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I. ABREVIATURAS Y DEFINICIONES

14



ABREVIATURAS

cc: centimetros cubicos

CIR: crecimiento intrauterino retardado
cm: centimetros

CO3H: bicarbonato

CTG: cardiotocografica

DB: déficit de bases

DIPs: deceleraciones intraparto

DS: desviacion tipica

EAB: equilibrio acido-base

ECG: electrocardiograma

ECP: embarazo cronologicamente prolongado
EGB: estreptococo del grupo B

FCF: frecuencia cardiaca fetal

FSpOa2: pulsioximetria fetal

g: gramos

IC: intervalo de confianza

lat/min: latidos por minuto

MEF: monitorizacion electronica fetal
mEq/1: miliequivalentes por litro
mg/Kg: miligramos por kilo

mmHg: miligramos de mercurio
mmol/1: milimoles por litro

mU/min: miliunidades por minuto

n: numero de casos

nm: nanometros

OR: ods ratio

p: nivel de significacion estadistica
pCO2: presion parcial de anhidrido carboénico
pO2. presion parcial de oxigeno

r: radio

RCTG: registro cardiotocografico

RPBF: riesgo de pérdida de bienestar fetal
Sa02: saturacion arterial de oxigeno
VPN: valor predictivo negativo

VPP: valor predictivo positivo
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DEFINICIONES

Acidosis: incremento de la concentracion de hidrogeniones en los
tejidos.

Acidosis metabdlica: pH en arteria umbilical inferior a 7,20 con presion
parcial de dioxido de carbono inferior a 65 mmHg, concentracion de
bicarbonato menor o igual a 17 mmol/l y déficit de bases en rango
—-15,942,8 mmol/l.

Acidosis respiratoria: pH en arteria umbilical inferior a 7,20 con presion
parcial de dioxido de carbono mayor o igual a 65 mmHg, concentracion
de bicarbonato mayor o igual a 22 mmol/l y déficit de bases en rango
-6,4+1,4 mmol/l.

Asfixia: Hipoxia con acidosis metabdlica.

Duracion del parto: tiempo transcurrido desde los 30 minutos tras
iniciar la monitorizacion cardiotocografica fetal hasta que se produce el
parto.

Duracion de la monitorizacion de la FSpOs: tiempo transcurrido desde
que se aplica el pulsioximetro fetal hasta que se retira el mismo.

Espectrofotometria: Medicion de la cantidad de energia radiante que
absorbe un sistema quimico en funcion de la longitud de onda de la
radiacion y de las mediciones a una determinada longitud de onda.

Fase activa del parto: dilatacion cervical mayor o igual a 3 cm con
dinamica regular cada 3-5 minutos.

Fetos con FSpO»2 <10%: porcentaje de fetos que han presentado cifras de
saturacion de oxigeno inferiores al 10% a lo largo de la monitorizacion
con pulsioximetro durante el parto.

Fetos con FSp0O210-19%: porcentaje de fetos que han presentado cifras
de saturacion de oxigeno comprendidas entre el 10-19% a lo largo de la
monitorizacion con pulsioximetro durante el parto.

Fetos con FSpO> 20-30%: porcentaje de fetos que han presentado cifras
de saturacion de oxigeno comprendidas entre el 20-30% a lo largo de la
monitorizacion con pulsioximetro durante el parto.

Hipoxemia: disminucion de oxigeno en sangre.

Hipoxia: disminucion de oxigeno en los tejidos.
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Indice de Bishop: consiste en la valoracién de la madurez cervical
teniendo en cuenta los siguientes parametros: dilatacion, longitud,
posicion y consistencia cervical, asi como la altura de la presentacion.
Se considera cervix inmaduro aquel con una puntuacion inferior a 4
puntos y cérvix maduro aquel cuya puntuacion supera los 7 puntos

Media del tiempo de FSpO; menor al 10%: media estadistica de los
minutos en los que la saturacion de oxigeno fetal se ha mantenido por
debajo del 10%.

Media del tiempo de FSpOq entre el 10-19%: media estadistica de los
minutos en los que la saturacion de oxigeno fetal se ha mantenido entre
el 10-19%.

Media del tiempo de FSpO. entre el 20-30%: media estadistica de los
minutos en los que la saturacion de oxigeno fetal se ha mantenido entre
20-30%

Media FSpO- inicio parto: Media estadistica de los valores de saturacion
de oxigeno fetal en el momento de la insercion del pulsioximetro,
siempre y cuando la medicion se realizara antes de los 5 cm de
dilatacion.

Media FSpO> 5,8 v 10 cm de dilatacién: Media estadistica de los valores

de saturacion de oxigeno fetal en cada uno de éstos momentos del parto

(5,8 y 10 cm de dilatacion).

Media valores maximos, medios v minimos de FSpO> (%): En cada feto

se cuantifico cual fue el valor maximo y el valor minimo de saturacion
de oxigeno alcanzado a lo largo de la monitorizacion con pulsioximetria.
Asi mismo se realizo una estimacion del valor medio de cada feto, es
decir, la cifra de saturacion que predominaba a lo largo del registro de
FSpOo..

La media de cada uno de éstos valores en cada grupo de estudio

corresponde a la definicion del enunciado.

Pletismografia: Técnica diagnostica no invasiva que consiste en
determinar las variaciones del flujo sanguineo en una arteria o vena.

Reanimacion neonatal tipo I: mantenimiento de la cabeza fetal,
liberacion de vias aéreas superiores, secado del recién nacido y
colocacion bajo fuente de calor.
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Reanimacion neonatal tipo II: a la reanimacion tipo I se anade la
administracion de oxigeno a presion positiva.

Reanimacion neonatal tipo III: incluye la intubacion traqueal,
ventilacion con presion positiva, tratamiento farmacologico y/o masaje
cardiaco.

Riesgo de pérdida de bienestar fetal: situacion del feto en a cual, a
través de la valoracion clinica global y de los resultados de las pruebas
de control fetal no se puede asegurar el bienestar del feto intratutero.

Tiempo de monitorizacion de FSpOs efectiva: periodo de tiempo en que
la senal del pulsioximetro ha sido adecuada, mostrandose los valores de
saturacion de oxigeno en la pantalla del monitor.
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II. INTRODUCCION
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1. JUSTIFICACION DEL DESARROLLO DE METODOS DE
CONTROL FETAL INTRAPARTO

El parto supone una situacion de compromiso hemodinamico y
respiratorio para el feto, que durante un corto periodo de tiempo se ve
sometido a un medio en el que el intercambio de gases se encuentra en
el limite de la compensacion. Es por este motivo, que surge la necesidad
de desarrollar métodos de control intraparto que mejoren las tasas de
morbimortalidad, seleccionando a los fetos que se encuentran en una
situacion comprometida por hipoxia y que a su vez, sean facilmente
aplicables en la practica clinica diaria.

La modalidad ideal de monitorizacion fetal deberia cumplir las
caracteristicas de seguridad, no invasividad, aplicacion directa al feto e
informaciéon continua del bienestar fetal, con una especificad y
sensibilidad aceptables. A pesar de los esfuerzos realizados y de los
multiples métodos estudiados aun no existe ninguno que reuna todas
estas caracteristicas.

A la luz de la informacion que las distintas pruebas de control
intraparto usadas en la actualidad aportan al obstetra, ha habido un
incremento de intervenciones obstétricas, aumentando de manera
notable el numero de partos vaginales operatorios y cesareas,
injustificados si el diagnoéstico de distress fetal ha sido erroneo. Este
hecho puede sustentar la necesidad del estudio de otros métodos de
control intraparto mas fiables, que disminuyan el numero de
diagnosticos equivocos.

2. EVOLUCION HISTORICA DE LOS METODOS DE
VIGILANCIA INTRAPARTO

La historia de la obstetricia moderna se inicia en 1821 con el
descubrimiento de la auscultacion fetal por J. Alexandre Lejumeau de
Kergaradec. A partir de este momento se desarrollan algunos de los
aspectos relacionados con la auscultacion obstétrica, y no es hasta
1906, casi un siglo después, cuando se realiza el primer
electrocardiograma fetal, por Cremer, a través del abdomen materno.

Es una realidad que durante un siglo se produjeron pocos
avances a partir del descubrimiento de la auscultacion fetal, aunque a
mediados de los anos 50 comienza una nueva etapa con el progresivo
desarrollo de la electronica y el concepto revolucionario de rechazar la
inviolabilidad de la cavidad uterina.

La aplicacion clinica universal de la cardiotocografia a partir de la

década de los 70 marca el limite entre el antes y el después de la
asistencia obstétrica moderna.
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Esta modalidad de control fetal se desarrolla gracias a trabajos
pioneros realizados por Alvarez y Caldeyro Barcia de la llamada “escuela
de Montevideo” entre los anos 1958 y 1963 (1,2), Hon en EEUU (3,4), y
autores europeos como Hammacher (5) y Kubli (6) que permitieron una
aproximacion al estado y la reserva fetal en relacion con el estrés
inducido por la dinamica uterina.

También se desarrollaron otras técnicas como la toma de
muestras del cuero cabelludo fetal (7), la amnioscopia (8), la fetoscopia
(9), y la cordocentesis (10,11).

Fue clave para el subsiguiente desarrollo del control fetal
intraparto, la conferencia celebrada en 1956 en Mount Sinai Hospital de
Nueva York, titulada “Electrocardiografia fetal”.

2.1 Monitorizacion fetal electronica continua

La MFE continua se incorpor6 a la practica clinica obstétrica a
finales de la década de los anos 50, con el propésito de reducir la
morbi-mortalidad intraparto, ya que la FCF esta en gran parte bajo el
control del sistema nervioso simpatico y parasimpatico y su alteracion
puede ser un marcador fiable de hipoxia fetal (12).

Una buena prueba de deteccion deberia de discriminar entre los
fetos normales (especificidad) y los potencialmente afectados
(sensibilidad), y presentar pocos errores en la identificacion de fetos
sanos (valor predictivo negativo) y enfermos (valor predictivo positivo).
El principal inconveniente de la MFE continua, es que a pesar de tener
una alta especificidad y valor predictivo negativo superiores al 90%, su
sensibilidad y valor predictivo positivo son bajos, con cifras inferiores al
50%. Esto se traduce en que cuando un trazado CTG es normal el valor
predictivo positivo se acerca al 99%, descendiendo al 50% cuando éste
es anormal (13).

Sin embargo estudios prospectivos que han comparado la MFE
continua con la auscultacion intermitente, no han podido demostrar
que con la primera de ellas se obtengan mejores resultados en cuanto a
la mortalidad perinatal o a la morbilidad (14-16).

Los meta-analisis realizados de los estudios que comparan la
MFE continua con la auscultacion intermitente, acompanados o no de
comprobacion del equilibrio acido-base fetal, relacionan a la MFE
continua con un aumento significativo de la tasa de cesareas y partos
instrumentales por riesgo de pérdida del bienestar fetal (17). Este
incremento de la tasa de partos operatorios no se asocia a una mejora
en las cifras de morbimortalidad perinatal excepto en los casos de
partos en los que se administra oxitocina y en embarazos
cronologicamente prolongados.
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La relacion coste-efectividad y el incremento de la tasa de
cesareas sin un beneficio sustancial sobre el feto, pone en entredicho la
utilizacion sistematica de la MFE continua en los partos de bajo riesgo
(18).

2.2 pH fetal

La determinacion del pH fetal en sangre del cuero cabelludo fetal
mediante microtoma fue desarrollada en 1962 por Saling (19) en un
intento de mejorar el valor predictivo de la MFE y ha sido utilizada
durante mas de 30 anos, considerandose actualmente el indicador mas
fiable de pérdida de bienestar fetal.

Inicialmente se plantearon controversias sobre su utilidad en la
conduccion del parto, pero pronto se llegd al acuerdo implicito de que
las alteraciones cardiotocograficas eran indicativas de la realizacion de
microanalisis (20). Debido a los factores técnicos que implican la toma
del microanalisis y a la informaciéon puntual sobre el estado fetal que
conlleva la necesidad de realizar varias determinaciones seriadas a lo
largo del parto, ha caido en desuso en algunos centros en la actualidad.

2.3 Otras modalidades de estudio del bienestar fetal
intraparto

Otras técnicas de estudio han sido propuestas a lo largo de la
historia, pero no han alcanzado un desarrollo suficiente que las incluya
en la practica clinica diaria. Entre ellas cabe destacar la medida
continua del PH tisular (21-23) y determinacion de la PO2 y PCOZ2 fetal
transcutdanea (24-26).

En los ultimos anos se han desarrollado otros métodos de
monitorizacion fetal que incluyen: espectroscopia mediante infrarrojos
(27-29), monitorizacion fetal electrocardiogrdfica (30-32) y pulsioximetria
fetal (33-36). Concretamente, la pulsioximetria se introduce en
medicina clinica, anestesia y cuidados intensivos a finales de los anos
70, pero hasta finales de los 80 no se comunican sus resultados en el
area obstétrica (37,38)

El método universalmente aceptado y utilizado rutinariamente en
el control fetal intraparto sigue siendo, hasta hoy, el registro
cardiotocografico (RCTG). Aunque se han desarrollado otros muchos
métodos de control del bienestar fetal, ninguno de ellos ha podido
sustituirlo, siendo éstos datos complementarios a los aportados por el
RCTG, aunque si se puede aceptar que estos métodos complementarios
ayudan a disminuir la tasa de falsos positivos del RCTG y mejoran la
precision de la monitorizacion fetal intraparto.
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3. METODOS DE VIGILANCIA FETAL INTRAPARTO CLASICOS

Como ya se ha mencionado, muchos son lo métodos que se han
ido desarrollando a lo largo del tiempo para la constatacion del
bienestar fetal en el parto. Algunos de ellos se han venido utilizando
sistematicamente en la practica clinica casi desde su aparicion, como es
el caso de la monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal. Otros, como
la medida continua del pH tisular, determinacion de la PO2 y PCO2
transcutanea o la espectroscopia mediante infrarrojos, aunque han
demostrado su eficacia, se han utilizado menos e incluso han dejado de
usarse.

3.1 Control de la frecuencia cardiaca fetal

3.1.1) Fisiologia de la frecuencia cardiaca fetal

La FCF es un parametro dependiente de los intervalos de tiempo
que separan las descargas del nodulo sinoauricular del corazon fetal. El
equilibrio de estos intervalos depende de la accion simultanea y
antagonica del sistema nervioso autonomo simpatico y parasimpatico.

Este sistema de control es influenciable por cambios en el sistema
de retorno venoso o las necesidades metabdlicas, causando pequenas
oscilaciones en la FCF denominadas variabilidad, existiendo por lo
tanto, una estrecha relacion entre variabilidad y oxigenacion del feto
(39-43).

Durante el parto el feto se encuentra en una situacion de riesgo
de dano hipoxico, afectandose principalmente el sistema nervioso
central y las alteraciones de la frecuencia cardiaca pueden ser
indicadores fiables de la hipoxia ya que ésta se encuentra bajo el
control de los sistemas simpatico y parasimpatico (44, 45).

3.1.2) Auscultacion fetal intermitente

El control de bienestar fetal intraparto se realiz6 durante mas de
un siglo mediante la auscultacion intermitente de la FCF con el
estetoscopio de Pinard. Este es un método sencillo, pero tiene varios
inconvenientes: errores de interpretacion en el numero de latidos por
parte del observador, auscultacion dificultosa durante la contraccion
uterina, imposibilidad de la deteccion de la variabilidad latido a latido y
la dificultad de ser evaluado por varios observadores al no quedar
plasmado graficamente (44).
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La auscultacion intermitente de la FCF puede ser recomendable
solo en el grupo de mujeres, que al inicio del parto son de bajo riesgo y
tienen pocas probabilidades de desarrollar complicaciones intraparto
(45).

El procedimiento se realizara con el estetoscopio de Pinard o
mediante sistema doppler cada 15-30 minutos durante la fase activa del
parto, y al menos cada 5-15 minutos durante el periodo de expulsivo y
después de cada contraccion en esta fase, siempre en funcion de las
caracteristicas individuales de cada caso (46-48). El mayor porcentaje
de alteraciones de la FCF se producen durante o después de la
contraccion, por lo que es fundamental la auscultacion en estos
periodos para detectar bradicardias repetidas o taquicardia persistente.

La calidad de la auscultaciéon intermitente mediante sistema
doppler muestra mejores resultados que la llevada a cabo con el
estetoscopio de Pinard, ya que amplifica la senal ultrasonica del latido
cardiaco (49).

3.1.3) Monitorizacion intermitente frente a
monitorizacion continua

La MEF continua se desarrolld para obviar los inconvenientes de
la auscultacion intermitente. Esto fue llevado a cabo por la “escuela de
Montevideo” a cuyo frente se encontraba Roberto Caldeyro-Barcia, que
sent6 las bases de la mayoria de los conocimientos actuales de
monitorizacion fetal, entre los anos 1958 y 1963 (44).

Cuando se trata de establecer la diferencia entre los beneficios
aportados por el control continuo y el intermitente de la frecuencia
cardiaca fetal, en ambos casos realizado por procedimientos
electronicos, encontramos el ensayo clinico randomizado de Herbst e
Ingermarsson realizado en 1994 (50), que obtiene resultados similares
con ambos procedimientos en cuanto a resultados perinatales, tasa de
cesareas y alteraciones ominosas de la FCF.

La revision sistematica Cochrane realizada en el 2001,
comparando ensayos clinicos de MEF continua frente a auscultacion
intermitente, s6lo consiguen demostrar que aquella puede reducir las
convulsiones neonatales (51) a cambio de aumentar los partos
operatorios vaginales y la tasa de cesareas.

Segun Thomas y Paranjothy (52), al realizar un metaanalisis de
ensayos clinicos publicados hasta el momento, no demuestra la
suficiente potencia para evidenciar si hay una disminucion con
significado clinico en la morbimortalidad perinatal con la MEF, esto es
debido a la baja incidencia de estos resultados en poblaciones de bajo
riesgo.
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Se puede afirmar que actualmente carecemos de evidencias para
recomendar o rechazar la monitorizacion electronica fetal intermitente
(50) vy que el control intermitente de la frecuencia cardiaca fetal
(auscultacion o MEF) es equivalente a la MEF continua cuando se
realiza a intervalos predeterminados y con un ratio matrona/ gestante
1:1 (45).

3.1.4) Monitorizacion fetal electronica continua con
cardiotocograma.

3.1.4.a) Fundamentos técnicos de la cardiotocografia

El control del bienestar fetal intraparto se realizaba inicialmente
con la auscultacion intermitente de la FCF en los periodos
intercontractiles y coincidiendo con la contraccion. Sin embargo, debido
a los inconvenientes que presenta, se desarrollo la tecnologia que
permite captar de manera continua este parametro plasmandolo de
manera grafica junto con la dinamica uterina.

Los fundamentos fisicos de los diferentes sistemas desarrollados
se basan en los siguientes parametros:

a) Fonocardiografia

Es la capacidad sonora de detectar el segundo tono cardiaco.

b) Electrocardiografia

Mediante una senal eléctrica procesa el intervalo existente entre
ondas R cardiacas fetales obteniéndose un electrocardiograma. La
captacion de la senal se puede realizar indirectamente mediante
electrodos en el abdomen materno, existiendo la posibilidad de
interferencias con la frecuencia materna, o directamente con un
electrodo colocado en la presentacion fetal. En este ultimo caso es
necesario que las membranas estén rotas y la dilatacion cervical sea la
suficiente para permitir su colocacion (53). Ademas tiene riesgo de
infeccion ascendente, lesiones de cuello uterino y canal del parto o
lesion de partes blandas fetales.

c) Ultrasonidos

Basado en el efecto doppler segun el cual las ondas de sonido que
chocan con un objeto en movimiento se reflejan con una frecuencia
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distinta. Se lleva a cabo mediante la colocacion sobre el abdomen
materno de un captador de FCF permitiendo la obtencion de registros
de buena calidad. Los sistemas de segunda generacion realizan una
autocorrelacion que intensifica la calidad de la FCF y se aproxima
mucho a la variabilidad a corto plazo detectada con los electrodos
fetales directos (54). Sin embargo, la variabilidad a corto plazo sigue
siendo menor con los ultrasonidos ya que la autocorrelacion tiende a
uniformizar los datos al suprimir los cambios agudos y bruscos
pudiendo anadir falsos datos al registro de FCF, especialmente durante
el parto (55,56).

d) Tocodinamometria

Para una evaluacion correcta del parto, también es necesario
monitorizar la actividad uterina, captada por medios externos a través
de una campana receptora con un vastago sensible a los cambios de
presion o internos mediante un catéter una vez rotas las membranas
amnioticas.

Caldeyro-Barcia y Poseiro (57) describen en su trabajo las
caracteristicas de las contracciones uterinas. La contractilidad uterina
influye en el estado fetal, ya que una dinamica excesiva puede
determinar una disminucion del aporte de sangre oxigenada al espacio
intervelloso, produciendo una alteracion del equilibrio acido-base del
feto.

3.1.4.b) Interpretacion del registro cardiotocografico

Para interpretar adecuadamente un registro es necesario valorar
varios parametros fundamentales de la frecuencia cardiaca fetal: linea
de base, variabilidad, ascensos transitorios y la posible aparicion de
deceleraciones.

Igualmente sera necesario valorar la dinamica uterina: tono basal,
intensidad de las contracciones, frecuencia y duracion de las mismas.

Actualmente, en la guia de practica clinica publicada en el ano
1997 por el National Institute of Child Health and Human Development
Research Planning (58), establecio en Bethesda las definiciones
estandarizadas sobre el registro de la FCF que se desglosan a
continuacion:

a) Linea de base
La FCF basal se valora en los periodos intercontractiles y en

ausencia de otros estimulos como movimiento fetales, excluyendo
aceleraciones y deceleraciones de la FCF. Los niveles normales estan en
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un rango de 110-160 lat/min valorado en un segmento de 5-10
minutos.

Las alteraciones que pueden darse en la linea de base son la
taquicardia y la bradicardia:

Taquicardia: la FCF se encuentra por encima de 160 lat/min.
Suele ser una respuesta a la deprivacion lenta de oxigeno.

Bradicardia: se considera como tal cuando la linea de base es
inferior a 110 lat/min. Las causas de una bradicardia fetal pueden ir
desde la ingesta de farmacos, defectos cardiacos y con menos
frecuencia como respuesta a la hipoxia (53).

b) Variabilidad

Las alteraciones de la variabilidad de la FCF entendidas como el
ritmo de descarga del marcapasos cardiaco natural, han sido
ampliamente estudiadas y se define segin Rompelman (40) como una
cuantificacion de las fluctuaciones de la FCF sobre la linea de base.

Los mecanismos que se relacionan con la variabilidad de la FCF
son los de control del sistema circulatorio, respiratorio y nervioso
central y también se correlaciona con ciertos patrones de la actividad
del feto. La variabilidad debe de ser normal a partir de las 32 semanas
de edad gestacional (41-43).

Esta se define como la oscilacién de la FCF referida a la linea de
base. Estas oscilaciones se producen con una frecuencia de 3 a 5 ciclos
por minuto y se miden calculando la diferencia en latidos por minuto
entre el pico mas alto y el mas bajo de FCF a partir de la linea de base
en un segmento del trazado de un minuto (58). A su vez se subdivide
en:

= Variabilidad normal: mayor o igual a 5 lat/min entre
contracciones.

» Variabilidad no tranquilizadora: menor de 5 lat/min durante 40
minutos o mas, pero menos de 90 minutos.

» Variabilidad anormal: menor de 5 lat/min durante 90 minutos o
mas.
c) Ascensos transitorios o aceleraciones

Son aumentos de la FCF sobre al frecuencia basal con una
amplitud mayor o igual a 15 lat/min y una duracion de 15 segundos o
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mas (58). Las aceleraciones con duracion entre 2 y 10 minutos se
consideran como prolongadas y las que duran mas de 10 minutos son
un cambio en la linea de base (57).

d) Deceleraciones

Son descensos transitorios de la FCF con respecto a la linea de
base de mas de 15 lat/min y de 15 segundos o mas de duracion (58).

Varios autores han clasificado las deceleraciones de la FCF segun
su morfologia y su correlacion con la dinamica uterina, asi Caldeyro-
Barcia y la escuela de Montevideo las clasifican en dips I y dips II; y en
temparanas, tardias o variables segin Hon y Quilligan (59).

La clasificacion estandarizada de Bethesda (58), las divide en
precoces, tardias, variables y prolongadas:

o Deceleraciones precoces:

Descenso de la FCF uniforme, repetitiva y periodica que comienza
coincidiendo con el inicio de la contraccion y retorna a la linea de base
cuando ésta finaliza.

. Deceleraciones tardias:

Descenso de la FCF uniforme, repetitiva y periodica que comienza a
mitad o al final de la contraccion y alcanza su descenso maximo a los
20 segundos o mas después del nadir de la contraccion. El final de la
deceleracion también presenta un decalaje de tiempo con respecto a la
finalizacion de la contraccion. En presencia de patrones sin ascensos
transitorios y con variabilidad inferior a 5 lat/min, la definicion incluiria
como deceleraciones aquellas inferiores a 15 lat/min.

o Deceleraciones variables:

Son descensos periddicos e intermitentes de la FCF que suelen tener
un inicio y recuperacion rapidas. La relacion cronologica con las
contracciones  uterinas es variable 'y pueden = producirse

independientemente de ellas (58).

Diversos autores han clasificado las deceleraciones variables
ateniéndose a diferentes criterios.

Asi, Krebs y cols. (60), diferenciaron entre deceleraciones variables
puras o tipicas y deceleraciones variables atipicas:

- Las deceleraciones variables puras o tipicas constan de un
ascenso inicial primario que precede a un componente de descenso en
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(7

forma de “v” seguido de una aceleracion secundaria de la FCF,
denominada “ascenso secundario” (61). La morfologia de este tipo de
deceleracion viene determinada fisiologicamente del siguiente modo: al
iniciarse la contraccion sélo se comprimen las venas debido a que su
pared carece de capa muscular y presenta mayor susceptibilidad a la
compresion que las arterias(hipotension fetal sistémica), en el acmé de
la contraccion al aumentar la intensidad se comprimen tanto venas
como arterias (hipertension fetal sistémica), y al final de la contraccion
al disminuir de nuevo la intensidad de la misma se desbloquea la
arteria y persiste durante unos segundos el pinzamiento de las venas,
debido de nuevo a la diferencia de consistencia de las paredes de ambos
tipos de vasos.

Segun ésta teoria el ascenso transitorio primario tiene lugar
cuando se comprime la vena umbilical, con salida de sangre del feto, la
cual llega a la placenta pero no puede salir de ella. La hipotension
resultante provoca un aumento de la frecuencia cardiaca inducida por
el barorreceptor. En la compresion completa del cordon umbilical, el dip
es consecuencia de la obstruccion de las arterias umbilicales a través
de los reflejos del barorreceptor inducidos por la hipertension
resultante. El ascenso transitorio secundario tiene Ilugar como
consecuencia de la inversion del proceso antes descrito, es decir, que al
quedarse solo comprimida la vena la hipotension provoca un aumento
de la frecuencia cardiaca (62).

Con la liberacion del cordon el marcapasos auricular recupera
gradualmente su frecuencia hasta alcanzar los valores previos a la
compresion, de ahi la ausencia de repercusion clinica de las
desaceleraciones variables leves o moderadas en un feto con una
reserva respiratoria adecuada.

Si la compresion del cordon es prolongada y severa (mayor de 3
minutos) se produce un déficit de oxigeno teniendo como respuesta una
vasoconstriccion periférica, hipertension y bradicardia, la cual se
produce a consecuencia de la hipoxia miocardica en esta fase, y no de
los estimulos vagales como se ha citado anteriormente (63). Si la
oclusion se prolonga, la retencion de anhidrido carbénico causa una
acidosis respiratoria , y el déficit de oxigeno induce el metabolismo

anaerobico y el desarrollo de una acidosis metabdlica.

- Las deceleraciones variables atipicas son aquellas que pierden las
caracteristicas citadas para las variables puras, y estos mismos autores
coincidiendo con la ultima revision realizada por el National Institute of
Child Health and Human Development Research Planning (58), las
definen segun las siguientes caracteristicas:

a) Pérdida del ascenso transitorio primario o
secundario
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b) Retorno lento a la linea de base

c) Ascenso transitorio secundario prolongado

d) Deceleracion bifasica

e) Pérdida de la variabilidad durante la deceleracion

f) Continuacion posterior de la linea de base con una
frecuencia inferior

Cabaniss (61) también realiza wuna clasificacion de las
deceleraciones variables segin su gravedad:

-Ligeras
La duracion es inferior a 30 segundos o la frecuencia
cardiaca se encuentra por encima de 80 lat/min. También
se incluyen aquellos casos en los que la frecuencia es
superior a 70-80 lat/min y a su vez la duracion es inferior a
60 segundos. Suelen tener forma de “V” y asociarse a
ascensos transitorios primarios o secundarios.

-Moderadas
La frecuencia es menor de 70 lat/min y menos de 60
segundos de duraciéon o, una frecuencia entre 70 y 80
lat/min y una duracion superior a 60 segundos. Tienen
forma de “U” y se asocian a ascensos primarios o
secundarios.

-Severas
Duran mas de 60 segundos y la frecuencia cardiaca es
inferior a 70 lat/min, o cuando la diferencia entre la linea
de base y el nadir de la deceleracion es superior a 60
lat/min.

Las deceleraciones variables, clasicamente se han atribuido a
compresiones funiculares por mediacion de los barorreceptores,
reflejando cambios en la presion arterial del feto por compresion de la
vena umbilical o de las arterias uterinas; aunque estudios realizados
por Jonker y Van Geijn (64) en fetos bovinos, demuestran que es posible
que haya compresion de la circulacion fetal a nivel de la placa basal.

* Deceleracion prolongada

Descenso abrupto de la FCF con respecto a la linea de base de al
menos 60-90 segundos de duracion. Estas deceleraciones se consideran
patologicas si perduran durante mas de dos contracciones o duran mas
de 3 minutos (58).

30



La mayor parte se inician con la supresion del nodo sinusal,
provocada por un repentino aumento de la actividad vagal por
respuesta refleja a estimulos externos o por fenomenos hipoxicos por
actividad uterina aumentada, hipotension materna, compresion
funicular, desprendimiento de placenta, rotura uterina, convulsion
materna o colapso cardiorrespiratorio materno.

e) Patron sinusoidal

Oscilacion de la variabilidad a largo plazo que da lugar a una
linea de FCF regular ondulada que dura al menos 10 minutos,
tiene una periodicidad relativa de 3-S5 ciclos por minuto y una
amplitud de 5-15 lat/min por encima y por debajo de la linea de
base. Hay una ausencia completa de variabilidad.

f) Dinamica uterina

Como ya se hemos mencionado, la actividad uterina influye en el
estado fetal y es necesario un control adecuado de la misma durante el
parto.

McNamara y Johnson (65) mediante el uso de la pulsioximetria
fetal, han comprobado un descenso de la saturacion de O; fetal tras
cada contraccion, que no retorna a su valor normal hasta pasados dos
minutos de la misma. Este hecho no se asocia a cambios de la FCF en
los casos estudiados, pero logicamente, si la actividad uterina es
elevada, con periodos intercontractiles menores de 2 minutos, la
oxigenacion fetal se podria ver afectada, al no poder alcanzar su valor
normal entre cada contraccion.

La actividad uterina se determina por el tono basal y las
caracteristicas de la contraccion segun la intensidad, duracion y
frecuencia (66):

- Tono basal: es la presion intrauterina en reposo y oscila entre
8y 12 mm Hg.

- Intensidad: Es la amplitud entre el tono basal y el acmé de la
contraccion oscilando entre 30 y 50 mm Hg. Puede llegar hasta
70 mm Hg en el periodo expulsivo.

- Duracion: tiempo transcurrido entre el inicio y la finalizacion

de la contraccion hasta recuperar el tono basal. La duracion
normal es de 30 a 90 segundos.
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- Frecuencia: Intervalo de tiempo entre el acmé de dos
contracciones sucesivas. Se precisan de 3 a 5 contracciones
cada diez minutos para una evolucion adecuada del parto.

Las alteraciones que pueden conducir a un mal desarrollo del
parto se clasifican en:

- Hipodinamias

La actividad uterina es menor de lo deseado bien en el tono o
hipotonia ( tono basal menor de 8 mm Hg), en la intensidad o
hiposistolia (intensidad menor de 25 mm Hg) o en el numero
de contracciones o bradisistolia (menos de 3 contracciones en
10 minutos).

- Hiperdinamias

Actividad uterina mayor de la esperada con posibles
repercusiones a nivel fetal y materno.

Hipertonia: tono basal superior a 12 mm Hg.

Hipersistolia: Intensidad elevada por encima de S0 mm Hg.
Taquisistolia: Existencia de mas de 5 contracciones en 10
minutos.

Polisistolia: onda uterina anomala con dos o mas picos o dos
contracciones yuxtapuestas.

