividad seria necesario introducir otro método de vigilancia
fetal intraparto que redujera los falsos positivos de la cardiotocografia y que no tuviera
los inconvenientes del anélisis de sangre fetal en el cuero cabelludo, método invasivo que
no refleja mas que el estado del feto en un momento determinado. Es aqui donde la pul-
sioximetria fetal tiene su justificacion.

La pulsioximetria se introdujo a finales de los afios 70, principalmente en la Medicina cli-
nica, anestesia y cuidados intensivos, pero hasta finales de los 80 no se comunican los pri-
meros resultados en [a practica obstétrica (2, 3). La validacion de cualquier método
diagnostico nuevo entrafia un proceso que transforma los aspectos prometedores de Ia
nueva técnica en una herramienta diagnostica eficaz, con la que se obtienen beneficios
tangibles. Los pasos de este proceso incluyen la demostracion de su factibilidad, su rela-
cion con el proceso patologico y la eficacia diagnostica del procedimiento, pero al final es
necesario demostrar gue el nuevo método mejora el pronostico clinico. Esto se logra tni-
camente por medio de estudios sobre su utilidad, realizados en seres humanos, con asig-
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nacion aleatoria de casos (4). El desarrollo de la pulsioximetria ha permitido demostrar su
factibilidad asi como su relacion con el proceso patoldgico, pero aun no se ha probado
fehacientemente su utilidad clinica real, aungue continuamente se publican trabajos cli-
nicos disefiados con este fin.

En este capitulo se exponen las bases fisiopatologicas y técnicas de la pulsioximetria fetal,
los resultados clinicos obtenidos y las lineas de investigacion en curso.

Concepto y fisiopatologia

La pulsioximetria fetal es una técnica de monitorizacion intraparto que determina la satu-
racion arterial de oxigeno (Sa0,) de la hemoglobina fetal por medios dpticos {oximetria de
pulso). La saturacion arterial de oxigeno, que se puede determinar con la gasometria y con
la pulsioximetria, es la fraccion de oxigeno que se transporta en la sangre unido a la hemo-
globina, lo que representa un 98-99% del mismo. Se completa con el 1-2% disuelto en
plasma, denominado presion parcial de oxigeno o Pa0, y que es medible con la gasometria.
Cuando [a Sa0, se mide con pulsioximetria se denomina convencionalmente SpO, (5).

La saturacion arterial de oxigeno, al reflejar la cantidad de oxigeno disponible para el
metabolismo fetal, estima la oxigenacion y reserva fetal mejor que la presion parcial de
oxigeno. Por otra parte, la Sa0, es modificada por la afinidad de la hemoglobina por el
oxigeno. Esta afinidad esta representada por la curva de disociacion de la oxihemoglobina,
que relaciona Pa0, y Sa0,. En la porcién ascendente de la curva, la Pa0, puede sufrir
pequenas modificaciones que se asocian a notables cambios en la saturacion. Asi mismo,
debido al efecto Bohr (que consiste en que en condiciones de acidosis y de forma fisiolo-
gica, la hemoglobina fetal aumenta su capacidad de fijacidn al oxigeno, desplazandose fa
curva a la derecha), pueden producirse descensos importantes de la saturacion sin que se
reflejen cambios en la Pa0,, lo que da una falsa sensacion de seguridad. Dicho de otro
modo, la Pa0, puede ser normal o incluso alta, mientras que los tejidos pueden estar en
cendiciones de hipoxia. Por todo ello, la saturacion arterial de oxigeno proporciona la
informacion mas fidedigna scbre las reservas tisulares fetales de oxigeno (6).

Principios fisicos y técnicos de la pulsioximetria

El pulsioximetro es un aparato que mide la luz absorbida por el lecho vascular pulsatil. La
hemaglobina oxidada u oxihemoglobina, que es la hemoglobina que tiene todos sus luga-
res de union ocupados por oxigeno, y la deoxihemoglobina o hemoglobina reducida, que
es la que no transporta oxigeno, presentan diferente capacidad para absorber la luz en
funcién de la longitud de onda, de modo que la primera absorbe mas luz infrarroja y la
segunda méas roja (7).
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Otro parametro que determina la absorcion de luz es el volumen de sangre arterial de un
tejido, que cambia con el flujo pulsatil producido por el ciclo cardiaco.

Estos dos principios se relacionan por la ley de Beer Lambert que expresa que la intensidad
de la luz que atraviesa una sustancia decae de forma exponencial con el espesor de la
misma, con su concentracion, y en funcion del coeficiente de absorcion del medio (8).

El pulsioximetro consta de un sensor que recoge sefiales y las envia a un monitor que las
procesa y las expresa, bien como sefal luminosa en la pantalla o bien como un grafico,
cuando se conecta al monitor del registro cardiotocografico (8).

El sensor es un dispositivo estéril, desechable y biocompatible (atoxico y apirdgeno) que
posee una cabeza y un mango. La cabeza se coloca en contacto con la piel fetal y consta
de tres electrodos que detectan la impedancia de la piel fetal, dos diodos que emiten luz,
cada uno a diferente longitud de onda, y un fotorreceptor (9) (figura 2).

Figura 2. Sensor de pulsioximetria Nellcor® modelo F-S 14 (9)

El sensor necesita estar en contacto intimo con la piel fetal para que el pulsioximetro pro-
cese la sefal. Los tres electrodos de su cabeza detectan la impedancia de la piel fetal, y
solo en caso de que ésta sea adecuada se interpreta que el sensor tiene buen contacto con
la piel del feto y acepta los datos que le llegan (8). Los dos diodos emiten [uz alternativa-
mente con dos longitudes de onda diferentes, a las cuales la oxi y deaxihemoglobina pre-
sentan diferentes patrones de absorcion. Generalmente se utilizan entre 660 y 735 nm
como longitud de onda de la luz roja y entre 890 y 940 para la infrarroja (10). Esta luz se
transmite por los tejidos subyacentes (blandos, huesos, vasos...), que difunden parte de la
misma, hasta llegar al fotorreceptor, que recoge la no absorbida.

Esta absorcion de la luz por los tejidos varia en funcion del ciclo cardiaco, ya que durante
la sistole llega sangre arterial al lecho vascular, aumenta el volumen local de sangre tisu-
lar y por tanto la absorcion, mientras que durante la didstole el volumen de sangre y la
absorcion alcanzan sus valores mas bajos (9).
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El pulsioximetro mide la diferencia de intensidad de la luz entre la sistole y |a didstole para
cada longitud de onda. Al utilizar la diferencia de intensidad de luz a dos longitudes de
onda diferentes durante el pulso arterial, el pulsioximetro ignora de forma efectiva la
contribucion de otros absorbentes no pulsatiles como tejido blando, hueso o vena, y tra-
baja con los cambios de luz que son atribuibles a la sangre arterial pulsatil (9).

Esta diferencia de intensidad de luz (nm) se envia al monitor, que la procesa matematica-
mente y transforma los datos para expresarlos en porcentaje de Sa0,, bien digitalmente
en la pantalla de! monitor o bien en el grafico del registro cardiaco fetal, sobreimpreso en
la zona de dindmica uterina. Actualmentg, los principales fabricantes de cardictocografos
han incluido en sus modelos mas recientes una tarjeta magnética que permite el registro
de la Sp0, de forma rutinaria si se desea (8).

Tipos de sensores
Existen dos tipos de sensores (11)

1. De transmisidn, que emiten la luz desde un lado del tejido vascular y la recogen en
el opuesto, por lo que la absorcién de la luz se mide a través del lecho vascular. Es el
usado mas frecuentemente en anestesia y cuidados intensivos de nifios y adultos.

2. De reflectancia, en el que el emisor y el receptor se sitéian uno al lado del otro, en
la misma superficie, y la absorcion se determina por la luz que se dispersa hasta la
superficie; es el mas adecuado para la pulsioximetria fetal.

