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ACOG: American College of Obtetricians ond Gynecologists.

CIR: Crecimiento intrauterino retardado.
cc: Centimetro cubicos.

cm: Centimetros.

CO,H: Bicarbonato.

CTG: Cardiotocografia.

DB: Déficit de bases.

DIPS: Deceleraciones intraparto.
EAB: Equilibrio acido-base.

ECG: Electrocardiograma.

ECP: Embarazo cronol6gicamente prolongado.
EIV: Espacio intervelloso.

FCF: Frecuencia cardiaca fetal.

FDA: Food and Drug Aministration
FSpO,: Pulsioximetria fetal.

g: Gramos.

IC: Intervalo de confianza.

ILA: indice de liquido amniético.

i.v.: Intravenoso.

Lat/min: Latidos por minuto.

MEF: Monitorizacion electrénica fetal.
mEg/l: Miliequivalentes por litro.

MF: Movimientos fetales.

mmHg: Milimetros de mercurio.
mmol/l: Milimoles por litro.

n: Nimero de casos.

0,: Oxigeno.
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OR: Ods ratio.

p: Nivel de significacion estadistica.

pCO,: Presion parcial de anhidrido de carbono. También PaCO,
pO,: Presion parcial de oxigeno. También PaO,
RCTG: Registro cardiotocografico.

RPBF: Riesgo de pérdida de bienestar fetal.
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SaO0,: Saturacion arterial de oxigeno.
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Introduccion |

INTRODUCCION

1-MECANISMOS DE OXIGENACION DEL FETO

1.1- EN ESTADO BASAL

La oxigenacion fetal es el proceso de captacion, distribucién y consumo de
oxigeno, desde el medio ambiente hasta la célula fetal incluyendo el intercambio Gtero-
placentario, el transporte de oxigeno por la sangre fetal, la transferencia y el consumo
en los tejidos fetales.

Para comprender los problemas semioldgicos, diagndsticos y terapéuticos del
déficit de oxigenacioén fetal, es imprescindible poseer un adecuado conocimiento de
los elementos fisioldgicos basicos que rigen y caracterizan la respiracion del feto “intra
utero”.

Se sabe que el oxigeno es transportado por la sangre en dos formas distintas:
A) Disuelto en el plasma

B) En combinacion con la hemoglobina contenida en los hematies (para ser mas
exactos, ligada al Fe **que contiene).

La primera de ambas formas tiene un escaso interés cuantitativo, ya que cada
100 cc de sangre transportan so6lo 0,25 cc de oxigeno disuelto. Esta fraccion disuelta,
cuantitativamente tan poco importante, es cualitativamente fundamental, ya que por
esta forma debe pasar toda molécula de oxigeno en sus desplazamientos entre el aire,
el plasma y la hemoglobina o la hemoglobina, el plasma y los tejidos; esta fraccion es la
que determina la presion parcial de oxigeno en sangre (pO,).
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La fraccion combinada es la forma en que se transporta la mayoria de oxigeno
depositado en la sangre, bajo la forma de oxihemoglobina. Pueden estudiarse sus
variaciones midiendo el porcentaje de saturacidén de la hemoglobina.

Las dos citadas fracciones evolucionan en intima interdependencia. La
relacion que las une puede apreciarse bien claramente en la curva de disociacion de la
oxihemoglobina (Figura 1).

Debido a la especial morfologia de esta curva, en la porcidén arterial (porcidon
superior casi horizontal) grandes cambios de la pO, se traducen en muy pequefnas
variaciones de la saturacion de O,, lo cual favorece fundamentalmente la fijacion de
oxigeno por la hemoglobina. Por el contrario, en la porcion central de la curva o porcion
venosa (con una pendiente mucho mayor) pequefias variaciones de la pO, provocan
grandes cambios de la saturacion de oxigeno, hecho que favorece fundamentalmente
la liberacion de O, por la hemoglobina.

S0 (%)
90 (%)
-~ —
T pH ! pH
1 PaCO, T PaCO,
1 Ta T Ta
1 2-3DPG T 2-3DPG
60 PO2 (mmHg)

Figura 1: Curva de disociacion de la hemoglobina.

La curva de disociacion de la oxihemoglobina se ve influida por las variaciones
de la temperatura, de la pCO, y del pH. Cuanto méas alta es la temperatura, mas alta
la pCO, y mas bajo es el pH, mas baja sera la cifra de saturacion de oxigeno que
correspondera a un mismo valor de la pO, Lo contrario sucedera con el descenso de
la temperatura, el descenso de la pCO, y la elevacion del pH. Esta influencia de la
temperatura, la pCO, y el pH esta destinada a favorecer la fijacion del oxigeno por la
hemoglobina en el capilar pulmonar y su liberacion a nivel de los tejidos, puesto que a
nivel de la placenta, la hemoglobina se satura de O, dada la elevada pO, existente y,
por el contrario, en los tejidos se desatura rapidamente por ser alli la pO, de unos 20
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mmHg, al tiempo que en los alveolos desciende la pCO, y aumenta el pH, sucediendo a
la inversa a nivel de los tejidos.

En la mujer gestante, la sangre contiene 11 0 12g de hemoglobina. Dado que
cada gramo del pigmento puede transportar 1,34 cc de oxigeno, cuando la sangre esta
saturada de O,, cada 100cc de sangre transportan 15 o0 16 cc de oxigeno. Asi la sangre
fetal que contiene entre 16 y 17g de hemoglobina, puede transportar aproximadamente
23 cc de oxigeno por 100 cc de sangre.

El feto s6lo puede recibir oxigeno del torrente circulatorio de la madre, a través
de la placenta.

El paso transplacentario del oxigeno se efectua gracias a una serie de factores
imprescindibles. El primero de ellos es la diferente presion parcial de oxigeno (pO,)
entre la sangre materna y la fetal; es decir, gracias a la existencia de un gradiente de
pO, entre ambas sangres. En efecto, la pO, de los lagos sanguineos de la placenta es
de 50 mmHg, mientras que en la sangre de la vena umbilical (que es la mas oxigenada
del feto) la pO, es sblo de unos 25-30 mmHg.

El segundo de los citados factores es la especial composicion de la sangre
fetal. Esto hace que su afinidad por el O, es mayor que la de la sangre materna, cuando
la presion parcial de O, es elevada y la de CO, es baja (como ocurre en el espacio
intervelloso de la placenta). Estos hechos se deben a la presencia en la sangre del feto
de un tipo especial de hemoglobina (Hb Fetal), cuya curva de disociaciéon queda a la
izquierda de la curva propia del adulto y de la mujer gestante (Figura 2).
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Como resulta evidente, en esta curva de disociacion, con presiones parciales
de oxigeno (pO,) de 40-50 mmHg, mientras la sangre materna se saturaria en el 70-80
%, la fetal llega a saturarse en el 85-95%. Ello, explica que aun cuando la saturacién de
O, de la sangre en la embarazada a término (y mas aun durante el parto) sea inferior a
la del adulto normal, la oxigenacién del feto no se vea afectada.

En definitiva, la hemoglobina de la sangre fetal extrae mayor cantidad de O, en
el espacio intervelloso de la placenta y en los tejidos sigue cediendo oxigeno, cuando
la hemoglobina de la sangre materna ya no lo haria, por la baja presion parcial del gas.

Ademas debemos tener en cuenta el pH de la sangre y, en el caso de los
intercambios gaseosos entre madre y feto, los efectos del grado de acidez sobre la curva
de disociacién juegan un importante papel. Cuando en la sangre aumenta la presion
parcial de O,, se produce una acidificacion del medio que, por la ley de accion de masas,
da lugar a una disminucion de la oxihemoglobina (por cesion del O,) que es acida, y, por
ende, a un aumento de la hemoglobina reducida que es neutra. Estas modificaciones,
denominadas “efecto Bohr”, dan lugar a un desplazamiento de la curva de disociacion
de la hemoglobina hacia la izquierda. EI fenébmeno contrario, que aparece cuando
disminuye la acidez del medio, se denomina “efecto Haldane”. A través de estos dos
efectos se completa el mecanismo por el cual la sangre fetal toma O, de la sangre
materna y lo cede a nivel de sus propios tejidos. Efectivamente, a nivel de la placenta
(por la cesion del CO, a la madre y la consecutiva elevacion del pH de la sangre fetal),
la curva de disociacidén de la hemoglobina se desplaza hacia la izquierda, con lo que
se favorece la oxidacion de la hemoglobina reducida. En los tejidos sucede de manera
inversa.

En cuanto al transporte y transmision del CO, el problema es distinto. Dicho gas
es transportado por la sangre en tres fracciones diferentes:

A) Disuelto en la sangre (10%).
B) En combinacion con la hemoglobina; carbamino-hemoglobina (20%).
C) En forma de carbonato o bicarbonato (la mayor parte).

Por ello, la regulacion del CO, debe referirse a la regulacion del ion hidrogeno.
Por otra parte, la mayor eliminacion del CO, en la respiracion materna disminuye la
presion parcial del gas en la sangre, con lo que aumenta el gradiente entre sangre fetal
y materna, favoreciendo la cesion del CO, del feto a la madre .

La sangre oxigenada de la placenta es transportada por la vena umbilical al
feto. Esta circulacion no se modifica por los cambios de presion intramiometriales, ni
intramniéticos. La vena umbilical entra en el feto y da lugar a la vena porta que perfunde
el higado, y a través del ductus venoso envia la sangre oxigenada a la vena cava inferior,
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gue ha recogido la sangre con bajo contenido de oxigeno de la parte inferior del cuerpo
fetal. Estas dos sangres no se mezclan, la sangre mejor oxigenada procedente de la
vena umbilical y el ductus venoso ocupa la parte central del fluido sanguineo y las
partes laterales de éste se reservan para la sangre menos oxigenada. Este separacion
es esencial ya que la sangre mejor oxigenada pasa al ventriculo izquierdo a través del
foramen oval e irriga el miocardio y la parte superior del cuerpo fetal, corazén, cerebro
y todo el sistema nervioso central (SNC), mientras que la sangre poco oxigenada pasa
a la circulacion pulmonar, a través de la auricula y el ventriculo derechos. Debido a
la alta resistencia vascular de la circulacion pulmonar, la mayor parte de esta sangre
poco oxigenada pasa por el conducto arterioso a la aorta descendente y de alli a las
dos arterias umbilicales que trasladaran la sangre no oxigenada del feto a la placenta,
cerrando asi el circuito. Parte de la sangre de la auricula derecha no entra a la izquierda,
pero lo hace al ventriculo derecho y es bombeado a la arteria pulmonar.

El 50% de la sangre que sale del corazon fetal pasa a la placenta a través de
las arterias umbilicales; este flujo es regulado por la presion sanguinea fetal. El feto
intenta elevar su presion cuando tiene un déficit de oxigeno a fin de aumentar el flujo
sanguineo placentario y por consiguiente, el intercambio de gases y nutrientes.

Desde el punto de vista clinico, cualquier alteracion de la fisiologia del feto va
a dar lugar a tres situaciones distintas aunque relacionadas entre si cronol6gicamente.
Seran:

v' Hipoxemia: Disminucién del contenido de oxigeno en la sangre arterial fetal. La
saturacion de oxigeno disminuye, pero las funciones de los distintos érganos fetales
permanecen intactas gracias a los mecanismos de compensacion fetal.

v Hipoxia: Disminucion del contenido de oxigeno que es mantenido y afecta a los
territorios periféricos. Representa una afectaciéon del equilibrio energético y una
puesta en marcha de los mecanismos de compensacion fetal.

v Asfixia: Es un déficit importante de oxigeno fetal con afectacion de 6rganos centrales
y periféricos. Es una situacién grave con insuficiencia cardiaca y cerebral. Se puede
asociar a grados variables de hipercapnia y acidosis metabdlica, siendo secundaria
a patologia materna, fetal o neonatal 2.

El feto, por causas diversas, puede hallarse frente a la necesidad de adaptarse
a situaciones, transitorias o permanentes, de déficit de oxigeno. Para ello dispone de una
serie de mecanismos que, dentro de ciertos limites, le permiten una eficaz proteccion
ante la citada eventualidad.

El primero de estos mecanismos (que sélo puede ser utilizado cuando el déficit
de oxigeno aparece al inicio del embarazo), descrito por Pristowsky en 19603, consiste
en un aumento del tamano de la placenta. Hecho que sucede cuando la madre vive a
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gran altitud, donde la tension atmosférica de oxigeno es baja.

El segundo mecanismo, descubierto por Panigel en 19624, consiste en que el
exceso de CO2 provoca una dilatacion de los vasos placentarios con el fin de aumentar
el flujo sanguineo y poder asi cubrir las demandas de oxigeno.

El tercer mecanismo defensivo del feto frente a la hipoxia es el denominado por
Barcroft “Everest reaction”, que consiste en la aparicién de una policitemia que aumenta
la capacidad de transporte de oxigeno por parte de la sangre.

Ademas, el feto dispone aun de otro mecanismo (de fundamental importancia)
de adaptacién a la hipoxia, que es la posibilidad de recurrir a la liberacion de energia
a través de la puesta en marcha de procesos quimicos de liberacion de energia en
anaerobiosis, lo cual le permite soportar, hasta cierto punto, los estados de déficit de
oxigeno.

Por ultimo, cuando el organismo fetal recibe una insuficiente cantidad de
oxigeno, es capaz de adaptar su sistema circulatorio, distribuyendo el oxigeno
disponible a aquellos tejidos y 6rganos donde es mas indispensable; miocardio,
cerebro,... limitando la llegada del mismo (por vasoconstriccion) a los territorios que
precisan menos oxigeno (periferia, aparato digestivo, etc). Esta respuesta se basa en
la activacion de los quimiorreceptores para aumentar la captura y fijacion de oxigeno y
para disminuir el gasto. Estos quimiorreceptores se localizan en la arteria aorta fetal y
en las arterias carétidas y provocan cambios circulatorios; aumentan el flujo de sangre
oxigenada principalmente a nivel umbilical, aumentan la presion circulatoria, la velocidad
sanguinea, y provocan vasoconstriccion en los érganos y tejidos que no son vitales para
el feto; por tanto mantienen el gasto cardiaco1.