- Disdinamias

Contracciones irregulares tanto en el tiempo como en la
intensidad.

g) Evaluacion del trazado de la frecuencia cardiaca fetal

Cabaniss (67) realiza una clasificacion funcional de los patrones de
frecuencia cardiaca fetal en el que incluye cinco categorias:

o Clase I: patrones normales correspondientes a un feto sano y sin
estreés.
- Variabilidad media y ascensos transitorios no periodicos
- Bradicardia con variabilidad normal
- Deceleraciones precoces
- Deceleraciones variables tipicas suaves
- Ascensos transitorios seguidos de deceleraciones leves

o Clase II: patrones de estrés, correspondientes a un feto sano con

mecanismos de compensacion como respuesta a la hipoxia u
otras sobrecargas.
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- Variabilidad aumentada

- Taquicardia con buena variabilidad

- Ascensos transitorios periodicos y ciertos ascensos
prolongados y marcados

- Deceleraciones tardias con buena variabilidad

- Deceleraciones variables sin atipia

- Deceleraciones variables prolongadas con recuperacion
normal o completa

o Clase III: patrones sin diagnostico, se pueden asociar a fetos
sanos o enfermos, por lo que habria que ampliar el estudio con
otros meétodos.

- Ausencia de variabilidad

- Ausencia de variabilidad a corto plazo con variabilidad a
largo plazo conservada, y viceversa

- Patron sinusoidal

- Taquiarritmias y bradiarritmias

o 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
la lines de base, frecuencia y variabilidad normales
- Ascensos transitorios atipicos

o Clase V: patrones compatibles con sufrimiento fetal.

- Deceleraciones tardias repetitivas sin variabilidad

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

- Deceleraciones tardias/variables con ausencia de
variabilidad

- Deceleraciones de larga duracion sin recuperacion

- Patron sinusoidal marcado

- Patrones agonicos

Con el fin de trasladar todos los conceptos anteriores a la practica
clinica diaria y facilitar su aplicacion a la misma, se han descrito (50)
una serie de patrones cardiotocograficos sugerentes de registro no
tranquilizador definidos por la presencia de uno o mas de los siguientes
criterios:

- Linea de base entre 100 y 120 lat/min sin aceleraciones >
15 lat/min durante 15 segundos

- Linea de base < 100 lat/min con aceleraciones

- Aumento de la variabilidad > 25 lat/min durante mas de 30
minutos

- Deceleraciones variables ligeras o moderadas durante mas
de 30 minutos
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- Deceleraciones tardias (= 1 cada 30 minutos)
- Deceleraciones tardias persistentes durante mas de 15
minutos en mas del 50% de las contracciones
- Disminucion de la variabilidad (< S lat/min durante mas de
30 minutos)
- Taquicardia > 160 lat/min con variabilidad < 5 lat/min
- Patron sinusoidal
- Deceleraciones variables con alguna de las siguientes
caracteristicas:
- Disminucioén de la FCF de 70 lat/min o dsminucion
de hasta 70 lat/min durante mas de 60 segundos
- Recuperacion lenta de la linea de base
- Variabilidad < 5 lat/min
- Taquicardia > 160 lat/min

- Deceleraciones prolongadas recurrentes (= 2 deceleraciones
de < 70 lat/min durante mas de 90 segundos en 15
minutos), sin relacion con alteraciones de la dinamica
uterina.

Son signos cardiotocograficos que indican la necesidad de parto
inmediato, las deceleraciones prolongadas de menos de 70 lat/m
durante mas de 7 minutos (45) y otros como el patron sinusoidal,
reevaluado recientemente por Mondanlou y Murata (68) y definido
como: line a de base estable a 120-160 lat/min., frecuencia de 2 a 5
ciclos por minuto, escasa variabilidad a corto plazo, oscilacion del
patron sinusoidal encima y debajo de la linea de base y ausencia de
tramos de reactividad o variabilidad normal.

Aunque los criterios de registro no tranquilizador estén claramente
definidos, a la hora de interpretarlo hay que tener en cuenta la
posibilidad de la variacion interobservador, que tal y como describen en
su estudio Ayres de Campos y colaboradores (69), puede llevar a la
toma de decisiones clinicas erroneas o inadecuadas.

Bracero y cols. (70) proponen mejorar esta variacion realizando una
interpretacion informatizada de la cardiotocografia fetal, aunque los
resultados perinatales eran similares cuando se realizaba una
interpretacion informatizada frente a la interpretacion visual clasica.
Sin embargo, este sistema de interpretacion se ha ido mejorando y el
ultimo trabajo publicado sobre una base de mas de 73.000 registros
cardiotocograficos asignando una definicion numeérica a la reactividad
mejora la calidad de la interpretacion de RCTG no estresantes y detecta
patrones potencialmente sinusoidales (71).
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3.1.4.c) Conducta ante un RCTG sugerente de compromiso
fetal

La seccion de Medicina Perinatal de la Sociedad Espanola de
Ginecologia y Obstetricia, define el término “riesgo de pérdida de
bienestar fetal” (RPBF), como la interpretacion que el clinico hace del
estado del feto, y en el que no puede asegurar ciertamente su bienestar
(72).

Ante un patron de frecuencia cardiaca fetal “no tranquilizador” la
conducta inmediata incluye dos pautas de actuacion basicas (45):

- Inicio o mantenimiento de la monitorizacién electronica
continua.

- Identificacion y tratamiento de las causas reversibles
(hiperestimulacion  uterina, hipotension materna o
compresiones funiculares), evitando asi intervenciones
innecesarias.

Para actuar sobre las causas reversibles se cuenta con
procedimientos como: aporte de oxigeno materno, cambios posturales,
aumento del volumen intravascular, cese de administracion de
oxitocina, tratamiento tocolitico y amnioinfusion.

En casos compatibles con RPBF, se recurrira a otros
procedimientos para asegurarnos del adecuado estado fetal, entre los
que se encuentran: estimulacion fetal, estudio del equilibrio acido-base
fetal y pulsioximetria fetal.

En presencia de un patron de FCF ominoso debe finalizarse el
parto.

3.2 DETERMINACION DEL pH EN SANGRE DEL CUERO
CABELLUDO FETAL

Las variaciones del equilibrio acido-base (EAB) de la sangre
dependen, en lo que al feto se refiere, de un adecuado y constante
aporte de oxigeno desde la madre a través de la placenta, asi como de la
facilidad de eliminacion del COs. Todos los parametros del EAB fetal se
van a mantener relativamente estables y constantes a lo largo del parto,
pero en situaciones patologicas, de etiologia multiple, pueden alterarse
dando lugar a una perturbacion homeostatica cuyo diagnoéstico y
seguimiento constituye un meétodo para vigilar y controlar el estado
fetal, de gran trascendencia clinica.

El microanalisis de sangre fetal tienen una clara finalidad,
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disminuir el porcentaje de diagnosticos falsos positivos de riesgo de
pérdida del bienestar fetal inherentes a otros procedimientos de
monitorizacion (registro de la FCF, pulsioximetria fetal, etc.) tratando de
lograr un mejor resultado perinatal con el menor numero de
intervenciones posibles.

La técnica de determinacion del pH en sangre capilar del cuero
cabelludo o de las nalgas fue desarrollada por Saling en 1962 (73). La
metodologia del procedimiento se basa en obtener una muestra de
sangre fetal a través del cervix materno con las membranas rotas y
dilatacion suficiente. Se induce una hiperemia del cuero cabelludo fetal
mediante cloruro de etilo y se cubre con un gel de silicona para hacer
que la sangre se acumule en forma de pequenos globulos. A
continuacion se realiza una incision en la piel y se recoge la muestra
mediante un capilar de vidrio heparinizado midiendo rapidamente el pH
de la sangre en el analizador de gases.

De los estudios aleatorios y metaanalisis que han comparado la
monitorizacion electronica intraparto con la auscultacion intermitente,
s6lo en aquellos estudios en los que se dio la opcion de realizar EAB, se
produjo un decremento de las convulsiones neonatales, siendo en este
mismo grupo en el que el incremento de la tasa de cesareas fue menos
notorio (74,75).

Con base a estos hallazgos, el vigésimo sexto grupo de estudio del UK
Royal College of Obstetricians and Gynaecologist (76) recomendo en
1993 que no se utilizara monitorizacion fetal electronica si no se cuenta
con los recursos para la medicion del pH en sangre fetal.

a) Indicaciones para la determinacion del EAB

Las recomendaciones del Grupo de Trabajo sobre la Asistencia al Parto
y Puerperio Normal de la Seccion de Medicina Perinatal de la Sociedad
Espanola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), consideran como
indicaciones para realizar una microtoma de sangre a partir del cuero
cabelludo fetal, siempre que sea técnicamente posible, las siguientes:

e Liquido amniodtico tenido de meconio: en esta situacion se puede
realizar la microtoma inmediatamente o realizar un registro
electronico de la FCF y si cumple los criterios de buen pronoéstico
posponer la microtoma y continuar con la monitorizacion
electronica de la FCF.

e Auscultacion fetal que no cumple los criterios de normalidad: en
esta situacion se puede realizar una microtoma inmediatamente o
realizar un registro electronico de la FCF y si cumple los criterios de
buen pronostico posponer la microtoma y continuar con la
monitorizacion electronica de la FCF.

e Patron dudoso, patolégico o de mal pronostico de la FCF en la
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monitorizacion electronica fetal.
e Actualmente también debe ser considerada una indicaciéon la
presencia de valores de pulsioximetria fetal inferiores al 30%.

b) Interpretacion de los valores del EAB

Durante el parto existe una notable “dispersion fisiologica” de los
valores de los diferentes parametros del EAB fetal. Los que muestran
mas interés son: pH, PO2, PCO2 y déficit de bases.

* El pH es el parametro mas importante del EAB. Sus limites
normales durante el periodo de dilatacion oscilan entre 7.45-7.25, y
durante el periodo expulsivo entre 7.45-7.20.

e La PO2 fetal durante el parto oscila entre 25 y 15 mm Hg, siendo su
valor promedio de 20 mm Hg.

* La PCO2 fetal durante el parto se situa entre 70 y 30 mm Hg, siendo
su valor promedio de 45 mm Hg.

* El exceso de bases fluctuia entre + Sy -12 mEq/1.

c) Intensidad de la acidosis fetal

Acidosis leve o preacidosis: pH entre 7.24-7.20
Acidosis moderada: pH entre 7.19 - 7.15
Acidosis grave: pH entre 7.14 - 7.10

Acidosis muy grave: pH < 7.10

3.3 OTROS METODOS

Una de las caracteristicas de la determinacion del pH es la valoracion
puntual del EAB fetal y por lo tanto, la necesidad de determinaciones
seriadas en cortos periodos de tiempo para una adecuada valoracion del
estado fetal.

Esta valoracion conlleva todos los inconvenientes derivados de la
técnica tales como multiples incisiones en el cuero cabelludo fetal y las
molestias para la paciente.

Esta es una de las razones por la cual se desarrollan técnicas
encaminadas a una medicion continua de este parametro sanguineo.

3.3.1) Medida continua del pH
La medicion continua del pH fetal se realiza mediante electrodos
situados en el tejido subcutaneo del cuero cabelludo fetal desarrollados

a partir de la década de los 70.

Varios estudios han demostrado su utilidad y fiabilidad por una buena
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correlacion entre el pH tisular y el pH en la arteria umbilical (77,78), y
Weber (74) puso de manifiesto la disminucion de las intervenciones
obstétricas desde un 36% en el grupo control a un 15.3% en el grupo con
medicion continua del pH.

Inicialmente el electrodo desarrollado por Stamm (79), requeria una
incision en el scalp fetal y tenia que penetrar hasta una profundidad de
3mm permaneciendo perpendicular al mismo.

Con posterioridad en 1978 se elabora el electrodo modificado de Roche
(80) con un diseno en doble hélice y que era necesario introducir con un
aplicador especial mediante una incision en el scalp. Otros intentos de
sensores menos cruentos han sido realizados por Peterson y cols. en los
anos 80 que elaboraron el electrodo fibrooptico (81) y el ultimo de ellos de
cloruro de polivinilo por Webwer y Nickelsen en la década de los 90 (82).

Sin embargo, su uso en la practica clinica no es habitual debido a los
inconvenientes del manejo de los electrodos.

3.3.2) PO; y PCO: fetal transcutanea
La medicion se realiza mediante un electrodo situado en el cuello
cabelludo fetal basandose en la difusion del oxigeno desde los capilares
fetales de esta zona.

Fue disenado por Clarck en 1956 y consta de un anodo, un catodo,
un elemento de calentamiento que precisa alcanzar los 43-44°C para
provocar hiperemia tisular, sensores térmicos y una solucion
electrolitica. Mediante este dispositivo se calcula la diferencia de
potencial electroquimico entre el liquido tisular subcutaneo y la solucion
electrolitica del propio electrodo (83).

Posteriormente hubo modificaciones del electrodo por parte de
Aarnoudse y cols. (84) que elaboraron un electrodo de aguja, menos
influenciado por el grosor de la piel, temperatura y riego sanguineo. En
1984, Sykes y cols. (85) aplicaron la espectrometria de masas para
determinar simultaneamente la pO2 y la pCO2.

Al igual que en el caso de la medida continua del pH, los electrodos
desarrollados no han tenido la aceptaciéon debida para su uso en la
practica clinica diaria, ya que la unidad constituida por la piel y el
transductor puede verse alterada por edema, compresion de la cabeza
fetal, hipoperfusion, colecciones sero-hematicas o pequenas hemorragias.
También presentan el inconveniente de la necesidad de rasurar la zona
de aplicacion (excepto con el de aguja) y pueden producirse quemaduras
en la piel fetal.

Otro de los inconvenientes es que la cifra de oxigeno fluctia mucho

durante el parto siendo dificil determinar cual seria el patron de
oxigenacion aceptable, lo cual pone en entredicho su utilidad clinica (86).
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La medicion de la pCO2 parecia, en principio, resolver algunos de
los problemas planteados para la medicion de la pO2, ya que las
propiedades de difusion del CO2 son mucho mejores. Sin embargo,
hasta el momento, la pCO2 no cumple los requisitos para la
monitorizacion continua en la practica clinica ya que se ha demostrado
que los problemas originados en su medicion son practicamente los
mismos que para la pO2, y sus valores son tan poco fiables como los de
la primera (87).

4. NUEVAS MODALIDADES DE VIGILANCIA FETAL INTRAPARTO

4.1 Espectroscopia

Valora la saturacion de oxigeno en el cerebro fetal mediante
espectroscopia oOptica a través de un sensor aplicado al scalp fetal
cuantificando la concentracion de hemoglobina oxidada y reducida. Las
fibras oOpticas transmiten y recogen luz infrarroja desde un
espectrofotometro 6ptico modulado (88). De este modo, la suma de las
cifras de oxihemoglobina (HbO2) y deoxihemoglobina (Hb) nos dan la
concentracion total de hemoglobina (HbT) y la siguiente formula:
HbO2 /HbT x100, nos da la cifra de saturacion de oxigeno cerebral.

Inicialmente se llevo a cabo esta técnica anteparto y con un sensor
aplicado al abdomen materno (89,90) y posteriormente se realizaron
estudios comparativos con el sensor aplicado directamente sobre la
cabeza fetal intraparto comprobandose la validez de las mediciones
realizadas con ambos métodos (91). Los valores que se determinan como
normales para el sensor en el scalp fetal son 59 +/- 12% de saturacion
cerebral de oxigeno (92).

Este método se propone como complementario a la cardiotocografia
convencional para disminuir el numero de falsos positivos con la ventaja
de su no invasividad (93). La diferencia con la técnica de la
pulsioximetria es que la espectroscopia detecta los cambios en el flujo
sanguineo cerebral durante el parto, mientras que la pulsioximetria mide
la saturacion arteriolar fetal y no directamente el oxigeno del cerebro.

4.2 Monitorizacion del electrocardiograma (ECG) fetal

El ECG fetal nos proporciona datos precisos sobre la FCF, y la
morfologia de las ondas contiene importantes datos diagnosticos. En
concreto, el intervalo S-T, refleja la funcion del musculo cardiaco fetal

durante las pruebas de stress (94).

La capacidad del corazon fetal para bombear sangre depende de un
equilibrio entre los procesos que producen energia y los que la
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consumen. Cuando el corazon fetal utiliza el mecanismo aerobio, el
balance energético es positivo y el ECG muestra una onda S-T normal.
En caso de haber hipoxia, la cantidad de oxigeno disponible disminuye,
al mismo tiempo que continua igual la carga de trabajo, lo que genera un
balance energético negativo. El ECG debido a la hipoxia del miocardio
presentara alteraciones del segmento S-T.

En estudios realizados en fetos animales sometidos a hipoxia, el
ascenso del segmento S-T y de la onda T cuantificando la relacion entre
la onda T y la amplitud del QRS (T/QRS), se han asociado con un
aumento de las catecolaminas, activacion de los adrenorreceptores Beta,
glucogenolisis miocardica y acidosis metabdlica. Todo esto como
respuesta fisiologica esperada ante la hipoxia (94).

En fetos con crecimiento retardado la respuesta ha sido una
depresion del segmento S-T probablemente como consecuencia de una
respuesta insuficiente del metabolismo anaerobio para compensar la
deplecion de oxigeno (95,96).

Estos estudios en animales han impulsado el desarrollo de un
cardiotocografo que analice la morfologia del segmento ST (STAN). Uno de
los primeros estudios realizado en fetos humanos por Westgate y cols.
(94), analizaba el segmento S-T junto con el registro cardiotocografico
(RCTG) habitual, en comparacion con el RCTG so6lo, en una poblacion de
2400 mujeres. Este estudio demostré una reduccion del 46% de
intervenciones obstétricas.

El instrumento de medicion actual utiliza una senal digital y
analisis automatico de los cambios en el segmento S-T mediante un
electrodo espiral aplicado en el cuero cabelludo fetal. El analisis de los
datos siempre se refiere a una comparacion entre la senal registrada
inicialmente y los cambios posteriores que en ella se producen, y se crea
una onda de ECG media a partir de 30 complejos de ECG aceptados.

La informacion especifica sobre el segmento S-T debe de usarse
siempre conjuntamente con el RCTG y es valida solo para el feto a
término. Un RCTG completamente normal significa que el feto controla la
situacion y podemos aceptar ciertos cambios del S-T tales como ascensos
de la relacion T/QRS de 20 a 30 minutos de duracion.

Los parametros analizados y las directrices a seguir se exponen en
la siguiente tabla (97), e indican situaciones en la que se necesita una
intervencion. Esto significa la extraccion fetal o supresion de la causa del
estrés (hiperdinamia o hipotension materna). Durante la segunda fase
del parto se recomienda una extraccion inmediata.
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RCTG RCTG RCTG
SOSPECHOSO ANOMALO PRETERMINAL
Ascenso Parto
episodico de la | >0.15 >0.10 inmediato
T/QRS
Ascenso de la Parto
linea de base| >0.10 >0.05 inmediato
de la T/QRS
S-T bifasico Continuos de >5[ Continuos de >2 | Parto
(206 3) minutos o  tres | minutos o dos | inmediato
episodios episodios

En el ano 2001 Isis Amer-Wahlin y cols. (98), publicaron un ensayo
clinico randomizado multicéntrico en el que participaron un total de
4966 mujeres y que comparaba dos grupos: cardiotocografia sola y
cardiotocografia asociada al analisis del segmento ST. Sus autores
concluyeron que en el grupo de monitorizacion asociada habia una
mejora de los resultados perinatales: el grupo de CTG + ST mostré una
tasa menor de acidosis metabdlica en sangre de la arteria umbilical que
el grupo de CTG solo.

4.3 Pulsioximetria fetal

La pulsioximetria fetal también denominada oximetria de pulso
fetal, es una técnica de monitorizacién intraparto que determina de
forma continua la saturacion arterial de oxigeno (FSpOz) de la
hemoglobina fetal por medios opticos.

El pulsioximetro es un instrumento que mide la luz absorbida por
un lecho vascular pulsatil y cuantifica la diferencia de intensidad de la
luz entre la sistole y la diastole y para cada longitud de onda.

5. PRINCIPIOS DE LA PULSIOXIMETRIA FETAL
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5.1 Bases fisicas: Pletismografia 6ptica y espectrofotometria

La saturacion arterial de oxigeno es la fraccion de oxigeno que se
transporta en la sangre unida a la hemoglobina, lo cual representa un
porcentaje del 98-99% de la misma. El 1-2% restante de oxigeno,
circula disuelto en el plasma y se denomina presion parcial de oxigeno
(pO2). La saturacion arterial de oxigeno es cuantificable mediante
gasometria (Sa0O2) o mediante pulsioximetria (FSpO2), mientras que la
pO2 solo puede medirse mediante gasometria.

La pulsioximetria se basa en los principios de pletismografia y la
espectrofotometria para determinar la pulsatilidad y la FSpOg, y la
ventaja que anade a la monitorizacion fetal electronica es la medicion de
la perfusion capilar.

Esta técnica de medicion cuantifica la saturacion de oxigeno de la
hemoglobina arterial (FSpO2) que clasicamente se expresa de la
siguiente forma:

(O2Hb)
FSpO2 = x 100

(O2Hb)+(Hb)

En esta formula (O2Hb) se corresponde con la concentracion de
oxihemoglobina y (Hb) con la concentracion de deoxihemoglobina.

El pulsioximetro (99) se basa en dos principios:

1. La O2Hb y la Hb difieren en su capacidad para absorber luz a
diferentes longitudes de onda. La OoHb absorbe mas luz infrarroja y la
Hb mas luz roja.

2. La cantidad de sangre arterial en los tejidos varia en cada pulso en el
ciclo cardiaco. Durante la sistole llega la sangre arterial al lecho
vascular, aumentando el volumen local de sangre y su absorcion. En la
diastole ocurre el fenéomeno contrario, disminuye la absorcion.

Estos dos principios se correlacionan con la ley de Beer Lambert,
que establece una relacion lineal entre la intensidad de la luz que
atraviesa una sustancia, el espesor de la misma y su absorcion
molecular (100).

El dispositivo mide la cantidad de luz que no se absorbe después
de que ésta haya atravesado los tejidos a dos longitudes de onda
diferentes (luz roja e infrarroja). Estas dos longitudes de onda son
emitidas por dos diodos emisores de luz (DELs), atraviesan el tejido fetal
vascularizado y alcanzan el fotodetector. Debido a que el fotodetector no
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puede distinguir entre las dos longitudes de onda, los DELs se iluminan
secuencialmente permitiendo al fotodetector medir por separado la
intensidad de la luz.

El pulsioximetro mide la diferencia de la intensidad de la luz entre
la sistole y la diastole y para cada longitud de onda.

5.2 Calibracion de los sistemas de medida

Los sistemas de pulsioximetria fetal tienen que ser calibrados de
forma diferente a los de los adultos, ya que el rango normal de valores
de saturacion fetal oscila entre el 30% y el 70% que son valores mucho
mas bajos que las cifras normales en adultos y ninos.

En principio resulto dificil determinar los valores fetales por cuestiones
de seguridad y ética.

Este problema se soluciono6 realizando estudios controlados de
hipoxia en animales de laboratorio (97). Los valores de saturacion
obtenidos en los estudios fueron comparados también con los valores
de laboratorio de los gases sanguineos de nifnos con enfermedades
graves y ninos con saturaciones de oxigeno anormalmente bajas debido
a cardiopatias cianogenas congénitas o fallo respiratorio severo. Esto ha
permitido el desarrollo de la pulsioximetria actual que esta
apropiadamente calibrada para su uso en fetos.

5.3 Longitudes de onda

La pulsioximetria se basa en la diferencia de absorcion de luz por
parte de la hemoglobina a diferentes longitudes de onda.
Las longitudes de onda utilizadas habitualmente son las de la region de
luz roja (660nm a 735nm) e infrarroja (890nm a 940nm). Hasta hace
poco la mayoria de los pulsioximetros utilizaban longitudes de onda de
660/890nm (101,102).

Datos recogidos en los estudios iniciales ponen de manifiesto una
tendencia a la disminucion de los valores de FSpO2 conforme avanza el
parto (66,103). Es posible que esto sea consecuencia de artefactos
debidos al contacto deficiente entre el sensor y la piel fetal y cambios en
la presion que ejerce el feto sobre el sensor a lo largo del parto.

Se ha sugerido que en las lecturas de los valores de saturacion
mas bajos detectados habitualmente en algunos fetos, el uso de
longitudes de onda de 735nm comparado con 890nm tienen menos
sensibilidad a estas variaciones fisiologicas (104).

Chua y cols. (36) empezaron a utilizar un pulsioximetro con
nuevas longitudes de onda pasando de 660 a 735nm. El resultado fue
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que la penetracion de la luz roja a través de los tejidos era mas
satisfactoria. Para su estudio utilizaron un oximetro Nellcor N-400 con
un sensor fetal FS-14 (735/890nm) (Nellcor Perinatal Busines Unit,
Mallinckrodt, Inc., Pleasanton CA), y obtuvieron los valores de la
saturacion de oxigeno fetal en la primera fase del parto y hasta diez
minutos antes del parto en 115 mujeres con partos normales.

En los resultados, no hubo cambios significativos en los valores de
FSpO2 con la progresion del parto

Estos hallazgos se corresponden con los datos obtenidos en la
medicion intermitente de los valores de pH fetal en sangre del cuero
cabelludo durante el parto, los cuales se mantienen relativamente
constantes durante la primera fase. (105)

Se pone de manifiesto que con las nuevas longitudes de onda,
735/890nm la medicion de la FSpO2 es mas fisiologica y esta menos
influenciada por artefactos asociados al uso de equipos mas antiguos
como demuestran estudios previos (36).

La utilidad de este nuevo sensor FS-14, también ha sido validada
por estudios en animales (106) y por otros autores en humanos:
Lutkuss y cols. (107) en un estudio compararon dos tipos de oximetros;
el sensor Nellcor FS-10 (660/890nm) y el sensor FS-14 (735/890nm).
Encontraron una proporcion mayor de lecturas fiables (75%) con el
sensor FS-14  comparado con el sensor FS-10 (50%). También
encontraron una mejor correlacion con los valores de saturacion de la
pulsioximetria con los valores de pH fetal medidos en sangre del cuero
cabelludo con el sensor FS-14.

Otros autores como East y cols. (108), utilizando el sistema
Nellcor N-400/FS-14 en 16 partos demostraron que no hubo descensos
significativos de los valores de FSpO> durante el esfuerzo de los pujos
maternos en la segunda fase del parto con este nuevo sistema.

Actualmente todos estos estudios apoyan la utilizacion exclusiva

del sensor FS-14.

6. CONSIDERACIONES TECNICAS DEL EQUIPO DE
PULSIOXIMETRIA FETAL

6.1 Sensores de pulsioximetria
El sensor es un dispositivo estéril, desechable y biocompatible
(atoxico y apirogénico), que posee una cabeza y un mango.

En el mango se encuentra incorporada una guia metalica para facilitar
su insercion que sera retirada una vez colocado. La cabeza del sensor
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tiene que contactar con la piel fetal en la cara en la que se encuentran
los tres electrodos, los DELs y el fotodetector.

Los electrodos detectan la impedancia de la piel fetal, y solo en los
casos en los que esta sea adecuada, interpreta que el sensor tiene un
adecuado contacto con la piel fetal y acepta los datos que le llegan.

Hay dos tipos de sensores que se diferencian en la posicion de los
DELs y en el fotodetector segun su relacion con el lecho vascular.

- Los sensores de transmision son aquellos que se aplicaron a
los primeros pulsioximetros y que aun se utilizan en el area
de neonatologia, anestesia y cuidados intensivos. En este
tipo de sensor, los DELs y el fotodetector estan enfrentados
situandose en sitios opuestos del tejido, de manera que la
luz pasa a través del lecho vascular y alcanza el
fotodetector.

- Los sensores por reflectancia incorporan los DELs y el
fotodetector en la misma superficie, utilizando un pequeno
angulo en la célula fotosensitiva que detecta la luz
difuminada que se refleja. Esta tecnologia permite ubicar el
sensor sobre una superficie simple, como la cabeza o la
cara fetal.

A pesar del desarrollo de los sensores por reflectancia, aun
existen dificultades en la aplicacion del sensor de pulsioximetria.
Los primeros sensores reflectantes que se comercializaron fueron
desarrollados simultaneamente por Criticare (Milwaukee, WI) vy
Lawrence Medical (Camarillo, CA) a finales de los anos 80 (109).

Uno de los aspectos mas estudiados ha sido el modo de fijacion
del sensor al feto, de manera que posibilite un contacto seguro y
continuado durante el mayor tiempo posible en el parto. Se han
propuesto varios métodos como la succion, pegamento, sensores que se
adaptan al feto y se sitian entre el cervix y la cabeza fetal y fijacion
mediante clip (110). Koning y cols. (111) utilizaron una pequena
campana que se aplica con la ayuda de un vacuo. Otros investigadores
como Knitza y cols. (112) incorporaron los componentes del sensor en
una espiral que era anclada a la piel fetal. Gardosi y cols. (113)
desarrollaron un sensor que incorporaba un balén, que una vez ubicado
a nivel de la presentacion, se infla creando un area que asegura el
contacto del sensor con la cabeza fetal.

Nellcor Inc. ha desarrollado un modelo de sensor que se emplaza
entre la presentacion fetal y la pared uterina (99,109). Este tipo de
sensor ha sido utilizado por diversos autores (35,107,114) y diversos
ensayos clinicos han demostrado que es seguro tanto para la madre
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como para el feto (115). Este modelo que es el utilizado actualmente,
ademas, evita posibles errores en la lectura de los valores derivados del
contacto defectuoso, debido a la interposicion del pelo fetal (99,109) o
en casos de cuero cabelludo fetal edematizado (116). El sensor se
situara en la mejilla fetal para evitar este tipo de interferencias. El
dispositivo también esta equipado en su mango de unas marcas
indicativas de la orientacion y la posicion adecuada sobre la cara fetal.

Uno de los ultimos sensores desarrollados es el Zurich
Reflectance Pulse Oximetry System, que se fija al cuero cabelludo fetal
mediante un sistema de succion (117).

6.2 Monitor

Es el dispositivo que integra la senal recogida por el sensor,
expresando los valores de la pO2 de forma numérica como una senal
luminosa en una pantalla y/o de manera grafica en el papel del registro
cardiotocografico si esta conectado al mismo.

También se refleja en otra pantalla luminosa el ritmo cardiaco fetal, asi
como la amplitud del mismo.

6.3 Modulo fetal del paciente

Conecta el monitor y el sensor mediante un cable con dos
conectores, uno para cada dispositivo, permitiendo asi que la
informacion sobre el estado fetal recogida mediante el sensor sea
transmitida y procesada en el monitor.

7. FACTORES QUE INFLUYEN EN LOS VALORES DE
PULSIOXIMETRIA FETAL

Algunos factores fisiologicos y ambientales pueden influir a la
amplitud y precision de las lecturas de los valores de pulsioximetria.
Esto también puede influenciar la proporcion de tiempo durante la cual
la lectura de estos valores es fiable.

7.1 Factores fetales

7.1.1) Condiciones locales de los tejidos

Las condiciones locales del sitio de aplicacion del sensor del

oximetro influyen sobre la calidad y la seguridad de los valores de
saturacion:
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°La presencia de congestion en el cuero cabelludo fetal que
aumenta conforme avanza el parto, y como consecuencia el éxtasis
venoso que produce, puede ser un factor influyente (118).

*El caput succedaneum que produce un aumento local de fluidos
extracelulares aumentando a su vez la distancia que la luz tiene que
recorrer. Por lo tanto, reduce los valores de saturacion hasta en un 15%
(116).

*También se han descrito artefactos resultantes de falta de
pulsatilidad arterial por hipotension materna o fetal, vasoconstriccion
intensa, insuficiencia cardiaca o hipotermia fetal y diferentes presiones
sobre el sensor secundaria a contracciones uterinas. Estas situaciones
hacen que se produzca un shunt luminoso cuando la luz retorna al
fotodetector sin haber pasado por el lecho vascular, dando valores
superiores a los reales (119).

*Otro factor influyente es el color y el grosor del cabello fetal. E1
cabello oscuro, grueso y rizado absorbe preferentemente la luz roja, por
lo que atenua las lecturas del oximetro y afecta de manera diferente a
las senales de luz roja e infrarroja, conduciendo a un calculo
potencialmente erroneo de los valores de saturacion por defecto (109).
El cabello claro actiia como un haz de fibra 6ptica que desvia la luz del
sitio que esta siendo monitorizado y su senal es mas fiable (99).

*Otros factores locales que pueden afectar a la calidad de la senal
optica, incluyen el grosor de la piel en funcion de la edad gestacional
(109), el vermix caseoso (120) y cantidades aumentadas de hemoglobina
fetal disfuncional (carboxihemoglobina y metahemoglobina).

7.1.2) Sitio de aplicacion

El sitio de emplazamiento del sensor, puede influir en la cantidad
de luz que este absorbe, dependiendo del volumen de sangre que circula
por el tejido, ya que el volumen de sangre en el tejido varia segun el
numero de vasos que contiene. Asi, la grasa contiene relativamente
poca sangre mientras que el musculo y tejidos con congestion venosa
tienen mayores concentraciones de hemoglobina y mioglobina, por lo
que absorben la luz con mas intensidad.

La mayoria de los estudios solo han investigado el funcionamiento
del pulsioximetro en presentaciones cefalicas y su fiabilidad ha sido
probada por diversos autores entre los que se encuentran Monleon-
Sancho y cols. (121) y otros autores (33-36,107).