Los primeros sensores reflectantes comercializados para uso fetal aparecieron a finales de
los 80 (2, 3). Ademas de la emision-recepcion de sefal a través de una Unica superficie,
solventaron los problemas de amplificacion de la sefial obtenida a partir del pulso fetal,
unas 10 veces mas debil que la del adulto, asi como los ocasionados por el bajo rango de
saturacion fetal normal (30-70%), mucho mas bajo que el de nifios y adultos (75-90%)
(7). Otro problema inicialmente planteado fue la calibracion del pulsioximetro. En los
nifios y adultos se compara la Sp0, con la 5a0,. En los fetos, al no ser posible recoger
simultaneamente sangre arterial, la SpO, se compara con la de animales de experimenta-
cion, con la de recién nacidos monitorizados por enfermedades que cursan con saturacion
de oxigeno muy baja (cardiopatia congénita ciandgena o insuficiencia respiratoria) o bien
se modifican los coeficientes de calibracion para adultos teniendo en cuenta que la hemo-
globina fetal (Hb F) transporta menos 0, que la del adulto (Hb A) (9).

De mancra simultanea, se introdujeron cambios encaminados a mejorar el contacto del
sensor con el feto y asi aparecieron los sensores con succion, con sustancias adherentes,
de grapa, en espiral o con balon (10). De todos ellos, los Unicos utilizados ampliamente en
investigacion clinica han sido el modelo de grapa FS-10% presentado por Nellcor® en 1989
y utilizado en estudios observacionales realizados alrededor de 1993, y el modelo FS-14@
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de la misma marca, utilizado desde 1998 y que es el mas aceptado en la actualidad (5). El
sensor FS-14% no tiene union activa al feto, pero es de material deformable y termina en
punta roma angulada 45 grados, de manera que al chocar contra la pared uterina, el sen-
sor se rechaza hacia la presentacion fetal aumentando su superficie de contacto con la
misma. Su otra caracteristica principal es que utiliza como longitud de onda roja 735 nm
e infrarroja 867 nm, consiguiéndose con ello sefiales de mucha calidad (5).

Requisitos para la colocacion del sensor

Las circunstancias que tienen que darse para la colocacion del sensor (11) son;

1.

Membranas rotas, si bien se ha descrito su utilizacion a través de las mismas, y por
otra parte las membranas solo madifican la Sp02 un 0,4 + 1,2% (12).

Difatacién cervical igual o superior a 2 cm, aunque es posible la insercion con
menor dilatacion (8).

Presentacion encajada, para que al moverse menos se asegure un mayor contac-
to entre la presentacion y el sensor y asi aumente el tiempo de recepcion de
sefal (13).

Conocer la estatica fetal para asi poder colocarlo en la region mas adecuada.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones (11) para su colocacion serian:

1.

Membranas integras, aunque como se ha comentado es una contraindicacion
relativa.

2. Placenta previa.
3. Infeccion genital activa.
Ubicacion

Las zonas de eleccion para ubicar el sensor son aquellas de mas facil acceso y mas vascu-
larizadas, evitando a ser posible caput, pelo, grasa o musculo (9),

T

En el feto en presentacion occipitoiliaca se prefiere la mejilla (figura 3). Cuando el
sensor se situa sobre las fontanelas, zona occipital o area temporal, los valores de
Sp0, son inferiores (14).

En el feto en presentacion sacroiliaca se prefiere la region glutea. Es importante
recordar que los valores de Sp0, recogidos en los fetos con presentacion de nalgas
son de un 10 a 15% inferiores a los registrados en los fetos en presentacion cefali-
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ca, probablemente debido a que la sangre por debajo del ductus estd menos oxige-
nada (10, 15).

Figura 3. Lugar preferente de ubicacion del sensor fetal (9)

La técnica de insercion (9) es muy parecida a la utilizada para los catéteres de presion
intrauterina. Se explora a la gestante para conocer la estatica fetal. Se rechaza el cuello y
se desliza el dispositivo, a traves del cuello, entre el segmento uterino inferior y la presen-
tacion fetal, hasta dejarlo ubicado preferentemente en la region maxilar o temporal. El
mango del sensor tiene unas marcas que orientan los componentes opticos hacia el feto, y
otras que sefalan la distancia desde la punta, para conocer el segmento introducido y asi
poder traccionar de €l hasta obtener la sensacion de roce. El sensor queda en contacto
con la piel fetal ayudado por la angulacion de su punta, que lo aleja de la pared uterina.
Una vez insertado, es importante comprobar su correcta ubicacion, pues si falla el contac-
to con la piel no emite sefial. En ese caso, un ligero movimiento de deslizamiento puede
conseguir la recepcion adecuada de la misma. Cuando se recibe |a sefial se retira el fiador
metalico del mango, disefiado para facilitar la insercion del sensor,

Seguridad y calidad de la pulsioximetria

La técnica es invasiva para la madre pero no para el feto (8). Hasta la actualidad no se
conoce ningun caso de perforacion de Utero o de placenta, desprendimiento de placenta o
traumatismo del cordon (13). Con la utilizacion de un sensor antiguo, dotado de efecto
ventosa, se describieron dos casos de erosion ligera y pasajera de la piel fetal (16), y con
los tltimos modelos, marcas de presion efimeras (17) y un caso de bradicardia fetal transi-
toria, inmediatamente después de la insercidn del sensor (17). Ademas, en estudios can-
trolados no se ha constatado que la pulsioximetria aumente la pérdida de sangre
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intraparto (18), la morbilidad infecciosa fetal o materna (18) ni la morbilidad fetal o
materna general (18, 19). Por otra parte, la aceptabilidad de la técnica por la parturienta
es adecuada (20), y la mayoria de los profesionales que la utilizan la consideran facil de
realizar (17).

La calidad de la pulsioximetria depende del disefio técnico del aparato utilizado y de algu-
nos factores de relevancia clinica que modifican las lecturas de la saturacion arterial de
oxigeno.

La reproductibilidad de la técnica ha sido estudiada mediante la comparacion de las
determinaciones obtenidas por dos sensores idénticos simultaneos, llegandose a la con-
clusion de que la diferencia media de SpO, entre ambos es de aproximadamente un 5%
(4,6% en un trabajo (9) y 6,2% en otro (21)), siendo Ia diferencia mas frecuente del 1%
(igual en ambos estudios). La precision para un solo sensor se ha calculado en +8,5% (9),
+5.7% (21) y £5,7% (22), lo que puede ser considerado suficiente para su aplicacion en la
practica clinica (21).

Factores clinicos

Entre los factores clinicos que influyen en la lectura de Sp0, se encuentran los que se des-
criben a continuacion.

Factores fetales

1. El lugar de colocacion del sensor, ya que los valores registrados en las presentacio-
nes podalicas son entre un 10 y un 15% inferiores a los obtenidos en las presenta-
ciones cefalicas (10, 15).

2. La congestion de la piel del feto, que aumentaria progresivamente a lo largo del
parto, y que produciria una mayor pulsacion venosa (10).

3. la disminucidn del volumen vascular fetal, secundaria a contracciones uterinas,
hipotension materna o fetal, vasoconstriccion intensa, insuficiencia cardiaca o
hipotermia del feto, aumenta la posibilidad de shunt luminoso. Este fendmeno se
produce cuando la luz retorna al fotorreceptor sin haber pasado por el lecho vas-
cular, dando valores superiores a los reales (9).

4. El coput, que disminuye hasta un 15% el valor de Sp0,, ya que el edema aumenta
la distancia a recorrer por la luz a través de un tejido congestivo (23).

5. El meconio, que con un sensor antiguo y a través de membranas integras, se ha
descrito que disminuye hasta un 9% la Sp0, al absorber més luz roja que infrarro-
ja (24). Con el FS-14 y en contacto directo con la piel fetal, no se producen modifi-
caciones en los valores obtenidos (25).
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El vérnix, que si es muy espeso y ocluye los contactos del sensor puede evitar la
conduccion de la luz. Esto es factible en fetos prematuros (9).

El pelo fetal oscuro y grueso absorbe preferentemente luz roja y disminuye con
ello los valores obtenidos (9). Este fenomeno se atenda a medida que el pelo aclara
su color, con lo que la sefial recibida a través de pelo rubio es mas fiable que la que
se obtiene con pelo muy moreno.