El déficit energético en los tejidos periféricos y la vasoconstriccién que sufren
a este nivel provoca restriccion del crecimiento fetal, con disminucion de la diuresis
(disminuye la perfusién de ambos rifiones) y en consecuencia disminucién del volumen
de liquido amniético.

1.2- EFECTO DEL PARTO SOBRE EL METABOLISMO ACIDO-BASICO
FETAL

Cuando el feto se halla en situacidén deficitaria de O2, pone en marcha sus
mecanismos de produccién de energia en anaerobiosis, lo cual, se traduce por un
acumulo de acidos (acido lactico) en su medio interno, con la consecutiva aparicion de
acidosis’.
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El feto se puede afectar por la accion mecénica directa de las contracciones
sobre él. La contraccién produce un incremento de la presion ejercida sobre los
presorreceptores de la piel y cabeza fetal produciendo un estimulo vagal que produce
un descenso de la frecuencia cardiaca fetal (FCF). Segun los estudios de la escuela de
Montevideo, cuando la dilatacidbn es menor de 5 cm y la bolsa amniética esta integra, la
presion ejercida sobre la cabeza fetal es similar a la ejercida sobre el cuerpo, el cordon 'y
la placenta ya que la presion es distribuida de forma homogénea por el liquido amniético
de acuerdo con la ley de Pascal y por ello de forma fisioldégica no suelen producirse
alteraciones de la FCF. Cuando no se cumplen estas condiciones; dilatacibn mayor de 5
cm o bolsa amniética rota la presion ejercida sobre la cabeza fetal es 2-3 veces mayor
a la amnidtica, y por ello estimula eL centro vagal y altera la FCF.

Durante la contraccién se reduce el flujo sanguineo en el espacio intervelloso
de forma fisiolégica, en cuanto la presion intramiometrial excede de la presion arterial
media en las arterias espirales®. Por tanto cada vez que se produce una contraccion
uterina, se produce también una caida transitoria de la pO, fetal y por tanto se bloquea la
oxigenacién y la nutricion fetal a través del paso de glucosa durante el tiempo que dure
la contraccidn. Si el nivel de oxigenacion es normal y las contracciones uterinas son
también normales, la pO, se recupera entre contracciones y no se producen mayores
alteraciones en el medio interno fetal ni en su frecuencia cardiaca. Pero si el nivel del pO,
fetal es bajo, o las contracciones uterinas son excesivas o muy frecuentes, o la placenta
filtra con dificultad, entonces esa caida transitoria de la pO, fetal con la contraccion si
repercute sobre el feto produciendo hipoxia y acidosis en su medio interno y alteraciones
de la FCF.

La disminucion del flujo utero-placentario puede producirse también por otras
circunstancias como la posicidbn materna durante el parto y la hipotension. La posicidén
de decubito supino durante el parto favorece la compresion de la porcién retrouterina de
la cava inferior, originando el sindrome de la vena cava inferior o sindrome de decubito
supino; en el que se produce un aumento de la tension venosa en la salida del Utero y
miembros inferiores, y una falta de llegada de sangre al corazoén, con hipotension. Como
resultado llega menos sangre al espacio intervelloso produciendo hipoxia fetal, pero
ademas el Utero responde con una hipertonia; agravando la situacion de hipoxia fetal.

La hipocapnia o caida de presion del anhidrido carbénico en la sangre materna
provoca una alcalosis gaseosa y paraddjicamente una caida tensional de la madre
debido a un reflejo vagal. Al mismo tiempo se produce una vasoconstriccion de los
vasos uterinos que reduce el flujo del espacio intervelloso. Esta situacion de hipocapnia
materna puede ser fruto de la hiperventilacion o por respirar una atmésfera de oxigeno
puro.

Durante el parto también se producen cambios bioquimicos como el descenso
de la glucemia e hipoproteinemia por la inanicién durante partos prolongados que da
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lugar a aumento de potasio, de &cido lactico, de cuerpos cetdnicos, de la presion parcial
de CO, y descenso de la pO,. Asi se produce un descenso de pH que sélo se hara
manifiesto ante situaciones patoldgicas, y no en un parto normal®.

1.3- SITUACION DE RIESGO DE PERDIDA DE BIENESTAR FETAL

El parto, incluso en condiciones O6ptimas, supone una agresion. Las
contracciones impiden que la sangre del espacio intervelloso se renueve y disminuyen
el flujo uteroplacentario, los grandes vasos son comprimidos por el utero, se pierde el
efecto amortiguador del liquido amnidtico y, por ultimo, el paso por el canal del parto es
traumatico.

La agresion del parto sélo puede ser soportada por un feto sano, con reservas,
sometido a una dinamica normal, con una duracién adecuada del parto y en ausencia de
traumatismo obstétrico. En caso contrario, o si suceden accidentes agudos, aparecera,
sin remedio, un sufrimiento fetal intraparto.

El sufrimiento fetal puede ser definido como un sindrome clinico-metabdlico,
de etiologia diversa, reversible en un principio, pero irreversible si persiste, que puede
aparecer durante el embarazo y/o parto, que puede ser cronico o agudo, caracterizado
por hipoxia, hipercapnia y acidosis y que traduce un defecto de la homeostasis fetal por
alteraciones en los intercambios maternofetales’?.

Cuando se alteran dichos equilibrios se activan los mecanismos compensadores
(aumento de la velocidad de la circulacion placentaria, puesta en marcha del O, de reserva
fetal, aumento de la capacidad de oxigenacién de la hemoglobina fetal, disminucion del
consumo de O,, glucdlisis anaerobia y centralizacion del flujo), pero que Unicamente
resultan eficaces si la noxa causal es poco intensa o actiua durante un breve espacio de
tiempo. En caso contrario, se asistird a un fracaso de los mecanismos compensadores
que dara paso a una situacion de acidosis, agotamiento de las reservas de hidratos
de carbono, inhibicién de sistemas enzimaticos, hemoconcentracion, hiperpotasemia,
alteraciones cardiocirculatorias, shock, lesiones organicas y, finalmente, muerte fetal.

Pero el sufrimiento fetal intraparto es pobre en signos y sintomas, que van a ser
la consecuencia de la puesta en marcha de los citados mecanismos compensadores, 0
del fracaso de los mismos. De hecho, s6lo se adminten como datos clinicos del deterioro
fetal intraparto la expulsion de meconio, las alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal
y las alteraciones del equilibrio acido-base. Los dos primeros constituyen lo que se
conoce como sufrimiento fetal clinico, mientras que las alteraciones del equilibrio acido-
base definen el sufrimiento fetal bioquimico, que es el verdadero sufrimiento fetal; de tal
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modo que el concepto actual de deterioro fetal es un concepto bioquimico.

El control del bienestar fetal durante el parto, por ello, debe ir dirigido a la
busqueda de los citados datos clinicos de deterioro. La presencia de meconio se
puede diagnosticar mediante amnioscopia o vision directa. Las alteraciones de la FCF
son detectables mediante la auscultacion simple y la monitorizacién biofisica. Las
alteraciones del equilibrio acido-base se estudian con la monitorizacién bioquimica. En
los ultimos afios se han desarrollado dos nuevos métodos de control durante el parto: el
andlisis del intervalo STy la pulsioximetria.

Se debe resaltar que desde la Seccién de Medicina Perinatal de la Sociedad
Espafola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), en el afio 2001, se sustituyd el
término de sufrimiento fetal por el de “riesgo de pérdida de bienestar fetal”, para evitar
connotaciones sociales y legales. Asi a partir de ahora en este texto siempre se hara
referencia a riesgo de pérdida de bienestar fetal (RPBF)”#, salvo que esté confirmada la
situacion de sufrimiento fetal en base al analisis del equilibrio acido-basico.

2- METODOS DE MONITORIZACION FETAL

2.1 — ANTEPARTO.

La monitorizacion fetal tiene como finalidad prevenir la morbi-mortalidad fetal y
evitar las intervenciones innecesarias limitando la prematuridad yatrogena y la tocurgia
innecesaria. Los mas utilizados son:

2.1.1- Recuento de movimientos fetales. Los movimientos fetales (MF) son
una manifestacion de la actividad del sistema nervioso central (SNC). La progresiva
maduracion y organizacion de éste incrementa la complejidad de los patrones cinéticos
fetales que, en la actualidad, estan muy bien definidos.

Apartirdelos estudios de Reynold (1973)° se describieron dos tipos de movimientos
fetales en la primera mitad de la gestacion (semanas 10 a 20) y se relacioné estos tipos
de movimientos con el prondéstico de la gestacion. Asi describié un movimiento que era
fuerte y vigoroso de comienzo repentino, que producia cambio en la posicion de todo
el cuerpo fetal. Las gestantes cuyos fetos reproducian estos movimientos espontaneos
tenian un feto vivo a término. El otro tipo de movimiento era mas lento y débil, estando
confinado a una parte del cuerpo. Las gestantes en las cuales sélo se observaban estos
movimientos en sus fetos tenian un prondstico peor; ya que mas de un 70% terminaron
en aborto o muerte fetal intrauterina. Van Donger et al (1980)'° observaron los primeros
movimientos del feto a las 7 semanas y describierén 4 patrones de actividad embrionaria
en el primer trimestre:
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* Fase de reposo o suefio, en que los unicos movimientos son los latidos cardiacos.
Los estimulos externos no lo alteran y no dura mas de 5,5 minutos.

* Periodo de movimientos activos de todo el cuerpo fetal. No dura mas de 7,5 minutos.
El feto cambia su posicidn original pero luego vuelve a descansar en la parte inferior
del saco amnidtico.

* Patadas esporadicas contra la pared del saco, con cierto desplazamiento,
repetido a cortos intervalos durante periodos variables de tiempo.

* Movimiento pulsatil, fuerte y regular, que afecta solo al térax y asemejado al
movimiento tipo “hipo”, observado en los fetos mas maduros.

Van Dongen et al observaron los tres primeros patrones en todos los fetos
examinados durante 10 minutos, y el cuarto, en los examinados hasta 15 minutos,
pero no relacionaron estos patrones o su secuencia con la normalidad o patologia del
embarazo, ni con los resultados perinatales’®. Goto y Kato (1983)" valorando su utilidad
para el calculo de la edad gestacional, clasificaron los movimientos caracteristicos
como “temblor” a las 8 semanas, “estremecimientos” al inicio de las 9 semanas,
“estremecimientos intensos” a las 9,5 y “flotacién, natacion y saltos” a partir de las 10
semanas.

En cuanto evoluciona la integracion, los movimientos se hacen mas complejos,
regulares y sostenidos; paralelamente al desarrollo del cerebro fetal. Entre las 12 y 16
semanas se inician desplazamientos combinados de extremidades, dorso y cabeza, y a
partir de las 16 semanas ya puede la madre percibir “patadas”.

Antes de la 20 semana, la conducta motora fetal incluye un repertorio de
patrones de movimientos basicos similares a la segunda mitad y a lo observado en
lactantes pretérmino o a término.

El interés por el estudio de los movimientos fetales (MF), especialmente en la
segunda mitad de la gestacién, radica en haber asociado su percepcion u observacion,
frecuencia, tipo, coordinacion, estimulacién y respuesta sobre la FCF, con el estado de
salud fetal intrautero.

Se han sugerido diversas clasificaciones de los MF en la segunda mitad de
la gestacion, y han variado también segun el modo de observacion. Timor-Tritsch et al
(1976)'2 sefialaron 4 tipos de movimientos:

* Rodantes (rolling), con una duracién media de 14 segundos, amplitud alta, facilmente
perceptibles por la madre y el observador, y que en el registro cardiotocografico
aparecen en forma de varios puntos de diferente amplitud y presentacion frecuente.
Se deben a movimientos de todo el cuerpo fetal.
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* Simples, de frecuencia de aparicion similar, duracién breve (3 seg), y dibujados
en el tocograma por una punta alta. Se deben a patadas y movimientos de los
miembros fetales.

* Movimientos de alta frecuencia, aparicibn mas repetida, duracibn muy breve,
amplitud escasa y no bien percibidos por la madre. Pueden ser aislados o repetitivos.
Corresponden a movimientos tipo hipo o jadeo.

*  Movimientos respiratorios.

Se han hecho distintas clasificaciones de los movimientos fetales, segun las
series estudiadas. Son los estudios ultrasonogréaficos continuos secuenciales y con
varias sondas, los que han permitido analizar con detalle los distintos tipos de MF y
su comportamiento evolutivo. En la practica clinica, lo que tiene valor es la presencia,
calidad y frecuencia de los MF en un tiempo de observacion determinado, la existencia
de periodos de reposo o actividad, y sobre todo, la sincronia o asociacion con otras
actividades fetales.

2.1.2- Altura uterina. Evalla el adecuado crecimiento fetal, relacinandolo con el
incremento de la altura uterina.

2.1.3- Ecografia: Perfil biofisico. Doppler. Se utiliza el término de perfil
biofisico para referirse a la realizacion de pruebas biofisicas con multiples parametros
que debidamente puntuados y evaluados puedan aportar un valor de conjunto que se
correlacione o prediga mejor el estado fetal.

Hace afos el parametro biofisico usado era la FCF a través de la prueba de
Pose y del RCTG, con la llegada de la ecografia se intenté combinar varios parametros
biofisicos a fin de valorar con mayor exactitud el estado fetal, y asi, Manning cols en
1980 introdujeron pruebas biofisicas de parametros multiples o perfil biofisico. Estos
autores sugirieron el uso combinado de 5 variables biofisicas fetales que evaluarian
la salud fetal mejor que cualquiera de ellas usada aisladamente, y concluyeron que
podria reducirse significativamente la tasa de falsos positivos y negativos de las pruebas
individuales. La técnica incluyé un RCTG hasta que era reactivo o durante un maximo
de 40 min. Seguida por la observacién ecografica de las actividades biofisicas fetales:
respiracion fetal, movimientos fetales, tono fetal y volumen de liquido amnidtico, hasta
gue estuvieran presentes o hasta un maximo de 30 min.; asi son las mismas funciones
basicas que se intentan ver en el neonato con el test de Apgar pero in utero. Cada
parametro recibié una puntuacién de 2 (normal) o de 0 (anormal)'®.