La fiabilidad y aplicabilidad de esta tecnologia a otras partes del

cuerpo fetal no ha sido estudiada aun en profundidad. Si existen
algunos estudios como los de Gardosi y cols. (33), que utilizando el
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oximetro CSI 504US Criticare en fetos con presentacion de nalgas,
obtuvieron una linea de base un 50-65% mas baja que en fetos en
presentacion cefalica.

Montague and Jonson (122) hicieron un estudio en 106 fetos a término
en partos no complicados, 9 de ellos en presentacion de nalgas, y 97 en
cefalica. El oximetro utilizado fue el Nellcor 660/890nm, y observaron
lecturas mas bajas en los fetos de nalgas. Sin embargo, la calidad de la
senal fue mejor en la presentacion de nalgas, puesto que no habia
elementos que distorsionaran el contacto del sensor con la superficie
fetal tales como el cabello o el caput.

Knitza y cols. (112) encontraron en su estudio valores de saturacion en
las nalgas un 10-15% mas bajos que en el cuero cabelludo. Sugieren
que esto pudiera deberse a la existencia una mezcla con sangre
postductal en las nalgas.

Un estudio prospectivo realizado en 1997 por Luttkus y cols. (123)
analiza las lecturas de pulsioximetria en 194 fetos, de los cuales 26 se
encontraban en presentacion de nalgas. Utilizan el oximetro Nellcor FS-
14. No se encontraron diferencias significativas en la saturacion de
oxigeno entre los fetos en diferentes presentaciones, durante la primera
fase del parto. Sin embargo se detecto una diferencia significativa en los
30 minutos anteriores al parto, ya que se obtuvieron valores inferiores
en fetos con presentacion de nalgas.

También existe un modelo de pulsioximetro para ubicar en el
dorso fetal (OB Scientific), disenado para reducir al minimo el riesgo de
traumas fetales. Sin embargo, la informacion disponible sobre este
equipo es muy limitada y sus datos no son comparables en la
actualidad (124).

Segun lo citado anteriormente, la ubicaciéon mas fiable para la
lectura de los valores de oximetria fetal se corresponde con la mejilla
fetal en presentaciones cefalicas. Si el sensor se ubica en fontanelas,
region occipital o area temporal, los valores de saturacion son inferiores
(115).

7.1.3) Reserva fetal y linea de base

La linea basal de valores de saturacion es indicativa de la reserva
fetal. Diversos estudios clinicos han determinado que existe un estrecho
rango de valores de saturacion para cada dilatacion cervical durante el
parto (33,34,36). Asi, autores como Monleon y cols. (121), estudiaron 74
fetos normales en diferentes momentos del parto y obtuvieron valores
de FSpO; del 43% a los Scm de dilatacion, 47% en dilatacion completa y
43% al final del expulsivo.

Sin embargo, para cada feto y de forma individual, los valores de

saturacion fueron relativamente constantes a lo largo del parto (36).
Aunque todavia no se conoce con exactitud la razén por la que fetos
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normales difieren ampliamente en la linea de base de los valores de
saturacion, se ha sugerido que ésta viene determinada por la reserva
fetal individualmente (33).

La reserva respiratoria fetal viene definida como la diferencia
entre el aporte normal de oxigeno al feto y el nivel minimo necesario
para mantener un metabolismo adecuado. Esta determinada por el
grado en que el feto puede aumentar la extraccion de oxigeno de la
sangre, y disminuir la pO: arterial fetal, sin alterar la oxigenacion
tisular. Cuando la pO2 y al cantidad de oxigeno de la sangre de la vena
umbilical disminuye, la extraccion de oxigeno por los tejidos fetales
continua, y la pO2 y la cantidad de oxigeno en la sangre de la arteria
umbilical que retorna a la placenta desciende proporcionalmente.
Cuando este aporte desciende por debajo de un nivel critico (alrededor
de la mitad de los valores normales), el metabolismo fetal comienza a
alterarse y el consumo de oxigeno fetal disminuye dando lugar a hipoxia
tisular. Itskovitz y cols. (125) observaron que las deceleraciones
variables en fetos de cordero aparecian después de una reduccion del
flujo sanguineo umbilical de al menos el 50%.

Una linea de base descendida al comienzo del parto, podria
sugerir cualquier situacion que conlleve un compromiso de la
circulacion utero-placentaria y reserva fetal disminuidas. Este seria el
caso de fetos con restriccion severa del crecimiento uterino (126), y fetos
con oligoamnios asociado con oliguria fetal (127,128).

7.2 Factores maternos

7.2.1) Contracciones uterinas

Clasicamente se consideraba que la FSpO: variaba durante la
contraccion, aumentando lentamente conforme sube la presion uterina.
Después desciende por debajo de la linea de base y finalmente recupera
el valor inicial (66).

Sin embargo, estudios recientes (108) avalan que ni las
contracciones ni los pujos influyen en la saturacion fetal de oxigeno.

Otros autores (129,130) defienden la existencia de un intervalo
critico durante la contraccion durante el cual la saturacion cerebral de
oxigeno disminuye.

7.2.2) Movimientos maternos
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Es conocida la influencia de ciertos movimientos maternos tales
como los cambios posturales y los jadeos, sobre la interpretacion de la
senal optica de los valores del oximetro (109). Los cambios posturales
maternos ejercen su influencia debido a la variacion hemodinamica.

El decubito supino durante el parto esta relacionado con una
disminucion significativa de los niveles de FSpO2 que revierte con la
adopcion de la postura de decubito lateral izquierdo (131).

7.2.3) Factores yatrogenos

*El efecto de la administracion materna de oxigeno sobre la FSpOo
fetal es un tema controvertido, y se han llevado a cabo multiples
estudios acerca de este tema:

- Dildy y cols. (132) realizaron un estudio con 20 pacientes
sanas con embarazos no complicados durante el parto a
término. En él se midi6 la FSpO; fetal durante Ila
administracion de oxigeno a diferentes concentraciones: 21,
40 y 100%. En el analisis de los diferentes grupos concluye
que la administracion prolongada (45 minutos) de oxigeno
al 40% a la madre no produce cambios significativos en los
valores de saturacion fetal. Solo se detect6 un incremento
significativo de la saturacion al administrar oxigeno al
100% durante 20 minutos.

- Otro estudio fue realizado por Anderson y cols. (133) en 5
mujeres en fase de parto activo, administrando oxigeno en
mascarilla a 10 litros/minuto durante 30 minutos.
Concluyeron que las respuestas fetales eran variables, pero
todos los fetos mostraron disminucion de la saturacion tras
suspender la oxigenoterapia materna.

- McNamara y cols. (134) también compararon los valores de
saturacion antes y después de la oxigenoterapia materna y
demostraron que, la disminucion después de la terapia era
mas acusada cuando se administraba oxigeno al 100% que
cuando se aplico al 27%.

La mayoria de los autores coinciden en que el feto responde al
nuevo gradiente de oxigeno placentario captando el oxigeno de manera
mas rapida que liberandolo.

*El efecto de la anestesia epidural ha sido relacionada
clasicamente con alteracion de los patrones de FCF debido a la
hipotension materna inducida por la misma que produciria una
reduccion del flujo placentario. Sin embargo, estudios publicados en los
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anos 1996 y 2001 (135, 136), no encontraron efectos significativos
sobre la FSpO. fetal. Asi mismo, Kaita y cols. (137) describen en un
estudio previo un aumento inicial de la FSpO, tras analgesia epidural y
paracervical. Posteriormente la evolucion es un retorno a valores
ligeramente inferiores a los basales en el caso de analgesia epidural y
algo superiores en el segundo caso.

Por el contrario, otro estudio reciente realizado en el ano 2002 por
East y cols. (138) ha mostrado un descenso significativo de los valores
de FSpO; tras la administracion inicial de la analgesia con respecto a
los valores previos a la insercion del cateter (44,3% vs 49,5%, p<0,05),
aunque con una estabilizacion posterior.

*El uso de oxitécicos durante el parto incrementa la intensidad de
las contracciones uterinas y por lo tanto podria influir teéricamente
sobre los valores de saturacion (118), aunque como ya se ha expuesto
con anterioridad, no esta demostrado que ni las contracciones ni los
pyjos influyan en la saturacion fetal de oxigeno.

7.3 Factores técnicos

Este tipo de factores, se refieren a lo mencionado en anteriores
apartados e incluyen diferentes consideraciones tales como al contacto
del sensor con la piel, presion ejercida sobre el sensor, el disenio del
sensor y la calibracion.

Con el desarrollo constante de nuevos sensores, y la adopcion de
la nueva combinacion de longitudes de onda 735/890, los errores
atribuibles a estos y otros factores fisiologicos y ambientales se reducen
considerablemente (118).

7.4 OTROS FACTORES QUE NO INFLUENCIAN LOS VALORES DE
PULSIOXIMETRIA

a) Altitud

Su efecto sobre los valores de la pulsioximetria fetal fue analizado
en un estudio multicéntrico realizado en 1994 por Dildy y cols. (101). Se
aplicaron sensores de pulsioximetria intraparto a 291 pacientes: 40 de
ellas a 4491 pies de altitud, 90 a 45 pies y 59 a nivel del mar. Los
resultados de la medicion de la FSpO: fueron similares en los tres
grupos, demostrandose asi que no existen diferencias significativas en
los valores a diferentes altitudes.

b) Hemoglobina fetal
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Otro factor que podria afectar a la exactitud de la pulsioximetria
podria ser la presencia de hemoglobina fetal, debido a su diferente
absorcion y caracteristicas de la del adulto. Sin embargo, los estudios
realizados (100,139) no han conseguido demostrar ningun efecto
significativo sobre los valores de la FSpO..

c) Meconio

Otros investigadores han estudiado el efecto del meconio. En uno
de los estudios realizado con el pulsioximetro modelo Criticare 502
(140), se concluye que el meconio absorbe mas luz roja que infrarroja.
Sin embargo, el estudio multicéntrico francés realizado por Carbonne y
cols. en 1997 (126), utilizando el oximetro Nellcor N-400 FS 14 concluye
que al meconio no influencia los valores de la pulsioximetria.

8. EXACTITUD Y PRECISION DE LOS VALORES DE
PULSIOXIMETRIA FETAL

Las valoraciones iniciales de las cifras de saturacion de oxigeno
fetal, fueron realizadas con sensores utilizados en adultos adaptados a
su uso intraparto, y se obtuvieron lecturas adecuadas en un 52% (33) a
un 59% (141) de los fetos monitorizados.

En estudios posteriores con el oximetro fetal Nellcor N-400 y el
sensor fetal FS10, el porcentaje de tiempo de emision de una senal
adecuada fue de 50.1£21.6% en uno de los estudios (34) y del 51% del
tiempo en otro (35).

Actualmente se han llevado a cabo maultiples estudios con el
recientemente desarrollado sistema FS-14, comprobandose que la senal
es transmitida durante un porcentaje mayor de tiempo (36,
107,114,142,143).

La precision de la monitorizacion de la saturacion de oxigeno fetal
se establece calibrando el instrumental, para minimizar las diferencias
existentes entre los valores dados y los valores reales. Como ya se ha
mencionado, esto se llevd acabo mediante estudios de hipoxia
controlada en modelos animales (99).

Otra consideracion acerca de la seguridad de los valores de
saturacion fetal, es su precision o reproducibilidad, que viene
determinada por el grado de similitud entre lecturas realizadas
simultaneamente, por dos instrumentos de medida en el mismo sujeto.

Este estudio fue llevado a cabo en 13 fetos intraparto. La mayor
diferencia absoluta encontrada entre dos sensores fue del 4.8% y la
desviacion estandar calculada para un sensor en su uso clinico actual

es del 4.7% (99).
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East y cols. (144) también estudiaron la similitud entre los valores
de dos sensores en el mismo feto. Fueron monitorizados 12 fetos de
gestaciones no complicadas, cada uno de ellos con dos sensores
idénticos de pulsioximetria, y estimaron una desviacion estandar de
5.3%.

Davies y Greene (145) presentaron resultados similares en su
estudio realizado en 27 fetos. Obtuvieron una desviacion estandar de
5.74% y la mayor diferencia encontrada en cifras absolutas fue de un
6.29%. Solamente encontraron seis casos en los que la diferencia entre
sensores era mayor a dos desviaciones estandar, durante un maximo de
tiempo de 5 a 10 minutos. Concluyeron que estas pequenas pérdidas de
precision podrian ser un reflejo de caracteristicas variables de la
monitorizacion fetal, tales como cambios reales en la oxigenacion fetal,
movimientos de la cabeza fetal o artefactos transitorios. Sin embargo, ya
que es improbable que los artefactos afecten consistentemente a ambos
sensores simultaneamente y en el mismo grado, la buena correlacion
vista entre dos sensores en diferentes localizaciones, soporta el hecho
de que la tecnologia es lo suficientemente precisa para ser aplicada a la
practica clinica.

Se han dado otras explicaciones para las pérdidas transitorias
transitorios de la precision, tales como la configuracion de la curva de
disociacion de la hemoglobina, los niveles de PO, de fetos sanos se
encuentran en la parte mas abrupta de la curva y el rango normal de
valores de saturacion fetal de oxigeno se situa en el centro de la misma,
por lo que pequenas variaciones en el pH o en la PO> conllevan cambios
importantes en la FSpO,;. Esta podria ser una explicacion a la
discrepancia observada entre sensores (143).

El Zurich Reflectance Pulse Oximetry System, tiene la ventaja de
que mide la saturacion de oxigeno segundo a segundo (117), al
contrario de lo que ocurre con el sistema Nellcor que evalua la
saturacion cada 45 segundos calculando el valor medio. De esta manera
la informacion acerca del feto seria mas exacta.

9. APLICACION CLINICA DE LA PULSIOXIMETRIA FETAL

La pulsioximetria fetal parece ser una herramienta util para la
monitorizacion fetal intraparto, debido a su no invasividad y
comprobacion casi continua del estado fetal, asi como su exactitud y su
rapida respuesta a los cambios en la oxigenacion fetal.

Desde el punto de vista médico, el uso de la pulsioximetria fetal

se considera un método practico y sencillo para el control del bienestar
fetal. La colocacion del sensor no es dificil en dilataciones superiores a
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dos centimetros (146) y la técnica es mas sencilla que el analisis del pH
en sangre del scalp fetal (147). Otra ventaja de este método es que
puede ser utilizado con mas precocidad que la determinacion del pH en
el cuero cabelludo ya que para la aplicacion de este ultimo son
necesarias dilataciones mayores (148).

Comparada con la monitorizacion fetal electronica que da una
informacion indirecta del bienestar fetal, reflejada en los cambios de la
frecuencia cardiaca fetal, la pulsioximetria ofrece una informacion
directa del estado de oxigenacion.

Sin embargo, si la pulsioximetria fetal va a ser utilizada
rutinariamente para detectar la hipoxia fetal se debe de correlacionar
directamente con los métodos ya establecidos de monitorizacion fetal
intraparto tales como la MFE y la determinacion del valor del pH en
sangre de la calota fetal.

9.1 Correlacion con otros predictores del bienestar fetal

La correlacion de los valores de FSpOsy con otros predictores del
bienestar fetal, como los valores de gases sanguineos en sangre del
cordon umbilical y el test de Apgar, han sido ampliamente estudiados.

Los estudios iniciales solo encontraron correlaciones débiles entre
estos valores, ya que los pulsioximetros no estaban adecuadamente
calibrados para su uso fetal. Incluso con el sistema Nellcor, los
resultados fueron contradictorios, ya que los primeros estudios
utilizaron longitudes de onda de 660nm y posteriormente se usaron
longitudes de onda de 735nm.

Quizas, la razon por la cual estos estudios fueron contradictorios,
sea que ninguno de ellos tuvo en cuenta la duracion de la hipoxia fetal y
su impacto en el desarrollo de acidosis fetal. Como veremos, el tiempo
de duracion del descenso de la FSpOs tiene mucha importancia, ya que
intervalos largos de descenso provocaran una reduccion significativa del
pH fetal (149).

9.1.1) Correlacion con los patrones del cardiotocograma

Uno de los estudios mas interesantes para la demostracion de la
capacidad del pulsioximetro fetal, es el caso de la compresion aguda del
cordon, en la que una disminucion inicial de los valores de la FSpOa
tras la compresion se sigue en el tiempo de cambios en el patron de
frecuencia cardiaca fetal (150).

La correlacion de la pulsioximetria fetal con los patrones de FCF
durante la segunda fase del parto, fue estudiada por Langer y cols.
(151) utilizando el oximetro Nellcor N-400 y el sensor FS-14, durante los
diez ultimos minutos de la segunda fase del parto en 54 pacientes. Los
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patrones se clasificaron segun la clasificacion propuesta por Melchior y
cols. (152) y a su vez se correlacion6 cada uno de los patrones con los
valores de FSpO2 obteniéndose los siguientes resultados:

*Patron tipo O: Linea de base normal durante todo el registro. Se
correlaciona con valores de FSpOz de un 41.4% en los 10 ultimos
minutos.

ePatron tipo 1: Linea de base normal con desaceleraciones y
vuelta a la linea de base previa entre contracciones. FSpO2 de 42.4%.

*Patron tipo 2: Descenso rapido de la linea de base que resulta en
una bradicardia prolongada. FSpO2 43.3%.

*Patron tipo 3: Marcadas aceleraciones durante cada contraccion
en el contexto de bradicardia. FSpO2 34%.

*Patron tipo 4: Trazo irregular. Inicialmente trazado normal con o
sin desaceleraciones con un descenso posterior de la linea de base que
se continua con una bradicardia prolongada. FSpO2 27.6%.

Posteriormente, Lutkus y cols. (107) monitorizaron a 112 fetos
utilizando dos generaciones de sensores, el Nellcor FS-10 y FS-14. La
media de los valores fue de 54 y 48 % respectivamente. Los valores
descendieron hasta el 43% (FS-10) y 40% (FS-14) durante los periodos
de desaceleraciones variables. La diferencia obtenida entre los valores
durante las secuencias normales y anormales fue significativa para
ambos sensores (p<0.05).

El grupo de trabajo del Hospital Universitario “Virgen de las
Nieves” comenzo en los anos 90 a realizar diferentes estudios que han
analizado la correlacion pulsioximetria-patrones cardiotocograficos:

- En 1999 se comunica uno de sus primeros resultados en
este campo, demostrando que en presencia de
deceleraciones variables los valores de FSpO> son mas
bajos, oscilando los valores medios entre 44,5t6 en los
registros normales y 38,817 en registros patologicos (153).

- Este mismo grupo seleccion6é durante los anos 2000-2001
256 gestantes con RCTG normal y 356 con deceleraciones
variables (154). El trazado de la FSpOas se clasifico en tres
patrones: recto, ondulante y mixto. En cuanto a los
resultados, se obtuvieron cifras de FSpO2 y de pH neonatal
superiores (p<0,05) en el patron recto con respecto al
ondulante y al mixto. En el grupo con RCTG normales no
hubo diferencias significativas en el valor medio de la
FSpO> y de pH al comparar los tres patrones. Por el
contrario, en el grupo con deceleraciones variables si hubo
valores medios de la FSpO» superiores en el patron recto.

- En otro estudio realizado en el ano 2002 (155) sobre 178
gestantes, analizando un total de 787 alteraciones
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cardiotocograficas y relacionandolas con los valores de
pulsioximetria fetal concluye que las diferencias entre
niveles de FSpO2 en los distintos patrones patologicos de
frecuencia cardiaca fetal no son el resultado de fenomenos
repetitivos con un efecto residual, si no que estan presentes
desde el principio del parto como expresion del estado
respiratorio fetal al inicio de éste.

- Uno de los ultimos resultados de este grupo de trabajo
(156,157), pone de manifiesto la evolucion de la saturacion
de oxigeno fetal a lo largo del tiempo en los distintos tipos
de deceleraciones mostrando diferencias significativas en la
evolucion en todas ellas:

a) Hay un descenso significativo de la FSpO; paralelo a la
deceleracion en el nadir y rama ascendente de los dips tipo I, dips
variables y dips tardios. Este paralelismo se pierde en los dips
prolongados, ya que hay un descenso de la FSpO; mas acusado en la
rama descendente, nadir y rama ascendente de la deceleracion.

b) Al comparar deceleraciones variables tipicas y atipicas, los
autores no encuentran diferencias significativas en la evolucion de la
FSpO2, lo que pondria en entredicho el peor pronodstico de éstas
ultimas, e igualmente ocurre al comparar dicha evolucion en las
diferentes formas de atipias.

c) Con respecto al nivel basal de la FSpO,, los dips precoces
parten de un nivel basal de SaO> superior al resto de las deceleraciones,
en un nivel intermedio se encuentran los dips variables y le siguen los
dips prolongados con un descenso acusado en el nadir y fase
ascendente. Los dips tardios parten de un nivel basal inferior como
probable expresion de un compromiso mantenido de la oxigenacion
fetal. El retorno a los niveles basales de FSpO: en todas las
deceleraciones, indica que en fetos con integridad de su reserva
metabolica, los valores regresan a sus niveles normales una vez
finalizado el fenomeno que esta dando lugar a la alteracion del RCTG.

9.1.2) Correlacion con los valores de pH en el cordon
umbilical y cuero cabelludo fetal.

Para el conocimiento adecuado del estado del feto debemos
precisar la concentracion de oxigeno y las variables tisulares acido-
basicas. La mayor aproximacion de lo que esta ocurriendo en los tejidos
es la determinacion del equilibrio acido-base (EAB) en los capilares de
dichos tejidos, es decir, en el retorno mixto de la sangre venosa, el cual
se encuentra en la arteria umbilical.
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En circunstancias usuales, se mantiene una diferencia casi
constante entre la vena y la arteria umbilical, lo que va a reflejar
alteraciones metabodlicas a medida que la sangre atraviesa la circulacion
fetal. Esto no ocurre, sin embargo, cuando en una compresion
funicular, el feto sufre hipoxia y acidemia, hecho que queda reflejado en
la sangre de la arteria umbilical y no en la vena, correspondiendo a una
circulacion uteroplacentaria normal (158).

Durante el parto existe una notable “dispersion fisiologica” de los
valores de los diferentes parametros del EAB fetal. Los que muestran
mas interés son: pH, pO2, pCO2 y déficit de bases.

* El pH es el parametro mas importante del EAB. Sus limites
normales durante el periodo de dilatacion oscilan entre 7.45-7.25, y
durante el periodo expulsivo entre 7.45-7.20.

* La pO: fetal durante el parto oscila entre 25 y 15 mm Hg, siendo su
valor promedio de 20 mm Hg.

* La pCOq fetal durante el parto se situa entre 70 y 30 mm Hg, siendo
su valor promedio de 45 mm Hg.

* El exceso de bases fluctia entre + Sy -12 mEq/1.

Cuando hay hipoxia, se consume mas glucosa, produciéndose
mas acido lactico al activarse la via de la glucogenolisis, disminuyendo
el bicarbonato y aumentando la pCO2. Los hidrogeniones, toxicos para
las células, son tamponados por el bicarbonato, hemoglobina y
proteinas plasmaticas. Cuando este mecanismo se descompensa, se
instaura la acidosis. Con el fin de saber la situacion de homeostasis
fetal, hace falta no solo la determinacion del pH, sino también la del
exceso de bases. Este valor se expresa en mEq/l, y representa el efecto
del poder tampdén por la medida de la cantidad de acidos y bases
necesarios para obtener un pH de 7.40, una pCO2 de 40 mmHg a
una temperatura de 37°C.

La sangre de la arteria umbilical refleja de manera muy
aproximada el estado del feto, ya que fluye directamente desde é€l, de
manera que determina la presencia e intensidad de acidosis neonatal,
que viene definida en funcion del pH encontrado en la arteria,
considerandose anormales cifras inferiores a 7.20 (45).

El exceso de bases normal oscila entre +15 y -12 (45), requiriendo
valores superiores a éstos para producir afectacion neurologica (159).
Se ha comprobado que recién nacidos que presentaron signos clinicos
de asfixia intraparto en el RCTG o test de Apgar bajos al nacer, tenian
un exceso de bases en sangre arterial del cordon, mayor y de mas lenta
recuperacion que los recién nacidos sin estos signos clinicos (160).

Si la pulsioximetria fetal refleja fielmente el estado de oxigenacion

fetal, es logico pensar que exista una estrecha correlacion de los valores
de FSpO> con los valores del equilibrio acido-base de los tejidos. Han
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sido muchos los ensayos clinicos realizados acerca de esta correlacion
con el objeto de validar la técnica de pulsioximetria fetal.

Lutkus y cols. (107) realizaron estudios de este tipo, utilizando
dos generaciones de sensores y comparando los valores del oximetro
con los de la sangre del scalp fetal. Comprobaron que los valores de
FSpO2 eran un 9% (FS-10) y un 6% (FS-14) mayores que los obtenidos
mediante determinacion de gasometria de sangre del scalp fetal.

Un estudio multicéntrico realizado en Francia (126) compara el
valor predictivo de ambas técnicas en 101 parturientas con patrones
anormales. Los resultados obtenidos se reflejan en la siguiente tabla:

FSpO2 | pH
VPP 56% 55%
VPN 81% 82%

Sensibilidad | 29% 35%
Especificidad | 93% 91%

El ensayo clinico de Butterwegge (161) y otros como Langer y cols.
(162), Saling (87) y Kuhnert (163), encuentran una correlacion
significativa entre valores bajos de FSpO» y valores bajos de pH en el
scalp fetal.

Carrillo y cols. (164), determinan en su estudio que las cifras
normales de FSpO; se corresponden con valores normales de pH fetal. A
su vez, afirman que los valores obtenidos en sangre de cordon
umbilical, no se corresponden exactamente con la valoracion del estado
acido —base durante el periodo de dilatacion, debido a la ausencia de
monitorizacion de la SaO2 durante el periodo expulsivo, cuyas
caracteristicas finales pueden contribuir a la modificacion de la
gasometria neonatal.

Actualmente se acepta que el valor predictivo de la FSpO: es
comparable al del analisis de sangre en el cuero cabelludo fetal (144), si
bien es menos constante su correlacion con los valores obtenidos en el
cordon umbilical (165).

9.1.3) Correlacion con los valores del test de Apgar

El test de Apgar determina la vitalidad del recién nacido al minuto y a
los cinco minutos de vida mediante la valoraciéon de 5 parametros:
frecuencia cardiaca, respiracion, tono muscular, respuesta a estimulos
y color de la piel.

De forma generalizada se acepta que este test tiene poca

correlacion con el estado acido-basico al nacimiento, asi como el
desarrollo neurolégico posterior (166,167), pero su valoracion al minuto
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de vida refleja la capacidad del feto para adaptarse a la vida
extrauterina y la necesidad de reanimacion neonatal, mientras que la de
los 5 minutos confirma la efectividad de la misma (168).

La realizacion de maniobras de reanimacion neonatal garantiza la
adaptacion cardiorrespiratoria del recién nacido. Para conseguirlo es
necesario una dotacion instrumental basica y un minimo farmacoloégico.

Los recién nacidos con indice de Apgar entre 8-10, reciben una
reanimacion tipo I basada en la aspiracion oronasofaringea y
estimulacion suave. Cuando el test de Apgar desciende a 5, a las
maniobras anteriores se les anade la administracion de oxigeno a
presion positiva, esto constituye la reanimacion tipo II. Finalmente,
cuando precisamos de intubacion endotraqueal y ventilacion mecanica
controlada (indice de Apgar de 0-3) aplicamos una reanimacion de tipo
III (169).

9.2 Rango de valores normales y patologicos de la FSpO2

Varios estudios han mostrado que existe un amplio rango de
valores de saturacion segun la dilatacion cervical en el parto (36) y el
uso clinico de la monitorizacion de la saturacion de oxigeno fetal, se
basa en su capacidad de distinguir los valores normales de FSpO- de los
patologicos.

Inicialmente se realizaron trabajos con fetos de cordero y
concluyeron que los valores de FSpO; comprendidos entre el 20% y el
30% eran el paso previo al comienzo de la puesta en marcha del
metabolismo anaeréobico, que es el causante de un descenso del pH y
un aumento de las bases extracelulares(170-172).

A continuacién se comenzaron a realizar estudios retrospectivos
en fetos humanos y Swedlow y cols. en 1997, analizaron los valores de
FSpO> en una poblacion de 87 fetos humanos con partos no
complicados y concluyeron que la cifra del 30% representa el tercer
percentil (173). Sin embargo, otros autores proponen que el valor
anterior se corresponde con el percentil cinco (145).

Posteriormente varios estudios prospectivos avalan la cifra del
30% basados en la afirmacion del American College of Obstericians: “Un
valor de pH menor de 7.20 en sangre del cuero cabelludo fetal se
considera anormal y generalmente es indicacion de algun tipo de
intervencion médica o quirurgica” (174). Concretamente, el estudio
multicéntrico Francés (126), concluye que el valor predictivo de los
valores de saturacion fetal por debajo del 30% pueden ser comparados
por su similitud con los valores del pH de sangre del scalp fetal menores
de 7.20.
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En el estudio multicéntrico Aleman (163), se aplico
simultaneamente a 46 fetos un registro de MEF, FSpO, y medidas del
pH en sangre del scalp fetal durante los periodos de alteraciones de la
frecuencia cardiaca fetal. Los datos obtenidos permitieron dividir a los
pacientes en dos grupos:

-Pacientes con saturaciones mayores al 30%
-Pacientes con saturaciones < al 30% durante al menos diez minutos.

El analisis de los resultados demostré que la cifra de corte del
30% representa un balance razonable entre la sensibilidad (81%) y la
especificidad (100%) para la prediccion de la acidosis fetal definida
como pH de sangre del scalp fetal < 7.20. También se correlacionaron
los valores de FSpOz < del 30% durante mas de 10 minutos con el
descenso del pH arterial y venoso de sangre del cordon en el postparto
(163). Otro estudio con resultados de caracteristicas similares es el
llevado a cabo por Dildy y cols. (175).

Trabajos recientes muestran que el pH desciende de 0.002 a
0.004 unidades por minuto cuando la saturacion arterial de oxigeno es
menor al 30% (176,177).

Otros estudios de tipo experimental utilizando otros parametros
diferentes al pH del scalp fetal han intentado corroborar las cifras
normales y patologicas del FSpO»> ya establecidas:

- Se ha demostrado un aumento del volumen sanguineo cerebral
cuando la FSpO> cae por debajo del 30%.(178) Estos mismos autores
han investigado mediante estudio doppler el descenso del indice de
pulsatilidad y un incremento del flujo diastdlico de la arteria cerebral
media.

- Se ha llevado acabo un trabajo que estudia las concentraciones
de catecolaminas como mediadores de la centralizacion de la circulacion
fetal (179). Cuando la FSpO; desciende por debajo del 30% se percibe
un aumento significativo de noradrenalina.

- Seelbach y cols. (176) incluyen 400 casos y demuestran que la
duracion de valores bajos de FSpO; es mayor en fetos con pH umbilical
< 7.15 y exceso de bases <-12mmol/L. comparado con aquellos en los
que el pH fue 27.15 y el defecto de bases = -12mmol/L. También se
realiz6 determinacion del pH en sangre del scalp en 80 casos,
comprobando una disminucion significativa en las sucesivas tomas en
los casos de largos periodos con disminucion de la FSpO> (durante diez
minutos o mas).

Uno de los mas recientes estudios realizado en Australia ha

establecido igualmente que valores de FSpO> < 30% son indicativos de
intervencion obstétrica (103).
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9.3 Pulsioximetria como método complementario de métodos
convencionales

El amplio rango de valores de FSpO2 y los cambios transitorios
que ésta manifiesta, suponen una evidencia para afirmar que una unica
lectura de los valores no es indicativo del estado fetal y que los valores
de FSpO> deben ser considerados en conjunto con otros métodos de
estudio del bienestar fetal.

9.3.1) Mejora de la especificidad de otros métodos

El uso de la pulsioximetria para mejorar la especificidad de la
MFE ha sido estudiado por varios autores:

Mcnamara y Jonson (180) analizaron 100 embarazos
monitorizados con pulsioximetria durante el parto de los cuales 5 casos
terminaron en parto operatorio por alteraciones del trazado de la
frecuencia cardiaca fetal. De estos cinco casos hubo dos con valores de
oximetria normales que nacieron en buen estado. Los otros tres fetos
con valores de oximetria anormales tuvieron algun tipo de problema al
nacimiento.

Otros autores como Chua y cols. (146), también ponen de
manifiesto que los fetos con alteraciones en el trazado cardiotocografico
y valores de pulsioximetria normal fueron recién nacidos normales.

Para demostrar la efectividad sobre la vigilancia fetal intraparto
cuando la FSpO; se anade a la MFE (181), se realizo un estudio llevado
acabo por cuatro obstetras que evaluaron individualmente 119 casos.
Todos los obstetras fueron instruidos para alcanzar una similitud de
criterios a la hora de indicar un parto operatorio y para que fuera
analizado en todos los casos el pH umbilical. En un primer tiempo se
monitorizé a las pacientes solo con MFE y en un segundo tiempo se
anadio la pulsioximetria.

En ambos grupos tanto de fetos acidoticos (pH<7.15) como en no
acidoticos, todos los obstetras intervinieron con menos frecuencia
cuando se utilizé conjuntamente MFE y FSpOao.

El estudio multicéntrico aleman realizado en 1998  (163),
demostré que la pulsioximetria fetal también mejora la especificidad de
la determinacion del pH en sangre del scalp fetal y que evita
intervenciones innecesarias en ciertas circunstancias.