Las dishemoglobinemias fetales, que son muy raras. En adultos se ha descrito que
la carboxihemoglobina, aumentada tras la exposicion a monoxido de carbono o en
fumadoras cronicas, y en concentraciones superiores al 10%, incrementa un 2-3%
los valores de Sp0,, por ser mas roja (26). Concentraciones tan elevadas de COHb
son dificilmente alcanzables en el feto (15). De forma opuesta, la metahemoglobi-
na, elevada en la ingesta materna de nitroprusiato, produce valores mas bajos (26).

Otras causas que pueden producir variaciones en las lecturas de pulsioximetria son:
los movimientos fetales (9), el grosor de la piel (relacionado con la edad gestacio-
nal) (27), el contacto incompleto entre el sensor y la piel fetal (28), la presion de
contacto entre la piel y el sensor (10) y las sefales no arteriales, por ejemplo, las de
origen venoso (29).

Factores maternos
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Los movimientos de la madre (hablar, pujos, respiracion profunda...) ademas de
ocasionar pérdidas de sefial pueden influir en los valores de Sp0, (13).

Los cambias en la postura materna alteran su hemodinamica, de manera que en
dectbito supino disminuyen los valores de oxigenacion fetal casi un 8% con res-
pecto al decubito lateral izquierdo (30).

Las contracciones y los pujos pueden modificar la Sp0,. Se ha descrito que ésta
aumenta al hacerlo la presion uterina, después cae por debajo de los valores basa-
les y eventualmente se recupera (31). La oxitocina, al aumentar la intensidad v fre-
cuencia de las contracciones, también modificaria la oxigenacion fetal (10). No
obstante, mas recientemente se ha comunicado que ni contracciones (32) ni pujos
(33) influyen en la saturacion fetal de oxigeno.

La administracidn de oxigeno a la madre produce efectos controvertidos seguin la
pauta de utilizacion. Pese a ello, existe unanimidad en que [a administracion de
oxigeno al 100% aumenta los valores de SpO2 fetal (34, 35).

La analgesia tambi¢n puede afectar a la oxigenacion fetal. Mientras un grupo ha
comunicado que la analgesia epidural no complicada no modifica los valores de
Sp0, (36), otro describe un aumento inicial tanto con la analgesia epidural como
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con la paracervical, para retornar posteriormente a valores discretamente inferio-
res a los basales en el primer caso y algo superiores en el sequndo (37).

Existen varias formas de interpretar la calidad de un registro de pulsioximetria. El indice
de Dildy se obtiene dividiendo el tiempo correspondiente al tramo de buena sefial entre el
tiempo total de registro y multiplicando el resultado por 100. Si este valor es superior al
50% se puede considerar favorable (38). Otros autores consideran aceptable un trazado
de Sp0O, de al menos 30 minutos antes del parto (39).

Aplicacion clinica

Aunque la pulsioximetria estudia la oxigenacion fetal de forma continua, este método no
sustituye al analisis de sangre fetal (ASF) (6, 8), ya que el pH es el parametro que mejor
refleja los efectos del estado acidobasico y por tanto es mas importante que la SpO..
Ademds, la SpQ,, no da informacion completa en todas las situaciones patoldgicas.

Por otra parte, y a pesar de ser mas objetiva que la cardiotocografia, la pulsioximetria no
debe utilizarse en todos los partos, ya que es un método invasivo y eleva el costo de [a
monitorizacion. Estd indicada en aquellos casos con alteraciones en la frecuencia cardiaca
fetal y resulta insustituible ante la presencia de arritmias fetales (19), en las cuales, al no
ser util el registro cardiotocografico, constituye el método de eleccion para el control
intraparto.

Como resultado de estas consideraciones, actualmente se propone el siguiente protocolo
de actuacion para la vigilancia fetal intraparto (figura 4) (15, 40):

——— NORMAL: Feto normal

= SOSPECHOSA:

i

— &+ NORMAL (>30%): Feto normal

CARDIOTOCOGRAFIA

PULSIOXIMETRIA

——» PATOLOGICA (<30%):

™

- —— NORMAL: Feto normal. Continuar con Sp0,
ANALISIS SANGRE FETAL

——— PATOLOGICA: Parto

Figura 4. Protocolo de vigilancia fetal intraparto
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1. Monitorizacion cardiotocografica continua en todos los partos como método de
despistaje universal. Si el registro es normal se puede deducir que el feto esta bien,
mientras que si es sugerente de hipoxia fetal se debe realizar pulsioximetria.

2. SilaSp0, es normal se puede asumir que el feto esta bien. En este caso se incluyen
las gestantes que mas se benefician de la pulsioximetria, puesto que se evitan
muchos ASF. Un ejemplo de pacientes que constituyen este grupo son las que han
recibido farmacos que alteran la frecuencia cardiaca fetal sin modificar la Sa0,
(sedantes que disminuyen la variabilidad). Como excepcidn (falso negativo) se
incluyen los casos con pH fetal bajo y SpO, normal gue se producen en caso de aci-
dosis materna injertada, que quedan sin diagnosticar, y que suponen el 10% de
todos los fetos acidoticos y un 1% de los gravemente acidoticos (41), si bien esta
situacion es poco importante mientras el feto se mantenga bien oxigenado.

3. Sila Sp0, es baja debe indicarse un estudio acido basico fetal. En caso de normali-
dad se prosigue el parto con vigilancia continua de la Sp0, y nuevo ASF si ésta
vuelve a ser patologica. Un ASF diagnostico de acidosis fetal requiere la finaliza-
cian del parto de forma inmediata.

El umbral critico entre Sp0, normal y patologica se ha establecido de forma casi unanime
en el 30% (5, 15, 19, 40). Experimentalmente se ha demostrado que cuando la saturacion
de O, se encuentra en niveles superiores al 30% el metabolismo oxidativo puede mante-
nerse (42). El estudio multicéntrico francés publicado en 1997 y que cuenta con valores de
164 fetos (25) concluye que una Sa0, igual o inferior al 30% (percentil 10 de la normali-
dad) tiene una precision similar a la del pH en cuero cabelludo fetal <7,20 para diagnosti-
car acidosis, definida como pH arterial umbilical igual o inferior a 7,15 (sensibilidad del
29% frente al 35%, especificidad del 93% frente a 91%, valor predictivo positivo del 56%
frente a 55% y negativo del 81% frente a 82%). La duracion de los bajos niveles de 5p0,
también es importante.

Asi, el estudio multicéntrico aleman publicado en 1999, con 400 partos (43), describe que
no se observan disminuciones superiores a las 0,05 unidades por minuto en las cifras de
pH en cuero cabelludo fetal a no ser que se encuentren valores de Sp0, iguales o inferio-
res al 30% durante 10 o mas minutos, y que los fetos con pH en arteria umbilical menor
que 7,15 o con un exceso de bases inferior a -12mEqg/l tienen durante un tiempo significa-
tivamente mayor cifras de Sp0, menores del 30%. Esto se relaciona con el hecho de que
las bajas saturaciones de oxigeno se asocian a cambios profundos en la hemodinamica
fetal [aumento de la velocidad de flujo en la cerebral media, con descenso significativo de
los indices de pulsatilidad y de resistencia) que solamente pueden ser tolerados durante
un periodo corto de tiempo (44).

Numerosos grupos de trabajo estan utilizando la pulsioximetria para la vigilancia fetal
intraparto. Actualmente se acepta, sobre [a base de estudios observacionales, que la SpO,
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guarda relacion con las alteraciones cardiotocograficas (45, 46) y que su valor predictivo
es comparable al del anélisis de sangre fetal en cuero cabelludo (25), si bien es menaos
constante su correlacion con los valores obtenidos en cordon umbilical (5). Este hecho
resulta razonable si se considera que la pulsioximetria analiza el estado del feto de mane-
ra sincronica con el registro cardiotocografico y el pH en cuero cabelludo del feto, y de
forma diferida con respecto al estudio acidobasico umbilical fetal.