Una puntuacion de 8 o mas se relaciond con una evolucidon normal de la
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gestacién, y menor de 8 con alta incidencia de resultados perinatales adversos.
El perfil biofisico es una combinacién de indicadores agudos y crénicos

En nuestro pais, Carrera y cols en 1989 " disefiaron un nuevo sistema
de monitorizacién biofisica denominado “perfil biofisico progresivo” (PBP). El uso
combinado de diversos parametros biofisicos incrementan tanto la sensibilidad como
el valor predictivo, disminuyendo notablemente los resultados falsos positivos. EI PBP
estudia el control biofisico de todas las gestaciones, pero adaptando las técnicas
realizadas a las condiciones de cada embarazo. EI PBP consta de tres perfiles de
posible aplicacion sucesiva, cuya complejidad tanto instrumental como de experiencia
requerida por el explorador se esta incrementando. A mayor riesgo, mayor sofisticacion
de los procedimientos utilizados, de acuerdo con un criterio de progresividad en las
indicaciones y en las prestaciones. Los tres perfiles parciales del PBP son:

a. Perfil biofisico basal (PBP-B), cuya realizacion Unicamente requiere un equipo de
ecografia.

b. Perfil biofisico funcional (PBP-F), que, ademas de un equipo de ecografia, precisa
un monitor de cardiotocografia y un equipo de doppler (continuo o pulsado).

c. Perfil biofisico hemodinamico (PBP-H), para cuya evaluacién se requiere un equipo
de ecografia de alta resolucion con doppler pulsado vy, si es posible, doppler color.

2.1.4- Estimulacion vibroacustica fetal (EVA). El test de estimulacion
vibroacustica es una prueba de bienestar fetal, en la que se valoran las modificaciones
cardiotocograficas de la frecuencia cardiaca fetal tras la activacion de un laring6fono
aplicado directamente sobre la pared abdominal materna a nivel del polo cefalico fetal.
Esta técnica es recomendada para despertar actividad y reactividad fetal, tanto en el
control subjetivo de MF, como en el control cardiotocogréfico o ultrasénico.

Permite acortar el RCTG y aumentar la incidencia de pruebas reactivas, siendo
excelente su valor predictivo positivo.

Clinicamente la respuesta fetal a la EVA se traduce en una serie de cambios en
los patrones de la frecuencia cardiaca, en la actividad somatica y en los movimientos
respiratorios fetales.

1- Respuesta positiva: Es la respuesta considerada normal. Podria decirse que el
feto pasa tras la EVA de un estado de suefio a vigilia, manifestado por una serie
de cambios conductuales, que habitualmente son indicadores de bienestar fetal.
A partir de la semana 28, la respuesta fetal inmediata a la EVA, iniciada dentro
de los primeros 60 segundos tras la estimulacion con el laring6fono, se objetiva
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en el RCTG en el 90% de los casos en una aceleracion transitoria de la FCF de
30 +/- 9 latidos de amplitud y 271 +/- 170 segundos de duracién'®. Este periodo
de respuesta fetal positiva suele tener una duracién variable, de unos 15-20 min,
volviendo posteriormente a las caracteristicas de la FCF previas a la EVA.

2- Respuesta negativa. Es la respuesta considerada anormal. No se producen los
cambios fisioldgicos mencionados anteriormente o se produce un descenso de la
FCF como respuesta inmediata Unica a la EVA. Su interpretacion es doble: el feto no
ha oido el sonido producido por el laringéfono o su estado puede estar deteriorado.
En este caso se aconseja repetir la estimulacion vibroacustica y observar de nuevo
el registro de la FCF antes de tomar una decisidén diagnéstica.

Visser et al (1993)' llamaro6n la atencién sobre el posible efecto perjudicial
de este método, provocando desorganizacion en los estados conductuales fetales
con estados transicionales no vistos en fetos normales. Destacan que la EVA produce
excesivos MF, prolongada taquicardia, cambio en la distribuciébn de los estados
conductuales y, ocasionalmente, deceleraciones de la FCF; asi recomiendan continuar
un registro no reactivo mas tiempo en lugar de utilizar este método.

2.1.5- Monitorizacion cardiotocografica. Representa el valor de la frecuencia
cardiaca fetal (FCF), asi como la dinamica uterina. Se puede realizar de forma no
invasiva mediante un sistema Doppler colocado sobre el abdomen de la mujer durante
el parto conectado a un monitor electronico que dibuja continuamente los trazados.

La FCF y sus alteraciones se producen debido a la interaccion del sistema
simpatico-parasimpatico y ya que la hipoxia produce alteraciones en estos sistemas,
sabemos que las alteraciones del RCTG pueden ser debidos a la misma.

El problema en la evaluacion del trazado de la FCF es que se realiza de forma
subjetiva y esto provoca una gran variabilidad inter/intraobservador en la lectura del
trazado. Se ha establecido cierta relacidén entre la mayor o menor agresion al feto y la
morfologia de las alteraciones de la FCF.

Es una prueba con una elevada tasa de FP sin embargo posee un elevado
VPN. Se aconseja su utilizacidén en todas las situaciones de riesgo fetal.

2.1.6- Prueba de la oxitocina o Prueba de estrés por contracciones o
Prueba de Pose. La prueba de tolerancia a las contracciones uterinas es un método
de evaluacion fetal durante el embarazo, basado en el estudio de las caracteristicas de
la frecuencia cardiaca fetal, y concretamente en la presencia de Dips o deceleraciones
tipo Il o tardias, en relacion con las contracciones uterinas.
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Su objetivo fundamental es la evaluacion del estado de salud fetal durante el

embarazo, observando si contracciones uterinas de caracteristicas similares a las de un
parto normal producen o no Dips o deceleraciones de FCF de tipo Il; relacionadas con
una pobre reserva fetal.

La prueba de la tolerancia fetal a las contracciones uterinas se fundamenta en

dos pilares fundamentales de la fisiologia obstétrica, descritos por la escuela uruguaya
de Cadeyro Barcia y Pose 2°:

a.

Estasis del espacio intervelloso (EIV), producido por la contraccién uterina al
interrumpirse totalmente la circulacion en el espacio intervelloso. Como consecuencia
de esta interrupcion de la circulacion en el EIV, se produce un descenso fisiolégico
de la PO, fetal.

Nivel critico de oxigeno fetal y reserva respiratoria. El nivel de la pO,de un feto debe
ser normal, alrededor de 24 mmHg, para que la reduccién del flujo uteroplacentario
qgue se produce en el momento de la contraccion uterina no lo disminuya hasta el
nivel critico de 18 mmHg, que es el nivel por debajo del cual empiezan a aparecer
en el registro de la FCF unos descensos transitorios llamados DIPS Il o tardios. La
reserva respiratoria fetal de oxigeno es la diferencia entre la PO, fetal en situacion
normal y el nivel critico de 18 mmHg, por debajo del cual el miocardio fetal entra
en hipoxia y el corazdn, en un intento de ahorrar oxigeno, produce una accion
vagal como consecuencia de la estimulacion del sistema nervioso parasimpatico,
a consecuencia de la cual se produce un descenso transitorio y tardio de la FCF,
llamado Dips II.

Para la valoracion del test de estrés tenemos distintos criterios y clasificaciones

en funcién de distintas escuelas.

En nuestro medio se tiende a seguir las indicaciones de la escuela uruguaya del

CLAP:

v" Prueba positiva o patoldgica: Aquella en la que, tras conseguir diez contracciones

de las caracteristicas mencionadas, aparecen en el registro de la FCF tres 0 mas
Dips Il. En este caso existe una alta posibilidad de que se produzca una muerte fetal
o de obtener un recién nacido deprimido. Debemos descartar hechos que pueden
dar lugar a un falso positivo de la prueba como; hiperestimulacion de la contractilidad
uterina, efecto Poseiro (compresion de la arteria aorta materna con la contraccion
uterina, produciendo un episodio de hipotensibn materna y una bradicardia fetal),
ansiedad materna, confusion de los Dips variables con los Dips Il o tardios. En los
casos de prueba positiva se acepta que si el feto es maduro debemos finalizar la
gestacion; bien por cesarea electiva o por induccion monitorizada del parto.

v" Prueba negativa o normal: Aquella en la que, tras conseguir diez contracciones,
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no aparecen en el registro de la FCF Dips Il o estan presentes en menos de dos
contracciones. Esto es sinénimo de bienestar fetal, indicando que el feto tiene bajo
riesgo de mortalidad fetal durante los siete dias siguientes a dicha prueba. Los
falsos negativos se sitian en torno al 1% y siempre menos del 10%.

Si el test es dudoso no se puede predecir el estado fetal, y lo correcto es repetir la
prueba en 24-48 horas para establecer un diagnostico definitivo, o recurrir a un estudio
doppler fetal.

2.1.7- Analisis compiterizado de la FCF. Sistema Oxford Sonicaid
8000/8002®: Analiza de la FCF, movimientos fetales y dinamica uterina. Actualmente,
el equipo esta aprobado por la FDA desde el aino 2002 y su ultima version (con mas de
mas de 70.000 registros) es el 8002 llamado Sonicaid FetalCare. El sistema de analisis
cardiotocografico es un programa de software que opera en un ordenador que conectado
a un monitor de FCF proporciona el andlisis. Puede analizar varios parametros de la
FCF (linea de base, aceleraciones, deceleraciones) pero se centra en la variabilidad a
corto y largo plazo expresada en milisegundos. El sistema esta disefiado incluso para
analizar los cambios episodicos de la FCF y los movimientos fetales caracteristicos
durante el suefio fetal. Los parametros se visualizan continuamente y se imprimen en el
registro categorizado como normal, cuestionable o anormal.

2.2- INTRAPARTO.

2.2.1- Métodos clasicos. Muchos son los 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 pO, y pCO, transcutanea
o la espectroscopia mediante infrarrojos, aunque han demostrado su eficacia, se han
utilizado menos e incluso han dejado de usarse.

2.2.1.1- Frecuencia cardiaca fetal. La FCF es el resultado final de la actuacion
sobre los nédulos sinoauricular y auriculoventricular cardiacos de numerosas estructuras,
unas cardioaceleradorasy otras cardioinhibidoras, siendo las mas importantes el sistema
nervioso parasimpatico, el sistema nervioso simpatico, el sistema nervioso central, los
barorreceptores y los quimiorreceptores.
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Todas estas estructuras actuan de forma constante y dinamica dando lugar a unas
oscilaciones de la FCF denominadas variabilidad. Cuando se produce un predominio de
los factores cardioaceleradores, el resultado final sera la taquicardia (basicamente por
hipoxia leve que activa el simpatico). Pero si el desequilibrio es a favor de los factores
cardioinhibidores, apareceran bradicardia y desaceleraciones (en relacion con hipoxia
grave, depresion miocardica directa, compresion de la cabeza o compresion del cordon
con activacion vagal) 222,

El control de la FCF se puede llevar a cabo mediante auscultacion simple;
intermitente o continua y cardiotocografia.

2.2.1.1.1- Auscultacion intermitente. Consiste en auscultar, con el estetoscopio
de Pinard o con el método Doppler, la FCF, valorando simultdneamente la dinamica
uterina mediante palpacion abdominal. Puede ser recomendable s6lo en un grupo de
mujeres, que al inicio del parto son de bajo riesgo y tienen pocas probabilidades de
desarrollar complicaciones intraparto.

Se realizara 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 contraccidn en esta
fase, siempre en funcion de las caracteristicas individuales de cada caso #*2°. El mayor
porcentaje de alteraciones de la FCF se producen durante o después de la contraccion,
por lo que es fundamental la auscultacién en estos periodos para detectar bradicardias
repetidas o taquicardias persistentes.

Este método de control de la FCF tiene una serie de limitaciones y desventajas
22, 26-29-

« La vigilancia de la FCF es discontinua.
+ Es facil el error de apreciacion.
« La auscultacion durante la contraccion es dificultosa.

* Existe el riesgo de alterarse la FCF al auscultar en decubito supino, o al comprimir la
cabeza, cuello o térax fetales.

+ Es imposible la valoracion de la variabilidad y de patrones complejos.

Por todo ello, hoy se tiende a la vigilancia de los fetos con RCTG y ésta se hace
imprescindible si por auscultacion se aprecia alguna alteracion de la FCF.
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2.2.1.2- Cardiotocografia. La monitorizacion electronica se desarroll6 para
superar las limitaciones de la auscultacion intermitente y poder captar de forma continua
la FCF y la dinamica uterina, plasméandolo todo en un papel termosensible.

El desarrollo de dicho método de monitorizacidén se debe, fundamentalmente a la
Escuela de Montevideo, liderada por Roberto Caldeyro-Barcia. Asi en su Centro Latino-
Americano de Perinatologia, entre los afios 1958 y 1963 se sentaron las bases de la
mayoria de los conocimientos actuales sobre monitorizacién fetal. Esta técnica se fue
extendiendo por Estados Unidos y a partir de 1970 su empleo se habia generalizado.

El RCTG tiene una serie de ventajas como son:
1- Predice la ausencia de sufrimiento fetal (SF).
2- Detecta el SF antes de que se produzca dafio neuroldgico.
3- Da cierta informacién sobre el mecanismo de dicho SF.

Asi se elimina; practicamente, la mortalidad intraparto y se reduce la
morbimortalidad perinatal®°.

También tiene inconveniente 3'-32;
1- Coste superior al de la vigilancia por auscultacion simple.

2- Debemos realizar una interpretacion subjetiva del RCTG asi tenemos un test con
una elevada variabilidad inter e intraobservador.

3- No predice la depresidn neonatal de causa no hipoxica.