Los resultados publicados por Lopez Gallego y cols. en el ano
2005 demostraron que el uso de la pulsioximetria en un total de 50
casos con registros cardiotocograficos no tranquilizadores, sin llegar a
ser ominosos, pueden identificar aquellos fetos bien oxigenados
permitiendo continuar el trabajo de parto de forma segura y al
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consecucion de fetos sanos, junto con una disminucién en la tasa de
cesareas (182).

9.3.2) Ventajas en la aplicacion en situaciones patoldgicas
concretas

La pulsioximetria fetal asociada a los métodos convencionales de
vigilancia fetal intraparto ha sido también evaluada en circunstancias
concretas como en presencia de meconio y en caso de alteraciones
cardiacas fetales.

a) Liquido amnidtico meconial

Szabo et al (183) realizaron un estudio en 14 casos de embarazos
complicados con meconio espeso y trazados patologicos de la FCF. Se
aplico la pulsioximetria fetal junto con la MFE y la determinacion de pH
en sangre del cuero cabelludo fetal. A pesar de la determinacion de
valores preacidéticos de pH los valores de pulsioximetria eran normales
(= 30%) y los recién nacidos fueron normales.

Sin embargo, en aquellos fetos que desarrollaron una aspiracion
meconial hubo un descenso significativo de la FSpO; durante el parto
(44.7 £+ 8 % al inicio y 27.0 £ 8.5% al final de la primera fase
respectivamente y con significacion estadistica p<0.05). En estos fetos el
pH del scalp fetal y los valores de equilibrio acido-base se encontraron
dentro del rango de la normalidad no evidenciandose diferencias con
otros fetos, lo que sugiere que la aspiracion meconial puede ocurrir en
situaciones de hipoxia aguda sin acidosis fetal (126).

b) Patologia cardiaca fetal

En situaciones de arritmia cardiaca fetal los patrones de FCF
pueden ser muy dificiles de interpretar lo cual puede conducir a
actuaciones innecesarias a menos que puada ser aplicado algin método
adicional que confirme el bienestar fetal.

Dildy y cols. (148), publicaron un caso de monitorizacion
intraparto de un feto con flutter auricular y bloqueo. Durante el parto
los valores de FSpO» oscilaron entre 50% y 85% finalizando en un parto
vaginal con un feto en buen estado. Otros casos similar fueron
estudiados por Audibert et al (184) monitorizando en esta ocasion a dos
fetos con taquiarritmia supraventricular. En ambos casos la saturacion
fue superior al 40% y los fetos nacieron en buen estado.

En un caso de transposicion de grandes vasos publicado por Van
den Berg y cols. (185), se describe un descenso de los valores de FSpOo
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por debajo del percentil 10 aunque el paton de la MFE estaba dentro de
la normalidad.

9.4 Seguridad, aceptabilidad y aplicabilidad de la
pulsioximetria fetal

Inicialmente, con los primeros sensores que tenian wuna
superficie irregular, se describieron dos casos de ulcera en el cuero
cabelludo fetal (186). Sin embargo, con el desarrollo de los nuevos
sensores no se ha descrito ningun caso de ulceracion, solo algunas
marcas transitorias por la presion ejercida en el sitio de ubicacion del
sensor que desaparecieron a las pocas horas.

El material que compone el sensor Nellcor N-400 es el
Xantopreno, no pirégeno, no téxico y biocompatible. Se esteriliza con
oxido de etileno y los residuos de esta sustancias quedan muy por
debajo de los limites aceptables para poder contactar con mucosas (97).

En mas de 30.000 pacientes monitorizadas con el sistema Nellcor
no se ha descrito ningun caso de perforacion uterina, perforacion de la
placenta o abruptio, trauma del cordon umbilical, danos en ojos u
orejas o danos en la piel diferentes a marcas de presion transitorias
(99).

La pulsioximetria fetal no parece incrementar el riesgo en cuanto
a pérdidas hematicas durante el parto (115,187), infecciones fetales o
maternas (115,187), incluso en gestantes portadoras de estreptococo
del grupo B (188).Tampoco se ha evidenciado un aumento de la
morbilidad fetal o materna en cifras absolutas (189,190).

Exceptuando los casos de marcas cutaneas transitorias (114) y de
eritema (146), el Gnico efecto adverso encontrado fue una bradicardia
fetal transitoria inmediatamente después de colocar el sensor en un
estudio (147). Esto se atribuye a una posible compresion del cordon por
el sensor, aunque deben tenerse en cuenta otros factores que
concurrieron a la misma vez como la posicion materna en decubito
supino y la exploracion vaginal. En este caso se retir6 el sensor, finalizo
el tacto vaginal y la madre retorn6é a la posicion de decubito lateral
normalizandose inmediatamente el patron de FCF.

Las mujeres a las que se introdujo el sensor no expresaron
molestias referidas a su colocacion incluso en aquellos casos que no
tenian anestesia epidural (146).

La FDA (Federan Drug Administration), aprobé en el ano 2000 el

uso de la pulsioximetria fetal intraparto: “el uso de la pulsioximetria
fetal esta indicado, conjuntamente con la cardiotocografia, en presencia
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de patrones no tranquilizadores, en gestaciones de mas de 36 semanas,
con feto Ginico en presentacion de vértice”.

Sin embargo el American Collage of Obstetricians and
Gynecologists en el ano 2001 dice que: “actualmente no se puede
aprobar la adopcion de este dispositivo, en la practica clinica, debido a
que dicha introducciéon podria dar lugar a una escalada de costes de los
cuidados meédicos, sin mejorar necesariamente el resultado clinico. Se
recomienda la realizacion de mas ensayos clinicos” (191).

9.5 Limitaciones de la pulsioximetria fetal

El uso correcto de la pulsioximetria fetal intraparto requiere su
aplicacion transvaginal a un area accesible de la presentacion fetal. Con
esto nos referimos a que la monitorizacion fetal estaria contraindicada
si la presentacion fetal esta muy alta, si el cuello esta cerrado o
minimamente dilatado o en cualquier situacion que contraindique la
manipulacion fetal excesiva como en casos de infeccion activa del tracto
genital inferior, placenta previa o sangrado genital de origen
desconocido. El uso del pulsioximetro fetal también se encuentra
limitado en casos de gestaciones multiples en las que s6lo un feto seria
accesible por la via vaginal. Su aplicabilidad en malformaciones
uterinas esta aun por estudiar.

La base de la pulsioximetria se encuentra en la deteccion de las
pulsaciones arteriales para medir la saturacion de oxigeno. Por lo tanto
en todas aquellas situaciones en las que la pulsatilidad arterial esté
atenuada sera mas dificil la obtencion de una senal adecuada. En este
supuesto se incluyen los casos de hipotension fetal severa, shock,
vasoconstriccion, parada cardiaca, oclusion arterial proximal al sitio del
sensor y contracciones uterinas muy intensas (99).0Otro inconveniente
es que el sensor solo refleja la saturacion del tejido con el que contacta
y no detecta el estado de perfusion de otros territorios del organismo
fetal.
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III. HIPOTESIS
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A través del estudio de la saturacion de oxigeno fetal medido
mediante pulsioximetria, se pretende verificar la hipotesis de que los
diferentes tipos de patrones de trazado de frecuencia cardiaca fetal
estan asociados a patrones de registros de pulsioximetria
caracteristicos.

De este modo podriamos asociar cada patron cardiotocografico
con un nivel de oxigenacion. Esta asociacion nos permitiria realizar un
pronodstico fetal, en caso de registros de frecuencia cardiaca fetal
patologicos o dudosos, obteniendo como resultado un mejor control
fetal intraparto.
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IV. OBJETIVOS
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1. Como objetivo principal se pretende poner de manifiesto el
comportamiento de la FSpO: intraparto, medida mediante
pulsioximetria, en funcion de las caracteristicas que presente el
registro cardiotocografico:

a. Registro normal

b. Registro patologico con presencia de deceleraciones
variables tipicas

c. Registro patologico con presencia de deceleraciones atipicas

2. Valoracion de los requerimientos de asistencia obstétrica en
pacientes sometidas a la técnica de pulsioximetria fetal. Posible
influencia de la pulsioximetria en la tasa de cesareas y partos
operatorios vaginales.

3. Valorar los resultados neonatales y la asistencia al recién nacido
en fetos valorados mediante pulsioximetria intraparto.

4, Reevaluar la clasificacion de las deceleraciones variables en
funcion del nivel de hipoxia intraparto y de los resultados
neonatales.
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V. MATERIAL Y METODOS
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1. DISENO DEL ESTUDIO

1.1 Tipo de estudio

Para demostrar la hipotesis planteada realizamos un estudio de
prevalencia que nos da informacion acerca del valor medio de los
valores de la saturacion de oxigeno fetal en las gestantes de la poblacion
seleccionada, tanto en casos de registros cardiotocograficos normales
como en casos de registros patologicos con deceleraciones variables.
Utilizamos un muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

En una segunda fase analizamos la morfologia de los registros de
pulsioximetria para realizar un estudio descriptivo transversal,
evidenciando asi la presencia de patrones caracteristicos de cada grupo.

1.2 Tamaio muestral

Se estima que aproximadamente el 70% de los registros
cardiotocograficos presentan una morfologia normal, mientras que en el
20% aparecen deceleraciones variables.

Segun los estudios realizado previamente (135, 171,181), la mayoria
de los autores asumen que una saturacion de oxigeno superior al 30%
corresponde aun feto bien oxigenado y que un valor de FSpO: por
debajo del 10% es claramente anormal. Sin embargo, valores de
pulsioximetria entre el 20-30%, son inferiores a los o6ptimos pero no
demuestran un estado patolégico. Lo mismo ocurre con valores entre el
10-20% que aunque no ponen en evidencia de forma definitiva un
compromiso fetal, requieren la aplicacion de otros métodos diagnosticos
como la determinacion del pH fetal.

Para detectar una diferencia significativa entre dos de los cuatro
grupos de estudio a analizar (FCF normal, deceleraciones variables,
deceleraciones variables tipicas y deceleraciones variables atipicas),
requerimos observar una diferencia de al menos 7 unidades de
saturacion (%).

Calculando el tamano de muestra necesario con un nivel de
confianza del 95%, un margen de error alfa del 5% y un error beta del
10% obtuvimos un total de 254 casos necesarios en el grupo de registro
normal y 254 en el de registro patologico con deceleraciones variables.
Este ultimo grupo se dividio a posteriori en dos subgrupos segun las
deceleraciones fueran tipicas o atipicas.
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1.3 Aleatorizacion y consentimiento informado

La poblacion subsidiaria a formar parte del estudio incluyé a todas
las gestantes de mas de 36 semanas que ingresaron en el Area de
Dilatacion y Paritorio del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Universitario “Virgen de las Nieves” perteneciente al area
hospitalaria Norte de Granada que cumplian los criterios de inclusion
expuestos a continuacion.

También fue un requisito para la participacion en el estudio que
cada una de las pacientes fuera informada de manera individualizada,
verbalmente y por escrito, mediante un documento de consentimiento
informado sobre la aplicacion del pulsioximetro, previo al inicio del
proceso (adjunto en el apartado “anexos”).

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica
del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada, el cual
acepto la realizacion del mismo en este centro.

2. SELECCION DE PACIENTES

2.1 Muestra poblacional

La poblacion incluida en el estudio corresponde a gestantes de mas
de 36 semanas que cumplian los criterios de inclusion e ingresaron en
el Area de Dilatacion y Paritorio del servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Universitario “Virgen de las Nieves”. Se incluyeron dos tipos
de gestantes, aquellas con RCTG normales y otro grupo en el que las
pacientes presentaban deceleraciones variables de la FCF.

2.2 Periodo de estudio

La recogida de datos se inicio en el ano 2003, periodo en el que se
optimiz6 el método clinico. Durante los anos 2004 y 2005 se
seleccionaron y estudiaron las gestantes incluidas en el proyecto, y en
el ano 2006 y 2007 se obtuvieron las conclusiones derivadas del
estudio, tras la elaboracion de los datos y su analisis mediante la
aplicacion de métodos estadisticos.
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2.3 Criterios de inclusion y exclusion

a) Criterios de inclusion

- Gestantes con feto iinico mayor de 36 semanas

- Presentacion cefalica

- Bolsa amnioética rota

- Registro cardiotocografico de morfologia normal o anormal con
deceleraciones variables

- Al menos 60 minutos de monitorizacion de FSpO-

b) Criterios de exclusion

No se consideraron candidatas al estudio, las pacientes que
presentaron alguna de las siguientes condiciones:

- Gestacion menor de 36 semanas

- Presentacion fetal distinta a la cefalica

- Placenta previa

- Desprendimiento prematuro de placenta

- Sangrado genital de origen no filiado

- Anomalias fetales

- Infeccion materna genital activa, susceptible de transmision
vertical, excepto el estreptococo del grupo B

- RCTG con DIPs tipo II, deceleraciones prolongadas o patron
ominoso.

- Monitorizacion de FSpO; inferior a 60 minutos

- Gestacion multiple

- Prolapso de cordon

. METODO CLINICO

3.1 Descripcion del equipo

La pulsioximetria fetal se llevo acabo mediante los equipos Nellcor
400 (Nellcor Puritan Bennett, Pleasanton-California-USA) y VIRIDIA
SO0XMO (Hewlett Packard Boblingen-Alemania), que incorpora la
misma tecnologia que el equipo Nellcor 400, ambos con capacidad de
obtener junto al trazado de la dinamica uterina y la FCF, el de la
FSpO2. En ambos casos se uso la sonda FS14 (Nellcor Puritan
Bennett).

El equipo Hewlett Packard serie 50, asi como el Nellcor 400 nos
permitié la monitorizacion externa del registro cardiotocografico, la
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obtencion del trazado de dinamica uterina y sobre éste, la impresion
de la FSpOz.  Asi mismo la aplicacion de registros internos de
frecuencia cardiaca fetal y de presion uterina en los casos que lo
requirieron.

3.2 Descripcion del procedimiento clinico

Las actuaciones previas a la aplicacion del sensor de pulsioximetria
fueron las siguientes:

Al ingreso en la sala de dilatacion las gestantes fueron exploradas
para evaluar mediante un tacto vaginal la presentacion fetal, el grado de
maduracion cervical mediante el indice de Bishop y el estado de la bolsa
amniotica.

Seguidamente se canalizO6 una via periférica para la
administracion de sueroterapia e infusion de oxitocina en los casos que
lo requirieron segun el protocolo en el Hospital Universitario “Virgen de
las Nieves” (adjunto en el apartado “anexos”).

Se instaurd monitorizacion externa de la frecuencia cardiaca fetal
y de la dinamica uterina de manera continua con el equipo Hewlett
Packard Serie 50, al menos durante 30 minutos previos a la aplicacion
del pulsioximetro.

Si estuvo indicada la profilaxis de la infeccién por estreptococo del
grupo B, se administraron 2 gramos de ampicilina intravenosa dos
horas antes de la introduccion del sensor de pulsioximetria, y se
prosiguié con dosis sucesivas de 1 gramo cada 4 horas. En gestantes
alérgicas a la penicilina se administré eritromicina a dosis de 500 mg
cada 6 horas.

Una vez comprobados los requisitos de inclusion en el estudio y tras
cumplimentacion adecuada del consentimiento informado se procedi6 a
la aplicacion del sensor de pulsioximetria. En las gestantes con
estreptococo negativo se les insert6 el sensor de pulsioximetria pasados
30 minutos de monitorizacion cardiotocografica. Las que presentaron
positividad al estreptococo y en aquellas sin documentacion del mismo
con rotura prematura de membranas superior a 18 horas, temperatura
basal mayor de 38°C o edad gestacional menor de 37 semanas ,
recibieron profilaxis antibiética con ampicilina o eritromicina. Pasados
120 minutos de monitorizacion cardiotocografica y profilaxis antibiotica,
se las volvio a explorar para establecer la estatica fetal e introducir el
sensor de pulsioximetria.

Para la correcta introduccion del sensor y bajo las adecuadas

medidas de asepsia (pano y guantes estériles), se realiz6 comprobacion
previa de la presentacion fetal e introduciendo éste en vagina, se
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rechazo digitalmente el cuello para ubicar el sensor entre el segmento
uterino y la region maxilar o temporal de la cabeza fetal. Esto se
consigue introduciendo el sensor hasta su limite, indicado por marcas
numeéricas en el mango, y traccionando posteriormente de €l hasta
conseguir la sensacion de roce y la recepcion adecuada. Una vez
conseguido este objetivo se retira la guia metalica, disenada para
facilitar la insercion del sensor.

Durante todo el proceso de dilatacion fueron controladas las
constantes maternas: frecuencia cardiaca, tension arterial y
temperatura basal, horariamente. En caso de temperatura axilar
superior a 38°C, se administré ampicilina con el mismo protocolo que
en gestantes portadoras de estreptococo, anadiendo gentamicina 1,5
mg/Kg/peso cada 8 horas ante la sospecha de coriamnionitis.

El sensor fue retirado al alcanzar la dilatacion completa, al final del
expulsivo o si fue indicada la realizacion de una cesarea.

3.3 Protocolo de despistaje de colonizacion por estreptococo
del grupo B

El protocolo de despistaje incluye la toma de una muestra
vaginorectal mediante un escobillon, entre la semana 35 y 37 de
gestacion. La validez de la prueba es de 5 semanas, por lo que
transcurrido este tiempo sera necesario repetir la toma.

En aquellas gestantes con urocultivo positivo a estreptococo del
grupo B o antecedentes de recién nacido previo con sepsis por este
microorganismo no es necesario la toma de la muestra ya que esta
indicada la profilaxis antibidtica de entrada.

En casos de gestantes con parto inminente y estreptococo
desconocido si no existen factores de riesgo como recién nacido previo
con sepsis o fiebre intraparto no sera necesaria la administracion de
profilaxis.

3.4 Analgesia y anestesia

A todas las pacientes se les ofrecio la posibilidad de analgesia
epidural al inicio de la fase activa de parto en ausencia de
contraindicaciones. La técnica se realizo mediante un bolo de 8cc de
bupivacaina al 0,25%, con epinefrina seguido de una infusiéon continua
de 8cc/h de bupivacaina al 0,125% sin epinefrina.

En caso de indicacion médica se administro sedacion por via

intramuscular con 100mg de clorhidrato de petidina y 1,25 mg de
haloperidol.
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Para asistir el periodo expulsivo en gestantes sin analgesia epidural
y en casos que requirieron la realizacion de episiotomia o aparicion de
desgarros se empled infiltracion local de 10-20 ml de clorhidrato de
mepivacaina al 2%.

En los partos operatorios vaginales en los que no se habia
instaurado analgesia epidural, se aplico anestesia general con propofol ,
atropina en bolo y ventilacion espontanea con oxigeno protoxido.

En caso de cesarea sin analgesia epidural previamente, se realizo
bloqueo raquideo o anestesia general.

3.5 Protocolo de actuacion segiin los valores de pulsioximetria

Actualmente se acepta que el valor de FSpO; a partir del cual el
estado acido-base se correlaciona como normal es aquel que supera la
cifra del 30%. Por lo tanto, la actuacion del obstetra segun la guia de
practica clinica de monitorizacion fetal intraparto del Hospital “Virgen
de las Nieves” (50), fue la siguiente:

- FSpO2 10-30%: Necesidad de informacion adicional mediante
determinacion de pH u otro procedimiento que si confirma
acidosis (pH<7,20) es indicacion de finalizar parto. Por el
contrario si no se confirma es posible continuar reevaluando
adecuadamente el estado fetal.

- FSpOz <10%: Necesidad de finalizar parto

3.6 Valoracion del estado del recién nacido

En el momento del parto y antes de la primera respiracion del recién
nacido, se realizo doble pinzamiento de un segmento de 25 a 30 cm de
cordon umbilical para la obtencion de sangre de vena y arteria
umbilical, mediante jeringas de plastico de 220 microlitros y aguja de 4
cm de 26G de calibre, previamente heparinizadas (AVL Microsampler).
La muestra conservada a temperatura ambiente se trasladoé
inmediatamente al laboratorio para la determinacion del pH y la
realizacion de una gasometria con un analizador Radiometer
Copenhagen modelo ABL 500 o ABL 520. Este analizador mide
directamente el pH, la presion parcial de dioxido de carbono y la presion
parcial de oxigeno, calculando a su vez los valores de bicarbonato y
déficit de bases utilizando nomogramas estandar.

Las caracteristicas del cordon umbilical analizadas en el estudio se
refirieron a las circulares de cordon (laxa o apretada), los nudos y la
insercion velamentosa. Para el analisis estadistico se han unido en un
solo grupo las circulares apretadas y los nudos ya que son las
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caracteristicas que mas pueden influir en cuanto a una disminucion
del flujo sanguineo a través del cordon por dificultad puramente
mecanica al paso del mismo. Otro grupo lo formaron las circulares
laxas y la insercion velamentosa por la baja incidencia de ésta ultima
(un solo caso en toda la muestra del estudio).

Todos los recién nacidos fueron atendidos en el paritorio para
valorar su estado vital segin la puntuacion del test de Apgar, realizar
las medidas de reanimacion necesarias y determinar o no la indicacion
de ingreso en la unidad de cuidados neonatales.

4. METODO DE RECOGIDA DE DATOS E INTERPRETACION DE LOS
MISMOS

La informacion analizada ha sido recogida de la historia clinica
obstétrica de la madre y del recién nacido e incluida en un impreso
disenado para este fin (adjunto en el apartado “anexos”).

Las variables que se analizaran en ambos grupos segun la hoja de
recogida de datos seran las siguientes:

1) Datos de la gestacion y datos del parto, para comprobar la
homogeneidad de los grupos:

- Paridad (0 hijos, 1 hijo o mas de uno)

- Edad gestacional en dias

- Patologia gestacional previa

- Modo de inicio del parto (espontaneo o inducido)

- Causa de intervencion en el inicio del parto

-  Modo de finalizacion del parto (espontaneo u operatorio)

- Causa de intervencion en la finalizacion del parto

- Medicacion utilizada durante el parto

- Caracteristicas del liquido amni6tico

- Monitorizacion intrauterina distinta al pulsioximetro (registro
presion interna o electrodo FCF)

- Duracion total del parto en minutos

2) Comportamiento de la saturacion de oxigeno fetal:

- Indice de Bishop en el momento de la insercién

- Duracion total de la pulsioximetria en minutos y evolucion de sus
valores, en relacion con los patrones de FCF.

- Se valor6 la saturacion de oxigeno durante todo el periodo del
parto (inicio del parto, 5 cm de dilatacion, 8 cm de dilatacion, 10
cm de dilatacion y expulsivo).

- Causa de retirada de la pulsioximetria.

76



3) Correlacion entre la saturacion de oxigeno fetal y el estado al
nacimiento:

- Sexo y peso del recién nacido

- Tipo de reanimacion neonatal (de 1 a 3 definido en el apartado
“definiciones”)

- Puntuacion en el test de Apgar al minuto y a los 5 minutos

- Ingreso en Unidad Neonatal

- Datos del equilibrio acido-base neonatal en arteria y vena
umbilicales (pH, pO2,pCO2, bicarbonato y déficit de bases)

- Caracteristicas del cordon umbilical y la placenta

4) Complicaciones relacionadas con la pulsioximetria: hemorragias,
deceleraciones, marcas fetales o infeccion.

5) Estancia hospitalaria y requerimiento de asistencia médica:

- Complicaciones puerperales
- Estancia hospitalaria materna
- Estancia hospitalaria fetal

La interpretacion del registro cardiotocografico ha sido realizada
por el mismo observador y se han seguido los criterios de
clasificacion de las deceleraciones variables de Krebs y cols (65) asi
como las modificaciones propuestas por Cabaniss (66) y el Nacional
Institute of Child Health and Human Development Research
Planning Workshop(63).

5. METODO ESTADISTICO

Los datos obtenidos fueron almacenados en la base de datos
informatica File Maker 5.5 y posteriormente analizados con los
programas informaticos Statgraphics plus 2.1 y SPSS 13.0. El analisis
ha sido llevado a cabo por la Unidad de Estadistica y Analisis
Metodologico de la Unidad Docente del Hospital Universitario “Virgen de
las Nieves” y por el Area Metodolégica de la Fundacién de Investigacion
Biosanitaria de Andalucia Oriental-Alejandro Otero (FIBAO) del Hospital
"Torrecardenas" de Almeria.

Se realiz6 un analisis descriptivo de cada una de las variables
cuantitativas objeto de estudio en cada grupo. Asi mismo, se calcularon
los parametros muestrales basicos: media, desviacion tipica, maximo y
minimo. Para la descripcion de las variables cualitativas se determino la
frecuencia y el porcentaje observado en cada una de las categorias de
las variables analizadas.

Para comparar las variables cuantitativas entre los grupos FCF normal
y FCF con deceleraciones variables se utilizo el test de la t de Student
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para muestras independientes en el caso de variables cuantitativas y el
test de Chi cuadrado para la comparacion de variables cualitativas.
Para las variables “Apgar” e “indice de Bishop” por ser continuas se ha
aplicado la prueba no paramétrica de U Mann-Whiney.

Cuando se compararon tres grupos (FCF normal, FCF con
deceleraciones variables tipicas y FCF con deceleraciones variables
atipicas), en caso de variables cualitativas se utilizo el test Chi
cuadrado. Para las variables cuantitativas continuas se realizo un
analisis de la varianza de una via, con previa aplicacion del test de
Levene para comprobar la homogeneidad de las varianzas, utilizando la
técnica de Newman-Keuls para las comparaciones de subgrupos.

Se realiz6 un analisis de regresion, con un modelo lineal, para
estudiar la asociacion entre variables.

6. METODO BIBLIOGRAFICO

Para la revision bibliografica de este trabajo se ha utilizado el
sistema computerizado Medline de la biblioteca del Hospital
Universitario “Virgen de las Nieves” de Granada sobre el que se han
realizado busquedas con las palabras clave “fetal pulse oximetry”, “fetal
heart rate deceleration” y “oxigen saturation”, entre los anos 1958 y
2007.

Ademas se han consultado monografias y libros especificos sobre
los temas tratados.

Las referencias bibliograficas han sido clasificadas segin su
orden de aparicion en el texto y expresada en base a los requisitos de
uniformidad para manuscritos presentados a revistas biomédicas
publicados en 2003 y revisados en 2005 (199).
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VI. RESULTADOS
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1. TAMANO MUESTRAL

El estudio incluyé un total de 534 gestantes en las cuales se
analizaron los valores de pulsioximetria y las caracteristicas del RCTG
conjuntamente durante todo el parto.

Las pacientes se clasificaron en 2 grupos: 264 gestantes con RCTG
normal y 270 gestantes con deceleraciones variables. Este ultimo grupo
a su vez se subdividio en dos; 100 pacientes con deceleraciones
variables tipicas y 170 pacientes con deceleraciones variables atipicas.
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2. COMPARACION ENTRE PARTOS CON REGISTRO DE
FRECUENCIA CARDIACA FETAL NORMAL Y CON
DECELERACIONES VARIABLES

2.1) ANALISIS DE LA HOMOGENEIDAD DE LAS CARACTERISTICAS
OBSTETRICAS DE LAS GESTANTES

Tablal: Edad, duracion de la gestacion, multiparidad, analgesia y
aplicacion de otros métodos de monitorizacion intraparto (registro
de presion interna o registro interno de frecuencia cardiaca fetal)

FCF NORMAL DIPs VARIABLES |p
(n=264) (n=270)
29 28,6
Edad (afos) (DS:4,9) (DS:5,4) 0,347
(rango:18-43) (rango:18-43)
278 279
Dias de gestaciéon (DS:9,9) (DS:9) 0,126
(rango:252-296) (rango:252-294)
Multiparidad 34,1% 28,52% 0,165
Analgesia epidural 80,3% 81,48% 0,225
Presion y/o FCF |22 3% 29,6% 0,069
intrauterinas

En cuanto a la edad materna y la duracion de la gestacion en
dias, la paridad y la administracion de analgesia epidural no se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos.

La aplicacion de otros métodos de monitorizacion intraparto
(registro de presion interna o registro interno de frecuencia cardiaca
fetal), fue porcentualmente mayor en el grupo de las deceleraciones
variables, aunque no se alcanzo significacion estadistica.
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Tabla 2: Estreptococo del grupo B y profilaxis antibiotica intraparto

FCF NORMAL DIPs VARIABLES P
(n=264) (n=270)
EGB * positivo 14,39% 18,51% 0,199
Profilaxis 94.,74% 86% 0,316
completa

* EGB: Estreptococo del grupo B.

No se evidenciaron diferencias entre el numero de gestantes
portadoras de EGB ni en la profilaxis antibiotica intraparto.
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2.2) PULSIOXIMETRIA

Tabla 3: Iindice de Bishop a la insercién del pulsioximetro y
duracion de pulsioximetria

FCF NORMAL DIPs VARIABLES P

(n=264) (n=270)
8,25 8,45
Indice Bishop mediana: 8 mediana: 8 0,387
(DS:2,2) (DS:2,4)
(rango:3-13) (rango:3-13)
Duraciéon de la| 125 117
monitorizacion de | (DS:38) (DS:26) 0,116
FSpO; (minutos) (rango:22-183) (rango:16-157)
Duracion (%) de la
monitorizacion de | 68,54% 74,73%
FSpO. (respecto a 1la| (DS:25,3) (DS:26) 0,116
duracién total del parto) (rango:12%-100%) | (rango:10%-100%)
Tiempo de
monitorizacion de 80,9 % 83,6%
FSpO;, efectiva (%) (DS:20,8) (DS:19) 0,136

(respecto a la duracién de | (Tango:35%-100%) | (rango:35%-100%)

la monitorizacién de
FSpO2)

No hubo diferencias estadisticamente significativas en el
porcentaje de tiempo de monitorizacion efectiva con respecto a la
duracion total de la monitorizacion de FSpOo, ni de la duracion total de
la misma con respecto al tiempo que duré la monitorizacion CTG, asi
como en el indice de Bishop a la insercion del pulsioximetro.
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Tabla 4: Causa de retirada del pulsioximetro

FCF NORMAL DIPs VARIABLES |p
(n=264) (n=270)
Dilatacion completa |55,7% 44,3% 0,004
Fin expulsivo 20,8% 22,9% 0,131
Cesarea 11,7% 24.8% 0,001
Otras causas * 11,7% 8,8% 0,120

* Otras causas: amnioinfusion, microtoma, fiebre materna, pérdida de la senal,
intolerancia de la paciente o analgesia epidural.

Hubo un mayor numero de retiradas de pulsioximetro por

dilatacion completa en el grupo de FCF normal y por cesarea en el
grupo de deceleraciones variables.
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Tabla 5: Valores anormales de pulsioximetria

FCF NORMAL DIPs VARIABLES P

(n=264) (n=270)

12,5 4,8
Media de tiempo de FSpO. | (DS:19,7) (DS:9,6) 0,420
<10% (minutos) (rango:1-20) (rango:1-18)

(n=12) (n=26)

5,27 3,6
Media de tiempo de FSpO, | (DS:9,3) (DS:7,2) 0,358
10-19% (minutos) (rango:1-50) (rango:1-58)

(n=29) (n=69)

5,7 7.04
Media de tiempo de FSpO; | (DS:8,3) (DS:9,1) 0,955
20-30% (minutos) (rango:1-58) (rango:1-59)

(n=65) (n=155)
Fetos con FSp0O; <10% 4,5% 9,6% 0,77
Fetos con FSp03;10-19% 10,98% 22,55% 0,26
Fetos con FSp02:20-30% 24,62% S7% <0,001

Hay diferencias significativas a favor del grupo de deceleraciones
variables en cuanto al numero de fetos que presentan valores de FSpOa
entre el 20-30%. Sin embargo no hay diferencias para los valores
inferiores al 20% ni para el tiempo de duracion de la pulsioximetria con

valores inferiores al 30%.
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Tabla 6: Media de los valores de pulsioximetria

FCF NORMAL DIPs VARIABLES P
(n=264) (n=270)
46 43,2
Media FSpO: inicio parto |(DS:9,4) (DS:9) 0,006
(rango:20-70) (rango:15-70)
(n=194) (n=174)
48,2 43
Media FSpO, 5cm (DS:9,3) (DS:10,6) <0,001
dilataciéon (rango:6-70) (rango:10-70)
(n=218) (n=189)
47,4 43,5
Media FSpO; 8cm | (DS:9,2) (DS:10,5) <0,001
dilatacion (rango:20-72) (rango:2-70)
(n=205) (n=176)
45,2 41,8
Media FSpO2 10cm (DS:9) (DS:11) <0,001
dilatacién (rango:15-65) (rango:10-65)
(n=194) (n=159)
59 56,2
Media valores maximos | (DS.6,8) (DS:8,2) <0,001
FSpO- (%) (rango:75-40) (rango:80-35)
46,7 41,8
Media valores medios|(DS:7,4) (DS:8,1) <0,001
FSpO- (%) (rango:65-20) (rango:65-22)
33,9 27,1
Media valores minimos|(DS:10,5) (DS:11,4) <0,001

FSpO; (%)

(rango:58-5)

(rango:55-5)

Hay diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos en los valores de saturacion de oxigeno fetal, medidos en
cualquier momento del parto (inicio,5,8 y 10 cm de dilatacion), incluida
la media de los valores maximos, medios y minimos.
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2.3) CARACTERISTICAS DEL PARTO

Tabla 7: Inicio del parto

FCF NORMAL DIPs VARIABLES P

(n=264) (n=270)
Inicio espontaneo 48,1% 42.9% 0,233
Inicio inducido 51,9% 57,1% 0,233
--Oligoamnios 10,8% 13,6% 0,574
--RPM = 61,9% 53,9% 0,207
--ECP *x 9,4% 7,8% 0,789
--Otras causas*** 17,9% 24,7% 0,075

* RPM: rotura prematura de membranas.