Los valores de normalidad de la Sp0, en las diferentes etapas del parto han sido publica-
dos por varios autares, presentando cifras que oscilan en un rango muy amplio (47). Esta
discrepancia se ha justificado por el estado de reserva fetal, de manera que una saturacion
inicial baja podria sugerir un intercambio placentario comprometido v una reserva fetal
limitada (10).

En Espana, el Hospital La Fe de Valencia recoge, en los fetos con presentacion cefalica,
valores medios de 5p0, constantes a lo largo de todo el parto, incluso al final del periodo
expulsivo (a los 5 cm de dilatacion, 44+1%:; con dilatacion completa, 43+10%; y al final
del expulsivo, 44+11%) (15). El mismo grupo de trabajo demuestra una correlacion signi-
ficativa entre los valores de pH en cuero cabelludo fetal y los de Sp0, en todos los perio-
dos del parto, de tal forma que cuando las cifras de Sp0, son superiores al 30%, el pH se
situa por encima de 7,20. En los casos con presentacion podalica, las cifras de 5p0Q, son
significativamente mas bajas durante el periodo de expulsivo que en el de dilatacion
(46+9% con 5 cm, 38+13% con dilatacién completa v 37+13% al final del expulsivo).
Comparando ambas presentaciones, los fetos en podalica presentan valores de saturacion
durante el periodo de expulsivo vy al final del mismo significativamente inferiores a los
recogidos en fetos en cefilica.

En el HU Virgen de las Nieves de Granada se obtienen, con cardiotocografia normal, valo-
res medios de S5p0, al principio del expulsivo del 44+6% y de pH en cuero cabelludo de
7,3020,03, y ante la presencia de desaceleraciones variables, un descenso significativo
hasta el 38,8+7% con cifras de pH de 7,27+0,03 (48).

Futuro inmediato de la pulsioximetria

Aungue estos son sdlo algunos de los ejemplos mas cercanos de los resultados obtenidos
con la pulsioximetria, continuamente se comunican nuevos valores de normalidad v su
relacion con la frecuencia cardiaca y la situacion acidobasica fetal. Las lineas de trabajo
actuales estudian la influencia de factores fetales (presentacion, prematuridad, arritmias,
concentracion de hemoglobina...), maternos (posicion, dinamica uterina, pujos, composi-
cion sanguinea, efecto de diversos farmacos y anestésicos..) y técnicos (localizacion del
sensor, seleccion de la longitud de onda mas adecuada..) sobre la saturacion arterial de
oxigeno.
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En los altimos tiempos se han publicado revisiones muy completas sobre el tema (5, 10,
19) y probablemente el nimero de trabajos pendientes de publicar sea considerable.

Aunque la pulsioximetria fetal se encuentra en fase de validacion, ya no puede conside-
rarse como una técnica experimental. Como dato, la Federal Drug Administration (FDA)
aprobo el uso clinico de la pulsioximetria el 12 de mayo de 2000. Los datos actualmente
disponibles derivan de estudios controlados (nivel de evidencia 11-2) y de observacion
(nivel 11-3) (5), ambos con grado de recomendacion B, Para cubrir la metodologia cientifi-
ca, queda pendiente la realizacion de un ensayo clinico controlado (nivel |, grado A), bien
disefiado, y con suficiente nimero de casos, que ponga en evidencia que la introduccion
de la pulsioximetria en la vigilancia fetal intraparto conlleva una mejoria en el pronostico
clinico. Para ello seria necesario comparar en términos de coste-eficacia el protocolo de
vigilancia intraparto tradicional (cardiotocografia a analisis de sangre fetal) con otro que
incluya a la pulsioximetria (cardiotocografia a pulsioximetria 4 andlisis de sangre fetal) y
estudiar variables (como la tasa de cesareas por registro cardiotocografico patologico, la
mortalidad perinatal y las secuelas neurologicas a largo plazo) derivadas de episodios
hipoxicos intraparto.

En este sentido, desde 1997 se vino desarrollando un estudio multicéntrico de Estados
Unidos, cuya publicacion se realizo en el afio 2000, y cuyo objetivo era demostrar que la
introduccion de la pulsioximetria puede disminuir la tasa de cesareas por registro cardio-
tocografico patoldgico en un 50% (49, 50). La conclusion de este trabajo fue que la pul-
sioximetria consigue disminuir la tasa de cesareas por riesgo de pérdida de bienestar fetal
en los partos que cursan con alteraciones del trazado de frecuencia cardiaca fetal (4,5%
frente a 10,2%, p=0,007).
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Amnioinfusion

El liquido amnidtico actia de diversas formas: permitiendo el movimiento fetal, con lo
que favorece el desarrollo muscular y el crecimiento; en el drbol traqueobronquial consti-
tuye una columna de fluido que permite el desarrollo normal del sistema respiratorio;
como mecanismo protector mantiene una temperatura estable, aisla al feto de traumas y
presiones externas y al dejar al cordon umbilical flotar libremente, lo protege de compre-
siones durante los movimientos y las contracciones uterinas (1).

La amnioinfusion (Al) consiste en la introduccion en el interior del Gtero de una solucién
fisiologica estéril (2) al objeto de aumentar el volumen de liquido intrauterino, o bien
diluir sustancias potencialmente patoégenas como el meconio o los microorganismos (3).

La infusion puede realizarse por via transabdominal o transcervical y en funcion del
momento en el que se lleve a cabo puede realizarse anteparto o intraparto.

Efectos de la amnioinfusion

Sobre el volumen de liguido amnidtico

La introduccion de liquido en el interior de la cavidad uterina produce un aumento del
volumen de liquide amnidtico y, por tanto, del ILA. Sin embargo, durante el parto con
membranas ovulares rotas, simultaneamente se produce una pérdida fisiologica de liqui-
do. Por lo tanto, la modificacion del ILA vendra determinada por el balance final de estos
factores: el estado de las membranas amnidticas, el grado de dilatacion cervical y la velo-
cidad de infusion del liquido.

La administracion de suero fisiologico en gestantes en las que se realiza induecion del
parto por rotura prematura de membranas a una velocidad de 600 mifhora consigue un
aumento medio del ILA de 7,2 + 4,7cm (4). Otros autores obtienen diversos resultados en
funcion de las condiciones estudiadas (tabla 5).

Aungue la existencia de polihidramnios se asocia a la existencia de una presion intrauteri-
na elevada, la influencia de la amnioinfusion sobre la presidn uterina basal no es tan clara.
De hecho, los resultados obtenidos por diversos autores son contradictorios.

Mivazaki y Taylor (10), los primeros autores que realizaron una amnioinfusion transcervi-
cal en humanos, no encuentran en su primer trabajo modificaciones en la presion uterina
basal (PUB) aunque posteriormente, describen una elevacion de la misma que atribuyen a
un artefacto (11). Segun el estudio de Posner y cols (12), la administracion intracavitaria
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Tabla 5. Efectos de la amnioinfusion en el indice de liquido amnidtico

Autores Indicacion Dilatacion cervical* Pauta Incremento [LA*
Oligoamnios 250ml
+
Chauhjn (5) | eonBl | %,6 + 1,6  15-20mlfm 58+ 2_‘6
) Oligoamnios 250ml
N
Strong y cols. [6]__““ con Bl o RPM__ -_—D_CE)nsta | 10-20mijm 43 1_1,5
’ Oligoamnios 500m| o
7 9+ +
Sch[riiyler y cols. (7) con Bl o RPM 29110 15-25ml/m _ 8,4+ 1,74
Oligoamnios ]
500ml
. + +
Macri y cols, (8) con RPM ¥y 32109 15-25mlfm 82+272
o meconhio - . N
Owen vy cols. (9) No consta 37+14 sa0m 49137
L I I __10ml/m o
. Oligoamnios o 600ml
+
Mifio (4) con RPM 44 +137 10mljm 7.2+4.1

“Media + desviacion estandar + Indice de Bishop

de 250 ml de liquido produce una elevacion estadisticamente significativa de la PUB aun-
que dicho incremento no alcanza rangos patolégicos.