4- Lo mas importante es su gran VPN con patrones normales para predecir una
determinada puntuacién en el test de Apgar al nacimiento o un valor determinado
del pH (99,7%), mientras que un RCTG anormal tienen un VPP de Apgar anormal
de solo el 50%. La validez de patrones normales de predecir un determinado Apgar
queda demostrada en los valores de: sensibilidad del 80%, especificidad del 90%,
VPP del 14% y un 98% de VPN. Asi con la CTG se diagnostica acertadamente el
bienestar fetal, pero es deficiente su capacidad diagnostica del deterioro fetal, siendo
por ello un método mas de cribado que de diagnostico de certeza. La sensibilidad
del método puede mejorarse si se realiza un analisis minucioso y pormenorizado del
trazado cardiotocografico.

La sefal cardiaca se puede obtener de tres modos diferentes:

1. Fonocardiografia: Con un micréfono ultrasensible colocado sobre el abdomen
materno se recoge el segundo tono cardiaco.
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2.

Dopplercardiografia: EI complejo sistélico fetal se detecta a través de un cristal
emisor y receptor de ultrasonidos, situado sobre el abdomen materno. El principal
problema de este modo de deteccion es que la variabilidad a corto plazo tiende a ser
menor ya que se produce una autocorreccion que uniformiza los datos y suprime los
cambios bruscos, por tanto afiade datos falsos al registro.

Electrocardiografia: Mediante dos electrodos colocados sobre el abdomen materno
(método externo) o mediante un electrodo transcervical aplicado al feto (método
interno) se recoge el intervalo entre ondas R del ECG fetal.

La sefal de presion intrauterina se consigue de dos formas distintas:

Tocodinamometria externa: La sefal es recogida por un sensor de presion ubicado
sobre la pared abdominal materna.

Tocodinamometria interna: Se utiliza un catéter abierto que se introduce en la
cavidad uterina y a través de un transductor analiza la presion intrauterina.

La monitorizacién externa es técnicamente peor que la interna, ya que pueden

producirse pérdidas de foco, puede captar la frecuencia cardiaca materna o puede dar
informacioén errénea de la dinamica uterina. Esto se suple con la monitorizacién interna
pero sin olvidar que se trata de un método invasivo; que precisa amniorrexis previa,
puede ocasionar lesiones e incrementa el riesgo de infeccion.

1-

INTERPRETACION DEL TRAZADO DEL RCTG.
En un RCTG tanto externo como interno se debe atender a distintos parametro:

Linea de base. Se define por la FCF basal en los periodos intercontractiles y en
ausencia de otros estimulos como movimientos fetales, excluyendo aceleraciones y
deceleraciones de la FCF. Los valores normales oscilan entre 110 y 160 latidos por
minuto®3.

Con respecto a este parametro se pueden producir dos alteraciones:

[] Bradicardia: Linea de base inferior a 110 Lat. /min. Puede estar
causada por la administracién de farmacos a la gestante, alteraciones
cardiacas o por hipoxia fetal.

0 Taquicardia: Cuando la linea de base supera los 160 Lat. /min. Suele
corresponder a una deprivacion lenta de oxigeno 3.

Variabilidad: Definida segun Ropelman 3% como la cuantificacion de las
fluctuaciones de la FCF sobre la linea de base. Estas fluctuaciones se producen
con una frecuencia de 3 a 5 ciclos por minuto y se miden calculando la diferencia
de latidos por minuto entre el pico mas alto y el mas bajo de la FCF a partir de la
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linea de base en un segmento del trazado de un minuto. Se considera normal
cuando es mayor o igual a 5 Lat. /min. entre contracciones.

3- Ascensos transitorios: Son aumentos de la FCF sobre la frecuencia basal con una
amplitud mayor o igual a 15 Lat. /min. y una duracién de 15 segundos o mas %¢. Si
la aceleracion tiene una duracion entre 2 y 10 min se consideran prolongadas y
las que duran mas de 10 min ya son consideradas como un cambio en la linea de
base.

4- Desaceleraciones o deceleraciones: Son descensos transitorios de la FCF con
respecto a la linea de base; mayores de 15 Lat. /min. y con una duracion igual o
mayor a 15 segundos.

Hay distintas clasificaciones de las deceleraciones segun su morfologia y
relacion con la dinamica uterina. Caldeyro-Barcia y la escuela de Montevideo realizan la
clasificacion en Dips | y Dips Il; segun Hon y Quilligan se dividen en tempranas, tardias y
variables ¥. La clasificacion estandarizada de Bethesda las divide en precoces, tardias,
variables y prolongadas :

a)  Precoces: Descenso de la FCF uniforme, repetitiva y periddica que
comienza coincidiendo con el inicio de la contraccién uterina y retorna a la linea de
base cuando ésta finaliza. Constituyen una “imagen en espejo” de la contraccion. No
suelen tener una amplitud de mas de 20 — 30 Lat. /min., ni descender por debajo de
los 100 Lat. /min., suelen durar menos de 90 seg y son proporcionales a la intensidad
de la contraccion. El mecanismo productor de estas deceleraciones parece ser una
descarga vagal producida por compresion cefélica. El patrdn de los dips precoces no
esta asociado con un test de Apgar bajo, ni con hipoxia o acidosis fetal .

b) Tardias: Son un descenso uniforme, repetitivo y peridédico de la FCF
gue sufre un retraso en su presentacion relacionado con la contraccion uterina. Cada
uno de los acontecimientos que componen la deceleracion puede verse retrasado,
aunque al final se retrasan todos; inicio (periodo de latencia), fase de descenso, nadir
en relacion con el acmé de la contraccién (decalage) y retorno a la linea de base (fase
de recuperacion).

Pueden tener conservada la variabilidad o no.

- Si conservan la variabilidad son provocados por una respuesta vagal como
consecuencia de la estimulaciéon hipbéxica de los quimiorreceptores; asi se trata de
un patron de estrés compensado. El dips no se produce inmediamente después de
la contraccidn uterina, ya que, inicialmente, el feto es capaz de continuar extrayendo
el oxigeno suficiente de la sangre hasta que los niveles descienden a valores que
estimulan los receptores. La duracién de la recuperacion aumenta simultaneamente
con la gravedad, reflejando el tiempo de restauracion del flujo uteroplacentario y de
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la oxigenacion fetal. La conducta ante los dips tardios con buena variabilidad esta
orientada a mejorar la oxigenacion del feto. La mejora de la posicion de la madre,
la hidratacion, la correccion de la hipotension materna y otros procedimientos que
aumenten al maximo el flujo sanguineo uterino son también medidas accesorias
para mejorar el estado del feto que muestra este patron.

- Sinoconservan la variabilidad latido a latido, se predice un aumento de la incidencia
de un test de Apgar bajo y de acidosis fetal. Los dips tardios son el resultado de la
hipoxemia. Cuando las respuestas compensadoras fetales son insuficientes para
satisfacer las necesidades metabdlicas, suele producirse una glucolisis anaerobia,
originando la circulacion de acidos y una caida de pH. Esto se acompafia de una
disminucion de la variabilidad latido a latido. En situaciones de dips tardios sin
variabilidad, terminar el embarazo debe ser lo méas apropiado *°.

c) Variables: Son descensos periddicos e intermitentes de la FCF, que
como su nombre indica varian tipicamente en comparacion con los que le preceden
y le siguen. Igualmente pueden variar en el tiempo en relacion con las contracciones
uterinas. La apariencia clasica de un dip variable es una aceleracién o ascenso inicial
(primario) precediendo a un componente de deceleracidbn o descenso en forma de
V, seguido de una aceleracién secundaria, con una linea de base estable y normal,
durante el parto se observan muchas formas. Estas son producidas por un cambio en
la duracion, en el grado y en la naturaleza de los estimulos que los causan; una gran
variedad de respuestas cardiacas a un dip busco de la frecuencia cardiaca; los efectos
superimpuestos de la hipoxia; el estado basal del feto, y otros muchos factores.

La morfologia de este tipo de dip viene determinada por la siguiente secuencia
fisioldgica; cuando se inicia la contraccidn, aun no es intensa se comprimen las venas ya
qgue en su pared no poseen capa muscular. En el momento que la contraccién se hace
mas intensa se comprimen también las arterias (hipertension fetal sistémica) y al final de
la contraccion primero se descomprimen las arterias y luego las venas. Asi el ascenso
primario se produce con la compresion de la vena umbilical; la sangre sale del feto y
llega a la placenta, de donde no puede salir. Esto produce una fase de hipotension
que estimula al barorreceptor y produce un aumento de la FCF. Cuando la contraccion
es intensa se obstruye el cordén umbilical al completo y produce la deceleracion, el
ascenso transitorio final se debe a la inversidén del proceso anterior. Con la liberacion
del cordbn el marcapasos auricular recupera gradualmente su frecuencia hasta alcanzar
los valores previos a la compresion; la linea de base. Por tanto estas deceleraciones no
tienen repercusion clinica en los fetos con una reserva respiratoria adecuada “.

Segun Cabaniss #', las deceleraciones variables pueden ser:

- Ligeras: Su duracién es inferior a 30 seg, sin importar la amplitud, o una FCF
superior a 80 Lat. /min., sin importar la duraciébn o una FCF de 70 — 80 Lat. /

22 Tesis Doctoral



Introduccion |

min., con una duracion de menos de 60 seg. Suelen mantener una configuracion
en forma de V con caracteristicas desiguales y se asocian a ascensos transitorios
primarios 0 secundarios. Los componentes decelerativos del dip no son suficientes
ni estan a un nivel tan bajo como para suprimir el nodo sinusal.

- Moderadas: Se definen por un nadir inferior de 70 Lat./min. , pero con menos de
60 seg de duracién, o bien por una amplitud de 70 a 80 Lat./min. con una duracién
superior a 60 Lat. /min. La tendencia habitual es pasar de una forma de V a un
cuadrado abierto con ascensos primario y secundario. Cuando los dip duran mas
de 15 seg, se deben a que la hipoxia estimula a los quimiorreceptores para producir
cambios en la FCF.

- Severas: Cuando duran mas de 60 seg, con un nadir inferior a 70 Lat. /min. o cuando
la diferencia entre la linea de base y el nadir de la deceleracién es superior a 60 Lat.
/min. Se seguira mostrando un ascenso primario y secundario en forma de onda
desigual. Aunque no es més preocupante que las formas anteriores pero si denota
un feto llamado a ejercer medidas compensadoras para la homeostasis.

Ademas debemos tener en cuenta que algunas veces los dips variables pierden
las caracteristicas tipicas de los mismos y son dips variables atipicos. Las desviaciones
a partir de la configuracion clasica se han asociado a un aumento de la incidencia de
alteracion en el resultado perinatal. Kresh y cols #, citan siete caracteristicas definitorias
de los dips variables atipicos:

Pérdida del ascenso transitorio inicial.
Retorno lento a la FCF de la linea de base.
Pérdida del ascenso secundario.

Ascenso secundario prolongado.

Dips bifasico.

Pérdida de variabilidad durante el dip.

O O O O O &8 &3

Continuacion posterior de la linea de base a un nivel mas bajo.

d)  Deceleraciones prolongadas: Descenso abrupto de la FCF con respecto
a la linea de base que dura méas de 2-3 min. La mayor parte se inician con la supresion
del nodo sinusal provocada por un intenso y repentino aumento de la actividad vagal. La
etiologia puede ir desde una respuesta refleja relativamente benigna por la colocacion de
un electrodo cefalico a importantes efectos hipdxico fetales producidos por una actividad
uterina aumentada o hipotension materna. Suelen presentar variabilidad aumentada al
inicio, seguida de supresion del nodo sinusal con un ritmo de escape y después nueva
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demostracion de aumento de la variabilidad #3.

5- Patron sinusoidal. Trazado de FCF que ha dado lugar a mucha confusion
ya que puede incluir situaciones extremas del estado fetal. Las caracteristicas de dicho
patrén son:

 Frecuencia cardiaca de la linea de base estable de 110 a 160 Latidos /min.
con oscilaciones regulares.

* Amplitud de 5 a 15 Latidos /min, raramente superior.
* Frecuencia de 2 a 5 ciclos por minuto (similar a la variabilidad a largo plazo).
+ Variabilidad a corto plazo plana, fija o silente.

+ Oscilacién de la onda sinusoidal equidistante (por encima y por debajo) de la
linea de base de la FCF (onda sinusal).

+ Ausencia de tramos de registro de reactividad o de variabilidad normal de la
frecuencia cardiaca fetal.

Se puede deber a factores benignos como efecto de farmacos (narcéticos) u
otras causas como anemia aguda fetal (por isoinmunizacion, transfusion feto-materna,
desprendimiento de placenta) o asfixia fetal 4.

6- Dinamica uterina: La actividad uterina influye en el estado fetal y es necesario
un control adecuado de la misma durante el parto. Se determina por el tono basal y las
caracteristicas de la contraccion segun la intensidad, duracion y frecuencia *°:

- Tono basal: Presion intrauterina en reposo, oscila entre 8 y 12 mmHg.

- Intensidad: Diferencia entre el tono basal y el acmé de la contraccién; su valor normal
es de 30 a 50 mmHg, aunque puede alcanzar 70 mmHg en el periodo de expulsivo.

- Duracién: Tiempo que transcurre entre el inicio y el final de la contraccion,
recuperando la linea basa. Los valores normales oscilan de 30 a 90 seg.

- Frecuencia: Intervalo de tiempo entre el pico maximo de dos contracciones sucesivas.

Se pueden producir alteraciones en la dinamica uterina que pueden condicionar
una mala evolucion del parto; pueden ser por exceso: hiper dinamia, por defecto: hipo
dinamia o por una alteracion en la regularidad: disdinamia.

- Hipodinamias:

La actividad uterina es insuficiente. Pueden ser:
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a) Hipotonia: Descenso del tono por debajo del deseado (< 8 mmHg).
b) Hiposistolia: Intensidad insuficiente; por debajo de 25 mm Hg.

c) Bradisistolia: Namero de contracciones disminuido; menos de 3 contracciones en
10 min.