+x* ECP: Embarazo cronolégicamente prolongado.

=% Otras causas: crecimiento intrauterino retardado, patologia materna, interés fetal
o prueba de Pose patologica.

No hay diferencias entre indicaciones de induccion del parto en
los grupos.

Tabla 8: Finalizacion del parto

FCF NORMAL DIPs VARIABLES P
(n=264) (n=270)
Vaginal 87,9% 73,3% <0,001
Vaginal espontaneo 58,7% 41,9% <0,001
Vaginal operatorio 29,2% 31,4% 0,626
Cesarea 12,1% 26,7% <0,001

La finalizacion del parto fue mas frecuente por la via vaginal en el
grupo de FCF normal, fundamentalmente por los partos vaginales
espontaneos y hubo una mayor tasa de cesareas en el grupo de
deceleraciones variables.
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Tabla 9: Indicacion del parto operatorio vaginal (forceps, espatulas
0 vacuo)

FCF NORMAL DIPs VARIABLES |p

(n=77) (n=85)
RPBF * 11,68% 22,35% 0,073
Ayuda al expulsivo 88,32% 77,65% 0,073

* RPBF: Riesgo de pérdida de bienestar fetal

Se han encontrado diferencias cercanas a la significacion
estadistica en cuanto a las distintas indicaciones del parto operatorio
vaginal entre ambos grupos: hay mas casos de partos operatorios por
RPBF en las pacientes con DIPs variables y por ayuda al expulsivo en el
grupo de gestantes con FCF normal.

Tabla 10: Indicacion del parto por cesarea

FCF NORMAL DIPs VARIABLES |p
(n=32) (n=85)
RPBF 15,62% 65,27% <0,001
Fracaso induccion 15,62% 6,08% 0,043
Desproporcion 59,37% 20,83% <0,001
Otros ** 9,37% 9,72% 0,956

* RPBF: Riesgo de pérdida de bienestar fetal.
#% Otros: Patologia materna o interés fetal.

Se muestran diferencias significativas en la indicacion de
cesareas por RPBF con un porcentaje mayor de la misma en las
pacientes que presentaron deceleraciones variables en el RCTG.

Sin embargo en el grupo de la FCF normal, hay un incremento
significativo de las cesareas por desproporcion cefalopélvica y por
fracaso de induccion.
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Tabla 11: Duracion del parto

FCF NORMAL DIPs VARIABLES |p
(n=264) (n=270)
183 157
Duracion del parto (DS:123) (DS:114) 0,12
(minutos) (rango:30-890) (rango:30-570)

No se han encontrado diferencias significativas entre ambos
grupos en cuanto a la duracion del parto medida en minutos.
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2.4) DATOS DEL RECIEN NACIDO Y DEL PUERPERIO

Tabla 12: Gasometria en sangre arterial de cordon

FCF NORMAL DIPs VARIABLES P
(n=264) (n=270)
7,23 7,22

pPH (DS:0,1) (DS:0,1) 0,97
(rango:6,98-7,39) (rango:6,98-7,40)
15,4 13,3

pO: (DS:6) (DS:5,5) <0,001
(rango:3,2-32,4) (rango:1,9-29,1)
54 56,2

pCO2 (DS:9) (DS:9) 0,014
(rango:33,6-83,6) (rango:34,7-91,9)
-4.7 -5,6

Déficit de bases (DS:3,1) (DS:3,3) 0,002
(rango:-18,2-1,2) (rango:-17,5-1,9)
21,4 21,3

COz:H (DS:3) (DS:3) 0,70
(rango:11,9-27,9) (rango:12-33)

pH <7,10 2,7% 6,3% 0,068

Se han encontrado diferencias significativas a favor del grupo de
deceleraciones variables en cuanto a una mayor tasa de déficit de bases

y aumento de la pCO,.

Los recién nacidos del grupo de FCF normal presentaron cifras

mas elevadas de pO2 en la sangre arterial del cordon umbilical.
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Tabla 13: Valoracion del recién nacido

FCF NORMAL DIPs VARIABLES |p
(n=264) (n=270)
8,5 8,2
Apgar 1 minuto mediana: 9 mediana: 9 0,002
(DS:1) (DS:1,3)
(rango:1-9) (rango:3-9)
9 8,8
Apgar 5 minutos mediana: 9 mediana: 9 0,002
(DS:0,6) (DS:0,6)
(rango:1-10) (rango:4-10)
3248 3172
Peso (gramos) (DS:468) (DS:407) 0,045
(rango:1560-4750) (rango:2090-4390)
Hombres 49,2% 55,6% 0,16
Mujeres 50,8% 44 4% 0,16
Patologia neonatal 9,47% 7,41% 0,391

Se han encontrado diferencias significativas a favor del grupo de
deceleraciones variables en: menor puntuacion en el test de Apgar a los
1 y S minutos y menor peso.
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Tabla 14: Valoracion anejos fetales: cordon umbilical, placenta y
liquido amnioético

FCF NORMAL DIPs VARIABLES |p
(n=264) (n=270)
Patologia de cordon (1) 4,9% 11,9% 0,006
Patologia placentaria (2) 28,79% 31,86% 0,983
Patologia del liquido|23,63% 23,95% 0,17
amnioético (3)

(1) Nudo y/o circular apretada.
(2) Fibrina, infartos, acretismo o cotiled6n accesorio..
(3) Tenido, sanguinolento o ausente.

Se evidencia un mayor numero de fetos con patologia del cordon
umbilical en el grupo de las deceleraciones variables.

Tabla 15: Asistencia del recién nacido

FCF NORMAL DIPs VARIABLES |p
(n=264) (n=270)
1,9 1,8
Dias de ingreso (DS:3,7) (DS:1,9) 0,83
(rango:0-47) (rango:0-16)
Reanimacion grado II-III 8% 13% 0,081
Ingreso cuidados medios o0|12,9% 19,3% 0,059
intensivos

Los valores fueron porcentualmente diferentes en cuanto a un
numero mayor de recién nacidos con deceleraciones variables que
precisaron reanimacion grado II-IIl y que requirieron ingreso en
cuidados medios o intensivos, aunque no se alcanzo la significacion.
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16: Puerperio

FCF NORMAL DIPs VARIABLES |p
(n=264) (n=270)
Patologia puerperal 4.2% 5,6% 0,58
3 3,4
Dias de estancia | (DS:1,4) (DS:1,7) <0,001
puerperal (rango:1-10) (rango:1-15)

No se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la patologia puerperal en ambos grupos, aunque en el grupo
de deceleraciones variables si hubo un incremento significativo de los
dias de estancia puerperal hospitalaria.
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3. COMPARACION ENTRE PARTOS CON REGISTRO DE FCF
NORMAL CON DECELERACIONES VARIABLES TiPICAS

3.1) ANALI§IS DE LA HOMOGENEIDAD DE LAS VARIABLES
EPIDEMIOLOGICAS Y DE DURACION DE FSpO: ENTRE LOS
GRUPOS ANALIZADOS.

Tabla 17: Edad, duracion de la gestacion, paridad, analgesia
epidural y aplicacion de otros métodos de monitorizacion
intraparto (registro de presion interna o registro interno de

frecuencia cardiaca fetal)

FCF NORMAL DIPs V. TIPICOS p
(n=264) (n=100)
29 27,8
Edad (anos) (DS:4,9) (DS:5,1) 0,057
(rango:18-43) (rango:18-40)
278 279
Dias de gestacion (DS:9,9) (DS:8,9) 0,298
(rango:252-296) (rango:259-294)
Multiparidad 34,1% 28% 0,268
Analgesia epidural 80,3% 82% 0,714
Presion y/o FCF | 22,3% 28% 0,322
intrauterinas

No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos
en el porcentaje de tiempo de monitorizacion de la saturacion de
oxigeno, ni en cuanto a la duracion de la gestacion en dias,
multiparidad, edad materna, analgesia epidural o la aplicacion de otros
meétodos de monitorizacion intraparto (registro de presion interna o
registro interno de frecuencia cardiaca fetal).

94



Tabla 18: Estreptococo del grupo B y profilaxis antibidtica

intraparto

FCF NORMAL DIPs V. TIPICOS |p
(n=264) (n=100)
EGB * positivo 14,39% 18% 0,395
Profilaxis 94,74% 77,77% 0,778
completa

* EGB: Estreptococo del grupo B

No se evidenciaron diferencias entre el numero de gestantes
portadoras de EGB ni en la profilaxis antibiotica intraparto.
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3.2) PULSIOXIMETRIA

Tabla 19: indice de Bishop a la

duracion de pulsioximetria

insercion del pulsioximetro y

FCF NORMAL DIPs V.TIPICOS P
(n=264) (n=100)
8,25 8,62
indice Bishop mediana: 8 mediana: 8.50 0,306
(DS:2,2) (DS:2,3)
(rango:3-13) (rango:3-13)
Duracion de la| 125 105
monitorizaciéon de | (DS:38) (DS:38) 0,520
FSpO2 (minutos) (rango:22-183) (rango:23-152)
Duracion de la
monitorizacion de|68,54% 69,02%
FSpOz (respecto a la|(DS:25,3) (DS:25) 0,520
duracion total del parto) (rango:12%—1 00%} (rango:15%-1 00%)
Tiempo de
monitorizacion de|80,9 % 82,9%
FSpO- efectiva (DS:20,8) (DS:20,8) 0,435
(respecto a la duracién (rango:35%-100%) | (rango:35%-100%)
de la monitorizacion de
FSpO2)
No hubo diferencias estadisticamente significativas el

porcentaje de tiempo de monitorizacion efectiva con respecto a la
duracion total de la monitorizacion de FSpOo, ni de la duracion total de
la misma con respecto al tiempo que dur6 la monitorizacion CTG, asi
como en el indice de Bishop a la insercion del pulsioximetro.
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Tabla 20: Causa de retirada del pulsioximetro

FCF NORMAL DIPs V.TIPICOS p
(n=264) (n=100)
Dilatacion completa |55,7% 44% 0,033
Fin expulsivo 20,8% 32% 0,042
Cesarea 11,7% 12% 0,410
Otras causas * 11,7% 12% 0,620

* Otras causas: amnioinfusién, microtoma, fiebre materna, pérdida de la senal,
intolerancia de la paciente o analgesia epidural.

Hubo un mayor numero de retiradas de pulsioximetro por

dilatacion completa en el grupo de FCF normal y por el parto en el
grupo de deceleraciones variables.
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Tabla 21: Duracion de
anormales

la pulsioximetria y aparicion de valores

FCF NORMAL DIPs V. TIPICOS |p

(n= 264) (n=100)

12,5 6,6 0,163
Media de tiempo de FSpO. | (DS:19,7) (DS:12,9)
<10% (minutos) (rango:1-20) (rango:1-15)

(n=12) (n=10)

5,27 3,4 0,504
Media de tiempo de FSpO: | (DS:9,3) (DS:4,4
10-19% (minutos) (rango:1-50) (rango:1-20)

(n=29) (n=26)

557 578 O, ]. 68
Media de tiempo de FSpO. | (DS:8,3) (DS:8,5)
20-30% (minutos) (rango:1 -58) (rango:1-40)

(n=65) (n=55)
Fetos con FSp0O; <10% 4,5% 10% 0,873
Fetos con FSp03;10-19% 10,98% 26% 0,428
Fetos con FSp03:20-30% 24,62% 55% <0,001

Hay diferencias significativas a favor del grupo de deceleraciones
variables tipicas en cuanto al numero de fetos que presentan valores de

FSpO2

entre el 20-30%. Sin embargo no hay diferencias para los

valores inferiores al 20% ni para el tiempo de duracion de la

pulsioximetria con valores inferiores al 30%.
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Tabla 22: Media de los valores de pulsioximetria

FCF NORMAL DIPs V. TIPICOS |p

(n= 264) (n=100)

46 45 0,635

(DS:9,4) (DS:9)
Media FSpO; inicio parto |(rango:20-70) (rango:70-20)

(n=194) (n=63)

48,2 44 0,01
Media FSpO, 5cm | (DS:9,3) (DS:10)
dilatacién (rango:6-70) (rango:65-10)

(n=218) (n=76)

47,4 45 0,05
Media FSpO: 8cm (DS:9,2) (DS:11)
dilatacion (rango:20-72) (rango:70-20)

(n=2095) (n=73)

45,2 42 0,043
Media FSpO- 10cm | (DS:9) (DS:11)
dilatacion (rango:15-65) (rango:65-12)

(n=194) (n=67)

59 56 0,01
Media valores maximos|(DS.6,8) (DS:11)
FSpO2 (%) (rango:75-40) (rango:80-35)

46,7 43 <0,001
Media valores medios|(DS:7,4) (DS:8)
FSpO: (%) (rango:65-20) (rango:65-23)

33,9 30 0,01
Media valores minimos|(DS:10,5) (DS:8)
FSpO: (%) (rango:58-5) (rango:50-5)

Hay diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos a favor del grupo de FCF normal en los valores de FSpOo
medidos en cualquier momento del parto, excepto al inicio del mismo.

La media de los valores maximos, medios y minimos es superior
en los fetos con FCF normal.
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3.3) CARACTERISTICAS DEL PARTO

Tabla 23: Inicio del parto

FCF NORMAL DIPs V. TIPICOS |p

(n=264) (n=100)
Inicio espontaneo 48,1% 45% 0,596
Inicio inducido 51,9% 55% 0,596
--Oligoamnios 10,8% 16,4% 0,412
--RPM = 61,9% 50,9% 0,216
--ECP #x 9,4% 7,3% 0,857
--Otras causas *#** 17,9% 25,4% 0,124

* RPM: Rotura prematura de membranas.

+x* ECP: Embarazo cronolégicamente prolongado.

+«++QOtras causas: Patologia materna, crecimiento intrauterino retardado, interés fetal o
prueba de Pose patologica.

No hay diferencias entre indicaciones de induccion del parto en
los grupos.

Tabla 24: Finalizacion del parto

FCF NORMAL DIPs V. TIPICOS |p
(n=264) (n=100)
Vaginal 87,9% 87% 0,961
Vaginal espontaneo 58,7% 50% 0,168
Vaginal operatorio 29,2% 37% 0,190
Cesarea 12,1% 13% 0,326

No se han encontrado diferencias referente a la via de finalizacion
del parto entre los dos grupos analizados.
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Tabla 25: Indicacion del parto operatorio vaginal (forceps, espatulas

0 vacuo)
FCF NORMAL DIPs V.TIPICOS |p
(n=77) (n=37)
RPBF * 11,68% 21,62% 0,163
Ayuda al expulsivo 88,32% 78,38% 0,163

* RPBF: riesgo de pérdida de bienestar fetal.

No hay diferencias significativas con respecto a la indicacion del
parto operatorio vaginal entre ambos grupos.

Tabla 26: Indicacion del parto por cesarea

FCF NORMAL DIPs V.TIPICOS |p
(n=32) (n=13)
RPBF * 15,62% 60,53% 0,004
Fracaso induccion 15,62% 1% 0,07
Desproporcion 59,37% 38,46% 0,202
Otros ** 9,37% 0% 0,546

* RPBF: riesgo de pérdida de bienestar fetal.
** Otros: Interés fetal o patologia materna.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
una mayor tasa de cesareas por RPBF en el grupo de pacientes con

DIPs variables tipicos.
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Tabla 27: Duracion del parto

FCF NORMAL DIPs V. TIPICOS |p

(n=264) (n=100)

183 152
Duracién del parto (DS:123) (DS:101) 0,026
(minutos) (rango:30-890) (rango:30-545)

El parto fue mas prolongado en las gestantes del grupo de FCF
normal.
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3.4) DATOS DEL RECIEN NACIDO Y DEL PUERPERIO

Tabla 28: Gasometria en sangre arterial de cordon

FCF NORMAL DIPs V. TIPICOS P
(n=264) (n=100)
7,23 7,23

pH (DS:0,1) (DS:0,1) 0,472
(rango:6,98-7,39) (rango:6,98-7,38)
15,4 14,3

pO2 (DS:6) (DS:5,5) 0,138
(rango:3,2-32,4) (rango:3,4-28,9)
54 56,3

pCO2 (DS:9) (DS:9,9) 0,049
(rango:33,6-83,6) (rango:34,7-91,9)
-4,7 -5,9

Déficit de bases (DS:3,1) (DS:2,4) 0,021
(rango:-18,2-1,2) (rango:-16,4,-0,9)
21,4 21,6

COzH (DS:3) (DS:2,4) 0,332
(rango:11,9-27,9) (rango:14,9-26,2)

pH <7,10 2,7% 5% 0,42

Se han encontrado diferencias significativas a favor del grupo de
deceleraciones variables en una mayor tasa de déficit de bases y valores
superiores de pCOz en sangre arterial del cordon umbilical.
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Tabla 29: Valoracion del recién nacido

FCF NORMAL DIPs V. TIPICOS P
(n= 264) (n=100)
8,5 8,4
Apgar 1 minuto mediana: 9 mediana: 9 0,375
(DS:1) (DS:1)
(rango:1-9) (rango:4-9)
9 8,8
Apgar 5 minutos mediana: 9 mediana: 9 0,126
(DS:0,6) (DS:0,6)
(rango:1-10) (rango:4-10)
3248 3183
Peso (gramos) (DS:468) (DS:369) 0,167
(rango:1560-4750) (rango:2370-4390)
Hombres 49.2% 55% 0,169
Mujeres 50,8% 42% 0,169
Patologia neonatal 9,47% 10% 0,878

No se hay evidencia de diferencias significativas en ambos grupos
en cuanto a la valoracion del estado del feto al nacimiento.
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Tabla 30: Valoracion anejos fetales: cordon umbilical, placenta y

liquido amniético

FCF NORMAL DIPs V. TIPICOS |p
(n=264) (n=100)
Patologia de cordon (1) 4,9% 9% 0,006
Patologia placentaria (2) 28,79% 36% 0,236
Patologia del liquido [ 23,63% 22% 0,179

amniotico (3)

(1) Nudo y/o circular apretada.

(2) Fibrina, infartos, acretismo o cotiledén accesorio..

(3) Tenido, sanguinolento o ausente.

Se evidencia un mayor numero de fetos con patologia funicular en
el grupo de las deceleraciones variables tipicas.

Tabla 31: Asistencia del recién nacido

FCF NORMAL DIPs V. TIPICOS |p
(n=264) (n=100)
1,9 1,67
Dias de ingreso (DS:3,7) (DS:1,9) 0,591
(rango:0-47) (rango:0-16)
Reanimacion grado II-III 8% 6% 0,681
Ingreso cuidados medios o0|12,9% 17% 0,4

intensivos

La asistencia al nacimiento fue similar entre ambos grupos.
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Tabla 32: Puerperio

FCF NORMAL DIPs V. TIPICOS |p
(n=264) (n=100)

Patologia puerperal 4,2% 7% 0,283

Dias de estancia |3 3,12

puerperal (DS:1,4) (DS:1,7) 0,335
(rango:1-10) (rango:1-15)

Las puérperas de ambos grupos, no mostraron diferencias
significativas en la aparicion de patologia o en los dias de estancia
hospitalaria.
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4. COMPARACION ENTRE PARTOS CON REGISTRO DE FCF
NORMAL CON DECELERACIONES VARIABLES ATIiPICAS

4.1) ANALISIS DE LA HOMOGENEIDAD DE LAS CARACTERISTICAS

OBSTETRICAS DE LAS GESTANTES

Tabla 33: Edad, duracion de la gestacion, multiparidad, analgesia y
aplicacion de otros métodos de monitorizacion intraparto (registro
de presion interna o registro interno de frecuencia cardiaca fetal)

FCF NORMAL DIPs V. ATIPICOS |p
(n=264) (n=170)
29 29.02
Edad (anos) (DS:4,9) (DS:5,5) 0,116
(rango:18-43) (rango:18-43)
278 279
Dias de gestacion (DS:9,9) (DS:9,16) 0,168
(rango:252-296) (rango:252-294)
Multiparidad 34,1% 28,82% 0,251
Analgesia epidural 80,3% 85,29% 0,184
Presion y/o FCF | 22,3% 30,6% 0,071
intrauterinas

No se han encontrado diferencias significativas en las madres de
ambos grupos en cuanto a la edad, duracion de la gestacion en dias,
paridad y aplicacion de analgesia en el parto.
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Tabla 34: Estreptococo del grupo B y profilaxis antibiotica

intraparto

FCF NORMAL DIPs V. ATIPICOS P
(n=264) (n=170)
EGB * positivo 14,39% 18,82% 0,221
Profilaxis 94,74% 90,6% 0,228
completa

* EGB: Estreptococo del grupo B.

No se evidenciaron diferencias entre el numero de gestantes
portadoras de EGB ni en la profilaxis antibiética intraparto.
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4.2) PULSIOXIMETRIA

Tabla 35: indice de Bishop a la insercién del pulsioximetro y
duracion de pulsioximetria

FCF NORMAL DIPs V.ATIPICOS P
(n=264) (n=170)
. 8,25 8,35
Indice Bishop mediana: 8 mediana: 8,35 0,624
(DS:2,28) (DS:2,44)
(rango:3-13) (rango:3-12)
Duracion de la| 125 116
monitorizacién de | (DS:46) (DS:42) 0,703
FSpO: (minutos) (rango:22-183) (rango:16-160)
Duracion de la
monitorizacion de | 68,54% 72,53%
FSpO2 (respecto a la|(DS:2,53) (DS:26,2) 0,703
duracidn total del parto) (rango:12%-100%) | (rango:10%-100%)
Tiempo de
monitorizacion de | 80,9 % 83,9%
FSpO: efectiva (DS:20,89) (DS:18,27) 0,973
(respecto a la duracién de (rango:35%-100%) | (rango:35%-100%)
la monitorizacion de
FSpO2)

No hubo diferencias estadisticamente significativas en el
porcentaje de tiempo de monitorizacion efectiva con respecto a la
duracion total de la monitorizaciéon de FSpOq, ni de la duracion total de
la misma con respecto al tiempo que dur6 la monitorizacion CTG, asi
como en el indice de Bishop a la insercion del pulsioximetro.
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Tabla 36: Causa de retirada del pulsioximetro

FCF NORMAL DIPs V.ATIPICOS |p
(n=264) (n=170)
Dilatacion completa |55,7% 43,5% 0,012
Fin expulsivo 20,8% 18,2% 0,112
Cesarea 11,7% 31,7% 0,001
Otras causas * 11,7% 6,4% 0,08

* Otras causas: amnioinfusién, microtoma, fiebre materna, pérdida de la senal,

intolerancia de la paciente o analgesia epidural.

Hubo un mayor numero de retiradas del pulsioximetro por
dilatacion completa en el grupo de FCF normal y por cesarea en el
grupo de deceleraciones variables.
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Tabla 37: Duracion de la pulsioximetria

DIPs V. ATIPICOS

FCF NORMAL P

(n=264) (n=170)

12,5 3,7
Media de tiempo de FSpO- | (DS:19,7) (DS:7,1) 0,163
<10% (minutos) (rango:1-20) (rango:1 -5)

(n=12) (n=16)

5,27 3,8
Media de tiempo de FSpO: | (DS:9,3) (DS:8,5) 0,504
10-19% (minutos) (rango:1-50) (rango:1-58)

(n=29) (n=43)

5,7 7,7
Media de tiempo de FSpO. | (DS:8,3) (DS:9,4) 0,168
20-30% (minutos) (rango:1-58) (rango:1-59)

(n=65) (n=100)
Fetos con FSpO; <10% 4.5% 9,4% 0,58
Fetos con FSp0,;10-19% 10,98% 25,29% 0,31
Fetos con FSp03;20-30% 24,62% 58,8% <0,001

Hay diferencias significativas a favor del grupo de deceleraciones
variables atipicas en cuanto al numero de fetos que presentan valores

de FsPO,
valores

entre el 20-30%. Sin embargo no hay diferencias para los
inferiores al 20% ni para el tiempo de duracion de la
pulsioximetria con valores inferiores al 30%.
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Tabla 38: Media de los valores de pulsioximetria

FCF NORMAL DIPs V.ATIPICOS |p
(n=264) (n=170)

46 42,12
Media FSpO; inicio parto |(DS:9,4) (DS:8,8) 0,001

(rango:20-70) (rango:60-15)

(n=194) (n=111)

48,2 42,3
Media FSpO: 5cm | (DS:9,3) (DS:11) <0,001
dilataciéon (rango:6-70) (rango:70-20)

(n=218) n=113)

47,4 42,6
Media FSpO: 8cm | (DS:9,2) (DS:10,4) <0,001
dilatacion (rango:20-72) (rango:65-5)

(n=205) (n=103)

45,2 40,7
Media FSpO., 10cm | (DS:9) (DS:11) 0,001
dilatacion (rango:15-65) (rango:65-10)

(n=194) (n=92)

59 56,5
Media valores maximos|(DS.6,8) (DS:8,4) <0,001
FSpO. (%) (rango:75-40) (rango:80-35)

46,7 41,4
Media valores medios|(DS:7,4) (DS:8,2) <0,001
FSpO2 (%) (rango:65-20) (rango:62-22)

33,9 25,5
Media valores minimos|(DS:10,5) (DS:11,5) 0,002

FSpO; (%)

(rango:58-5)

(rango:62-22)

Hay diferencias significativas entre ambos grupos en los valores
de FsPO> medidos en cualquier momento del parto, incluida la media de

los valores maximos, medios y minimos,

estos valores en el grupo de fetos con FCF normal.

a favor de un incremento de
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4.3) CARACTERISTICAS DEL PARTO

Tabla 39: Inicio del parto

FCF NORMAL DIPs V.ATIPICOS |p

(n=264) (n=170)
Inicio espontaneo 48,1% 41,77% 0,195
Inicio inducido 51,9% 58,23% 0,195
--Oligoamnios 10,8% 12,1% 0,911
--RPM = 61,9% 55,6% 0,399
--ECP #x 9,4% 8,1% 0,913
--Otras causas *** 17,9% 25,6% 0,132

* RPM: Rotura prematura de membranas.

+x* ECP: Embarazo cronolégicamente prolongado.

+«++ Otras causas: Patologia materna, crecimiento intrauterino retardado, interés fetal
o prueba de Pose patolégica.

No hay diferencias entre las indicaciones de induccion del parto
en los grupos.

Tabla 40: Finalizacion del parto

FCF NORMAL DIPs V.ATIPICOS |p
(n=264) (n=170)
Vaginal 87,9% 65,3% <0,001
Vaginal espontaneo 58,7% 37% <0,001
Vaginal operatorio 29,2% 28,3% 0,920
Cesarea 12,1% 34,7% <0,001

La finalizacion del parto fue con mas frecuencia por via vaginal en
el grupo de FCF normal, en su mayor parte a costa de los partos
vaginales espontaneos y hubo una tasa de cesareas superior en el
grupo de deceleraciones variables atipicas.
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Tabla 41: Indicacion del parto operatorio vaginal

FCF NORMAL DIPs V.ATIPICOS |p
(n=77) (n=48)
RPBF 11,68% 22,9% 0,096
Ayuda al expulsivo 88,32% 77,1% 0,096

No se han encontrado diferencias en cuanto a las distintas

indicaciones del parto operatorio vaginal entre ambos grupos.

Tabla 42: Indicacion del parto operatorio por cesarea

FCF NORMAL DIPs V.ATIPICOS |p
(n=32) (n=59)
RPBF 15,62% 66,1% <0,001
Fracaso induccion 15,62% 5,08% 0,090
Desproporcion 59,37% 16,94% <0,001
Otras causas ** 9,37% 11,86% 0,717

* RPBF: Riesgo de pérdida de bienestar fetal.

x% Otras causas: Patologia materna o interés fetal.

Se evidenci6 una mayor tasa de cesareas por RPBF en las
pacientes que presentaron DIPs variables atipicos, asi como una tasa
superior de cesareas por desproporcion cefalopélvica en el grupo con

FCF normal .
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Tabla 43: Duracion del parto

FCF NORMAL DIPs V.ATIPICOS P
(n=264) (n=170)
183 160
Duracion del parto (DS:123) (DS:121) 0,56
(minutos) (rango:30-890) (rango:30-570)

Respecto a la duracion del parto, no se han encontrado
diferencias entre ambos grupos de gestantes.
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4.4) DATOS DEL RECIEN NACIDO Y DEL PUERPERIO

Tabla 44: Gasometria en sangre arterial de cordon

FCF NORMAL DIPs V.ATiPICOS P
(n=264) (n=170)
7,23 7,22

pH (DS:0,1) (DS:0,75) 0,070
(rango:6,98-7,39) (rango:6,99-7,40)
15,4 12,7

pO2 (DS:6) (DS:5,4) <0,001
(rango:3,2-32,4) (rango:1,9-29,1)
54 56,1

pCO2 (DS:9) (DS:8,7) 0,036
(rango:33,6-83,6) (rango:36,8-83)
-4.7 -5,7

Déficit de bases (DS:3,1) (DS:3,7) 0,004
(rango:-18,2-1,2) (rango:-17,5-1,9)
21,4 21

COzH (DS:3) (DS:3,3) 0,280
(rango:11,9-27,9) (rango:12-33)

pH <7,10 2,7% 7,05% 0,051

Se han encontrado diferencias significativas a favor del grupo de
deceleraciones variables atipicas en: mayor tasa de déficit de bases y
valores superiores de pCOo.

Los recién nacidos del grupo de FCF normal presentaron cifras de
pO2 superiores en sangre arterial del cordon umbilical.
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Tabla 45: Valoracion del recién nacido

DIPs V.ATIPICOS

FCF NORMAL P
(n=264) (n=170)
8,5 8
Apgar 1 minuto mediana: 9 mediana: 9 <0,001
(DS:1) (DS:1,4)
(rango:1-9) (rango:3-9)
9 8,8
Apgar 5 minutos mediana: 9 mediana: 9 0,001
(DS:0,6) (DS:0,5)
(rango:1-10) (rango:6-10)
3248 3165
Peso (gramos) (DS:468) (DS:429) 0,064
(rango:1560-4750) (rango:2090-4080)
Hombres 49.2% 54,1% 0,37
Mujeres 50,8% 45,9% 0,37
Patologia neonatal 9,47% 6% 0,180

Se han encontrado diferencias significativas a favor del grupo de
deceleraciones variables atipicas con menor puntuacion en el test de
Apgar al minuto y 5 minutos.
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Tabla 46: Valoracion de anejos fetales: cordon, placenta y liquido

amniotico
FCF NORMAL DIPs V.ATIPICOS |p
(n=264) (n=170)
Patologia de cordon (1) 4.9% 13,5% 0,003
Patologia placentaria (2) 28,79% 25,89% 0,407
Patologia del liquido | 23,63% 25,29% 0,09
amnioético (3)

(1) Nudo y/o circular apretada.

(2) Fibrina, infartos, acretismo o cotiledoén accesorio..

(3) Tenido, sanguinolento o ausente.

Se evidencia un mayor numero de fetos con patologia funicular en

el grupo de las deceleraciones variables atipicas.

Tabla 47: Asistencia del recién nacido

FCF NORMAL DIPs V.ATIPICOS |p
(n=264) (n=170)
1,9 1,92
Dias de ingreso (DS:3,7) (DS:1,8) 0,898
(rango:0-47) (rango:0-10)
Reanimacion grado II-III 8% 17% 0,006
Ingreso cuidados medios 0|12,9% 20,6% 0,044
intensivos

Se han encontrado diferencias significativas a favor del grupo de
deceleraciones variables atipicas con un mayor numero de recién
nacidos que precisaron reanimacion grado II-III y que requirieron
ingreso en cuidados medios o intensivos.
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Tabla 48: Puerperio

FCF NORMAL DIPs V.ATIiPICOS |p
(n=264) (n=170)

Patologia puerperal 4,2% 4,7% 0,978

Dias de estancia |3 3,62

puerperal (DS:1,4) (DS:1,7) <0,001
(rango:1-10) (rango:1-9)

Hubo mas dias de estancia puerperal en aquellas pacientes
pertenecientes al grupo de las deceleraciones variables atipicas.
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5. COMPARACION ENTRE PARTOS CON REGISTRO DE
DECELERACIONES VARIABLES TiPICAS CON DECELERACIONES
VARIABLES ATIiPICAS

5.1) ANALI§IS DE LA HOMOGENEIDAD DE LAS VARIABLES
EPIDEMIOLOGICAS Y DE DURACION DE FSpO: ENTRE LOS
GRUPOS ANALIZADOS.