Segun los resultados obtenidos en gestantes con rotura prematura de membranas y liqui-
do amniotico disminuido, la amnioinfusién de 600 ml de suero salino en una hora produ-
ce un aumento de la presion intrauterina que en ningun caso alcanza los 25 mm Hg (13).

Sobre la actividad uterina y la duracion del parto

La mayoria de los trabajos confirman que la amnioinfusion no modifica ni la dinamica
uterina ni la duracion del parto (14-16). Unicamente existen dos trabajos cuyos resultados
describen la alteracion de estos parametros: Nageotte y cols. (17) describen como, a pesar
de que la duracion total del parto en pacientes con y sin amnioinfusion fue similar, las
primeras presentaron un periodo expulsivo significativamente mas prolongado. Por otro
lado, Strong y cols. (18) encuentran una prolongacion de la duracion del parto en las
pacientes con amnioinfusidn que pedria justificarse por el reducido tamafio muestral (30
pacientes en cada grupo).

En la serie publicada por Mifio y cols. (19), con 344 partos, los resuftados obtenidos fueron
los siguientes (tabla 6):

Sobre la fisiologia fetal

La influencia de la amnioinfusion sobre el feto ha sido estudiada solo en referencia a areas
muy concretas.
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Tabla 6. Influencia de la amnioinfusion sobre la actividad uterina y duracion del parto

Amnioinfusién No amnioinfusion
n=179 n =165 p

Unid. Alejandria iniciales 160 140 NS
| Unid. Alejandria6om | 193 ws | WS
‘Cambio de actividad (uA) | 33 39 NS
| Prodromos (m) | 208 T NS

Faseactiva(m) | 180 RE NS
| Periodo expulsivo (m) | 30 - - 2% NS

Total (min) 416 A CONS

uA: Unidadcs Alejandria
NS: Na significativo

En cuanto a la influencia de la temperatura del liquido utilizado, se ha demostrado que no
es necesario ¢l calentamiento del suero, mientras que la velocidad de amnioinfusion se
mantenga constante entre 10y 15 ml{m (10, 11). No se han encontrado diferencias en |a
temperatura neonatal ni materna, en el pH venoso ni arterial umbilical, ni en la concen-
tracion de electrolitos séricos neonatales al comparar la infusion de liquido a temperatura
ambiente con la realizada a 37¢ C (20).

La amnioinfusion no produce cambios en la funcion pulmonar. Durante el periodo intrau-
terino no aumenta los movimientos respiratorios (21) v, en la fase postnatal, no modifica
el volumen corriente, |a resistencia de las vias aéreas, el trabajo respiratorio ni la satura-
cion arterial de oxigeno (22).

En cuanto a los efectos producidos sobre la circulacion uterina, sequn los resultados de
Bower y cols. (23), la administracion de liquido intrauterino produce un aumento de los
indices de pulsatilidad y resistencia y un descenso del volumen y la velocidad de la sangre
que circula por estas arterias, modificaciones que se normalizan al finalizar la infusion.

Metodologia

Cuando se realiza la indicacion de una amnioinfusion el primer paso a llevar a cabo es
informar a la paciente sobre el proceso y obtener su consentimiento por escrito.

Posteriormente es preceptivo realizar un tacto vaginal para descartar la existencia de con-
traindicaciones, valorar el prondstico de parto vaginal y confirmar que las condiciones
cervicales son adecuadas.

Se procede a la colocacion de un catéter intrauterino de doble via que servira para cono-
cer de forma fiable la presion intrauterina y llevar a cabo la introduccion del liquido. Una
vez preparado el sistema de infusion se conectard a dicho catéter y se empezara a realizar
la infusion con la paciente en decubito lateral.
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Tipo de fluido

En la primera amnioinfusion transcervical en humanos la sustancia utilizada por Miyazaki
y cols. (10) fue suero salino al 0,9%, con la intencion de emplear una solucion de caracte-
risticas similares al liquido amniotico. Aunque el liguido amnidtico de la gestante a térmi-
no contiene concentraciones de sodio y cloro ligeramente inferiores y niveles de potasio
ligeramente superiores, los estudios realizados en recién nacidos tras amnioinfusion con
suero salino al 0,9% no han demostrado ninguna modificacion en [a composicidn electro-
litica del plasma neonatal (20), por lo que el fluido utilizado por la mayoria de los grupos
continta siendo el suero salino al 0,9% (24).

Temperatura del fluido

Habitualmente se considera que no es necesario el calentamiento del liquido a infundir,
puesto que la gran superficie de la placenta y el importante flujo sanguineo existente en
los espacios materno y fetal consiguen un rapido equilibrio térmico en el interior del Gtero
(10, 25). Ademds, no se conoce que la infusion de un liquido en la cavidad uterina a 20-
25°C produzca efectos adversos sobre el feto. Por otro lado, no se han encontrado dife-
rencias en la temperatura de los neonatos en funcion de la temperatura del suero (20, 26).

A pesar de ello, con la intencion de no someter al feto a un impacto térmico significativo,
diversos autores proponen el calentamiento del fluido a administrar (27). Para ello hay
dos procedimientos, el calentamiento del suero s6lo inicialmente o la utilizacion de un
calentador de sangre. En el primer caso la temperatura del fluido descendera progresiva-
mente a lo largo de la amnioinfusion, por lo que el Gnico método seguro seria el empleo
de un calentador de sangre.

Procedimiento de infusion

Se han empleado dos métodos para introducir liquido en el interior del Gtero a través del
cervix:

1. Gravedad: para ello se coloca una balsa de 1000 cc con el liguido de infusion a una
altura de un metro sobre el extremo distal del cateter intrauterino, con lo que el
fluido, por la accion de la gravedad, pasa a una velocidad aproximada de 20 ml/m
(11, 18).

2. Bomba de infusion: con este procedimiento, la resistencia impuesta por [a presion
intrauterina se vence mediante una bomba de infusion continua, interpuesta en el
catéter de infusion. De esta forma conseguimos un ritmo de infusion constante,
ademas del control de la velocidad de infusion y del volumen administrado (28).
Este es el método empleado por el 75% de los investigadares (24).
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Comao inconveniente podemos mencionar que las bombas de infusién son capaces de pro-
ducir grandes presiones, de tal forma que si generamos una hipertonia uterina por medio
de la infusion de un volumen excesivo de liquido, la bomba sequira aumentando la pre-
sion intrauterina, situacion que en ningun caso puede darse con la caida libre del liquido;
por esta razon la bomba de infusion se utilizara bajo la condicion del empleo simultineo
de un catéter que permita el control de la presion intrauterina.

Catéter

Se pueden distinguir tres grupos metodoldgicos, en funcion del nimero y tipo de catéte-
res de amnioinfusion empleados.

Catéter unico y transductor de presion externo

Se utiliza un catéter de presion interna con el extremo distal introducido en |a cavidad
uterina y el proximal conectado al transductor de presion externa, y entre ambos se colo-
ca una extension para la infusion intravenosa a la que se conecta el fluido de infusion. Asi,
a través de la misma via se introduce el liquido y se determina la presion intrauterina (29).

Catéter doble y transductor de presién externo

Se trata de un método similar al anterior, excepto por el hecho de que la extension para la
infusion intravenosa es conectada a un segundo catéter que se introduce en la cavidad
uterina independientemente del de presion (30).

Catéter de doble via con transductor de presion intrauterino

Consta de un solo catéter, con una via que permite la introduccion del suero y otra que
pone en contacto el transductor de presion del interior del dtero con el monitor de pre-
sion (4).

El primero de los sistemas produce como artefacto un aumento la presion intrauterina de
entre 20 y 40 mm Hg; la utilizacion del catéter doble resulta mas incomoda y agresiva y el
empleo de transductores externos es poco fiable, de tal forma que el tercer tipo descrito
resulta no solo el mas seguro sino también el mas comodo, ya que no precisa de sucesivas
calibraciones.