- Hiperdinamias:

Actividad uterina excesiva, puede producir alteraciones en el trazado de FCF
debido a que el feto no puede recuperarse entre contracciones. Puede ser:

a) Hipertonia: Aumento del tono basal; mayor a 12 mmHg.

b) Hipersistolia: Aumento de la intensidad de la contraccion por encima de 50 mm
Hg.

c) Taquisistolia: Aumento del nUmero de contracciones con disminucion del tiempo
intercontractil; mas de 5 contracciones en 10 min.

d) Polisistolia: Onda de contraccion uterina anormal con varios picos o dos
contracciones yuxtapuestas.

- Disdinamia: Cuando las contracciones son muy irregulares tanto en el tempo como
en intensidad.

En la practica clinica actual se establecen una serie de patrones de trazados
CTG sugerentes de registro no tranquilizador que se definen por la presencia de uno
o varios de los siguientes requisitos:

- Linea de base entre 100 y 120 latidos/min sin aceleraciones (mas de 15 latidos/min
durante 15 segudos) o menos de 100 latidos con aceleraciones.

- Aumento de la variabilidad mas de 25 latidos/min durante mas de 30 minutos.
- Deceleraciones variables durante mas de 30 minutos.
- Deceleraciones tardias; mas de 1/30 minutos.

- Deceleraciones tardias durante mas de 15 minutos o en mas del 50% de las
contracciones.

- Descenso de la variabilidad menos de 5 latidos/min durante mas de 30 minutos.
- Taquicardia con FCF mayor de 160 latidos/min con menos de 5 latidos de variabilidad.

- Patron sinusoidal.
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Deceleraciones prolongadas recurrentes sin relacion con la dinamica.
- Deceleraciones variables acompafiadas de:

* Descenso de la FCF a 70 latidos/min durante mas de 60 segundos.

* Recuperacion lenta.

» Descenso de la variabilidad; < 5 latidos/min.

* Taquicardia, > 160 latidos/min.

Cuando aparecen estas caracteristicas de trazado no tranquilizador debemos
iniciar monitorizacion continua si no estaba indicada con anterioridad, buscar e identificar
las causas reversibles que puedan estar implicadas en este trazado; hiperestimulacion
uterina, hipotension materna,...Asi se actuara ante las causas que se identifiquen y
ademas se recurrira a otros procedimientos que sean mas especificos para comprobar
el estado fetal y evitar actuaciones innecesarias; tales como, pH de calota fetal,
estimulacion de polo fetal, pulsioximetria o electrocardiograma, entre otros.

Ademas también tenemos una serie de caracteristicas que definen un trazado
de RCTG que llamamos ominoso y en este caso cuando aparecen las siguientes
caracteristicas debe seguirse de un parto inmediato por la via mas rapida posible.

- Deceleraciones prolongadas de < 70 latidos/min durante mas de 7 minutos.

- RCTG con marcada reduccion o ausencia de la variabilidad y deceleraciones tardias
o deceleraciones variables severas “.

2.2.1.3- Determinacion del pH de calota fetal.: La técnica de determinacion
del pH en sangre capilar del cuero cabelludo o de las nalgas fue desarrollada por Saling
en 1962 %, esta técnica estudia el estado del medio interno en un momento concreto
en el tiempo y relaciona la aparicion de acidosis con la asfixia fetal; definida como la
condicion de deterioro en el intercambio gaseoso sanguineo que conduce a la hipoxemia
e hipercapnia progresiva con acidosis metabdlica progresiva.

La metodologia del procedimiento se basa en obtener una muestra de sangre
fetal a través del cérvix 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 parafina para hacer que la sangre se acumule en forma de pequefios glébulos.
A continuacion se realiza una incisién 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.
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La indicacion definida de dicho test es disminuir el porcentaje de diagndsticos
falsos positivos de riesgo de pérdida del bienestar fetal inherentes al RCTG, tratando
de lograr un mejor resultado perinatal con el menor nUmero de intervenciones posibles.
Constituye el “gold standar” para conocer el estado real del feto durante el parto y reducir
la tasa de falsos positivos que genera el RCTG.

INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE MICROTOMA DE SANGRE DE
CALOTA FETAL INTRAPARTO.

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

1. Liquido amniético tefido de meconio: en esta situacidbn se puede realizar la
microtoma inmediatamente o realizar un registro electronico de la FCF y si
cumple los criterios de buen pronédstico posponer la microtoma y continuar con la
monitorizacion electrénica de la FCF.

2. 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 pronéstico posponer la microtoma y
continuar con la monitorizacion electrénica de la FCF.

3. Patrén dudoso, patoldégico o de mal pronéstico de la FCF en la monitorizacion
electronica fetal.

4. Actualmente también debe ser considerada una indicacién la presencia de valores
de pulsioximetria fetal inferiores al 30%.

INTERPRETACION DE LAS DETERMINACIONES DE MICROTOMA FETAL.

Con esta determinacion podemos valorar el estado acido - basico fetal (EAB)
intraparto; que es ligeramente distinto al EAB en otros periodos fetales.

Para determinar el EAB fetal vamos a centrar nuestra atencién en varios
parametros:

* pH; es el parametro mas importante. Sus limites normales durante el periodo de
dilatacion son de 7,45 — 7,25 y en el periodo de expulsivo varian entre 7,45y 7,20.
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* pO,; Su valor medio es de 20 mmHg pero durante el parto puede oscilar entre 25 y
15 mmHg.

* pCO,; Durante el parto se sitla entre 70 y 30 mmHg, siendo su valor promedio de
45 mmHg.

+ Déficit de bases (EB); oscila entre +5 y -12 mEq/I.
Asi se puede observar:
a) Acidosis leve o preacidosis: pH entre 7,24 y 7,20
b) Acidosis moderada: pH entre 7,19y 7,15.
c) Acidosis grave: pH entre 7,14y 7,10.
d) Acidosis muy grave: pH < 7,10.
Ademas hay distintos tipos de acidosis:

. Acidosis respiratoria: Tiene mejor pronéstico que la acidosis metabdlica.
pH < 7,25
pCO,: > 60 mmHg.

EB; dentro de limites normales.

. Acidosis metabdlica: Tiene peor prondstico que la anterior.
pH < 7,25
pCO,: 40 — 50 mmHg.
EB < -12 mEq/l.

. Acidosis mixta:
pH < 7,25
pCO, > 60 mmHg.
EB <-12 mEqg/l.

Este método invasivo tiene un inconveniente muy importante ya que es una
valoracién puntual del EAB fetal y por tanto se suelen necesitar determinaciones
seriadas en cortos periodos de tiempo; esto unido a la dificultad de obtencién (no obtener
muestra contaminada con sangre materna, aire o liquido amniético), y la realizacion de
multiples incisiones en cuero cabelludo fetal han provocado que esta prueba se realice
menos de lo que esta indicado y que se busquen métodos de monitorizacion alternativos
salvando estos inconvenientes.
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2.2.1.4- Medida continia de pH: Para evitar los inconvenientes de la
determinacién puntual del EAB fetal con la microtoma de sangre de calota fetal se instaur6
la medicién del pH fetal mediante unos electrodos colocados en el tejido subcutaneo
en el cuello cabelludo del feto. Desde los afios 70 se han venido desarrollando varios
electrodos distintos pero todos ellos con un uso complejo respecto a la insercion
adecuada. Todo ello ha contribuido a que su uso quede reducido a la practica de
investigacion y en la practica clinica sea excepcional .

2.2.1.5- pO, pCO, fetal transcutanea: Desde 1851 se sabe que el oxigeno
difunde por la piel. A partir de entonces se empezaron a realizar experimentos para
determinar los gases a nivel cutaneo y su relacion con los gases intraarteriales. El
electrodo fue disenado por Clarck en 1956, se trata de un electrodo que se sitGa en
cuero cabelludo fetal, consta de un anodo, un catodo, un elemento de calentamiento que
precisa alcanzar los 43 — 44 °C para provocar hipertermia tisular, sensores térmicos y una
solucion electrolitica. Este dispositivo calcula la diferencia de potencial electroquimico
entre el liquido tisular subcutaneo y la solucién electrolitica del propio electrodo .

Este electrodo sufrié posteriormente varias modificaciones; Aarnoudse y cols °
que crearon un electrodo de aguja, que se influenciaba menos por el grosor de la piel,
temperatura y riego sanguineo. Sykes y cols®', en 1984 aplicaron la espectrometria de
masas para determinar simultaneamente la pO, y la pCO,,.

A diferencia de lo que ocurre en las mediciones de la pO2 transcutanea (tc) en
recién nacidos y adultos, la piel del feto intraparto sufre numerosos cambios patol6gicos
tales como edema, hipoperfusion y hemorragias minimas, que pueden influir sobre la
difusidon de los gases, y la difusidn a través de la piel situada por debajo del transductor
puede ser inconstante. Para valorar correctamente la situacion y comprender la
fisiologia de la difusion local, es obligado saber que el transductor de pO,tc y la piel
forman conjuntamente una sola unidad integrada. Hay que analizar criticamente si los
valores de pO,tc medidos reflejan la pO, central o simplemente, corresponden a sus
cifras periféricas.

Actualmente no se dispone de transductores ideales con una especificidad
elevada que reflejen la pO, central en un entorno biologico, como el canal del parto.
Lo que se necesita es un transductor que permanezca estable durante el tiempo que
transcurre hasta el nacimiento, y que ademas sea facil de aplicar en el cuero cabelludo
fetal; sin producir quemaduras ni pequenas hemorragias, y sobre todo que no se
vea influido por los cambios locales existentes en la unidad constituida por la piel y el
transductor *2.

Respecto a la medicion de pCO, transcutanea, inicialmente se crey que podria
resolver algunos de los problemas planteados por la medicion de pO,tc tales como la
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cuantia impredecible de la restriccion del flujo sanguineo periférico en la cabeza o en
la parte de presentacion del feto; debido a las mejores propiedades de difusion del
CO,. Sin embargo, pronto se observé que las limitaciones de la medicion de la pO,tc
eran practicamente las mismas para la determinacion de pCO,tc. Asi la experiencia
ha mostrado que actualmente la pCO,tc no cumple los requisitos previos para la
monitorizacion continua en la practica clinica diaria®.

2.2.2- Métodos actuales.

2.2.2.1- Espectroscopia.: La espectroscopia optica se utiliza para valorar la
saturacion de oxigeno en el cerebro fetal a través de un sensor colocado en cuero
cabelludo que cuantifica la concentracién de hemoglobina oxidada y reducida a través
del metabolismo del fésforo. Las fibras épticas transmiten y recogen luz infrarroja desde
un espectrofotometro 6ptico modulado 3. Asi de la suma de las cifras de oxihemoglobina
(HbO,) y deoxihemoglobina (Hb) se obtiene la concentracion total de hemoglobina
(HbT);

HbO, / HbT x 100 --> Cifra de saturacion de oxigeno cerebral.

Los valores determinados como normales para el sensor en el cuero cabelludo
fetal son 59 +/- 12 % de saturacién cerebral de oxigeno %+,

Asi este método constituye un gran paso adelante y se propone para
complementar al RCTG y disminuir sus falsos positivos de una forma no invasiva;
permitiéndonos asi profundizar en el metabolismo fetal en el ser humano sin alterar
ni dafar el curso de la gestacion %. La diferencia con la pulsioximetria fetal es que
la espectroscopia detecta los cambios en el flujo sanguineo cerebral durante el parto,
mientras que la pulsioximetria mide la saturacidn arteriolar fetal y no directamente el
oxigeno del cerebro.

2.2.2.2- Pulsioximetria fetal.: La pulsioximetria fetal es una técnica de
monitorizacion continua fetal que determina la saturacion arterial de oxigeno (FSpO,)
de la hemoglobina fetal por medios épticos.

El método se basa en poner en contacto con una parte fetal (mejilla, nalga,
calota o dorso fetal) una vaina de silicona que incorpora un sensor que emite y capta
luz infrarroja y roja. Como las hemoglobinas oxidada y reducida tienen diferentes
absorciones luminosas, la proporcion de dichas absorciones informara sobre la Sa0O,,.
El sensor va conectado a un oximetro.
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2.2.2.3- Electrocardiograma fetal: Este procedimiento de control fetal combina
la tecnologia estandar de la CTG interna con el estudio del intervalo ST (segmento ST
y onda T) del ECG fetal.

El sistema STAN ®21 es un sistema para el analisis del segmento ST que
muestra la FCF, los cambios en el intervalo ST y los cambios en el espacio QRS (T/
QRS). Hoy sabemos, tras tres décadas de investigacion que los cambios en el intervalo
ST, al igual que sucede en el adulto, aportan informacién fidedigna sobre la capacidad
de respuesta del miocardio a la hipoxia, pudiéndose diferenciar cuatro patrones, con un
prondstico progresivamente peor:

- Morfologia ST normal: Ausencia de hipoxia.

- Elevacion del intervalo ST transitoria (duracibn menor de 10 min.). Traduce un
episodio breve de hipoxia, bien tolerado, y ante el que el feto se ve obligado a
utilizar el metabolismo anaerobio para apoyar su funcion cardiaca.

- Elevacion del intervalo ST persistente (duracion mayor a 10 min.). Guarda relacion
con una hipoxia mantenida, aunque los mecanismos compensadores todavia estan
siendo eficaces.

- Depresion del espacio ST: Significa el fracaso de los mecanismos de compensacion.

2.2.2.4- Analisis computerizado de la FCF: La posicion actual respecto
al andlisis computerizado de la FCF en el parto ofrece muchas dudas. En diversas
investigaciones; Pello y cols °; establecieron que si se realizaba un RCTG al ingreso de
las gestantes se podria detectar a los fetos que ya estuviesen comprometidos. Se han
realizado otros estudios posteriores pero en nninguno se han podiso descubrir criterios
para distinguir entre un resultado normal y el que se acompana de acidosis y/o test de
Apgar bajo®®.

Los objetivos principales de estos sistemas son mejorar el valor predictivo
del RCTG. Los llamados sistemas inteligentes analizan mediante procesadores
informatizados diferentes datos obtenidos del trazado de FCF.