Tabla 49: Edad, duraciéon de la gestacion, paridad, analgesia
epidural y aplicacion de otros métodos de monitorizacion
intraparto (registro de presion interna o registro interno de

frecuencia cardiaca fetal)

DIPs V. TIPICOS DIPs V.ATIiPICOS |p
(n=100) (n=170)
27,8 29,02
Edad (anos) (DS:5,08) (DS:5,5) 0,116
(rango:18-40) (rango:18-43)
279 279
Dias de gestacion (DS:8,9) (DS:9,1) 0,168
(rango:259-294) (rango:252-294)
Multiparidad 28% 28,82% 0,885
Analgesia epidural 82% 85,29% 0,475
Presion y/o FCF | 28% 30,6% 0,071
intrauterinas

No ha habido diferencias significativas en ninguna de las
porcentaje de tiempo de
monitorizacion de la saturacion de oxigeno, duracion de la gestacion en
dias y aplicacion de otros métodos de monitorizacion intraparto (registro
de presion interna o registro interno de frecuencia cardiaca fetal).

categorias

analizadas:

edad materna,
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Tabla 50: Estreptococo del grupo B y profilaxis antibiotica

intraparto

DIPs V. TIPICOS |DIPs V. ATIPICOS P
(n=100) (n=170)
EGB * positivo 18% 18,82% 0,866
Profilaxis 77, 77% 90,6% 0,507
completa

* EGB: Estreptococo del grupo B.

No se evidenciaron diferencias entre el numero de gestantes
portadoras de EGB ni en la profilaxis antibiotica intraparto en las

mismas.
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5.2) PULSIOXIMETRIA

Tabla 51: indice de Bishop a la insercién del pulsioximetro y
duracion de pulsioximetria

DIPs V.TIPICOS |DIPs V.ATIPICOS P
(n=100) (n=170)
. 8,62 8,35
Indice Bishop mediana: 8,50 mediana: 8 0,547
(DS:2,3) (DS:2,4)
(rango:3-13) (rango:3-12)
Duracion de la| 105 116
monitorizacién de | (DS:38) (DS:42) 0,586
FSpO: (minutos) (rango:23-152) (rango:16-160)
Duracion de la
monitorizacion de | 69,02% 72,53%
FSpO2 (respecto a 1la|(DS:25) (DS:26,2) 0,586
duracidn total del parto) (rango:15%-100%) | (rango:10%-100%)
Tiempo de
monitorizacion de | 82,9% 83,9%
FSpO: efectiva (DS:20,8) (DS:18,27) 0,668
(respecto a la duracién de (rango:35%-100%) | (rango:35%-100%)
la monitorizacion de
FSpO2)

No hubo diferencias estadisticamente significativas en el
porcentaje de tiempo de monitorizacion efectiva con respecto a la
duracion total de la monitorizaciéon de FSpOq, ni de la duracion total de
la misma con respecto al tiempo que dur6 la monitorizacion CTG, asi
como en el indice de Bishop a la insercion del pulsioximetro.
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Tabla 52: Causa de retirada del pulsioximetro

DIPs V.TIPICOS |DIPs V.ATIPICOS |p
(n=100) (n=170)
Dilataciéon completa |43% 43,5% 0,975
Fin expulsivo 32% 18,2% 0,032
Cesarea 12% 31,7% 0,001
Otras causas * 12% 6,4% 0,072

* Otras causas: amnioinfusiéon, microtoma, fiebre materna, pérdida de la senal,
intolerancia de la paciente o analgesia epidural.

En el grupo de DIPs variables tipicos hay una mayor retirada por

parto y en cambio, en el grupo de DIPs variables atipicos corresponde a
las cesareas.
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Tabla 53: Duracion de
anormales

la pulsioximetria y aparicion de valores

DIPs V. TIPICOS |DIPs V. ATIPICOS |p

(n=100) (n=170)

6,6 3,7
Media de tiempo de FSpO. | (DS:12,9) (DS:7,1) 0,479
<10% (minutos) (rango:1-15) (rango:1-5)

(n=10) (n=16)

3,4 3,8
Media de tiempo de FSpO. | (DS:4,4) (DS:8,5) 0,813
10-19% (minutos) (rango:1-20) (rango:1-58)

(n=26) (n=43)

5,8 7,7
Media de tiempo de FSpO. | (DS:8,5) (DS:9,4) 0,217
20-30% (minutos) (rango:1-40) (rango:1-59)

(n=55) (n=100)
Fetos con FSp0O; <10% 10% 9,4% 0,46
Fetos con FSp0,;10-19% 26% 25,29% 0,86
Fetos con FSp03;20-30% 55% 58,8% 0,17

No hay diferencias significativas ni en el numero de fetos que

presentan valores de FSpOo
duracion de la pulsioximetria con valores inferiores al 30%.

inferiores al 30%, ni para el tiempo de
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Tabla 54: Media de los valores de pulsioximetria

DIPs V.TIPICOS |DIPs V.ATIPICOS |p
(n=100) (n=170)
45 42,12
Media FSpO: inicio parto |(DS:9) (DS:8,8) 0,028
(rango:70-20) (rango:60-15)
(n=63) (n=111)
44 42,3
Media FSPOZ S5cm (DS:10) (DS:11) 0,293
dilatacion (rango:65-10) (rango:70-20)
(n=76) (n=113)
45 42,6
Media FSpO. 8cm | (DS:11) (DS:10,4) 0,162
dilatacion (rango:70-20) (rango:65-5)
(n=73) (n=103)
42 40,7
Media FSpO- 10cm | (DS:11) (DS:11) 0,438
dilatacion (rango:65-12) (rango:65-10)
(n=67) (n=92)
56 56,5
Media valores maximos|(DS:11) (DS:8,4) 0,403
FSpO- (%) (rango:80-35) (rango:80-35)
43 41,4
Media valores medios|(DS:8) (DS:8,2) 0,206
FSpO; (%) (rango:65-23) (rango:62-22)
30 25,5
Media valores minimos|(DS:8) (DS:11,5) 0,003

FSpO- (%)

(rango:50-5)

(rango:62-22)

Se encontraron diferencias significativas en el grupo de las
deceleraciones variables tipicas en cuanto a unas cifras superiores de la
media FSpO, al Inicio del parto y a la media de los valores minimos de

FSpOa.
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5.3) CARACTERISTICAS DEL PARTO

Tabla 55: Inicio del parto

DIPs V.TIPICOS |DIPs V. ATIPICOS P

(n=100) (n=170)
Inicio espontaneo 45% 41.77% 0.604
Inicio inducido 55% 58.23% 0.604
--Oligoamnios 16.4% 12.1% 0.911
--RPM = 50.9% 55.6% 0.399
--ECP == 7.3% 8.1% 0.913
--Otras causas ##x 25.4% 25.6% 0.813

* RPM: Rotura prematura de membranas.

x*x ECP: Embarazo cronolégicamente prolongado.

«x#x0tras causas: Patologia materna, crecimiento intrauterino retardado, interés fetal o
prueba de Pose patologica.

No se han evidenciado diferencias significativas entre ambos
grupos de gestantes en cuanto al modo de inicio del parto.
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Tabla 56: Finalizacion del parto

DIPs V.TIPICOS |DIPs V.ATIPICOS |p
(n=100) (n=170)
Vaginal 87% 65,3% <0,001
Vaginal espontaneo 50% 37% <0,001
Vaginal operatorio 37% 28,3% 0,920
Cesarea 13% 34,7% <0,001

En la indicacion de la finalizacion del parto hubo diferencias
significativas a favor de la via vaginal en el grupo de deceleraciones
variables tipicas y una mayor tasa de cesareas en el grupo de
deceleraciones variables atipicas.

Tabla 57: Indicacion del parto operatorio vaginal (forceps, espatulas

0 vacuo)
DIPs V.TIPICOS |DIPs V.ATIPICOS P
(n=37) (n=48)
RPBF * 21,62% 22,9% 0,887
Ayuda al expulsivo 78,38% 77,1% 0,887

* RPBF: Riesgo de pérdida de bienestar fetal.

No se evidencian diferencias estadisticamente significativas en la
indicacion del parto operatorio vaginal entre ambos grupos de

gestantes.
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Tabla 58: Indicacion del parto por cesarea

DIPs V.TIPICOS |DIPs V.ATIPICOS P
(n=13) (n=59)
RPBF * 60,53% 66,1% 0,757
Fracaso induccion 1% 5,08% 0,406
Desproporcion 38,46% 16,94% 0,127
Otros ** 0% 11,86% 0,337

* RPBF: Riesgo de pérdida de bienestar fetal.
** Otros: Patologia materna o interés fetal.

No hay diferencias significativas en cuanto a las indicaciones de
cesarea entre ambos grupos de gestantes.

Tabla 59: Duracion del parto

DIPs V.TIPICOS |DIPs V. ATIPICOS |p
(n=100) (n=170)
152 160
Duracion del parto (DS:101) (DS:121) 0,56
(minutos) (rango:30-545) (rango:30-570)

No ha habido diferencias en cuanto a la duracion del parto en
minutos entre ambos grupos de gestantes.

128



5.4) DATOS DEL RECIEN NACIDO Y DEL PUERPERIO

Tabla 60: Gasometria en sangre arterial de cordon

DIPs V.TIPICOS DIPs V.ATIPICOS |p
(n=100) (n=170)
7,23 7,22

pH (DS:0,1) (DS:0,7) 0,450
(rango:6,98-7,38) (rango:6,99-7,40)
14,3 12,7

pO2 (DS:5,5) (DS:5,4) 0,017
(rango:3,4-28,9) (rango:1,9-29,1)
56,3 56,1

pCO2 (DS:9,9) (DS:8,7) 0,796
(rango:34,7-91,9) (rango:36,8-83)
-5,5 -5,7

Déficit de bases (DS:2,4) (DS:3,7) 0,546
(rango:-16,4,-0,9) (rango:-17,5-1,9)
21,6 21

COzH (DS:2,4) (DS:3,3) 0,070
(rango:14,9-26,2) (rango:12-33)

pH <7,10 5% 7,05% 0,679

Se encuentran diferencias significativas en unas cifras superiores de
pO2 en las deceleraciones variables tipicas.
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Tabla 61: Valoracion del recién nacido

DIPs V.TIPICOS DIPs V. ATIPICOS |p
(n=100) (n=170)
8,4 8
Apgar 1 minuto mediana: 9 mediana: 9 0,036
(DS:1) (DS:1,4)
(rango:4-9) (rango:3-9)
8,8 8,8
Apgar 5 minutos mediana: 9 mediana: 9 0,316
(DS:0,6) (DS:0.5)
(rango:4-10) (rango:6-10)
3183 3165
Peso (gramos) (DS:369) (DS:429) 0,728
(rango:2370-4390) (rango:2090-4080)
Hombres 55% 54,1% 0,622
Mujeres 42% 45,9% 0,622
Patologia neonatal 10% 6% 0,212

En el grupo de deceleraciones variables atipicas hay significacion
en la disminucion de los valores del test de Apgar al minuto.
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Tabla 62: Valoracion anejos fetales: cordon umbilical, placenta y

liquido amniodtico

DIPs V.TIPICOS |DIPs V.ATIPICOS |p
(n=100) (n=170)
Patologia de cordon (1) 9% 13,5% 0,359
Patologia placentaria (2) 36% 32,36% 0,079
Patologia del liquido | 22% 25,29% 0,437

amniotico (3)

(1) Nudo y/o circular apretada.

(2) Fibrina, infartos, acretismo o cotiledon accesorio.
(3) Tenido, sanguinolento o ausente.

La valoracion de los anejos fetales no mostré diferenciase entre

los dos grupos estudiados.

Tabla 63: Asistencia del recién nacido

DIPs V.TIPICOS |s V.ATIPICOS P
(n=100) (n=170) ,
1,67 1,92
Dias de ingreso (DS:1,9) (DS:1,8) 0,296
(rango:0-16) (rango:0-10)
Reanimacion grado II-III 6% 17% 0,015
Ingreso cuidados medios o|17% 20,6% 0,574

intensivos

En el grupo de deceleraciones variables atipicas hubo una mayor
necesidad de reanimacion grado II-III en el recién nacido.
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Tabla 64: Puerperio

DIPs V.TIPICOS |DIPs V. ATIPICOS |p
(n=100) (n=170)
Patologia puerperal 7% 4,7% 0,603
Dias de estancia puerperal 3,12 3,62
(DS:1,7) (DS:1,7) 0,022
(rango:1-15) (rango:1-9)

En el grupo de deceleraciones variables atipicas hay significacion
estadistica en un mayor numero de dias de ingreso de la madre.
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6. ESTUDIO DE LOS VALORES DE SATURACION DE OXIiGENO AL
INICIO Y AL FINAL DEL PARTO

Tabla 65. Media de los valores de saturacion de oxigeno medidos
mediante pulsioximetria al inicio y al final del periodo de

dilatacion
Media FSpO- inicio | Media FSpO- P
del parto 10cm dilatacion
FCF Normal
(n=264) 46% 45,2% 0,523
DIPs Variables
(n=270) 43,2% 41,8% 0,014
DIPs V. Tipicos
(n=100) 45% 42% 0,264
DIPs V. Atipicos
(n=170) 42,12% 40,7% 0,018

Hay una disminucion significativa de la saturacion de oxigeno a lo
largo de la dilatacion en los fetos que presentaron deceleraciones
variables y en concreto en aquellos que presentaron deceleraciones

variables atipicas.
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7. ESTUDIO DE ASOCIACION ENTRE S‘,ATURACI(')N DE OXIGENO
INTRAPARTO Y pH ARTERIAL EN CORDON UMBILICAL

En el estudio de regresion lineal entre el pH arterial en cordon y
la FSpO> media de toda la muestra (n=534), no se ha hallado
correlacion lineal entre ambos parametros.

Coeficiente de correlacion R=0.163 (valores de correlacion débil de O-
0.2).

La grafica de dispersion de valores tampoco sugiere que exista ningun
otro tipo de correlacion entre los parametros citados.
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Se realizo un estudio de correlacion lineal multiple entre el pH
arterial en cordon y la FSpO2 maxima, media y minima en cada uno de
los siguientes grupos: FCF normal, deceleraciones variables tipicas y
deceleraciones variables atipicas; hallandose un coeficiente de
correlacion débil (R= 0.021) entre ellos.

Grafico de regresion parcial

Variable dependiente: rnaph

0,200

0,100

0,000

rnaph

-0,100 —

-0,200—

-0,300 —

GRUPO FCF, TIPICO Y ATIPICO
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Asi mismo se analizaron por separado cada uno de los grupos de
registros de FCF patologicos (deceleraciones variables, deceleraciones
variables tipicas y deceleraciones variables atipicas) estudiando la
existencia o no de correlacion lineal entre el pH arterial en cordon y la
FSpO2 maxima, media y minima en cada uno de ellos.

Los resultados fueron similares que los obtenidos en la
correlacion multiple sin evidencia de correlacion lineal en ninguno de
los grupos estudiados:

Deceleraciones variables tipicas (n=170): R=0.24
Deceleraciones variables atipicas (n=100): R=0.251
Deceleraciones variables (n=270): R=0.212

Por ultimo se aplico un modelo de correlacion logistica y tampoco
se demostré que este modelo aportara informacion sobre la asociacion
del pH arterial en cordon, la FSpO> maxima, media y minima en cada
uno de los grupos, ya que el coeficiente de correlacion logistica para
cada uno de los valores de FSpO> maxima, media y minima fue inferior
a 0.5.
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VII. DISCUSION
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El objetivo principal de la medicina perinatal y de la vigilancia
intraparto, es disminuir las tasas de morbimortalidad fetal y materna.
Para la consecucion de este objetivo, se estudia la feto durante el
proceso de embarazo y parto, en un intento de seleccionar aquellos
fetos que se encuentran en situacion comprometida de riesgo de
hipoxia, con la finalidad de corregirla o evitarla antes de que produzca
efectos indeseables sobre el neonato.

El concepto de bienestar fetal consiste en la adecuada
homeostasis entre la madre y el feto de un constante y suficiente aporte
de oxigeno y nutrientes. Cuando este intercambio se obstaculiza
aparece la asfixia fetal y es fundamental que el feto cuente con una
adecuada reserva respiratoria. Estos dos conceptos van a ser aclarados
ampliamente en los siguientes parrafos.

La asfixia fetal es un proceso de origen multifactorial, que puede
originarse tanto durante el embarazo como durante el parto. Se define
como un intercambio de gases perjudicial para el feto, en el que
disminuyen los niveles de oxigeno en sangre, aumenta el CO2, aumenta
el defecto de bases y disminuye el pH. Si esta situacion persiste, dara
lugar a una hipoxemia y consecuentemente a una acidosis, que en
casos graves, desembocara en lesiones irreversibles para el feto.

La gran mayoria de las causas de hipoxia perinatal se originan en
la vida intrauterina, el 20% antes del inicio del trabajo de parto, el 70%
durante éste y el 10% en el periodo neonatal (159).

Durante el parto se han descrito cinco mecanismos causantes de
hipoxia (160):

. Interrupcion de la circulacion umbilical

. Alteracion del intercambio de gases en la placenta

. Disminucion de la perfusion placentaria de causa
materna por hipotension o hiperdinamia uterina

. Deterioro de la oxigenacion materna

. Incorrecta insuflacion pulmonar postparto del neonato

138



En un intento de integrar los mecanismos causantes de hipoxia
hemos disenado el siguiente diagrama:

Hiperdinamia
Oligoamnios
Cordén anémalo
Movimientos fetales

Hipotension materna
Enfermedad materna
Insuficiencia placentaria

Compresion .
cordén umbilical [®] Pisminucion
perfusion
sanguinea RESPUESTA - -
Aumento / = ft? —» Bradicardia
presion [, Compresion  —{ ™14 VAGAL fetal
intrauterina cabeza fetal
\ FETAL i
Compresion traquea y globo Hipoxia y
ocular (occipitoposterior) alteracion
del EAB

Algunos de éstos factores son de especial importancia, ya que se
van a traducir en alteraciones del RCTG a la hora del parto, siendo
dichas alteraciones motivo de nuestro estudio.

Todos los fetos estan expuestos a asfixia en repetidas ocasiones
durante el parto, afortunadamente la mayoria de los fetos toleran
adecuadamente estos intervalos de asfixia gracias a los mecanismos
compensatorios de su metabolismo, requiriéndose una acidosis
metabolica severa para comprometer al feto a término (192).

La reserva respiratoria inicial del feto es fundamental ante el
desarrollo de un proceso hipoxico. Asi, mediante el desarrollo de
respuestas adaptativas a éste fenomeno, podra evitar la evolucion hacia
una acidosis, siempre y cuando la disminucion del aporte de oxigeno no
sea muy intensa y prolongada.

Para tratar de detectar la hipoxia fetal con la mayor precocidad
posible se han desarrollado distintos métodos de control intraparto:

La vigilancia fetal electronica comenz6 a utilizarse de forma
generalizada en la década de los 80. En principio se pensoé que su uso
continuo detectaria los casos de hipoxia y reduciria el retraso mental y
la paralisis cerebral. Sin embargo, los estudios realizados al respecto,
han demostrado que dicha técnica de monitorizacion no ha obtenido los
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resultados esperados, pues incluso no llegd a superar los beneficios de
la auscultacion intermitente en embarazos de bajo riesgo, cuando se
evaluaron los resultados en el indice de Apgar, los valores de gases en
sangre de cordon umbilical y resultados neonatales a largo plazo.

La sensibilidad de la MEF es muy alta (193), de tal manera que
registros normales aseguran un test de Apgar >7 al nacer en el 99.7%,
pH>7.20 en arteria umbilical en el 96.9% y ausencia de morbilidad
neonatal en el 96.2% de los casos. Sin embargo, la especificidad es baja,
requiriendo de otros medios de monitorizacion adicionales ante la
presencia de RCTG anormales. Cuando no existe causa conocida y en
presencia de patrones no ominosos de la FCF, compatibles con RPBF,
deberiamos recurrir a otros procedimientos que nos permitan asegurar
el adecuado estado respiratorio fetal, como la estimulacion del feto, el
estudio acido-basico o la pulsioximetria fetal (45).

Mediante el analisis de sangre capilar intraparto medimos la
duracion de la hipoxia, que en el 90% de los casos presenta una
progresion lenta en su evolucion, lo que determina que tengamos
tiempo para detectarla y actuar antes de que aparezca acidosis severa y
lesion cerebral (100).

La pulsioximetria se ha convertido en los ultimos anos en un
método de monitorizacion estandar en anestesia, cuidados intensivos y
neonatologia, pudiendo llegar a serlo también en obstetricia, por ser
minimamente invasiva y facil de usar (194). Ademas, la saturacion de
oxigeno es un parametro adecuado de medicion del contenido de
oxigeno puesto que el 99% del oxigeno en sangre va unido a la
hemoglobina.

En la actualidad, en base a estudios observacionales, se acepta
que la FSpO, guarda relacion con las alteraciones del RCTG (128,
163), reconociéndose la capacidad de la pulsioximetria fetal para
mejorar la especificidad de la vigilancia fetal intraparto.

Hay que resaltar, no obstante, que aunque la pulsioximetria
estudia de forma continua la oxigenacion fetal, esta método no
sustituye al analisis de sangre fetal (102), dado que el pH es el
parametro que mejor refleja los cambios del estado acido-basico y por
tanto es mas concluyente que la FSpO». Por otra parte, y a pesar de ser
mas objetiva que la cardiotocografia, la pulsioximetria no esta indicada
en todos los partos por ser un método mas invasivo y costoso, por lo
que solo estaria indicada en los casos con alteraciones de la FCF y en
las arritmias fetales.
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1. METODOLOGIA DEL ESTUDIO
1.1 Equipo

El pulsioximetro mide la fraccion de luz absorbida a dos
diferentes longitudes de onda, que habitualmente son 660 y 735nm en
la luz roja y 890 y 940nm en la infrarroja

A su vez, existen dos tipos diferentes de sondas: FS-10 y FS-14
las cuales trabajan a distinta longitud de onda. La primera utiliza cifras
de 660/890nm y la segunda 735/890nm.

Actualmente se utiliza el sensor FS-14 con menor sensibilidad a las
variaciones fisiologicas tipicas del progreso del parto y una penetracion
de luz roja en los tejidos mas efectiva (195) y otras ventajas como:

- Incremento del 50% en el registro de saturacion

- Mayor correlacion con los valores de saturacion
obtenidos mediante analisis de sangre del cuero
cabelludo fetal.

Por las razones expuestas, en el presente trabajo, la sonda
empleada ha sido la FS-14 (Nellcor Puritan Benett), obteniéndose una
buena calidad de la senal, con una duracion media de FSpO2 respecto
a la duracion total del parto del 68% en el grupo control de FCF normal
y del 74% en el grupo estudio de deceleraciones variables. El tiempo de
monitorizacion con senal adecuada fue del 81 y 83% respectivamente
en los grupos anteriores.

Por lo tanto, a pesar de iniciarse el registro de valores de
pulsioximetria al principio del parto en las gestantes con FCF normal y,
en teoria, mas tardiamente tras la aparicion de deceleraciones variables
en el grupo de estudio, no hay diferencias significativas en la duracion
total de la misma respecto a la duracion total del parto. Probablemente
este hallazgo se deba a que los partos con alteraciones de la FCF
debidamente controlados por pulsioximetria se prolonguen en el tiempo
a causa de distocias (posiciones anodmalas, malformaciones,
hiperdinamia, hipotension materna) que dan lugar a este tipo de
deceleraciones y que hacen necesarias la aplicacion de ciertas medidas
como la suspension de la administracion de oxitocina e incluso
administracion de tocoliticos que podria alargar el parto, y periodos
expulsivos prolongados en el caso de malposiciones fetales.

1.2 Procedimiento clinico
a) Indice de Bishop

Teniendo en cuenta que para la insercion del sensor de
pulsioximetria se requiere una dilatacion minima de 1cm y una posicion
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intermedia del cérvix, se deduce que el indice minimo de Bishop
requerido para llevar a cabo dicha accion debe ser de 2-3 puntos.

En nuestro estudio la media del indice de Bishop a la insercion ha
oscilado entre 8.25 y 8.62 en los diferentes grupos sin ser significativa
esta diferencia. El rango oscila entre 3-13 y 3-12 en todos los grupos
estudiados. En principio podriamos pensar que los fetos con
alteraciones del trazado de la FCF podrian requerir un control mas
precoz y por lo tanto unos indices de Bishop menores a la insercion
(166). Sin embargo la metodologia llevada a cabo en este estudio no
concuerda con estos datos, por las siguientes razones:

- Las pacientes con FCF normal eran controladas desde su
llegada a dilatacion (siempre cumpliendo el protocolo previo ya
expresado en el apartado de material y métodos). Entre estas pacientes
se encuentran aquellas con parto en curso que ya de principio pueden
tener un indice de Bishop mayor segiin como de avanzado estuviera el
parto. Por otra parte se incluyen pacientes que precisaron una
induccion del parto por diferentes motivos (excluyendo el RCTG
patologico) y que inician el parto con un indice de Bishop inferior. La
recogida de datos se llevo a cabo principalmente durante la manana que
es cuando en general tienen comienzo la mayoria de las inducciones
programadas.

- En el grupo de las pacientes con deceleraciones variables la
pulsioximetria se aplica como método de control una vez establecida la
alteracion CTG, por lo tanto se puede deducir que estas alteraciones
pueden estar presentes al inicio del parto pero también pueden
aparecer a lo largo de su curso. Por lo tanto, también es factible
encontrar pacientes con indices de Bishop dispares segin el momento
del parto en el que fue necesaria la aplicacion del pulsioximetro.

En los dos parrafos anteriores se citan las razones por las que no
hay diferencias entre grupos, ya que en todos ellos por diferentes
motivos se encuentran pacientes con indices de Bishop muy dispares.

b) Complicaciones derivadas de la insercion del sensor

Hasta el momento no se conoce ningun caso de perforacion
uterina, desprendimiento placentario o traumatismo de cordon (101).
Con la utilizacion de un sensor antiguo dotado de efecto ventosa se
describieron dos casos de erosion ligera y pasajera de la piel fetal (188),
y con los ultimos modelos, marcas de presion efimeras, asi como un
caso de bradicardia transitoria inmediatamente posterior a la insercion
del sensor (128). Ademas en estudios controlados no se ha constatado
que la pulsioximetria aumente la pérdida de sangre intraparto, la
morbilidad infecciosa fetal o materna (189) ni la morbilidad en general
(120). Por otra parte, la técnica es aceptada por las parturientas, y la
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mayoria de los profesionales que la utilizan la consideran facil de
aplicar (151).

En el presente estudio se han analizado las posibles
complicaciones hemorragicas e infecciosas derivadas de la insercion del
sensor de pulsioximetria, no habiéndose demostrado ninguna.

c) Medicion de los valores de FSpO2 en los diferentes momentos
del parto

No en todas las gestantes se han medido los valores de saturacion
en todos los momentos del parto recogidos en la hoja de datos (inicio,
Scm, 8cm y 10cm). Esto se debe a la aplicacion y retirada del
pulsioximetro en diferentes momentos del parto segun las necesidades
de cada paciente. Por lo tanto, para hacer el calculo de las medias en
cada uno de los momentos del parto se han tenido en cuenta el numero
de pacientes a las que se habia hecho la determinacién en ese momento
concreto del parto.

En cuanto a la determinacion de la saturacion en el periodo
expulsivo (final del expulsivo) no se realizdo en todas las gestantes por
motivos técnicos, ya que en el centro donde se ha llevado a cabo el
trabajo la paciente cambia de area en el momento del parto y el
pulsioximetro es retirado en muchas ocasiones antes de su traslado.
Este puede ser uno de los motivos por los que, como ya se expondra con
detalle mas adelante, los valores de la pulsioximetria no muestren una
correlacion con los valores de los gases estudiados en sangre de cordon
tras el nacimiento. Sin embargo si hay estudios previos que
correlacionan ambos valores haciendo mediciones del EAB en sangre
fetal sincronicas a la aplicacion del pulsioximetro (163).

1.3 Protocolo de actuacion segun los valores de pulsioximetria

Este protocolo ha sido ampliamente explicado en el apartado
material y métodos de este trabajo e incluye las pautas de actuacion del
obstetra ante valores de saturacion de oxigeno patologicos.

En concreto en aquellos valores de FSpO2 entre el 10-30%, la
pauta de actuacion es confirmar con informacion adicional la existencia
o no de acidosis fetal mediante EAB en sangre del scalp fetal (45).

Sin embargo, en este trabajo rara vez se han realizado
determinaciones del EAB en ésta situacion. Se han llevado a cabo otros
métodos para comprobar el estado fetal tal y como la estimulacion del
polo cefalico fetal mas sencillos y rapidos de valorar.

La mayoria de los obstetras decidieron finalizar el parto cuando estos
valores patologicos de pulsioximetria se mantuvieron en el tiempo y no
hubo respuesta fetal adecuada a estimulos externos.
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Esta actuacion se puede explicar por la dificultad estratégica de
la realizacion de la microtoma (pasar a otro area de paritorio, necesidad
de tomas repetidas) y porque la determinacion del EAB nos da una
informacion puntual del estado fetal, al contrario de lo que ocurre con
la pulsioximetria. De todos modos, la determinacion del EAB continua
siendo el método de eleccibn para confirmar una acidosis fetal
intraparto (45).

1.4 Valoracion del recién nacido mediante test de Apgar

Aunque de forma generalizada se acepta que este test tiene poca
correlacion con el estado acido-basico al nacimiento y con el desarrollo
neurologico posterior (166,167), se sigue utilizando para la valoracion
sistematica del recién nacido en la sala de partos.

Al comparar los resultados de dicho test en los diferentes grupos
de estudio se ha utilizado la mediana del valor dado al minuto y a los 5
minutos en cada paciente, ya que se trata de una variable discreta en la
que no es correcta la comparacion de medias.

Lo estrictamente correcto habria sido comparar el grupo de
pacientes con Apgar bajo: menor de 4 al minuto y menor de 7 a los 5
minutos. Sin embargo al elegir este tipo de comparacion el numero de
casos era muy reducido y los resultados habrian sido poco informativos,
por lo que se decidi6 realizar la comparacion de medianas.
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2. PULSIOXIMETRIA: ANALISIS COMPARATIVO DEL
COMPORTAMIENTO DE LA FSpO: EN FUNCION DE LAS
CARACTERISTICAS DEL REGISTRO DE LA FCF

En el presente estudio se pretende objetivar si la presencia de un
trazado con cambios repetitivos de la frecuencia cardiaca fetal en forma
de deceleraciones variables tipicas o atipicas, se relaciona con
modificaciones de la FSpO», es decir, establecer una relacion entre los
niveles de FSpO>y diversos patrones de cardiotocografia.

Esta relacion permitiria identificar con la mayor precocidad
posible aquellos fetos susceptibles de estar iniciando un proceso
hipoxico que pudiera evolucionar hacia una asfixia fetal con graves
consecuencias en la morbimortalidad perinatal.

La causa fundamental de las deceleraciones variables es la
aparicion de fenomenos compresivos que disminuyen la perfusion
sanguinea hacia el feto desencadenando una respuesta vagal cuya
consecuencia inmediata es la bradicardia y la hipoxia fetal. La
bradicardia fetal es un mecanismo adaptativo del feto por el cual
intenta reducir el gasto miocardico y los requerimientos de oxigeno
(196).

También existen estudios que indican que la compresion de la
cabeza fetal, sobre todo en la segunda fase del parto, puede originar
una bradicardia como consecuencia del aumento de presion
intracraneal y una reduccion de la perfusion cerebral (63). La
compresion de la traquea y del globo ocular en presentaciones
occipitoposteriores también pueden originar una respuesta vagal y
consecuentemente una bradicardia.

La compresion funicular puede verse favorecida en casos de:

- hiperdinamia  uterina  fisiolégica o  yatrégena = por
administracion de oxitocina

- oligopamnios por causas placentarias (insuficiencia croénica),
causas fetales (malformaciones entre las que destacan las
renales), reduccion fisiologica en embarazos cronologicamente
prolongados o sin causa aparente.

- Malformaciones del cordon umbilical y posiciones anémalas
del mismo (circulares, nudos, procidencia, laterocidencia).

- Movimientos fetales

La disminucion del flujo sanguineo a través del cordon umbilical
por otras causas diferentes a la compresion funicular como los que se
citan a continuacion agudiza la reduccion “fisiologica” del mismo
durante las contracciones uterinas, favoreciendo la aparicion de
deceleraciones variables.
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- hipotension materna desencadenada por una respuesta vagal
endogena de la gestante (posicional o como respuesta al dolor)
o yatrogena por farmacos o analgesia epidural.

- Enfermedades maternas como  hemoglobinopatias o
alteraciones de la coagulacion.

- Insuficiencia placentaria cronica que puede manifestarse en el
feto con CIR y oligoamnios y se puede desencadenar a causa
de enfermedades maternas como la hipertension y la diabetes
que producen una alteracion en la microcirculacion.

A la vista de todos los factores citados anteriormente que pueden
influir en la aparicion de deceleraciones variables en el feto, se deduce
que la fisiologia de este tipo de patron cardiotocografico es compleja y
en ella intervienen factores yatrogenos, maternos y fetales que es
necesario seguir investigando.

2.1 Analisis comparativo entre fetos con FCF normal y fetos con
deceleraciones variables

Al realizar el analisis comparativo de los valores de la FSpO: entre
fetos con FCF normal y fetos con deceleraciones variables globalmente
consideradas (sin realizar distincion entre deceleraciones variables
tipicas y atipicas), se encontraron las siguientes diferencias:

- Valores inferiores de saturacion de oxigeno en cualquier
momento del parto, asi como en la media de los valores
maximos, medios y minimos, en el grupo de fetos con DIPs
variables.

- En todos los casos, en ambos grupos de estudio los valores
de saturacion de oxigeno se mantuvieron dentro del rango
de la normalidad excepto en el caso de la media de los
valores minimos en el grupo de los DIPs variables.