Velocidad de infusion y volumen inicial

El protocolo de infusion del fluido es muy variable en funcion de las proposiciones de los
distintos autores: administracion intermitente (31), infusion continua de un volumen
constante (14), o bien, la administracion continua de un volumen inicialmente alto que se
reduce posteriormente a una cantidad inferior (29, 32).
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El volumen inicial que se introduce de forma rapida oscila entre 250 y 1000 ml en un peria-
do de entre 20 y 60 minutos, siendo el rango en lo referente a las velocidades de infusian
de mantenimiento igualmente amplio. Incluyendo ambos periodos, se puede afirmar que
existe una gran variabilidad entre los trabajos publicados. Asi, Imanaka y cols. (33) mantie-
nen una velocidad de infusidn de 10-20 mlfm, Miyazaki y Nevarez (11) en caso de decele-
raciones variables usan hasta 20 mlfm, Schimmer y cols (7) en la amnioinfusion profilactica
administran entre 15 y 25 ml/m y Wenstrom y Parson (14) alcanzan hasta 50 ml/m.

El protocolo de infusion mas utilizado con indicacion profilactica, ya sea para aspiracion
de meconio o por aparicion de alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal secundarias a la
existencia de oligoamnios, se inicia con un ritmo de 10 mlfm durante la primera horg,
continuando con un volumen de 3 mlfm. En el caso de amnioinfusiones terapéuticas, el
ritmo inicial utilizado es de 16 ml/m hasta que desaparecen las alteraciones de la frecuen-
cia cardiaca fetal, para posteriormente mantener un flujo de 3 ml/m (9, 20, 32).

Volumen total de infusion, finalizacion y control

El volumen total que puede introducirse en el interior del Utero durante una amnioinfu-
sion no ha sido determinado, existiendo comunicaciones con volimenes que oscilan desde
100 hasta 4.300 ml {34). Esta variabilidad va a depender no salo del protocolo de infusion
empleado, sino también de la indicacion y del momento en que la amnioinfusion se da por
finalizada.

En cuanto al momento de finalizacion, hay dos posturas diferenciadas, una que propone
acabar cuando la dilatacion cervical es completa (29), y otra en la que se continta hasta el
periodo expulsivo (34, 35).

Los dos tnicos parametros con utilidad practica para el control de la finalizacion de la
amnioinfusion son la presiaon uterina basal y el indice de liquido amnidtico.

Indicaciones y resultados de la amnioinfusion transcervical
intraparto

Tratamiento de las deceleraciones variables

Se ha demostrado en experimentacion animal que la extraccion de liquido amniotico pro-
duce la aparicion de deceleraciones variables de la frecuencia cardiaca fetal, y que la res-
tauracion de este volumen la devuelve a la normalidad. Este hecho demuestra que el
liquido amniotico es fundamental para la proteccion del cordén umbilical v el manteni-
miento del flujo sanguineo en su interior (36).

Basandose en este hecho, Miyazaki y Taylor llevaron a cabo un estudio preliminar no con-
trolado en el que realizaron amnioinfusion a 42 gestantes con deceleraciones variables o
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prolongadas durante el periodo de dilatacion que no respondian al tratamiento conven-
cional, consiguiendo una disminucion de dichas alteraciones cardiotocograficas del 67,904
y del 85,79 respectivamente (10).

Posteriormente, Miyazaki y Nevarez, en un trabajo prospectivo y aleatorizado (11), comu-
nicaron una disminucion estadisticamente significativa de la incidencia de deceleraciones
variables en las pacientes en las que se realizaba amnioinfusion (51% frente a 4,290,
p<0,001), siendo dicha disminucion mayor en gestantes nuliparas, en cuyo caso la tasa de
cesareas por sufrimiento fetal descendia significativamente (p<0,05).

Los autores defienden la amnioinfusion para el tratamiento de las deceleraciones varia-
bles repetitivas durante el trabajo de parto por ser una técnica logica, segura, simple y efi-
caz, y que puede disminuir la frecuencia de cesareas por sufrimiento fetal en pacientes
nuliparas.

Amnioinfusion profilactica en el oligoamnios

La existencia de un volumen de liquido amnidtico disminuido durante el parto se asocia
con una mayor incidencia de cesareas por sufrimiento fetal y con un peor estado metabo-
lico neonatal, probablemente por la presencia de un cordén umbilical mas vulnerable a las
contracciones uterinas y a los movimientos fetales (tabla 7).

Basandonos en este hecho, podria quedar justificada la realizacion de una amnioinfusion
en todos los casos en los que se identifique un volumen de liquido amniotico disminuido,
sin tener que aguardar a la aparicion de alteraciones en la frecuencia cardiaca,

Existen diversos trabajos publicados con series prospectivas y aleatorizadas sobre la utili-
dad de la amnioinfusion transcervical profilactica en el parto complicado con oligoam-
nios, aunque la metodologia empleada en ellos es bastante heterogénea (tabla 8).

El analisis conjunto, a pesar de las diferencias metodologicas y aunque, en general, las
series son pequefias para obtener conclusiones, muestra como la amnioinfusién mejora el
estado metabolico al nacimiento v los trabajos con mayor tamafio muestral concluyen
que la amnioinfusion disminuye la tasa de cesareas por sufrimiento fetal.

Es conveniente clasificar la amnioinfusion profilactica intraparto en situaciones de oligo-
amnios en diversos grupos de indicaciones, en funcion de la edad gestacional, [a gravedad
del oligoamnios y la etiologia del mismo, ya que los resultados seran diferentes, depen-
diendo del grupo al que pertenezcea la paciente:

1. Oligoamnios moderado o severo tras rotura prematura de membranas.
2. QOligoamnios y rotura prematura de membranas pretérmino,

3. Oligoamnios intraparto con membranas ovulares integras.
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Tabla 7. Resultados de la gestacion con ILA menor de 5 cm

(%) Sarno(37) Robson(38) Phelan(39) Rutherford(40)
Mecanio 28 36 7 56
_Eésérea por SF a 3 57 43 -_117 ]
Apgar<7 1 m 13 36 86 R
Apgar<7 5m 1 0 - 29 | 1
FCF anormal 48 57 i 71 a4 |
Mort. bermatal 0 o | 4 4

Oligoamnios tras rotura prematura de membranas a término

Esta supone la causa mas frecuente de oligoamnios intraparto y de ello deriva su impor-
tancia. Este grupo se caracteriza por estar constituido por fetos sanos, ya que su oligoam-
nios procede de la pérdida de liquido por la rotura de las membranas ovulares y debe ser
considerado de forma independiente de los oligoamnios con membranas intactas, en los
cuales la reduccion del volumen de liquido amnidtico se debe a disfuncion placentaria o
incapacidad del feto para colaborar en la dinamica del fluido amnidtico.

En los partos de 200 gestantes a término con ILA<10 debido exclusivamente a la rotura de
membranas, se ha puesto de manifiesto que la amnioinfusion profilactica consigue obte-
ner mejores trazados en el registro cardiotocografico en el grupo en que se realiza
amnioinfusian que en el control (deceleraciones variables en un 74% frente a 191%
p<0,01; deceleraciones tardias en un 26% frente al 58% p<0,001). Los partos espontane-
0s son mas frecuentes en el grupo de amnioinfusion (77% frente al 59% p<0,01) vy |a tasa
de cesareas disminuye con este procedimiento (3% frente al 10% p<0,05). Asi mismo, se
consigue mejorar el pH arterial (7,24 + 0,07 frente a 7,21 £ 0,08 p<0,001) y venoso (7,31
+ 0,06 frente a 7,28 + 0,08 p<0,01) al nacimiento y disminuye |a tasa de acidemia neona-
tal (229% frente al 33%) (4).