Actualmente se encuentran tres sistemas de analisis computerizado de la FCF,
el ya comentado como método de monitorizacion anteparto: sistema Oxford Sonicaid
8000/8002 y dos mas:

. Sistema MONICA AN23-24™: E| Sistema MONICA (Monica Health
Care Limited, Nottingham, UK), consiste en una monitorizacion externa de la FCF
con electrocardiograma (ECQG) fetal, frecuencia cardiaca materna y electromiograma
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que percibe de forma no invasiva la senal bioeléctrica del musculo uterino analizando
la dinamica uterina que se transmite desde cinco electrodos adheridos al abdomen
materno y conectados a un ordenador. Este sistema de control de dindmica parece
tener mas sensibilidad y especificidad para el reconocimiento de la actividad contractil
uterina que el método mecanico clasico®. Disefiado en principio para el control a
largo plazo del bienestar fetal anteparto. La informacion de los electrodos se recoge
en un dispositivo portatil y de ahi la informacion puede descargarse al ordenador.
Las ventajas del dispositivo son que se puede usar desde la semana 20; ya que
diferencia las contracciones significativas de las contracciones de Braxton-Hick®,
es util en gestantes obesas y se pueden realizar monitorizaciones ininterrumpidas
de hasta 22 horas; permitiendo incluso usarlo con la paciente en su domicilio.

. Sistema PORTO®: El sistema Porto® es un programa informético
que analiza el trazado de FCF, fundamentalmente es (til en la fase activa del parto.
Calcula la FCF basal usando un algoritmo complejo para identificar la FCF media en los
segmentos estables del trazado, en ausencia de movimientos fetales y sin dinamica. El
desarrollo de un método de monitorizacidn combinando el Sistema Porto con el andlisis
del segmento ST es lo que se llama OmniView-SisPorto®3.5 ¢':62, Las alertas del sistema
se establecen en 6 categorias codificadas por colores diferentes: atencion (azul claro),
cambios no asociados a hipoxia; atencion extra (azul oscuro); criterios de normalidad
(verde); hiporreactividad (amarillo); muy poca variabilidad (naranja); pre-terminal (roja).

3- PRINCIPIOS DE LA PULSIOXIMETRIA FETAL

3.1-BASESFISICAS PLETISMOGRAFIAOPTICAYESPECTROFOTOMETRIA

La pulsioximetria se introduce en medicina clinica, anestesia y cuidados
intensivos, a finales de los afos 70, pero hasta principios de los 90 no se incorpora a la
practica obstétrica.

La pulsioximetria es una técnica de monitorizacién intraparto que determina la
saturacion arterial de oxigeno (SaO,) en sangre fetal. La saturacion arterial de oxigeno
es la fraccion de oxigeno que se transporta en la sangre unida a la hemoglobina, lo que
representaun98-99% delmismo (se completaconel 1-2%disuelto enplasma, denominado
presion parcial de oxigeno o PaO, y mensurable con la gasometria). La saturacion arterial
de oxigeno se puede determinar con la gasometria y con la pulsioximetria. Cuando la
Sa0, se mide con pulsioximetria se denomina convencionalmente SpO, .y si es fetal:
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FSpO.,.

La saturacion arterial de oxigeno, a diferencia de la presion parcial de oxigeno,
refleja la cantidad de éste disponible para el metabolismo fetal, siendo por tanto mejor
estimador de la oxigenacion y de la reserva fetal.

El pulsioximetro es un equipo que mide la cantidad de luz absorbida por el
lecho vascular pulsatil; consta de un sensor que recoge senales y las envia a un monitor
que las procesa y las expresa, bien como sefial luminosa en la pantalla, bien como un
grafico cuando se conecta al monitor del registro cardiotocografico.

La hemoglobina oxidada u oxihemoglobina, que es la hemoglobina que tiene
todos sus lugares de union ocupados por oxigeno, y la desoxihemoglobina o hemoglobina
reducida, que es la que no transporta oxigeno, presentan diferente capacidad para
absorber la luz en funcion de la longitud de onda, de modo que la primera absorbe mas
luz roja y la segunda mas infrarroja.

Otro parametro que determina la absorcion de luz es el volumen de sangre
arterial de un tejido que cambia con el flujo pulsatil producido por el ciclo cardiaco. Asi
la absorcion de la luz por los tejidos varia en funcion de la fase cardiaca en que se
encuentre: durante la sistole llega sangre arterial al lecho vascular, aumenta el volumen
local de sangre tisular y por lo tanto la absorcién, mientras que durante la diastole el
volumen de sangre y la absorcion alcanzan sus valores mas bajos .

Estos dos principios se relacionan por la ley de Beer Lambert que viene a
expresar que la intensidad de la luz tras pasar por una sustancia muestra una relacion
directa con la cantidad de luz que entra, e inversa con la concentracion y el coeficiente
de extincidn del tejido y con la distancia recorrida 5.

El pulsioximetro mide la diferencia de intensidad de la luz entre la sistole y la
diastole y para cada longitud de onda. Al utilizar la diferencia de intensidad de luz a dos
longitudes de onda diferente (luz roja e infrarroja) durante el pulso arterial, el PO, ignora
de forma efectiva la contribucién de otros absorbentes no pulséatiles como tejido blando,
hueso o0 vena, y trabaja con los cambios de luz que son atribuibles a la sangre arterial
pulsatil.

Esta diferencia de intensidad de luz (nm) se envia al monitor que procesa
matematicamente y trabaja los datos hasta expresarlos en porcentaje de SaO,, bien
digitalmente en la pantalla del monitor, o bien en el grafico del registro cardiaco fetal,
sobreimpreso en la zona de dinamica uterina, si se conecta a él.
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3.2- 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 70% que son valores mucho mas bajos que las cifras normales en adultos y
ninos.

En principio result6é dificil determinar los valores fetales por cuestiones de
seguridad y ética, pero este problema se solucion6 con estudios controlados de hipoxia
en animales de laboratorio . Finalmente con estudios en animales y humanos se han
determinado los valores normales de saturacidn del oxigeno de la hemoglobina fetal que
oscila entre 30y 70% y que a su vez se correlacionan con la acidosis fetal. Asi valores
superiores a 30% se han considerado como tranquilizadores, reflejando un estado
acido-basico fetal normal . Todo esto ha permitido el desarrollo de la pulsioximetria
actual, apropiadamente calibrada para su uso en fetos.

3.3- LONGITUDES DE ONDA

La pulsioximetria se basa en la diferencia de absorcion de luz por la hemoglobina
a distintas longitudes de onda. Las longitudes de onda utilizadas habitualmente son las
de la luz roja (660nm a 735 nm) e infrarroja (890nm a 940 nm).

De los estudios iniciales podemos extraer una observacion que es la tendencia
a la disminucion de los valores de la FSpO, con el avance del parto. Puede que esto sea
debido a distintos artefactos como el contacto deficiente entre el sensor y la piel fetal o
los cambios de presion que ejerce el feto sobre el sensor a lo largo del parto ¢

Mannheimer y cols. en 1997, sugerian que el uso de longitudes de onda de 735
nm comparado con 890 nm tenia menos sensibilidad para la deteccion de variaciones o
descensos fisioldgicos producidos durante el parto .

Chua y cols. ® utilizaron un pulsioximetro con nuevas longitudes de onda
pasando de 660 a 735 nm, con un resultado satisfactorio ya que la penetracion de la luz
roja a través de los tejidos era mejor. Para su estudio utilizaron un oximetro Nellcor N-400
con un sensor fetal FS-14 (735 — 890 nm) (Nellcor Perinatal Busines Unit. Mallinckrodt,
Inc., Pleasanton CA), y pudieron determinar los valores de la primera fase del parto,
sin encontrar cambios significativos con la progresion del parto. Con estas nuevas
longitudes de onda (735- 890 nm) se pone de manifiesto que el comportamiento de la
FSpO, es mas fisiologico y esta menos influenciado por artefactos asociados al uso de
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equipos mas antiguos como demuestran estudios previos.

Estos hallazgos se corresponden con los datos obtenidos en la medicidon
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 del parto 7.

La validacion del sensor FS-14 se ha realizado a través de estudios en animales
de experimentacién’ y en humanos. Luttkus y cols.”2 fueron de los autores que realizaron
estudios en humanos con este sensor, en concreto compararon dos tipos de oximetros,
el sensor Nellcor FS-10 (660 — 890 nm) y el sensor FS-14 (735- 890nm). Encontraron
un 75% de lecturas fiables con el sensor FS-14 comparado con el 50% con el sensor
FS-10. Ademas objetivaron una mejor correlacion entre los valores de saturaciéon 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. 73, también usaron este sistema Nellcor
N-400/ FS-14 y demostraron que no hubo descensos significativos de los valores de
FSpO, durante el esfuerzo de los pujos maternos en la segunda fase del parto.

4- CONSIDERACIONES TECNICAS DEL EQUIPO DE
PULSIOXIMETRIA FETAL

4.1- SENSORES DE PULSIOXIMETRIA FETAL

El sensor es un dispositivo estéril, desechable y biocompatible (atdxico y
apirogénico) que se coloca en contacto con la piel fetal. Posee una cabeza y un mango.
En el mango tiene una guia metélica que facilita la insercién y que debe retirarse una
vez colocado. La cabeza es la zona que debe contactar con la piel fetal, generalmente
la cara, consta de dos diodos que emiten luz, cada uno a diferente longitud de onda, y
un fotorreceptor.

Los tres electrodos situados en al cabeza del sensor detectan la impedancia de
la piel fetal, y s6lo 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.

El sensor emite alternativamente luz por los dos diodos, con dos longitudes de
onda diferentes, a las cuales la oxi y deoxihemoglobina presentan mayor diferencia en
absorcion. Generalmente se utilizan entre 660 y 735 nm como longitud de onda de luz
rojay entre 890 y 940 como luz cerca de la infrarroja. Esta luz se transmite por los tejidos
subyacentes, que difunden parte de la misma, hasta llegar al fotorreceptor, que recoge
la no absorbida.
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En la actualidad existen dos tipos de sensores:

1- De transmision: Emiten la luz desde un lado del tejido vascular y la
recogen en el opuesto, por lo que la absorcion de la luz se mide a través del lecho
vascular. Es el tipo de sensor que se usé en los primeros pulsioximetros y aun es
usado en anestesia, cuidados intensivos y en neonatologia.

2- De reflexion: En el que el emisor y el receptor se situan uno al lado del
otro, en la misma superficie, y la absorcién se determina por la luz que se dispersa
hasta la superficie. Es el mas adecuado para el feto ya que permite colocar el sensor
sobre una superficie simple como la cabeza o la cara fetal.

Figura 3: Tipos de sensores.
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A pesar del desarrollo de los sensores de reflectancia, aun existen dificultades
en la aplicacion del sensor de pulsioximetria.

Uno de los aspectos més estudiados y modificados a lo largo de los afios ha
sido el modo de fijacién del sensor al feto para facilitar 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 sitlan entre el cérvix y la
cabeza fetal y fijacibn mediante clip. Koning y cols. 7 utilizaron una pequefia campana
gue se aplica con la ayuda de un vacuo. Otros investigadores como Knitza y cols. 7®
incorporaron los componentes del sensor en una espiral que era anclada a la calota
fetal. Gardosi y cols. 7 desarrollaron un sensor que incorporaba un balén, que una vez
ubicado a nivel de la presentacion, se infla creando un &rea que se asegura el contacto
del sensor con la cabeza fetal.
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Nellcor Inc. desarrolld un modelo de sensor que se emplazaba entre la
presentacion fetal y la pared uterina €. Este tipo de sensor ha sido utilizado por diversos
autores "> 77y en distintos ensayos clinicos que han demostrado que es seguro tanto
para la madre como para el feto "8. Este modelo ha sido usado hasta el 2009 ya que
disminuye la creacion de posibles errores en la lectura de los valores derivados del
contacto defectuoso, debido a la interposicién del pelo fetal o en casos de cuero
cabelludo fetal edematizado ™. El sensor se debe colocar en la mejilla para evitar este
tipo de interferencias.

A pesar de los diversos estudios que apoyan el uso de la pulsioximetria, la casa
comercial Nellcor ha dejado de fabricar sistemas de pulsioximetria y sensores desde
enero de 2006 y deja de proveer de material a los hospitales que lo hacia a partir de
enero de 2009 por la poca difusion de este sistema de monitorizacién, segun pone de
manifiesto en un comunicado.

Figura 4: Sensor de pulsioximetria de la casa Nellcor Inc.
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Pero existen otros equipos de pulsioximetria, tales como el disenado por la
casa Nonin Medical INC, cuyo sensor es un doble dispositivo que recoge informacion
sobre la saturacion arterial de oxigeno, la FCF y el ECG fetal. Este sensor consta de un
electrodo en espiral y un sistema de succion que rodea al electrodo, quedando ambos
fijados a la calota fetal.
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Figura 5: Sensor de la casa Nonin Medical Inc.

El otro sensor existente es el OBS-500, de la casa comercial OB Scientific, este
sensor esta disefiado para ser colocado en el dorso fetal.

Figura 6: Fetal Oximeter OBS-500.
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4.2- MONITOR

Es el dispositivo que integra la sefial, o diferencia de intensidad de la luz,
recogida por el sensor. Esta diferencia de intensidad de luz (nm) se envia al monitor que
procesa matematicamente y trabaja los datos hasta expresarlos en porcentaje de SaO,,
bien digitalmente en la pantalla del monitor, o bien en el grafico del registro cardiaco
fetal, sobreimpreso en la zona de dinamica uterina, si se conecta a él.

Para que el monitor acepte la lectura de saturacibn como de buena calidad,
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la sefal recibida debe ser mayor o igual al 50% sélo entonces cuando queda inscrita
dentro de la zona de la dinamica uterina. Para considerar un registro de calidad se
utiliza el Indice de Dildy, que se obtiene dividiendo el tiempo correspondiente al tramo
de buena senal entre el tiempo total de registro y multiplicando el resultado por 100,
de modo que si este valor es superior al 50% se puede considerar favorable 8. Otros
autores consideran aceptable un trazado de al menos 30 minutos antes del parto.

4.3- MODULO FETAL DE LA 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.

Figura 7: Modulo fetal de la paciente.