Estos hallazgos puede ser explicados mediante dos hipotesis:
a) Disminucion de la reserva fetal anteparto

Los fetos con deceleraciones variables, desde etapas tempranas
del parto, parten de unos niveles inferiores de oxigeno posiblemente por
una reserva fetal disminuida. En nuestro estudio este hecho viene
corroborado por una disminucion de la media de los valores de
saturacion de oxigeno al inicio del parto en fetos con deceleraciones
variables comparado con los fetos con FCF normal.
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Estudios realizados en sangre fetal obtenida mediante
cordocentesis (197) han demostrado que la hipoxia antenatal (por
ejemplo en casos de crecimiento intrauterino retardado o gestaciones
gemelares), se asocian una mayor incidencia de prematuridad, acidosis
metabolica durante el parto y consecuentemente un desarrollo
neurologico anormal. Este y otros muchos estudios (198), apoyan el
concepto clinico de que fetos con hipoxia preexistente son vulnerables
incluso a pequenos episodios de hipoxia en etapas tempranas del parto
(199).

Hay evidencias cientificas de que la hipoxia severa no es
infrecuente antes del parto (200,201), y que el dano neurologico previo
puede derivar en patrones anormales de la FCF anteparto (cronicos) e
intraparto por una mala adaptacion a la hipoxia existente durante el
mismo (202). Estudios realizados en fetos de oveja evidencian una
drastica disminucion de la variabilidad de la FCF en casos de dano
neurologico antenatal (203).

En el presente estudio se han excluido, en parte, gestaciones que
pudieran tener una hipoxia preexistente tales como fetos prematuros
(menores de 36 semanas), gestaciones multiples y fetos con anomalias
entre otros. Sin embargo, han formado parte del estudio gestantes
portadoras de fetos con oligoamnios, CIR, embarazo cronolégicamente
prolongado y con prueba de Pose patolégica que han sido motivo de
induccion del parto en todos los grupos estudiados. Estas pacientes si
son candidatas, en mayor o menor medida, a presentar un déficit de
oxigeno antes del parto por una insuficiencia placentaria, tal y como
demuestran los trabajos previos.

El grupo de fetos que presentaron circulares apretadas o nudos
verdaderos de cordon al nacimiento también son susceptibles de
presentar cierto grado de hipoxia anteparto por compresion del cordon,
hecho que puede verse favorecido en los fetos que presentaban
oligoamnios anadido. De hecho, nuestros resultados demuestran que
existe un aumento significativo de fetos con patologia funicular (circular
apretada o nudo) en el grupo de deceleraciones variables frente al grupo
de FCF normal, asi como con patologia del liquido amniético.

También hay que tener en cuenta la posibilidad de patologia fetal
antenatal no detectada que pudiera dar origen a una hipoxia anteparto,
por ejemplo en los casos con una alteracion inicial del intercambio
placentario que todavia no ha dado signos de alerta ecograficos ni
cardiotocograficos, pero que si podria estar produciendo una hipoxia
inicial no detectada anteparto, que luego repercutiria en una peor
adaptacion del feto a la hipoxia fisiologica del parto.
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b) Hipoxia desencadenada a lo largo del parto

Durante el parto se desencadenan episodios hipoxicos debido
principalmente al aumento de la presion intrauterina por las
contracciones, que hace que a lo largo del parto puedan alcanzarse
niveles patologicos de saturacion.

Un reciente estudio experimental realizado Wastgate y
colaboradores (199) en fetos de oveja, que fueron sometidos a episodios
breves y repetidos de hipoxia simulando la primera y segunda fase del
parto segun los episodios hipoxicos se repitieran cada S 6 cada 2.5
minutos respectivamente, concluye que series prolongadas (mas de 90
minutos) de episodios hipoxicos breves y repetidos (cada 2.5 minutos
simulando la segunda fase del parto) desembocan en una acidosis
metabodlica incluso en fetos sanos.

Estos hallazgos concuerdan con el hecho de que en nuestro
trabajo se halla encontrado que los fetos con deceleraciones variables
(que son la traduccion de fenémenos compresivo-hipoxicos de forma
repetida) presentan valores minimos de saturacion inferiores con
respecto a los fetos con FCF normal y que incluso llegan a alcanzar
cifras patologicas.

Ademas en nuestro estudio existe un mayor porcentaje de fetos
con cifras limite de saturacion de oxigeno (entre el 20-29%) en el grupo
de los DIPs variables frente al grupo de fetos con FCF normal. Estas
cifras son la traduccion de que los fetos con deceleraciones variables
producidas por fenémenos compresivo-hipoxicos de forma repetida,
desembocan en unos valores minimos de saturacion inferiores con
respecto a los fetos con FCF normal y que incluso llegan a alcanzar
cifras patologicas.

Sin embargo no ha habido diferencias significativas entre ambos
grupos para cifras de saturacion inferiores al 20%, probablemente
debido a la actitud de la mayoria de los obstetras de finalizar el parto
cuando los valores descienden del 30% y mas aun si el descenso es
inferior al 20%.

Debe también tenerse en cuenta la posibilidad de que las dos
hipotesis anteriores se manifestaran de manera sucesiva, es decir,
partir de niveles inferiores de oxigeno fetal en el grupo de deceleraciones
variables; y ademas que los fenomenos de hipoxia disminuyan dichos
niveles progresivamente.

Seria logico pensar que también los valores de saturacion
medidos en cualquier momento, seran inferiores en este grupo frente al
grupo de FCF normal, tal y como demuestran los datos obtenidos en
este trabajo.
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Es necesario puntualizar que ninguno de estos valores, a pesar de
ser inferiores en los fetos con deceleraciones variables, alcanza el rango
de patologico. Este hecho apoya la teoria de la capacidad de adaptacion
fetal a los episodios de hipoxia repetidos durante el parto, que hace que
fetos con una reserva placentaria normal puedan compensar por
completo  episodios  repetidos de reduccion del oxigeno,
sorprendentemente durante intervalos prolongados de tiempo antes de
desarrollar una acidosis. Esta es una de las conclusiones del reciente
estudio llevado a cabo por Wastgate y cols (199).

Otros estudios previos (166) apoyan los resultados obtenidos en el
presente trabajo, poniendo en evidencia que los niveles basales de
saturacion de oxigeno durante el parto en los fetos con deceleraciones
variables o DIPs tipo II son inferiores a los que presentan fetos con FCF
normal o con DIPs tipo I (ya que este tipo de deceleraciones no esta
relacionadas con alteraciones hipoxicas). Sin embargo, al tratarse de
fetos sanos los niveles medios de saturacion se encontraron dentro del
rango de la normalidad en aquellos fetos que manifestaron
deceleraciones variables. En este mismo estudio se analizo el
comportamiento de la saturacion arterial de oxigeno a lo largo de la
deceleracion, retornando a sus niveles basales una vez finalizado el
fenomeno que estaba dando lugar a la alteracion del RCTG.

2.2 Analisis comparativo entre fetos con DIPs variables tipicos y
atipicos con fetos que presentaron FCF normal.

Al realizar por separado la comparacion entre DIPs variables
tipicos y atipicos con los fetos que presentaron FCF normal, se pudieron
poner en evidencia ciertos aspectos que matizan el analisis comparativo
previo comentado hasta aqui.

Los resultados de este estudio con respecto a los DIPs variables
tipicos objetivan que:

- Saturaciones de oxigeno menores a lo largo del parto con
respecto a los fetos con FCF normal, pero no inicialmente.
Este hallazgo nos hace pensar que los fetos con
deceleraciones tipicas partirian, en general, con una
reserva fetal adecuada. Aunque a lo largo del parto por la
hipoxia sufrida en repetidas ocasiones los valores de
saturacion disminuirian.

- El hecho de que en este grupo no se alcancen valores de
saturacion patologicos en ningun momento del parto
concuerda con estudios anteriores (225) que ponen de
manifiesto que los fetos con deceleraciones variables sin
signos de atipicos son la traduccion de una buena
adaptacion del feto a la hipoxia fisiologica del parto.
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Con respecto a los DIPs variables atipicos se evidencian los
siguientes hallazgos:

- Cifras inferiores de saturacion de oxigeno al inicio del
parto con respecto al grupo de FCF normal.

- Cifras de saturacion inferiores a la normalidad al calcular
la media de los valores minimos, al contrario de lo que se
obtuvo en el grupo de DIPs variables tipicos y en el grupo
de FCF normal.

- También hubo un descenso significativo de los valores de
saturacion en los DIPs atipicos en todos los momentos del
parto, en la media de valores maximos, medios y minimos
y un mayor numero de fetos con saturaciones entre el 20-
30% .

Estos resultados pueden estar justificados porque:

Los fetos que presentan DIPs variables atipicos parten de una
situacion desfavorable en lo que a la reserva fetal se refiere y es por este
motivo que llegan a alcanzar valores minimos de saturacion inferiores
por el fenomeno hipoxico de la compresion del cordon a lo largo del
parto, que incluso alcanzan el rango de valores patologicos.

Otra hipotesis que justifica los valores de oxigenacion patologicos
de los fetos con DIPs variables es que éstos presentan una peor
adaptacion a los fenomenos hipoxicos a lo largo del parto.

Los resultados de nuestro estudio confirman el peor pronédstico
atribuido, en principio, a las deceleraciones variables cuando adquieren
caracteristicas de atipicos, conclusion publicada por diversos autores
como Krebs y cols. (60),Cabaniss (67) y en estudios mas recientes como
el de Wastgate (199).
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2.3 Analisis comparativo de fetos con deceleraciones variables
tipicas frente a fetos con atipicas.

En el analisis de deceleraciones variables tipicas frente a atipicas
se hallan diferencias en cuanto a:

- Menor saturacion de oxigeno al inicio del parto, aunque
dentro de valores normales, en los DIPs variables atipicos.

- Al comparar la media de los valores minimos de saturacion
de oxigeno hay valores inferiores en el grupo de DIPs
variables atipicos, con valores patologicos en el mismo.

Este resultado confirma el hecho de que los fetos con
deceleraciones variables atipicas desde etapas tempranas del parto
tienen una reserva menor de oxigeno que los fetos con deceleraciones
variables tipicas y los fetos con FCF normal. Asi, la capacidad de
adaptacion de los fetos con menor reserva al inicio del parto daria lugar
a un déficit en los fenomenos adaptativos llegando a alcanzar valores
minimos fuera del rango de la normalidad, y posiblemente peores
consecuencias para el feto.

En cuanto al pronoéstico de los fetos que presentan deceleraciones
variables en el registro de FCF, nuestros resultados concuerdan con las
conclusiones de diversos autores. Cuando los dips variables presentan
las caracteristicas clasicas de tipicos y se acompanan de una linea de
base estable y normal, el feto esta demostrando una excelente
capacidad para compensar los cambios de presion con o sin hipoxia, ya
sean inducidos por la oclusién del cordéon o por otras causas de
descarga vagal brusca (204). En este caso el riesgo de afectacion del feto
es bastante reducido.

Las desviaciones a partir de la configuracion clasica de los dips
variables, es decir, aquellos catalogados como DIPs variables atipicos,
han sido identificadas como asociadas a un aumento de la incidencia
del resultado perinatal deficiente (61). Krebs y cols. citaron siete
caracteristicas que identifican este tipo de deceleraciones y las asocian
a un aumento de riesgo de un test de Apgar bajo y acidosis fetal (60).

La clasificacion funcional de los patrones de FCF atipicos de Cabaniss
se basa en que la presencia de atipia predice un riesgo incrementado de
acidosis y test de Apgar bajo en el neonato (67).
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2.4 Analisis individualizado en cada uno de los grupos (FCF normal,
DIPs variables, DIPs variables tipicos y DIPs variables atipicos)
comparando la saturacion de oxigeno al inicio y al final del parto

Se evidencia una oxigenacion fetal disminuida al final del parto en
las deceleraciones variables en general y deceleraciones variables
atipicas (tabla 65).

Aunque los valores medios de saturacion obtenidos en ningun
caso son patologicos, este hallazgo nos permite deducir que los
fenéomenos repetitivos de hipoxia por compresion funicular que se
traducen graficamente en deceleraciones variables, y mas aun en el
caso de las deceleraciones variables con signos de atipicas, son capaces
de influir negativamente en los valores de saturacion de oxigeno a lo
largo del parto. Este hecho ha sido comprobado previamente por
diferentes estudios llevados a cabo por autores como Huch (24) y
Wiberg (192).

El interés de este hallazgo radica en que si partiésemos de
situaciones en las que los fetos presentan una reserva respiratoria
evidentemente disminuida por otros motivos (insuficiencia placentaria),
la aparicion de deceleraciones variables y sobre todo de DIPs variables
atipicos, nos deberia de poner alerta por la posible disminucion de
saturacion que en estos casos si podrian alcanzar valores patologicos.

El reciente estudio de Wastgate (199) intenta identificar los
cambios en el patron de FCF que nos indiquen una pérdida progresiva
de la adaptacion fetal a los episodios de hipoxia repetida durante el
parto, asociados a las contracciones uterinas, y que se manifiestan a
través de deceleraciones variables. Concluye que el desarrollo
progresivo de una acidosis metabodlica se acompana de un descenso en
la linea de base, disminucion de la variabilidad y pérdida del ascenso
primario fundamentalmente. Si el feto contintia su deterioro la
secuencia de eventos incluye: aumento de la amplitud de la
deceleracion, descenso brusco de la rama descendente de la
deceleracion, taquicardia, incremento inicial de la variabilidad que se
sigue de una desaparicion de la misma en la linea de base y finalmente
breves ascensos secundarios. La mayoria de éstos eventos se
corresponden con lo que hemos catalogado como deceleraciones
variables atipicas (60). Sin embargo, aparecen nuevos matices que nos
hacen pensar que es conveniente realizar mas estudios sobre la
fisiologia y el comportamiento de las deceleraciones para seguir
mejorando la asistencia al parto.
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3. CAlgACTERiSTICAS OBSTETRICAS DE LAS GESTANTES:
ANALISIS COMPARATIVO DE LA FSpO; EN FUNCION DE LAS
CARACTERISTICAS DEL REGISTRO DE FCF

3.1 Edad materna

La mayoria de los autores que comparan la edad materna con las
alteraciones del RCTG, no encuentran relacion entre ambas variables
(205), aunque la gestacion en mujeres anosas eleva la tasa de
complicaciones obstétricas (206).

En nuestro estudio no se han encontrado diferencias
significativas en la edad de las pacientes en los grupos que presentaron
deceleraciones variables tal y como se ha publicado en trabajos previos
(166, 207).

3.2 Dias de gestacion

En el presente trabajo no se han encontrado diferencias
significativas en cuanto a la duracion de la gestacion en ninguna de las
comparaciones realizadas entre los diferentes grupos del estudio

Sin embargo, existen trabajos previos segun los cuales las
deceleraciones variables son mas frecuentes en embarazos
cronologicamente prolongados (208), en los que existe mas riesgo de
compresion del cordon umbilical, asi como de insuficiencia placentaria
y oligoamnios.

Por otra parte, también hay estudios que demuestran que las
gestaciones preterminales presentan wuna mayor incidencia de
deceleraciones de la FCF en el RCTG (208). Nuestro trabajo no nos
permite pronunciarnos en este sentido, ya que las gestaciones inferiores
a 36 semanas fueron motivo de exclusion.

3.3 Paridad

Nuestros resultados al respecto, indican que el numero de hijos
no influye en la presencia de deceleraciones. Este resultado es
esperable dado que la fisiopatologia de las deceleraciones indica un
determinado compromiso fetal independiente del grado de paridad
materno.

3.4 Analgesia

El tratamiento del dolor generado durante el parto ha ido
evolucionando en sucesivas etapas, oscilando desde métodos de
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preparacion psicolégica, pasando por la técnica de goteo de “Pentotal”,
opioides y tranquilizantes mayores. Hoy en dia prevalece la analgesia
locorregional como los anestésicos intravenosos de corta duracion.

La analgesia epidural es una técnica no exenta totalmente de
riesgos, pero si lo mas cercana posible al ideal de analgesia intraparto

La mayoria de los autores (135,136), no encuentran relacion
entre la analgesia epidural y las deceleraciones de la FCF, ya sea con
adicion de epinefrina o bupivacaina sola. En éste estudio se ha
analizado el porcentaje de mujeres con analgesia epidural en cada
grupo sin encontrar diferencias significativas entre los mismos, con una
media global de 82.27% de pacientes a las que se aplico este tipo de
analgesia durante el parto.

Hay estudios publicados que si relacionan la disminucion de
saturacion de oxigeno en situaciones de hipotension materna, con la
aparicion de deceleraciones variables, aunque esta disminucion fue
pequena (138).

3.5 Estreptococo grupo B y profilaxis

El Streptococcus agalactie (estreptococo betahemolitico del grupo
B), es en la actualidad el principal agente de infeccion bacteriana de
transmision vertical en ausencia de medidas de prevencion. Dicho
patogeno forma parte de la flora microbiana del aparato digestivo,
colonizando a través de éste la vagina y pudiéndose transmitir al recién
nacido a su paso por el canal del parto (209).

En los paises desarrollados, la infeccion aguda del recién nacido
por éste microorganismo se esta tratando mediante la administracion
de antibioticos a la madre durante el trabajo de parto, siendo de
primera eleccion la penicilina (209)

En Espana la tasa de colonizacion en embarazadas se situa entre
el 11 y el 18.2% (210), datos que se corresponden con nuestros
resultados del 17.43%.

La profilaxis antibiotica del total de las gestantes también fue
alta, en el 83% de los casos. El resto de las pacientes no recibieron
profilaxis completa porque el tiempo entre la administracion antibiotica
y el expulsivo fue inferior a 4 horas.

El porcentaje de gestantes portadoras de EGB de cada grupo de
estudio fue similar.

Respecto a la duracion de la profilaxis para conseguir la
proteccion del recién nacido frente a la infeccion por EGB, la pauta
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admitida es que debe de administrarse en un intervalo minimo de 4
horas (es decir un minimo de 2 dosis de penicilina o ampicilina
administradas cada 2 horas), aunque hay datos que indican que la
profilaxis es efectiva si el intervalo entre su inicio y el expulsivo es
superior a dos horas (211). Incluso hay estudios recientes que afirman
que la aplicacion de métodos de monitorizacion fetal intrauterina a las
2 horas de la primera dosis de penicilina no aumenta la colonizacion
neonatal por estreptococo (187).

4. EVOLUCION DEL PARTO: DIRECCION MEDICA

4.1 Inicio del parto

En ocasiones, y ante determinadas situaciones durante el
embarazo (embarazo cronolégicamente prolongado, CIR, oligoamnios
severo etc), el obstetra se ve obligado a finalizar la gestacion antes de
que el parto se desencadene de manera espontanea.

Las situaciones tales como la rotura prematura de membranas,
sospecha de riesgo para el feto (CIR, oligopamnios severo, alteraciones de
la perfusion placentaria etc.) o patologia materna, pueden dar lugar
durante el proceso del parto a la aparicion de alteraciones del RCTG.

En los datos presentados, la cifra de inducciones alcanza el
55.5% en toda la muestra, no habiendo diferencias significativas entre
los grupos estudiados.

4.2 Finalizacion del parto

Desde este punto de vista, el parto espontaneo o eutécico, es
decir, el parto que finaliz6 via vaginal sin ayuda instrumental fue el mas
frecuente en todos los grupos estudiados oscilando entre el 58% y el
37%.

Es importante destacar que se han encontrado diferencias

significativas en cuanto a una menor tasa de partos vaginales
espontaneos en el grupo de las deceleraciones variables atipicas.
Este hallazgo encuentra su explicacion en que existe un aumento
significativo de la tasa de cesareas en el grupo mencionado (34.7%
frente a 12% en los fetos con FCF normal y 13% en fetos con
deceleraciones variables tipicas).

Podriamos deducir ante estos hallazgos, que los fetos con

deceleraciones variables atipicas tienen un peor pronostico de parto en
cuanto al modo de finalizacion del mismo. Estos resultados coinciden
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con estudios previos que describen una alta incidencia de anomalias del
RCTG durante la segunda fase del parto debidas a estimulacion
parasimpatica y compresion del cordon umbilical que requieren una
finalizacion instrumental del parto (212). Es légico pensar que si el feto
ya arrastra alteraciones CTG (deceleraciones variables) durante la
primera fase del parto, en una segunda fase en la que fisiologicamente
se producen alteraciones de la FCF, éstas seran mas acusadas
requiriendo un mayor intervensionismo obstétrico.

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos
estudiados en cuanto a los partos vaginales operatorios (vacuo, forceps
o espatulas), ni en la causa de su realizacion (ayuda al expulsivo o
RPBF).

La causa de las cesareas llevadas a cabo también muestra
resultados interesantes: se evidencia una tasa superior de cesareas por
fracaso de induccién y desproporcion en el grupo de FCF normal
comparado con el de deceleraciones variables.

En los fetos con deceleraciones variables la tasa de cesareas por RPBF
fue mas elevada que en los fetos con FCF normal.

La duracion del parto fue menor en los fetos con DIPs variables
tipicos. En los fetos con DIPs variables atipicos comparados con los
fetos con FCF normal aunque los valores fueron porcentualmente
diferentes en cuanto a una menor duracion del parto en el primer
grupo, no alcanzaron significacion estadistica.

La deduccion de todos estos hallazgos es que:

- Los fetos con deceleraciones variables son mas
susceptibles a sufrir un RPBF durante el parto (valorada
por una disminucion patolégica de saturacion de oxigeno
en nuestro estudio), por este motivo la duracion del mismo
es inferior y la terminacion en cesarea por RPBF también
es mas frecuente.

- Las deceleraciones variables atipicas se asocian a un peor
pronostico de finalizacion del parto que se traduce en un
aumento de cesareas.

- Por otra parte, los fetos con FCF normal que durante la
mayor parte del parto son menos susceptibles de
presentar RPBF, tienen partos mas prolongados en el
tiempo y, por lo tanto, son mas susceptibles de llegar a
cesareas por fracaso de induccion o por desproporcion
cefalopélvica.

La relacion de estas conclusiones con los hallazgos de la

pulsioximetria es logica: la disminucion de la saturacion de oxigeno en
todos los momentos del parto y a lo largo del mismo en fetos con
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deceleraciones variables, justifica la mayor susceptibilidad a un RPBF.
En concreto las deceleraciones variables atipicas se asociaron a un
descenso de oxigeno al inicio del parto y a lo largo del mismo, cifras
minimas cuya media alcanzo6 valores patologicos y mayor numero de
fetos con cifras de saturacion limites (20-30%) que reflejan una
inadecuada reserva fetal y una mala adaptacion a los episodios de
hipoxia del parto; esto justifica el peor pronodstico de parto con un
incremento de cesareas.
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5. VALORACION DEL RECI]E‘.N NACIDO: ANALISIS COMPARATIVO
DE LA FSpO; EN FUNCION DE LAS CARACTERISTICAS DEL
REGISTRO DE FCF

5.1 Cordon umbilical

Los nudos de cordon y las circulares son favorecidos por cordones
largos, y no suelen tener importancia, siempre y cuando se mantenga la
turgencia de éste sin producir estiramiento (213). En caso de apretarse
la circular y sobre todo el nudo, puede comprometerse la circulacion
fetal con la consiguiente hipoxia, lo cual se manifestaria en el RCTG
como DIPs variables (214).

En nuestro estudio ha habido un aumento significativo de
circulares apretadas y nudos en el grupo de los DIPs variables frente a
los fetos con FCF normal.

En la comparaciéon por separado de las deceleraciones variables
tipicas y atipicas con los fetos que presentaron FCF normal también se
evidencia un aumento de las circulares apretadas y nudos en los fetos
con DIPs variables tipicos, y mas aun en los fetos con DIPs variables
atipicos. Estos resultados vuelven a confirmar la relacion de las
deceleraciones variables con fenomenos compresivos, en los que uno de
los factores influyentes es la patologia funicular asociada coincidiendo
con autores como Cunningham (214).

Por otra parte, no hubo diferencias significativas en la
comparacion entre deceleraciones variables tipicas y atipicas en cuanto
al porcentaje de fetos con patologia funicular.

Es importante puntualizar que, aunque los DIPs variables son las
alteraciones del RCTG tipicas en presencia de compresiones de cordon,
no son las uUnicas, ya que una compresion aguda y mantenida del
cordon umbilical puede dar lugar a la aparicion de un DIP prolongado
(215).

5.2 Placenta

Los depositos de fibrina placentarios se producen alrededor de las
vellosidades, a las que separan hasta ocluir el espacio intervellositario.
Pueden adoptar la morfologia de un punteado blanquecino irregular o
bien llegar a formar placas duras de localizacion generalmente periférica
y contornos mal definidos, identificables en alrededor del 22% de las
placentas a término (216).

Debido a que se originan como consecuencia de una turbulencia que
causa éxtasis sanguineo, es frecuente encontrarlas en situaciones de
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buena circulacion y, a pesar de que inactivan funcionalmente la zona
placentaria en la que asientan, no se consideran de importancia clinica
si no afectan a un 30-40% de las vellosidades (217).

Los infartos placentarios son lesiones de caracteristicas similares
a las anteriormente descritas, de las que se diferencian por presentar
bordes bien definidos (216). Al estar producidos por una trombosis
vascular suelen traducir un peor estado circulatorio y por lo tanto, su
presentacion es menos frecuente.
Aunque también impiden el intercambio local de sangre so6lo alcanzan
repercusion clinica cuando implican al 10% o mas de las unidades
funcionales de éste 6rgano (217).

Aunque segun la fisiopatologia de las deceleraciones variables su
aparicion puede radicar en una alteracion del intercambio placentario
que dificultaria la adaptacion del feto a la hipoxia fisiologica del parto
(199), los resultados de este estudio ponen de manifiesto que la
alteracion de dicho intercambio no tiene una traduccion macroscopica
en lo que a los parametros analizados se refiere (depositos de fibrina e
infartos).

La existencia de otro tipo de patologias no visibles
macroscopicamente, tales como la alteracion generalizada de la
microcirculacion placentaria (197), podrian contribuir en mayor medida
a la aparicion de este tipo de deceleraciones que los depositos de fibrina
o los infartos. Quizas este sea el motivo por el que no se han encontrado
diferencias significativas, o tal vez porque haya alteraciones de la
placenta todavia no detectables o porque las causas placentarias como
tales no tengan la suficiente prevalencia como para encontrar
diferencias significativas entre los grupos estudiados.

5.3 Liquido amniético

El liquido amniético claro ha sido el mas frecuente en todos los
grupos, ya que la mayoria de las veces, ante la alteracion del
intercambio materno-fetal por la accion de las contracciones,
compresion del cordon etc, el feto es capaz de equilibrar el ligero déficit
en el aporte de oxigeno mediante el aumento del volumen minuto, sin
llegar a producir alteraciones metabdlicas y, por tanto sin poner en
marcha los mecanismos de compensacion.

En lo referente al liquido amnidtico tenido nuestros datos
coinciden con los de Miller y cols. (218), los cuales senalaron que los
patrones anormales de FCF son esencialmente los mismos tanto en
fetos con meconio como en fetos con liquido amniético claro. Tampoco
hubo diferencias significativas entre el grupo de deceleraciones
variables tipicas o atipicas.
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Esto indicaria que la presencia de deceleraciones variables es un
factor independiente a las caracteristicas del liquido amniodtico en
cuanto a la presencia de meconio se refiere, ya que cualquier fenomeno
de hipoxia transitorio puede estimular el peristaltismo fetal dando lugar
a la eliminacion del meconio.

Con respecto al oligpamnios si existen evidencia ya publicada en
la literatura por varios autores, de la relacion de la disminucion de
liquido amnio6tico con la aparicion de las deceleraciones variables (192).

En nuestro trabajo la tasa de inducciones por oligoamnios es
similar en todos los grupos, por lo que no es posible corroborar esta
asociacion “oligoamnios — deceleraciones variables”. Por otra parte, en el
centro donde se ha llevado a cabo este trabajo se realiza amniorrexis
sistematica para acelerar el parto en aquellas pacientes en las que el
indice de Bishop lo permite y siempre que hallan recibido la profilaxis
antibiotica completa en casos de EGB positivo. Esta maniobra, que se
realizo en todos los grupos del estudio sistematicamente, causa un
oligoamnios “yatrégeno” intraparto y puede ser la causa de la no
evidencia de diferencias significativas a este respecto.

Cabe la posibilidad de que un grupo de pacientes iniciaran el parto con
un oligopamnios no diagnosticado, hallazgo dificil de valorar intraparto
en el momento de la amniorrexis.

5.4 Sexo y el peso del recién nacido

La unica diferencia encontrada en estas variables fue un peso
inferior en el grupo de las deceleraciones variables al compararlo con el
grupo de fetos con FCF normal. Este resultado podria justificarse por el
hecho de que los fetos con un crecimiento intrauterino retardado (219) y
fetos pertenecientes a embarazos de menor edad gestacional (220) son
susceptibles de tener una menor reserva fetal y por lo tanto es mas
probable que desarrollen alteraciones del RCTG (entre las que se
encuentran las deceleraciones variables) durante el parto por ser mas
vulnerables al stress que éste supone.

Bruce y cols.(221) describieron deceleraciones variables con mas
frecuencia en fetos pequenos, los cuales ponen de manifiesto mayores
alteraciones del cordon al igual que ocurre en los embarazos
prolongados (en este caso por disminucion del liquido amniético).

No hubo diferencias entre ninguno de los grupos estudiados con
respecto al sexo.
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5.5 Patologia del recién nacido

La patologia del recién nacido evaluada, fue principalmente la
cardiaca, respiratoria, traumatologica e infecciosa.

Como corresponde a la mayoria de los ninos sanos, el 94.3% del
global no manifesté ningan tipo de afeccion. Tampoco se evidenciaron
diferencias significativas en cuanto a patologia neonatal entre los
grupos estudiados.

Si revisamos en la literatura, al intentar relacionar los DIPs
variables con la patologia neonatal, cabe destacar el analisis de 24
recién nacidos con cardiopatia congénita (222), en los que se hallé un
mayor porcentaje de DIPs variables, pero de forma no significativa. A su
vez las deceleraciones variables atipicas fueron las mas frecuentes
asociandose las pérdidas de ascenso primario y secundario a la
disminucion de la cantidad de oxigeno aportado a los tejidos secundaria
a la cardiopatia de la que el feto era portador. De sus resultados, sin
embargo, se postula que no hay una correlacion evidente entre un tipo
determinado de anomalia cardiaca fetal y el comportamiento de su
frecuencia cardiaca durante el parto. En este sentido, Wu y cols. (223),
no encontraron relacion entre la presencia de DIPs prolongados y la
presencia de anomalias cardiacas.

Por su parte, Garite y cols. (224) encontraron un mayor
porcentaje de DIPs variables en los casos de cardiopatias congénitas,
concluyendo, no obstante, que no existe un patron caracteristico de
FCF que ayude a identificar anomalias congénitas mayores, aunque si
observa un incremento de alteraciones de la FCF en estos casos.

5.6 Reanimacion neonatal e ingreso del recién nacido

Con respecto a la necesidad de reanimacion neonatal y de ingreso
los datos obtenidos no evidenciaron diferencias significativas al
comparar fetos con deceleraciones variables y fetos con FCF normal,
datos que confirman los resultados del estudio de Buckshee y cols.
(225) que concluye de manera similar al nuestro.

Sin embargo, al comparar por separado a los neonatos con DIPs
variables atipicos con aquellos que habian tenido una FCF normal
durante el parto, hubo un mayor porcentaje de neonatos con DIPs
variables atipicos que precisaron reanimacion grado II 6 IIl en la sala de
partos y que requirieron ingreso en el area neonatal en cuidados medios
o intensivos. Al comparar DIPs variables tipicos y atipicos también hubo
un mayor numero de fetos con DIPs variables atipicos que precisaron
reanimacion grado II ¢ III al nacimiento. Estos resultados concuerdan
con los obtenidos por otros autores como Kazandi (226), que al
clasificar los DIPs variables en funcion de su tipicidad, observaron una
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mayor frecuencia de ingresos en cuidados intensivos, en presencia de
DIPs variables atipicos.

5.7 Test de Apgar

Al comparar a los recién nacidos que presentaron una FCF
normal durante el parto con aquellos que desarrollaron deceleraciones
variables a largo del mismo, se hallaron unas cifras inferiores al
comparar las medianas en el test de Apgar al minuto y a los 5 minutos
en el grupo de los DIPs variables, lo cual podria venir justificado por el
descenso de los valores de oxigeno en estos neonatos y una menor
capacidad de adaptacion inicial.

En el desglose de las deceleraciones variables en tipicas o
atipicas y al compararlas por separado con fetos que mantuvieron una
FCF normal en el parto, no hubo diferencias en los fetos con DIPs
variables tipicos, concordando estos resultados con los de autores como
Miser (227), Saldana (228) y Ozden (229) que tampoco encuentran
correlacion entre DIPs variables y test de Apgar.