A pesar de los buenos resultados, cabe plantearse si puede seleccionarse un grupo de estas
gestaciones que sean las mayores beneficiarias del procedimiento, por esta razon se reali-
za en la actualidad un nuevo ensayo clinico con una poblacién similar a la del grupo ante-
riormente resefiado, pero con un indice de liquido amnidtico tras romper las membranas
menor de cinco. De este nuevo trabajo se dispone de los resultados preliminares, obteni-
dos con 50 casos y 50 controles. En lo referente al registro cardiotocografico, las decelera-
ciones variables aumentan desde el 56% en el grupo de estudio hasta el 78% en el grupo
control, siendo de morfologia atipica el 16% y 36% respectivamente, la incidencia de
deceleraciones tardias fue similar en el grupo con amnioinfusion (12%) y cuando no se
aplico la infusion (16%), mientras que la aparicion de deceleraciones prolongadas (6%
frente a 22%) v de deceleraciones variables tardias (0% frente a 22%) fue claramente
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sobre amnioinfusion profilactica en oligoamnios

Autores n* Et!ologla ijI Pauta .Be{wﬁm-os
oligoamnios significativos
Nageotte y 50/26 Bolsa integra | S. salino 0,9% Dips variables en
cols(20) 1LA<8 600ml{ Th+180mljh primera fase del parto
Chauh Bolsa integr. Sy=allngy B
o]liu[ 166]; Y 21/23 JLAZS gra 250mlfh. 15-20mlfm | Ninguna significacion
f S 100mi para ILA<5 B
; DV graves,
S. salino 0,9% : : -
Strong vy 30/30 BI+RPM 250mlfh. 10-20mijm Bradlcard.la expulsivo
cols.[6) |LA<5 Intervenciones por SF
para ILA<8 o .
. _ | Acidemia arteria .
MeGregor v BI+RPM Ringer lactato .
cols. (42) 1/t Bolsa<1xlecm | 600ml/1h+180mifh OV primcutiase:
Cesareas por SF
. S. salino 0,9% Acidemia arteria
ScHimmery | 120630 BlEREM 500ml. 15-25ml/m Apgar Tm<7
cols. (7) ILA<5
para ILA5-10 Ingreso puerperal
B L - Ingreso neonatal .
; Cesareas por SF
. ; ; 0,99 . . .
Macriy RPM+Meconio 5. salino 0,3% Acidemia arteria
85/85 500ml. 15-25mi/m s ;
cols (43) ILA<5 pH medio arteria
para ILA 5-10
L T - Apgar 1y 5m<y |
Nageotte y R,PMA S. salino 0,9% D928 s
s (17) 29/32 pretérmino 600ml/ 1h+ 180mI/h DV graves
cos Liquido nulo o & Acidemia arteria y vena
i : DV 1° fase del parto
" RPM término | S. salino 0,9% :
Mifio (13) 100/100 ILA<10 600mi/ 1+ 180mifh mt'erver_lceones'por SF
Acidemia arteria y vena

* Namero de casos/nimero de controles

superior en el grupo de pacientes sin amnioinfusion. La tasa de cesareas fue de 8% en Ias
pacientes con amnioinfusion y 18% cuando no se realizo infusion respectivamente, siendo
la indicacion por sufrimiento fetal del 2% y 12% respectivamente.

Oligoamnios y rotura prematura de membranas pretérmino

La prematuridad supone un riesgo adicional al oligoamnios intraparto, ya que a los riesgos
de compromiso vascular derivados de las compresiones funiculares, se debe sumar la espe-
cial vulnerabilidad del conjunto fetal inmaduro y con una respuesta adaptativa ain no
desarrollada.

En este grupo de poblacion, el dnico estudio prospectivo randomizado corresponde a
Nageotte y cols. (17), quienes demuestran un mejor estado metabolico al nacimiento en
los prematuros, tras un parto con menos alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, en el
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grupo tratado; en cuanto a la tasa de cesareas en este grupo, aunque la reduccion no
alcanzd niveles de significacion estadistica, éstas se practicaron en et 28% de las gestantes
del grupo control y en el 7% del grupo de estudio,

Oligoamnios intraparto con membranas ovulares integras

Probablemente constituye la situacién mas comprometida para el feto, ya que el oligoam-
nios en este caso sera el resultado de una insuficiencia placentaria o de una incapacidad
fetal para mantener la homeostasis del liguido amniotico, a lo que se sumara el efecto de
la dindmica sobre el cordon umbilical desprotegido de sistema de amortiguacion. En el
Departamento de Obstetricia y Ginecologia del HU Virgen de las Nieves de Granada se
valoraron los resultados de la amnioinfusion en este grupo de gestantes (41). Fueron
incluidas 112 pacientes, presentando deceleraciones variables moderadas o graves el 570
de los casos sin amnioinfusion y el 51,8% cuando se practico dicho procedimiento; la fre-
cuencia de deceleraciones prolongadas fue del 8,9% en las pacientes del grupo control vy
del 5,4% en las gestantes con infusion. El parto finalizd mediante cesarea en el 18% de los
controlesy en el 10,7% cuando se realizé amnioinfusion, siendo éstas indicadas por riesgo
de pérdida de bienestar fetal en el 10,7% v 1,8% de los casos, respectivamente,

Amnioinfusion terapéutica frente a profildctica en el oligopamnios

En estudios recientes se ha comparado la amnioinfusion profilactica con la terapéutica en
partos con oligoamnios y no se han encontrado diferencias entre la via de finalizacion ni
en el estado metabolico del recién nacido (9, 44). En el trabajo realizado, con 56 infusio-
nes profilacticas y 60 casos en los que se administraba liquido cuando aparecian desacele-
raciones variables, no se incluyd un grupo control sin amnioinfusion. Otro estudio
comparo cuatro grupos con un total de 100 gestantes distribuidas entre embarazos pos-
término, retraso de crecimiento intrautetino-oligpamnios, parto pretérmino o presencia
de deceleraciones variables, sin que existiera un grupo de no-intervencion. Los autores
sugieren que la amnioinfusion en partos con oligoamnios debe utilizarse a partir del
momento en el que aparezcan alteraciones en el registro cardiotocografico, descartindo-
la como procedimiento profilactico. Aunque dadas las deficiencias metodoldgicas, parece
razonable esperar a disponer de mas estudios contrastados antes de obtener conclusiones
al respecto.

En este sentido, la revision que realizé Hofmeyer en 1999 para la base Cochrane (45) pre-
senta sus resultados para compresiones del corddn presentes o potenciales, es decir, no
diferencia entre amnioinfusion profilactica o terapéutica. Entre sus resultados significati-
vos destaca la reduccion de las deceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal, de la tasa de
cesareas por riesgo de pérdida de bienestar fetal y de estancia hospitalaria materna y neo-
natal.
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Liquido amnidtico meconial

La amnioinfusion en los partos con liquido amnidtico meconial tiene como objetivo la dis-
minucion de las complicaciones producidas por el paso de meconio al arbol traqueobron-
guial del feto. En la literatura hay diversos estudios controlados y prospectivos que realizan
la busqueda sistematica del meconio por debajo de las cuerdas vocales, realizando simulta-
neamente un despistaje del sindrome de aspiracion meconial (14, 29, 32, 43, 46).

Posteriormente, estos estudios han sido evaluados por Dye y cols. (47), quienes establecen
que la amnioinfusion profilactica en partos complicados por liquido amnidtico meconial
produce una disminucion estadisticamente significativa del porcentaje de recién nacidos
que presentan meconio bajo las cuerdas vocales, asi como una inferior incidencia del sin-
drome de aspiracion meconial, particularmente en los casos con meconio espeso (32, 43) y
asociados a oligoamnios (32).