5- FACTORES QUE INFLUYEN EN LOS VALORES DE
PULSIOXIMETRIA FETAL

5.1- FACTORES FETALES

5.1.1- Condiciones locales de los tejidos. Algunos factores fisioldgicos o
ambientales pueden influir en la amplitud y precisién de las lecturas de los valores de la
pulsioximetria.

Las condiciones locales del lugar de aplicacion del sensor influyen en la calidad
de la senal y en el tiempo de la misma -transcribiendo unos adecuados valores de
saturacion fetal-. Asi podemos analizar distintos factores:

1- La congestion en el cuero cabelludo fetal que se produce como consecuencia del

Tesis Doctoral 39



| Introduccion

éxtasis venoso y que aumenta con el avance del parto '.

2- El caput sucdedaneum que da lugar a un aumento local de liquido extracelular,
aumentando asi la distancia que la luz debe recorrer. Por tanto, reduce los valores
de saturacion hasta en un 15% .

3- La hipotension materna o fetal, la vasoconstriccion intensa, insuficiencia cardiaca,
hipotermia fetal o presion sobre el sensor de oximetria debido a las contracciones.
Todos ellos pueden dar lugar a artefactos derivados de la falta de pulsatibilidad
arterial. Se produce un shunt luminoso cuando la luz retorna al fotorreceptor sin

haber pasado por el lecho vascular; asi se obtienen valores superiores a los reales
82

4- El color y grosor del cabello fetal. El cabello oscuro y grueso absorbe mejor la
luz roja, por lo que se atendan las lecturas del oximetro y da lugar a un calculo
errdneo de los valores de saturacion por defecto . Por el contrario el cabello claro
actia como un haz de fibra 6ptica; desviando la luz del lugar donde esta siendo
monitorizada y la sefal sera mas fiable .

5- Otros factores pueden ser el grosor de la piel, en funcion de la edad gestacional,
la cantidad de vermis caseoso® y cantidades aumentadas de hemoglobina fetal
disfuncional.

5.1.2- Sitio de aplicacion. El lugar donde se aplique el sensor, puede influir
en la cantidad de luz que este absorbe, ya que como se ha comentado anteriormente
el volumen de sangre que circula por el tejido influye en la cantidad de luz absorbida
y por ello en el resultado que se va a mostrar en el monitor. Se trata de un tejido con
muchos vasos, como el musculo u otros tejidos con congestién venosa, tendran mayores
concentraciones de hemoglobina y mioglobina y absorberan luz con mayor intensidad.
Si por el contrario es un tejido con pocos vasos, como la grasa, absorbera luz en menor
cuantia ®'.

La mayoria de los estudios so6lo han investigado el funcionamiento del
pulsioximetro en presentaciones cefélicas y su fiabilidad ha sido probada por distintos
autores %.

La fiabilidad y aceptabilidad de esta tecnologia a otras partes del cuerpo fetal
no ha sido estudiada aun en profundidad. El funcionamiento del pulsioximetro en otras
presentaciones se analiza en otros trabajos como el de Gardosi y cols.®, que usando el
oximetro CSI 504US Criticare en fetos en presentacion podalica obtuvieron una linea de
base de saturacion fetal un 50 — 65% mas baja que en fetos en presentacion cefalica.
Montague y Johnson # incluyeron presentaciones cefalicas y podalicas y observaron
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lecturas mas bajas en los fetos de nalgas, con la salvedad de que la calidad de la sefal
fue mejor en estos fetos, ya que no habia elementos que crearan artefactos.

Knitza y cols.” obtuvieron resultados en la misma linea ya que los valores
en los fetos en presentacién podalica fueron un 10-15% mas bajos que en los fetos
en presentacion cefalica. Luttkus y cols. en 1997 # analizaron los resultados de los
valores de saturacion de oxigeno en 194 fetos de los cuales 26 estaban en presentacion
podalica. Usaban el oximetro Nellcor FS-14. No encontraron diferencias significativas
entras los fetos de ambas presentaciones en la primera fase del parto, pero en los 30
min. antes del expulsivo si encontraron diferencias significativas con valores inferiores
para los fetos en presentacion podalica.

Existe un modelo de sensor disenado para colocarlo en el dorso fetal (OB
Scientific) pero la informacidn al respecto sigue siendo muy limitada.

Podemos pues afirmar que la ubicaciébn mas aceptada para la lectura de los
valores de saturacion de oxigeno de la hemoglobina en el feto es la mejilla, en las
presentaciones cefalicas (para el sensor Nellcor FS-14), en calota fetal (si se usa el
sensor en forma de electrodo espiral -Nonin Medical Inc.-), o el dorso fetal (si es el
sensor OBS- 500 -OB Scientific-).

5.1.3- Reserva fetal y linea de base. La reserva respiratoria fetal se define
como la diferencia entre el aporte normal de oxigeno al feto y el nivel minimo necesario
para mantener un metabolismo aerobio 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 modificar la oxigenacion tisular. Si disminuye la cantidad de oxigeno de
la vena umbilical y la pO, disminuye, la oxigenacion tisular debe mantenerse y por tanto
disminuye el nivel de oxigeno que vuelve a la placenta por la arteria umbilical y también
disminuye la pO,. Cuando se alcanza un nivel critico de dicho valor el metabolismo
fetal empieza a alterarse, se inicia un metabolismo anaerobio y se produce una hipoxia
tisular.

Itskovitz y cols. & observaron que las deceleraciones de los fetos de cordero
aparecian tras una reduccion del flujo sanguineo umbilical de al menos el 50%.

La linea de base de los valores de saturacion nos indica la reserva respiratoria
fetal. Diversas investigaciones han relacionado un rango de valores de saturacion para
cada dilatacion cervical, aunque sabemos que cada feto, de forma individual, tiene
unos valores relativamente constantes a lo largo del parto . Esto puede explicar el
por qué fetos normales tienen una linea de base totalmente distinta, de modo que
se ha relacionado con la reserva fetal individual de cada feto ® Una linea de base
descendida al inicio del parto puede indicar una situacién que conlleve un compromiso
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en la circulacién Utero-placentaria y por ello una reserva fetal descendida( esto ocurre
con los fetos afectos de una restriccion severa del crecimiento *° o con oligoamnios ).

5.2- FACTORES MATERNOS

5.2.1- Dinamica uterina. En los primeros estudios sobre pulsioximetria se
pensaba que la FSpO, variaba durante la contraccion uterina, de modo que mostraba
un leve aumento sincronico al aumento de la presidn uterina seguido de un descenso
por debajo de la linea de base y un ascenso hasta dicha linea final “4. Otros autores han
defendido el descenso de la saturacidn fetal alcanzando un intervalo critico durante la
contraccion uterina 9%,

Estudios mas recientes’” demuestran que ni la dinamica uterina ni los pujos
maternos influyen en la saturacion final de oxigeno.

5.2.2- Movimientos maternos. Se sabe que los movimientos maternos influyen
enlos valores de FSpO, y también en la lectura de los mismos. Los movimientos maternos
pueden ejercer cambios en los valores de saturacién fetal por varios mecanismos: bien
porque el cambio haga que se pierda el adecuado contacto con la presentacion fetal,
0 bien porque con el movimiento materno se modifique el estado hemodindmico de la
madre (esto sucede cuando la gestante adopta la posicidon de decubito supino durante
el parto, lo que da lugar a un descenso de los valores del oximetro que revierte con la
adopcioén de la postura de decubito lateral izquierdo °4.

5.2.3- Factores yatrogenos.

5.2.3.1- Administracion de oxigeno. El efecto de la administracion de oxigeno
a la gestante durante el parto sobre la FSpO, fetal se ha analizado en varios estudios
con resultados distintos:

1. Dildy y cols. * en 1994, analizaron la FSpO, fetal en 20 casos de gestantes
con embarazo controlado no complicado. Se estudiaron los valores oximétricos
de la pulsioximetria fetal tras administrar oxigeno a las madres en distintas
concentraciones ( 21, 40 y 100%). Tras una administracién de oxigeno al 40 %,
durante 45 minutos, no se produjeron diferencias significativas en la saturacion
fetal. Si se obtuvieron diferencias significativas cuando se administraba oxigeno
al 100% durante 20 minutos, ya que se producia un incremento de los valores de
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la FSpO, fetal.

2. Por su parte Anderson y cols.?® administraron oxigeno en mascarilla a 10 litros/
min. durante 30 min. a 5 mujeres en fase activa del parto, la respuesta fetal era
variable, pero si observaron que se producia un descenso de los valores de la
pulsioximetria fetal tras retirar el oxigeno a la gestante.

3. En un estudio similar, McNamara y cols. ® comprobaron también que se
producia una disminucion de los valores de saturacion fetal cuando se retiraba
la oxigenoterapia a la gestante y que este descenso era mayor cuando se habia
administrado O, al 100% que cuando se hacia al 21%.

4. Haydon y cols. en 2007 %, analizaron la influencia de la oxigenoterapia materna
en los valores de saturacion fetal pero en fetos con registros no tranquilizadores.
Administraron oxigeno a las madres a una concentracion del 40% y del 100% y
durante 30 min. y luego determinaron la saturacion de oxigeno fetal en los ultimos
15 min. de cada periodo. La saturacion fetal de oxigeno se incrementaba en
valores significativos con ambas concentraciones de oxigeno y que los fetos que
tenian valores mas bajos de saturacion eran los que experimentaban incrementos
mayores.

Asi es dificil concretar cual es la influencia de la administracién de oxigeno a
la gestante sobre la saturacion fetal, pero la mayoria de los autores coinciden en que el
feto responde a esta diferencia de gradiente de oxigeno placentario captando el oxigeno
mas rapidamente.

5.2.3.2- Analgesia epidural. Clasicamente se relacioné la anestesia epidural
con una alteracién de la FCF, debido a la hipotensién materna que origina un descenso
del flujo placentario. Se han realizado multitud de estudios en esta linea con conclusiones
distintas.

Tanto Johnson y cols.® en 1996 como Paternoster y cols. ' en 2001; sefialan
que no habia influencia significativa sobre los valores de FSpO, fetal. Para Kaita y
cols. " se producia un aumento significativo de los valores de saturacion fetal tras la
insercion del catéter de epidural con un retorno a valores ligeramente inferiores a los
basales en su evolucion posterior.

En el afio 2002 East y cols. '°2 comprobaron que tras la administracion de la
analgesia epidural, se producia un descenso significativo de los valores de saturacion
fetal tanto 5 min. después como 15 0 20 min. después. No se encontro relacion directa
entre los valores de saturacion fetal y el trazado no tranquilizador en el RCTG.

Posteriormente, en 2007, se han publicado dos estudios que analizaron la
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influencia de la analgesia epidural en los valores de FSpO2. Caracostea y cols. '®
concluyeron que no habia diferencias en los valores de saturacion fetal en los primeros
30 min. tras la administracion de los anestésicos de la analgesia epidural. Ademas
observaron que en la mayoria de los casos aparecia un RCTG no tranquilizador pero
que no se relacionaba con valores de saturacion inferiores al 30%. Carvalho y cols. 14
también estudiaron la relacion de los valores de saturacion fetal con la analgesia pero
en este caso era analgesia espinal-epidural en 8 gestantes. Su conclusion fue que no
habia cambios significativos en los valores de FSpO2 tras la analgesia epidural-espinal:
53% +/- 9% vs. 51 % +/- 8% (p=0,46). Tampoco se observaron cambios en el RCTG o
bradicardias fetales siguientes a la analgesia combinada.

Otros autores como Aguilar y col. % en el Hospital “Virgen de las Nieves” en
Granada, realizarén un estudio con 50 gestantes a las cuales se les monitorizaba con
pulsioximetria fetal antes y después de la analgesia epidural. El resultado fue que se
producia un descenso significativo a los 30 minutos de la administracion de la analgesia
epidural, posiblemente causado por las drogas analgésicas. Ademas se observd que en
el 76% de los casos se producia una alteracion del RCTG (el patron mas frecuente fue
la aparicidn de deceleraciones variables leves) en los 120 minutos tras dicha analgesia.

5.2.3.3- Oxitocina. Los oxitocicos usados durante el parto pueden influir en
la intensidad y frecuencia de las contracciones uterinas y por ello a su vez, en los
valores de saturacion fetal 8" %, Simpson y James % observaron la relacion entre la
hiperestimulacion con oxitocina, los valores de saturacion de oxigeno fetal y el registro
cardiotocografico. Analizaron 158 gestantes durante la segunda fase del parto, que
dividieron en dos grupos: las que mostraron una estimulacion de hasta 5 contracciones
en 10 min. y las que tenian mas de 6 contracciones en 10 min. Tras observar la respuesta
de la saturacion fetal tras estos eventos pudieron afirmar que la hiperestimulacion
uterina producia una desaturacion fetal que es significativa en ambos grupos (p< 0,001).
Ademas estas alteraciones en la dinamica uterina se acompafiaban de alteraciones del
registro cardiotocogréfico. Los efectos negativos sobre el feto eran mayores cuando la
alteracion en la dinamica uterina se prolongaba méas de 30 minutos.

5.3- FACTORES TECNICOS

Este tipo de factores se refieren a distintas consideraciones técnicas que
pueden influir en la lectura del oximetro; como el contacto del sensor con la piel, la
presion ejercida sobre el sensor, el disefio del sensor o la calibracién del mismo. Con
el desarrollo constante de nuevos sensores y la adopcién de la nueva combinacion
de longitudes de onda 735/890 mn, los errores atribuibles a estos y otros factores
fisiolégicos y ambientales se reducen considerablemente 8'.
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5.4- OTROS FACTORES QUE NO INFLUENCIAN LOS VALORES DE LA
PULSIOXIMETRIA.

5.4.1- Hemoglobina fetal. La hemoglobina fetal tiene una diferente absorcion
de la luz (como porta mayor cantidad de oxigeno absorbera mejor la luz infrarroja que la
luz roja) que la hemoglobina del adulto, esto podria hacernos pensar que puede afectar
a la lectura de los valores de pulsioximetria. Los estudios realizados a este respecto no
han demostrado ningun efecto significativo sobre los valores de la saturacion fetal 7.