Sin embargo, si se detectdo una disminucion significativa de los
valores del test de Apgar al minuto y a los 5 minutos, en los fetos que
presentaron DIPs variables atipicos. Este hallazgo puede ser indicativo
de una menor capacidad de adaptacion al nacimiento, lo cual aumenta
la necesidad de reanimacioén avanzada que no siempre resulta efectiva.
Este resultado concuerda con el trabajo llevado a cabo por Spong y cols.
(230) que demostraron una correlacion negativa entre la presencia de
DIPs variables y la puntuacion a los 5 minutos del test de Apgar

Comparando los resultados obtenidos en fetos con DIPs variables
tipicos y atipicos se detecté una menor puntuacion en el test de Apgar
al minuto en el segundo grupo. Este hallazgo se correlaciona con la
mayor necesidad de reanimacion avanzada en el grupo de los DIPs
variables atipicos, lo que nos pone alerta acerca de la menor capacidad
de adaptacion tras el nacimiento de este grupo de neonatos. Sin
embargo, la ausencia de diferencias significativas en la valoracion a los
5 minutos mediante el test de Apgar, hace suponer que el neonato a
pesar de requerir una mayor asistencia (en cuanto a reanimacion se
refiere), se recupera favorablemente y se situa al mismo nivel de los
fetos que presentaron deceleraciones variables sin caracteristicas de
atipicas durante el parto.

La disminucion de las cifras del test de Apgar en el primer minuto
y una mayor necesidad de reanimacion avanzada, ponen de manifiesto
una peor adaptacion del neonato al medio externo, aunque hay una
buena respuesta a dicha reanimacion.
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Aunque los datos de pulsioximetria obtenidos en este estudio son
indicativos de una reserva fetal disminuida y una mala adaptacion
intraparto de los fetos con deceleraciones variables atipicas, no hay
repercusiones significativas sobre el estado neonatal inmediato segun
los datos del test de Apgar.

5.8 Equilibrio acido-base

Se evidencia una disminucion significativa de la PO»> en el grupo
de DIPs variables al compararlo con los fetos que presentaron FCF
normal en el parto. Ademas la PO> media del primer grupo alcanza
valores patologicos. Sin embargo, esta hipoxia no tiene repercusiones
sobre el pH, ni la pCO2 y aunque existe un aumento significativo del
déficit de bases, las cifras medias se mantienen dentro del rango de la
normalidad. A la vista de estos datos, podemos deducir que las
deceleraciones variables producen en el feto cierto grado de hipoxia leve
sin repercusion significativa sobre el equilibrio acido base.

La relacion de estos hallazgos con los valores de la pulsioximetria
se vuelve a poner en evidencia: la disminucion de la saturacion de
oxigeno en todos los momentos del parto y a lo largo del mismo en fetos
con deceleraciones variables, justifica la hipoxia hallada en el cordon
umbilical al nacimiento y a su vez la mayor incidencia de nudos y/o
circulares apretadas de cordon explican parte de los episodios hipoxicos
durante el parto.

Al analizar por independientemente el grupo de fetos que
presentaron DIPs variables tipicos con aquellos que mantuvieron una
FCF normal, se observan cifras superiores de pCO> y déficit de bases,
pero en ambos casos la media de los parametros estudiados estaba
dentro del rango de la normalidad.

Los valores de pH y de oxigeno no han mostrado diferencias
significativas, aunque es conveniente destacar que la media de los
valores de oxigeno del grupo de las deceleraciones variables tipicas son
inferiores a la normalidad.

Por lo tanto, los fetos con deceleraciones variables tipicas
pudieran manifestar cierto grado de hipoxia leve al nacimiento, lo cual
justificaria un aumento significativo de la pCO» y déficit de bases.

No obstante, no hay evidencia de alteracion significativa en el equilibrio
acido-base fetal ya que no existen diferencias de pH.

El hecho de que se evidencie una hipoxia leve sin repercusion en
el EAB y de que no haya valores patologicos en el test de Apgar ni mas
necesidad de reanimacion neonatal se correlaciona con los datos de la
pulsioximetria en fetos con deceleraciones variables tipicas. La
disminucion de las cifras de saturacion de oxigeno en todos los
momentos del parto excepto al inicio del mismo pone en evidencia una
buena reserva inicial del feto y una buena adaptacion del mismo a los
episodios hipoxicos que tienen lugar durante el parto.
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En cuanto a los fetos con DPS variables atipicos comparados con
el grupo de FCF normal, se encontraron diferencias significativas en la
mayoria de los parametros gasométricos en el primer grupo:
disminucion de la pOz, aumento de la pCO2 y aumento del déficit de
bases. Solamente el valor medio de oxigeno se encuentra por debajo del
rango de la normalidad, la media de los restantes parametros son
normales. Otro dato interesante es el aumento significativo del
porcentaje de fetos con pH<7.10, que corresponde a un 7.05% de los
recién nacidos con DIPs variables atipicos.

Segun estos datos deducimos que los fetos con deceleraciones
variables atipicas presentan cierto grado de hipoxia al nacimiento que
da lugar a un aumento significativo de las cifras de pCO2 y del déficit de
bases, en principio sin repercusion significativa sobre el estado acido-
base del neonato. Ademas, en este grupo de recién nacidos hay un
aumento del porcentaje de fetos con pH inferior a 7.10, que corresponde
a una acidosis franca, asi como mayor necesidad de reanimacion
avanzada e ingreso en unidades neonatales para cuidados medios e
intensivos. Estos casos si podrian corresponder, en parte, a recién
nacidos con morbi-mortalidad significativamente aumentada y por lo
tanto con peor pronoéstico neonatal.

Si enfrentamos los resultados obtenidos en los grupos de DIPs
variables tipicos y atipicos es posible observar una disminucion de la
presion de oxigeno en sangre de la arteria umbilical en el grupo de
atipicos.

El peor pronodstico atribuido clasicamente a las deceleraciones
variables atipicas se corrobora, en parte, con los hallazgos de este
estudio en cuanto a una peor adaptacion del neonato al medio externo,
cuya consecuencia inmediata es una disminucion de las cifras del test
de Apgar en el primer minuto y una mayor necesidad de reanimacion
avanzada. Esto concuerda con los datos de la pulsioximetria que mostro
disminucion de la oxigenacion fetal al inicio del parto, alcanzando
incluso cifras medias patologicas, lo cual implica una reserva fetal
disminuida y una mala adaptacion a los fenomenos hipoéxicos
intraparto. Esta mala adaptacion intraparto puede relacionarse con una
mala adaptacion del feto una vez fuera del ttero.

Estos datos hacen pensar que tal y como se ha publicado en
estudios anteriores de autores como el de Jensen y cols. (231) y Ozden
(244) que hay una correlacion entre los DIPs variables y la pO2. El
presente estudio anade el dato de que los DIPs variables atipicos son los
principales responsables de este descenso de la presion de oxigeno. Se
confirma asi el “peor pronodstico” o al menos el mayor grado de
repercusion sobre el estado del neonato que se ha atribuido
clasicamente a éste subgrupo de deceleraciones variables.
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6. CORRELACI(:)N DE LOS VALORES DE FSPO2; CON LA
GASOMETRIA DE ARTERIA UMBILICAL

Una de la limitaciones que presenta la gasometria y el pH
umbilical es que su informacion refleja la situacion existente en el
momento del pinzamiento del cordon y que es la consecuencia
principalmente de lo que sucede durante el periodo de expulsivo. Sin
embargo, su eficacia es limitada en cuanto a los acontecimientos
transitorios que ocurren alejados temporalmente del parto; es decir una
compresion de cordon leve es poco probable que determine alguna
alteracion en las cifras de pH o gasometria umbilical recogida al
nacimiento.

El razonamiento anterior es aplicable al caso de la pulsioximetria
intraparto, ya que en la mayoria de los casos los sensores son retirados
antes de que finalice el periodo expulsivo. Por lo tanto, es logico que no
se halla evidenciado en este trabajo ningun tipo de correlacion entre la
saturacion de oxigeno medida con pulsioximetria intraparto y la presion
de oxigeno analizada en sangre de arteria umbilical tras el parto.

Sin embargo, si se ha demostrado en el presente trabajo una
evidencia de la relacion existente entre el tipo de deceleracion, las
alteraciones de la FSpO2 y el EAB en sangre de arteria de cordon
umbilical. En este sentido, las deceleraciones variables se han
relacionado con cifras inferiores de FSpO> a lo largo del parto y con
alteracion de algunos parametros del EAB tales como la pO2, la pCO2y
el DB.
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Para

realizando una comparacion con microtomas de calota fetal

encontrar una correlacion adecuada entre la saturacion de
oxigeno medida mediante pulsioximetria y los valores en sangre seria
necesario realizar un estudio que evitara el decalaje de tiempo y la
influencia del periodo expulsivo sobre el feto. Esto podria llevarse acabo

sincronicas con la pulsioximetria, ya realizada por otros autores como
Kuhnert (171), que establecié una correlacion lineal entre saturacion
arterial de oxigeno y pH del scalp fetal como se muestra en el siguiente

grafico:
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T
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VIII. CONCLUSIONES
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1. La tendencia de todos los fetos en el parto en cuanto a la FSpOa
medida al inicio y al final del mismo, es una disminucion de las
cifras de saturacion, probablemente en relacion con los episodios
fisiologicos de hipoxia que ocurren durante este proceso.

1.1. Solo en los fetos que manifestaron deceleraciones variables
en general y deceleraciones variables atipicas en particular, el
descenso de la FSpO» a lo largo del parto fue significativo.

1.2. Las deceleraciones variables en general presentan una
disminucion de la saturacion de oxigeno fetal en todos los
momentos del parto.

2. En cuanto al requerimiento de asistencia obstétrica en el parto en
las gestantes estudiadas sometidas a la técnica de pulsioximetria
nuestra investigacion demuestra que:

2.1. Las gestantes portadoras de fetos que presentaron
deceleraciones catalogadas como atipicas y, por tanto,
disminucion de la FSpO;, presentan un peor prondstico e
expensas de una disminucion de los partos vaginales
espontaneos y un aumento de cesareas.

2.2. Existe un aumento del riesgo de pérdida de bienestar fetal
como causa de cesarea en las gestantes que presentaron
deceleraciones variables y disminucion de la FSpOs en todos
los momentos del parto y a lo largo del mismo.

3. En los fetos que presentaron deceleraciones variables hay una
disminucion de la pO2, un aumento de la pCO2 y mayor defecto
de bases en la sangre arterial del cordon umbilical, asi como unas
cifras inferiores en el test de Apgar al minuto y a los 5 minutos.
También hay un mayor porcentaje de neonatos en este grupo con
nudos y/o circulares apretadas de cordon umbilical.

En los neonatos que presentaron DIPs variables catalogados como
atipicos, hay ademas mayor necesidad de reanimacion avanzada y
un porcentaje incrementado de fetos con cifras de pH inferiores a
7,10.

Sin embargo, en los fetos con deceleraciones variables tipicas, el
test de Apgar se encuentra dentro de parametros normales y no
hubo una mayor necesidad de reanimacion grado II-III.
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4. En funciéon de las cifras de FSpO; obtenidas intraparto y de los
resultados neonatales segun las deceleraciones variables fueran
tipicas o atipicas. Podemos afirmar que:

4.1. Las deceleraciones que se catalogan como atipicas
presentan una disminuciéon de los valores de saturacion al
inicio del parto y una disminucion de la media de valores
minimos de saturacion que alcanza el rango de saturacion
patologica. Estos hallazgos permiten atribuir un peor
pronodstico a las deceleraciones variables atipicas en lo
referente a la disminucion de la oxigenacion intraparto.

4.2. Hay peores resultados neonatales en los fetos con
deceleraciones variables atipicas en cuanto a una
disminucion de la pO2 determinada por la valoracion del EAB
en sangre del cordon umbilical, valores inferiores en el test de
Apgar al minuto y mayor necesidad de reanimacion avanzada.
Por lo tanto, y aunque hay cierta repercusion en el estado del
recién nacido, no hay evidencias en éste trabajo para atribuir
un peor pronostico neonatal a éste tipo de deceleraciones.
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IX. ANEXOS
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INDUCCION Y ESTIMULACION DEL PARTO
CONCEPTO
Procedimiento por el cual se inicia el parto de forma artificial, intentando
su finalizacién por via vaginal. En funcion de las condiciones cervicales se
puede proceder en primer lugar a la maduracion del cervix uterino o
preinduccion.

TIPOS DE INDUCCION

-Inducciodn terapéutica: Es indicada por el médico porque la prolongacion
del embarazo es potencialmente peligrosa para el feto, la madre o ambos.

-Induccién electiva: Se realiza de manera programada por conveniencia
mutua de la madre y el médico, no siendo su indicacion mas traumatica para la
madre o el feto que el parto de inicio espontaneo.

INDICACIONES DE INDUCCION TERAPEUTICA

Se considera indicada cuando los beneficios maternos y fetales de

finalizar el embarazo superan a los relacionados con su continuacién

Aunque pueden definirse individualmente, la indicacién puede ser el

resultado de situaciones acumulativas, que no serian por si solas un motivo de
induccion.

Enfermedad materna grave
- Hipertension inducida por el embarazo
- Diabetes descompensada o con repercusion fetal
- Nefropatias
- Cardiopatia
- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
- Neoplasia susceptible de tto. Postparto
- Otras complicaciones médicas

Sospecha de riesgo fetal
- Ausencia de bienestar fetal por valoracién biofisica o bioquimica
- Retraso del crecimiento intrauterino
- Embarazo cronolégicamente prolongado
- Isoinmunizacion Rh
- Gemelar en la semana 39 (1er gemelo en cefélica)

Rotura prematura de membranas
Corioamnionitis

RPM pretérmino > 32-33 semanas de gestacion
RPM > 12 horas de evolucion
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Muerte fetal

Malformacién fetal incompatible con la vida o cuyo prondstico empeore
si se mantiene el embarazo.

Otros: Malos resultados perinatales previos (valoracion individualizada)
INDICACIONES DE LA INDUCCION ELECTIVA

Aunque los motivos para su indicacidén son discutibles, se podrian citar
algunos factores logisticos como los siguientes:

- Distancia al hospital

- Riesgo o antecedentes de trabajo de parto rapido

- Dilatacién cervical sin trabajo de parto activo

CONDICIONES PREVIAS PARA LA INDICACION DE INDUCCION
ELECTIVA

Embarazo a término con madurez fetal

Ausencia de complicaciones médicas u obstétricas

Ausencia de antecedentes de intervenciones sobre el cuerpo uterino
Ausencia de signos de pérdida del bienestar fetal

Ausencia de sospecha de desproporcion cefalo-pélvica
Presentacion cefalica

Bishop = 6

Consentimiento informado de la paciente

CONTRAINDICACIONES PARA LA INDUCCION DEL PARTO

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones Relativas
(valoracion individualizada)

- Placenta previa - Gran multiparidad (> 4 partos)

- Hemorragia incontrolada - Sobredistension uterina

- Vasa previa (hidramnios y gemelar)

- Presentacion fetal transversa u oblicua - Cesarea anterior

- Procidencia de cordén umbilical - No control de FCF y dinamica

- Antecedentes de cesarea clasicaoen T
- Cirugia con entrada cavidad uterina
(excepto cesarea segmentaria transversa)
- Herpes genital activo

- Desproporcién cefalo-pélvica

- Ausencia comprobada de bienestar fetal
- Carcinoma cervical uterino invasor
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METODOS PARA LA INDUCCION DEL PARTO

1) PREINDUCCION O MADURACION CERVICAL: Seréa necesaria cuando el
indice de Bishop sea desfavorable (< 7)

Prostaglandina E2 (dinoprostona)

Esta disponible dos presentaciones, en gel (Prepidil®) o dispositivos de
liberacion controlada (Propess®) para aplicacion intracervical o intravaginal
respectivamente.

-Intracervical: preparados de gel de 0'5 mg PGE2 que se introducen en
canal cervical sin sobrepasar el OCI. La paciente debera permanecer en
decubito durante una o dos horas.

-Intravaginal: Dispositivos de liberacion controlada de 10mg de PGE2
qgue se deposita en fondo de saco vaginal posterior y puede mantenerse
durante 24 horas.

- Antes de iniciar la maduracion cervical o la induccién con oxitocina. Es
necesario comprobar el bienestar fetal mediante un RCTG basal.

- La monitorizacion de la dinamica uterina debe iniciarse inmediatamente
después de la administracion del farmaco y mantenerse al menos 1 6 2
horas.

- Una vez que la paciente comience con dinamica uterina debe de ser
monitorizada mientras ésta se mantenga.

- Se valoraran las modificaciones cervicales en las 6-24 horas siguientes.

- Es posible la administracion de una segunda dosis de PGE2 en las 6-24 horas
siguientes si en este periodo de tiempo no se ha modificado el cervix.

- Si el indice de Bishop es > 7 se procedera a la administracién de oxitocina
siempre y cuando hayan transcurrido un minimo de 4 horas desde la
aplicaciéon de la PGEZ2 intracervical o media hora después de la retirada del
dispositivo vaginal.

Otros métodos de maduracioén cervical

Actualmente no se utiliza ninguno de ellos en nuestro medio para la
induccidn del parto de un feto viable:

- Prostaglandina E1 (misoprostol): se ha relacionado con hiperestimulacién
uterina, meconio, alteraciones de la FCF y distress fetal. Aunque es eficaz no
esta registrado como medicamento de uso obstétrico.

- Mifepristona (ru 486): es un antagonista de la progesterona que se administra
via oral a dosis de 200-400 mg.

- Oxitocina a dosis baja

- Relaxina

- Despegamiento de membranas, dilatadores osméticos y balén intrauterino
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2) INDUCCION
Amniotomia

Rotura de las membranas ovulares a través del cervix uterino con
drenaje del liquido amnio6tico. El 75% de los casos iniciara el parto en las 24
horas siguientes.

Oxitocina

Es una neurohormona hipotalamica que entre otras acciones produce la
contraccion uterina.

Se administra por via intravenosa diluyendo 5 unidades de oxitocina en 500 ml
de suero fisiolégico. La infusion comienza con 2 -4 mU/min incrementando la
dosis en 2-4 mU/min cada 40 minutos.

El objetivo es alcanzar una velocidad de perfusion que logre

contracciones uterinas cada dos o tres minutos y que duren de 40 a 90
segundos, con una intensidad de 50 a 70 mmHg. Sobre la presion basal.

DOSIS OXITOCINA BOMBA INFUSION
2 mU/minuto 12 mi/hora
4 mU/minuto 24 ml/hora
8 mU/minuto 48 ml/hora
12 mU/minuto 72 ml/hora
16mU/minuto 96 ml/hora
20mU/minuto 120 ml/hora
24 mU/minuto 144 ml/hora
28 mU/minuto 168 ml/hora

COMPLICACIONES DE LA INDUCCION DEL PARTO

Cardiovasculares
Vasodilatacion, taquicardia, disminucion de la perfusion arterial sistémica
y coronaria y depresion miocardica en la administracion de oxitocina en bolo
intravenoso.

Intoxicacion acuosa

Nauseas, confusion, convulsiones, coma e incluso la muerte. Por el

efecto antidiurético de la oxitocina a dosis elevadas (>20 mU/min) y
administracion de gran volumen de liquidos (> 4000 ml) sin aportar electrolitos.
Se previene administrando dosis bajas de oxitocina, pequefio volumen de
liquido y electrolito. Se trata suspendiendo la perfusion.

Ictericia neonatal
Cuando se emplean dosis de oxitocina >20 unidades. Es leve y transitoria.
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Efectos sistémicos de las prostaglandinas vaginales
Pueden provocar nauseas, vomitos, diarrea y fiebre en el 0,2% de los
Casos.

Hiperdinamia uterina (hipertonia, taquisistolia o hipersistolia)

Se instaura cuando aparecen mas de 5 contracciones en 10 minutos o el

tono uterino se mantiene anormalmente elevado homogéneamente durante un
periodo de tiempo superior a los 90 segundos.

Ocurren en el 5,6% de los caso de la induccion con oxitocina, en el 1%

con prostaglandinas intracervicales y en el 3% con el dispositivo vaginal.
Puede relacionarse con dosis altas o con hipersensibilidad de la paciente
(dosis bajas) y puede ocasionar hipoperfusion placentaria con repercusion fetal.
Se trata suspendiendo la infusion oxitocina o retirando el dispositivo

vaginal. Ademas si es necesario se administraran 100 mg de ritrodina (Pre-par
® ampollas de 50 mg) intravenoso diluido en 100ml suero a un ritmo de 5
gotas/ minuto.

Rotura uterina
Se asocia generalmente a dosis altas de oxitocina o a un obstaculo
mecanico que impida la evolucion del parto (desproporcién, estenosis pélvica o
tumor previo). El primer sintoma suele manifestarse en alteraciones de la FCF.
En todas las gestantes con cesarea anterior es conveniente aplicar un
dispositivo intrauterino para el control adecuado de la presion.

Fracaso de inducciéon
Si transcurridas de 12 horas con dinamica uterina adecuada el cérvix no
ha tenido un borramiento o dilatacion significativos.
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PULSIOXIMETRIA FETAL. PROCEDIMIENTO E INTERPRETACION
INTRODUCCION

La alta tasa de falsos positivos de los métodos actuales de control fetal
intraparto pone de manifiesto la necesidad de un método capaz de seleccionar
aquellos casos que verdaderamente representan una situacion de riesgo fetal.
Bajo esta premisa se incorpora la pulsioximetria fetal al arsenal de
procedimientos de control fetal intraparto.

DEFINICION

Es una técnica de monitorizacion fetal intraparto que determina de manera
continua la saturacion arterial de oxigeno de la hemoglobina del feto por
medios Opticos.

En obstetricia se usa el pulsioximetro de reflectancia, en los que el diodo
emisor y el fotodetector estan adyacentes en la misma area de piel y la
absorcion se determina a partir de la luz que se dispersa de vuelta a la
superficie cutanea.

El sensor posee una cabeza y un mango En la cabeza hay tres electrodos para
detectar la impedancia fetal, un diodo emisor de luz roja-infrarroja, y un
fotodetector. Dentro del mango se encuentra una guia metalica.

El sensor recoge sefales y las envia a un monitor que las procesa y las
expresa en forma de % de SpO, como digito en la zona destinada a éste fin y
como grafico continuo en la zona donde se recoge la actividad uterina, usando
la misma escala que esta.

MATERIAL NECESARIO

- Monitor SpO2 Nellcor 400 compatible con los siguientes cardiotocografos:

Agilent series 50 A. (A través cable gris).
Agilent series 50 IP. (A través cable gris).
HP8040 A (A través cable negro).
- O bien: Monitor CTG HP series VIRIDIA XMO con Sofware de SpO2 integrado.

- Sensor Fs-14 de Nellcor.

- Guantes estériles.

- Pano estéril.

- Documento de consentimiento informado.
- Antiséptico liquido.

- Esparadrapo

CONDICIONES

- Membranas rotas (no imprescindible).

- Dilatacién cervical igual o superior a 2 cm (no imprescindible).
- Presentacién encajada (no imprescindible).

- Conocimiento de la estatica fetal.
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- Conocimiento del estado materno en relacion VIH y EGB.
- Profilaxis adecuada en caso de EGB +

CONTRAINDICACIONES

- Membranas integras (relativa).

- Placenta previa.

- Infeccidn transmisible via vertical (Herpes, VIH,...)
- Sangrado genital no filiado.

- RCTG ominoso.

- Acidosis fetal.

INDICACIONES

1. Existencia de alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal que puedan
traducir una situaciéon de RPBF.
2. Presencia de arritmias fetales.

PATRONES DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL SUGERENTES DE
RIESGO DE PERDIDA DE BIENESTAR FETAL (RPBF)

Los patrones cardiotocograficos de pérdida de bienestar fetal o “registro de
frecuencia cardiotocografica no tranquilizador”, son definidos por la presencia
de uno o mas de los siguientes criterios:

- Linea de base entre 100 y 120 latidos/min sin aceleraciones >15
latidos/min durante 15 segundos
- Linea de base < 100 latidos /min con aceleraciones
- Aumento de la variabilidad >25 latidos/min durante mas de 30 minutos
- Deceleraciones variables ligeras o moderadas durante mas de 30
minutos
- Deceleraciones tardias (> 1 cada 30 minutos)
- Deceleraciones tardias persistentes durante mas de 15 minutos en mas
del 50% de las contracciones
- Disminucién de la variabilidad (<5 latidos/min durante mas de 30
minutos)
- Taquicardia >160 latidos/min con variabilidad <5 latidos/min
- Patron sinusoidal
- Deceleraciones variables con alguna de las siguientes caracteristicas:
- Disminucién de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) de 70
latidos/min o disminucion hasta 70 latidos/min durante >60
segundos
- Recuperacion lenta de la linea de base
- Variabilidad < 5 latidos/min
- Taquicardia >160 latidos/min
- Deceleraciones prolongadas recurrentes (>2 deceleraciones de <70
latidos/min durante mas de 90 segundos en 15 minutos), sin relacién con
alteraciones de la dinamica uterina.
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PROCEDIMIENTO

1. Revision de la H? clinica valorando condiciones y contraindicaciones.

2. Obtener el consentimiento informado.

3. Medidas de asepsia: Pafio estéril, guantes estériles, impregnacion
genitales externos con hibitane.

4. Exploracion de la gestante para conocer la estatica fetal, grado de
dilatacion,...

5. Apertura del pulsioximetro y conexion al cardiotocégrafo. Comprobar
funcionamiento (encendido del diodo).

6. Se rechaza el cuello y se desliza el dispositivo a su través, entre el
segmento uterino inferior y la presentacion fetal hasta ubicarlo
preferentemente en la region maxilar o temporal. (Introduccién sensor hasta
sobrepasar la presentacion y traccion suave hasta notar resistencia a esta).

7. Comprobar su correcta ubicacién y la aparicion de la sefal de contacto
en el monitor.

8. Retirar el fiador metalico.

9. Comprobar funcionamiento (obtencién de valores de SpOZ) y valorar

actuacion.
10. Fijar sonda a la pierna materna mediante esparadrapo.

INTERPRETACION: Actualmente se acepta que el valor de SpO2 por encima
del cual el estado acido-basico fetal esta asegurado como normal es del 30%.

SpO_> 30%: NORMAL.
. SpO, 10-30%: INDICACION DE DETERMINAR PH.
. SpO,_ < 10%: INDICACION FINALIZACION.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PULSIOXIMETRIA FETAL
INTRAPARTO

Dofa
De afios de edad, con DNI namero y con domicilio en
DECLARO

Que el Doctor/ra

Me ha explicado que es conveniente proceder en mi situacion a MONITORIZACION
FETAL MEDIANTE PULSIOXIMETRIA

1. El pulsioximetro fetal nos informa de la cantidad de oxigeno disponible para el
feto en todo momento, mediante la medicion de oxigeno que circula en sangre
ligado a la hemoglobina.

2. La pulsioximetria fetal se realiza introduciendo en Utero, a traveés del cervix,
una sonda que se sitla sobre la cara del feto, dicha sonda mide la saturacion de
oxigeno fetal de forma no invasiva a través de la piel del feto.

3. Durante la pulsioximetria fetal se controla simultadneamente le frecuencia
cardiaca del feto. Si los valores de la pulsioximetria se sitian durante mas de
diez minutos en valores prepatoldgicos o patoldgicos, se procede a la
determinacion del pH fetal o a la finalizacion del parto.

4. En la actualidad no se han descrito riesgos maternos o fetales dependientes de
la utilizacion de la pulsioximetria fetal intraparto.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y
sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que en cualquier momento, y sin necesidad de ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que
comprendo los riesgos y el alcance del tratamiento.

Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice una PULSIOXIMETRIA
FETAL INTRAPARTO.

En

Fdo. El médico Fdo. La paciente
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

GESTACION
N° Caso: H.C:
Edad: Paridad:

Dias de gestacion:
Patologia gestacional (CONCRETAR):

EGB:1.Negativo
2. Positivo Profilaxis: 1. Completa (>2 h.)
2. Incompleta

3. No

PARTO
Fecha:

Comienzo: 1. Espontaneo 2. inducido
Indic. induccién:

Oligoamnios

RPM

Pose patologico

Pat. Mat.

ECP

CIR

Otra

Noobkwh =

Finalizacion:

Espontaneo
Vacuo
Espatulas
Foérceps
Cesarea

abkhwn =

Indicacion:

1. S.F: 1.1. Sp02<10%
1.2. SpO2 10-30%
1.3. Criterios CTG
1.4. Alteracion Ph
Estanca.

A.E.

No Prog.
F.Ind.
Despro.
Int. Fetal
Pat. Mat.

Otra

©CONOORWN
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Analgesia intraparto:
1. No
2. Sedacion
3. Epidural
Otra medicacion:
Caracteristicas L.A.:
Claro
Tenido +
Tenido ++
Tenido +++
Sanguinolento
Ausente

Rl o

Fiebre intraparto (>38°C): 1.No 2. Si
Tto:

(Duracion parto en min 1. Dilatacion:
a partir de 2.5 cm) 2. Expulsivo:

Intervenciones o evaluaciones sobre el parto o feto:
Cambio postural

Hidratacion

Correccién de hipotension
Tocolisis

Amnioinfusion

Registro presion interna
Registro FCF

Cese de oxitocina

. pH fetal

0. Estimulacion cefalica directa
1. Manipulacion externa

ST20ooNoOR®N =~

CRITERIOS CTG
De inclusion
De finalizacion:

EVOLUCION

Continua el parto por Sp0O2>30%
Finaliza el parto por SpO2<10%
Sp0O2 10-30%

Se continua tras confirmar BF

Se finaliza al no confirmar BF
Otras

POOWLN =~
N —

FINALIZACION DEL PARTO (minutos):
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METODOS DE CONFIRMACION DEL BF

1.Ph fetal

2. Respuesta fetal a estimulacion
3.Sp02 intercontractil normal
4.No realizado

PULSIOXIMETRIA

Indicacion SpO2:
indice Bishop a la insercion:

Dilatacion comienzo de SpO2:

pH simultaneo a Pulsioximetria: 1.Si  2.No

Otros pH: 1.
2.
3.
Duracion total pulsioximetria: (minutos)
Duracién real de la pulsioximetria (min.)
Causa retirada: 1. Dilatacion completa
2. Parto
3. Otra:
% SpO2
Inicio parto: 5cm 8cm__
Dil. Comple. Fin expulsivo:
Valor medio SpO2: Max. Min.__

Tiempo SpO2 10-30% (minutos):

RECIEN NACIDO

Peso: Sexo:1.H 2. M
Apgar 1 min: 5 min:
Reanimacioén: 1 2 3

Patologia neonatal: 1.No
2. Si:

Destino:

Madre
Minimos
Medios
Intensivos
Prematuros

oo =
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Dias ingreso:

Arteria cordoén:
pH___
pO2:
pCO2:
CO3H-:
DB:

Vena cordon:
pH:
PO2:
PCO2:
CO3H-:
DB:

PATOLOGIA FUNICULAR

No

Circular laxa

Circular apretada
Nudo

Insercidon velamentosa

abrwnN =

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON SPO2

1. No
2. Si:

PUERPERIO

Patologia puerperal:
1.No
2.Si. Tipo

Fiebre puerperal:
1. No
2.Sl. Dco

Dias estancia:
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	La auscultación intermitente de la FCF puede ser recomendable sólo en el grupo de mujeres, que al inicio del parto son de bajo riesgo y tienen pocas probabilidades de desarrollar complicaciones intraparto (45). 
	 
	La calidad de la auscultación intermitente mediante sistema doppler  muestra mejores resultados que la llevada a cabo con el estetoscopio de Pinard, ya que amplifica la señal ultrasónica del latido cardiaco (49). 
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	1.2 Procedimiento clínico 
	1.3 Protocolo de actuación según los valores de pulsioximetría 
	1.4 Valoración del recién nacido mediante test de Apgar 
	 
	3.2 Días de gestación 
	3.3 Paridad  
	3.4 Analgesia 
	3.5 Estreptococo grupo B y profilaxis  
	  
	4.2 Finalización del parto 
	5.1 Cordón umbilical 
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	Comparando los resultados obtenidos en fetos con DIPs variables típicos y atípicos se detectó una menor puntuación en el test de Apgar al minuto en el segundo grupo. Este hallazgo se correlaciona con la mayor necesidad de reanimación avanzada en el grupo de los DIPs variables atípicos, lo que nos pone alerta acerca de la menor capacidad de adaptación tras el nacimiento de este grupo de neonatos. Sin embargo, la ausencia de diferencias significativas en la valoración a los 5 minutos mediante el test de Apgar, hace suponer que el neonato a pesar de requerir una mayor asistencia (en cuanto a reanimación se refiere), se recupera favorablemente y se sitúa al mismo nivel de los fetos que presentaron deceleraciones variables sin características de atípicas durante el parto. 
	 Al analizar por independientemente el grupo de fetos que presentaron DIPs variables típicos con aquellos que mantuvieron una FCF normal, se observan cifras superiores de pCO2  y déficit de bases, pero en ambos casos la media de los parámetros estudiados estaba dentro del rango de la normalidad. 
	 En cuanto a los fetos con DPS variables atípicos comparados con el grupo de FCF normal, se encontraron diferencias significativas en la mayoría de los parámetros gasométricos en el primer grupo: disminución de la pO2, aumento de la pCO2 y aumento del déficit de bases. Solamente el valor medio de oxígeno se encuentra por debajo del rango de la normalidad, la media de los restantes parámetros son normales. Otro dato interesante es el aumento significativo del porcentaje de fetos con pH(7.10, que corresponde a un 7.05% de los recién nacidos con DIPs variables atípicos.  
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