Tabla 9. Ensayos clinicos publicados sobre amnioinfusion profilactica en
partos con liquido amnidtico mecanial moderado o espeso

Autores n* Pauta Beneficios significativos
S. salino 0,9% Meconio bajo cuerdas vocales.
>adovsky y cols. (?3) ]9”’21___ 600ml/1h+180mi/h __ | Ventilacién a presién positiva
W S. salino 0,9% Intervenciones por SF
ﬁl*nsmrz)m . 36/44 1000ml, 20-40 m Meconio bajo cuerdas vocales
cots - | cadabhoras | Apgar 1 m<7 ]
W BaiT | S. salino 0,9% SAM
(4;] el Yeals 73/104 | Recambios de 500ml Cesareas por SF
B ) | hastaaclarar liquido | Apgar 1m<7
Intervenciones por SF
S. salino 0,9% Acidemia materna
Macriy cols. (8) 85/85 500ml, 15-20mlfh Apgar 1y 5 m<7
para ILA5-10 Meconio bajo cuerdas vocales
. - SAM -
saimam | G S
Loy cols. (46) 60/52 1000ml, 10-15mlfm
Apgar 5 m<7
cada4h ‘ :
- | | Meconio bajo cuerdas vocales |
[ntervenciones por SF
: S. salino 0,9% Acidemia arterial
Cialgne il 2a) i 600ml/ 1h+150mlfh pH medio arterial
_ | . Meconic bajo cuerdas vocales |
Dye vy cols. s Meconio bajo cuerdas vocales
(47) _2;4?,"260 Metaanalms - SAM
; S. salino 0,9% . .
EI‘IkSCH}( cals. (48) 65/59 800mI/ 1h+ 180m/l_ Meconio bajo cuerdas vocales
e S. salino 0,9% Intervenciones por SF
Alvarez yieolkH0) 5362 600ml{ 1h+180mlfh Meconio bajo cuerdas vocales

* Namero de casosfnumero de contrales
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Meconio bajo cuerdas vocales

Posteriormente, Puertas y cols. han publicado los resultados de la amnioinfusion en partos
con meconio en un grupo de 206 gestantes (51), con la aportacion de [a cuantificacion del
meconio en liquido amniotico, poniendo de manifiesto que cuando se seleccionan los gru-
pos de meconio espeso de una forma objetiva, estas poblaciones son las que obtienen un
beneficio mayor con la disminucion de la tasa de cesareas por sufrimiento fetal (2,9%
frente a 13%) vy de la presencia de meconio bajo las cuerdas vocales (11% frente a 300%).
De igual forma, se comprueba la disminucion de la frecuencia de las deceleraciones varia-
bles (52% frente a 71%), de deceleraciones variables tardias (52% frente a 71%), asi como
un mejor pH en cordén umbilical al nacimiento (7,24 frente a 7,21).

Bajo esta indicacidn, la revision que realiza Hofmeyr para la base Cochrane (45) encuentra
entre otros resultados significativos la reduccion de la tasa de cesareas, de las puntuacio-
nes en ¢l test de Apgar por debajo de 7 a los cinco minutos, del pH arterial por debajo de
7.20, de |a presencia de meconio bajo las cuerdas vocales y del sindrome de aspiracion
meconial.

Profilaxis de la infeccion intramniotica y puerperal

El efecto de la amnioinfusion sobre la incidencia de infecciones intradtero, perinatales y
puerperales es controvertido. La introduccion continua de liguido en el interior de la cavi-
dad amniotica tiene una actividad irrigativa capaz de arrastrar gérmenes y ademas, el
liquido infundido puede servir como vehiculo para la administracion de antibioticos al
interior del Utero. Una de las indicaciones de la amnioinfusion que esta despertando més
interes en la actualidad, es la profilaxis de la morbilidad infecciosa, fundamentalmente de
la puerperal.

En este sentido, Monahan y cols. (52) han descrito que la amnioinfusion realizada en par-
tos con mas de seis horas de bolsa rota, puede disminuir un 50% la tasa de infeccion
puerperal y Moen y cols. (53), en un trabajo retrospectivo sobre el efecto de la amnioinfu-
sion en partos que terminaron en cesareas, refieren que la frecuencia de endometritis
posparto puede descender a un tercio. Pese a ello, tres de los cinco articulos sobre
amnioinfusidn profilactica en partos con oligoamnios que recogen la morbilidad infeccio-
sa materna no obtuvieron diferencias con la realizacidn de esta técnica (7, 20, 22), mien-
tras que en otro se registraron mas endometritis posparto en el grupo de amnioinfusion
(21,1% frente al 6,3%) (42) y sdlo en el realizado en casos con RPM pretérmino la inciden-
cia de esta patologia disminuyd con la realizacion de la técnica (3,4% frente al 9,3%) (17).

La amnioinfusion con antibioticos para |z profilaxis de la infeccion durante el parto con
RPM ha sido sugerida en un trabajo, pero éste sélo analiza la farmacocinética de diver-
sos antibidticos y no recoge resultados sobre la morbilidad infecciosa materna ni neo-
natal (54).
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Tratamiento de la corioamnionitis

En la infeccion corioamnidtica se ha descrito, junto con la finalizacion de la gestacion y Ia
administracion de antibioticos sistémicos, la inyeccion intramnidtica de diversos antibiati-
cos como ampicilina, gentamicina y varias cefalosporinas, sin que se hayan apreciado
efectos neonatales adversos como consecuencia del tratamiento (55).

Goodlin en 1981 administré un gramo de ampicilina intradtero a 53 mujeres con
coricamnionitis documentada bacterioldgicamente y tras el parto, un 96% de cultivos de
material intrauterino fueron negativos (56).

Complicaciones - B -

La Unica complicacion que se puede asociar directamente con la realizacion de la
amnioinfusion es la aparicion de polihidramnios iatrogeno. En la literatura se recogen dos
casos, uno tras la infusion profilactica de 4.300 ml en 21 horas, durante las cuales |a
hidrorrea fue escasa, en una gestante de 32 semanas con oligpamnios y RPM (25), y otro
en una amnioinfusion terapéutica intraparto de 1.200 ml en dos horas y media (57). En
ambas acasiones aparecieron signos clinicos y tocograficos de hipertonia uterina, con
alteraciones del registro cardiaco sugerentes de sufrimiento fetal, y en los dos el cuadro se
resolvio de forma satisfactoria con el drenaje de pequefas cantidades de liquido intraam-
niotico.

Durante la realizacion de la amnioinfusion se han descrito ademaés la aparicion de prolap-
so de cordon (11, 18), rotura de cicatriz uterina (10), insuficiencia respiratoria de etiologia
no filiada (28) y embolia de liquido amnidtico (58). En ninguno de los casos se ha podido
establecer una relacion causal con la utilizacion de la técenica, y cuando se compara la
incidencia de estas complicaciones con respecto a [a poblacion obstétrica general, no es
posible concluir que con la amnioinfusian se produzca un aumento de las mismas.

Contraindicaciones

Las situaciones cfinicas en las cuales se contraindica la realizacion de una amnioinfusion
van disminuyendo en nimero a medida que se va generalizando el uso de la técnica, se
comprueba la baja frecuencia de complicaciones y se amplian sus indicaciones.

Las contraindicaciones clasicas para la amnioinfusion intraparto se sintetizan en un arti-
culo publicado por Strong en 1992 (55). Las contraindicaciones fetales que incluye son:
las malformaciones congeénitas, el parto inminente, el embarazo multiple y los signos de
sufrimiento fetal como la disminucion en la variabilidad o reactividad de la frecuencia
cardiaca, la presencia de desaceleraciones tardias o el pH inferior a 7,20 en el cuero cabe-
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lludo. Como contraindicaciones placentarias se refieren el desprendimiento prematuro de
placenta y la placenta previa, y como maternas, las anomalias uterinas, la existencia de
una cicatriz en el Otero y las infecciones herpéticas o por estreptococo del grupo B que
afectan al canal del parto. Strong (55) solo considera contraindicaciones absolutas los sig-
nos de sufrimiento fetal, la patologia placentaria y la infeccion del canal vaginal,

En relacion a la utilizacion de la técnica en gestaciones mlltiples, la literatura describe
cuatro embarazos gemelares en los que se realizo una amnioinfusidn al primer feto en
posicidn cefalica y con oligoamnios (17, 59). En ningln caso aparecieron complicaciones
maternas ni fetales ni se incremento la presion uterina basal.

Con respecto a la utilizacion de la amnioinfusion en gestantes con cesarea anterior, tres
trabajos recogen un total de 466 pacientes a las que se realizo esta técnica. Los tres estu-
dios concuerdan en que la amnioinfusion no aumenta la tasa de dehiscencia de la cicatriz
ni de rotura uterina (60-62).
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