5.4.2- Meconio. Existen varias investigaciones orientadas a descubrir la
influencia del meconio en liquido amniético en los valores de FSpO,. Johnson y cols.'*®
realizaron un estudio con el pulsioximetro modelo Criticare 502, donde demostrardn que
el meconio absorbe mas luz roja que infrarroja. Sin embargo, el estudio multicéntrico
francés realizado por Carbonne y cols, en 1997 ®, que usaba el oximetro Nellcor
N-400 /FS-14 concluy6é que el meconio no tiene ninguna influencia sobre los valores
de saturacion fetal. Skoczylas y cols. % en un estudio similar, con 60 gestantes en fase
activa del parto, entre los que en 30 casos, el liquido amnidtico era meconial y en los
otros 30 normal. Observaron que no habia diferencias significativas entre ambos grupos
ni en cuanto a la saturacion fetal, ni en resultados neonatales. Si comprobaron que los
valores de saturacion fetal van descendiendo a medida que avanza el parto.

5.4.3- Otros factores. La influencia de la pulsioximetria fetal por otros factores,
como la altitud fue analizada en otras investigaiones,en las que se demostr6 que no habia
diferencias significativas en los valores de la saturacion fetal en gestantes a distintas
altitudes ®. El estudio de Laudansk trata de establecer la diferencia de los valores de
pulsioximetria fetal entre los partos realizados bajo el agua y los partos realizados de
forma habitual en cama. Los valores de pulsioximetria fetal de los partos bajo el agua
son significativamente mayores que los de los partos habituales, hecho que atribuye a
qgue considera que los partos bajo el agua son procesos menos trauméaticos para los
fetos "°.
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6- EXACTITUD Y PRECISION DE LOS VALORES DE
PULSIOXIMETRIA FETAL

Las valoraciones iniciales de las cifras de saturacién de oxigeno fetal, fueron
realizadas con sensores utilizados en adultos adaptados a su uso intraparto, y se
obtuvieron lecturas adecuadas en un 52 a 59% de los fetos monitorizados 8 '''. Con
estudios posteriores con el oximetro Nellcor N-400 y el sensor fetal FS-10, el porcentaje
de tiempo de emision de una senal adecuada fue del 50 al 51% "2'® Actualmente
se han realizado mas estudios con el sensor FS-14 comprobandose que la senal es
transmitida durante un mayor tiempo 6% 72 77114,

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 a cabo mediante
estudios de hipoxia en modelos animales ©.

Otra caracteristica a tener presente en cuanto a la seguridad de los valores de
saturacion fetal es su reproducibilidad (que viene determinada por el grado de similitud
entre lecturas realizadas simultaneamente, por dos instrumentos de medida en el mismo
sujeto). El estudio realizado en este sentido analiz6 los valores de saturacion fetal por
dos sensores distintos en 13 fetos intraparto. Se encontré una diferencia absoluta de
4,8%. La desviacion estandar calculada para un sensor es del 4,7%. Davies y Greene
5 presentaron resultados similares en un estudio realizado con 27 fetos, a los cuales
colocaban dos sensores idénticos en cada feto. Obtuvieron una desviacion estandar de
5,74% y la mayor diferencia encontrada en cifras absolutas fue de un 6,29%. En seis
casos observaron que la diferencia entre ambos sensores era mayor a dos veces la
desviacion estandar, durante un maximo de 5 a 10 minutos. Atribuyeron esta diferencia a
diversas caracteristicas variables como cambios reales en la oxigenacién, movimientos
de la cabeza fetal o artefactos transitorios. Sin embargo, la buena correlacion observada
entre dos sensores en diferentes localizaciones, corroboraba el hecho de que la
tecnologia es lo suficientemente precisa para ser aplicada a la practica clinica.

Goffinety cols "*dan otras explicaciones a las pérdidas transitorias de precision,
tales como la configuracion de la curva de disociacion de la hemoglobina.Los niveles
de pO, de fetos sanos se encuentra en la parte mas elevada de la curva y el rango
normal de valores de saturacion fetal de oxigeno se situa en el centro de la misma, asi
variaciones en el pH o en la pO, minimas conllevan importantes cambios en la FSpO,,.

El sistema de pulsimetria de la empresa Zurich Reflectance, tiene la ventaja de
gue mide la saturacién de oxigeno fetal segundo a segundo ¢, a diferencia del sistema
de Nellcor que evalua la pulsioximetria cada 45 segundos y da el valor medio. Asi la
informacién obtenida puede ser mas exacta.
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7- APLICACION CLINICA DE LA PULSIOXIMETRIA FETAL

La pulsioximetria fetal ha demostrado ser una herramienta Util para la
monitorizacion fetal intraparto, debido a que es un procedimiento no invasivo y a la
comprobacién casi continua del estado fetal, asi como por su exactitud y su rapida
respuesta a los cambios en la oxigenacion fetal. Desde el punto de vista practico,
se considera un método sencillo para el control del bienestar fetal. La colocacion del
sensor no es dificil en dilataciones superiores a 2 cms. ' y la técnica es definitivamente
mas sencilla que el analisis de pH en sangre de cuero cabelludo fetal''4; para la cual
ademas suele ser necesario que el parto esté mas avanzado pues se necesita mayor
dilatacién. No se debe olvidar que para el uso de la pulsioximetria en la practica clinica
habitual debemos correlacionarla directamente con los métodos ya establecidos de
monitorizacion fetal intraparto.

7.1- CORRELACION CON OTROS PREDICTORES DE BIENESTAR FETAL

La correlacion de los valores de FSpO, con otros predictores del bienestar fetal,
como los valores de gases en sangre de cordén umbilical y el test de Apgar, han sido
analizados en varios estudios.

Los estudios iniciales sblo encontraron relaciones débiles entre dichos
predictores pero en parte se debe a que en estos no se tuvo en cuenta la duracion de
la hipoxia fetal y su impacto en el desarrollo de acidosis fetal. El tiempo de duracién del
descenso de la FSpO, tiene mucha importancia, ya que intervalos largos de descenso
provocaran una reduccion significativa del pH fetal ''.

7.1.1- Correlacion con los patrones del cardiotocograma. Un estudio
de Jonhson y cols, publicado en 1989, analiza la capacidad del pulsioximetro fetal
de detectar las modificaciones producidas por alteraciones del corddn umbilical,
relacionando la compresion aguda del cordon umbilical con una disminucion inicial de
los valores de saturacion fetal que después va a seguirse en el tiempo con cambios en
el patron de frecuencia cardiaca fetal '°.

La relacidn de los valores de saturacion fetal y los patrones de FCF durante la
segunda fase del parto fue estudiada por Langer y cols. '2° utilizando el oximetro Nellcor
N-400 con el sensor FS-14, durante los Ultimos diez minutos de la segunda fase del
parto en 54 pacientes. Los patrones se establecieron segun la clasificacion propuesta
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por Melchior y cols. ' y a su vez se correlacioné cada uno de los patrones con los
valores de la FSpO, obteniéndose los siguientes resultados:

- Patron tipo 0: Linea de base normal durante todo el registro. Se correlaciona con
valores de FSpO, de un 41,4% en los 10 Gltimos minutos.

- Patrén tipo 1: Linea de base normal con desaceleraciones y vuelta a la linea de
base previa entre contracciones. FSpO, de 42,4%.

- Patrén tipo 2: Descenso rapido de la linea de base que resulta en una bradicardia
prolongada. FSpO, 43,3%.

- Patrén tipo 3: Marcadas desaceleraciones durante cada contraccion en el contexto
de bradicardia. FSpO, 34%.

- Patrén tipo 4: Trazo irregular. Inicialmente trazado normal con o sin deceleraciones
con un descenso posterior de la linea de base que se continla con una bradicardia
prolongada. FSpO, 27,6%.

Estudios posteriores como el de Luttkus y cols.”?en el cual monitorizaron a
112 fetos intraparto utilizando dos generaciones de sensores -el Nellcor FS-10 y el
FS- 14- consiguieron relacionar los valores de saturacion fetal y distintas alteraciones
del trazado cardiotocografico. La media de los valores de saturacion fetal fue de 54
y 48% (respectivamente segun el sensor FS-10 o FS-14). Los valores descendieron
hasta el 43% (con el sensor FS-10) y a 40% (con el FS-14) durante los periodos de las
deceleraciones variables. La diferencia obtenida entre los valores durante las secuencias
normales y anomales fue significativa para ambos sensores (p< 0,05).

Skoczylas y Laudanski, 2 en el ano 2003 monitorizaron a un grupo de 62
fetos intraparto mediante el sistema de pulsioximetria Nellcor N-400 y el sistema
de cardiotocografia de Hewlett Packard 50. Obteniendo los siguientes resultados.
Respecto a la cardiotocografia una sensibilidad del 65%, una especificidad del 80%,
un valor predictivo negativo del 16% y un valor predictivo positivo del 97.5%; para la
deteccion de acidosis fetal. Y respecto a la pulsioximetria, una sensibilidad del 100%,
una especificidad del 60%, un valor predictivo negativo del 100% y un valor predictivo
positivo del 96,8%; en la deteccion de acidosis fetal.

De acuerdo con sus datos la pulsioximetria se podria introducir como un
importante método de monitorizacién intraparto al ser muy util para predecir un pronéstico
de acidosis neonatal. Ademas segun estos autores el mejor valor predictivo intraparto
para la deteccidn de hipoxia y acidosis metabdlica se obtiene cuando afadimos la
pulsioximetria a la monitorizacion cardiotocografica convencional.

El grupo de trabajo del Hospital Universitario “Virgen de las Nieves” comenzé
en los afnos 90 a realizar diferentes estudios que han analizado la correlacion entre
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pulsioximetria fetal y patrones cardiotocogréficos:

0 En 1999 se comprueba como en presencia de deceleraciones variables
los valores de FSpO, descienden en comparacion con trazados CTG normales,
oscilando los valores medios entre 44,5 +/- 6% en los registros normales y 38,8% +/-3%
en registros patologicos 2.

0 Entre los afios 2000 y 2001 se seleccionaron a dos grupos de gestantes
124,256 con RCTG normal y 356 con deceleraciones variables. El trazado de FSpO, fue
dividido en tres grupos; recto, ondulante y mixto. Se obtuvieron cifras de saturacion fetal
mejores en el patron recto de FSpO, respecto al ondulante o mixto. En el grupo con
RCTG normal no hubo diferencias significativas en cuanto a los valores de saturacion
en los tres tipos de trazados. En el grupo de las deceleraciones variables si hubo valores
medios de saturacion fetal superiores en el patrdn recto.

[ Un nuevo estudio realizado en 2002 sobre 178 fetos '?°,analiz6 un total
de 787 alteraciones cardiotocograficas y las relacioné con los valores de pulsioximetria
fetal, concluyendo que las diferencias entre niveles de FSpO, en los distintos patrones
patolégicos de frecuencia cardiaca fetal no son el resultado de fenbmenos repetitivos
con un efecto residual, sino que estan presentes desde el principio del parto como
muestra del estado respiratorio fetal al inicio de este.

0 Posteriormente, en 2004-2005, este mismo grupo de trabajo realizé un
estudio ' 27 donde se puso 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 de todas ellas:

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

b) Al comparar deceleraciones tipicas y atipicas, los autores no
encuentran diferencias significativas en la evolucién de la saturacion fetal, lo que
cuestionaria el supuesto peor pronéstico de éstas ultimas.

c) Con respecto al nivel basal de la FSpO,, los dips precoces parten
de un nivel basal de saturacién fetal 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 expresién 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 metabdlica,
los valores regresan a sus niveles normales una vez finalizado el fenbmeno que

Tesis Doctoral 49



| Introduccion

produjo la alteracion en el trazado CTG.

0 La més reciente investigacion 2 desarrollada por este grupo de trabajo
analiz6 la relacion de las deceleraciones variables intraparto con los valores de
saturacion fetal. Establecia que la tendencia de todos los fetos durante el parto es a una
disminucion de los valores de FSpO, entre el inicio y el final del mismo, posiblemente
debida a los episodios fisiologicos de hipoxia que ocurren durante el mismo. En
general las deceleraciones variables se correlacionan con un descenso de los valores
de saturacion fetal. Las gestantes en las cuales se habian detectado deceleraciones
atipicas, y con ello descenso de los valores de FSpO,, presentaban peor prondstico a
expensas de un mayor riesgo de finalizacion operatoria vaginal y sobre todo en cesérea
como causa de riesgo de pérdida de bienestar fetal. Los fetos que presentaron dips
variables obtuvieron resultados neonatales peores que los que no las presentaron. En
particular los que presentaron deceleraciones variables atipicas presentaron mayor
necesidad de procedimientos de reanimacién neonatal mas avanzada y cifras de pH
inferiores a 7,10.

Otro estudio similar al ultimo mencionado fue el de Tekin y cols. '*° en el cual de
un grupo de 156 gestantes monitorizadas hicieron tres subgrupos en funcién del RCTG:
normal, con deceleraciones variables y con deceleraciones tardias. Pudieron observar
que el grupo de las deceleraciones tardias tenian una frecuencia mayor de acidosis fetal
en comparacion con los otros dos (23,1% ;p=0,004). También observaron que descensos
de los valores de saturacién fetal menores al 30% prolongados se correlacionaban con
alteraciones del RCTG e indicaban acidosis fetal, y que valores iniciales de saturacion
fetal bajos eran indicadores de resultados neonatales peores que otros fetos con valores
iniciales de saturacion fetal mas elevados.

7.1.2- Correlacion con los valores del pH en el cordén umbilical y cuero
cabelludo fetal. Para el conocimiento adecuado del estado del feto debemos precisar la
concentracion de oxigeno y las variables tisulares acido-bésicas. La mejor aproximacion
de lo que esta ocurriendo en los tejidos es la determinacién 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. En circunstancias usuales, se
mantiene una diferencia casi constante entre la vena y la arteria umbilical, lo que va a
reflejar alteraciones metabdlicas 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 circulacién uteroplacentaria normal °

Durante el parto se produce una “adaptacion” fisioldgica de los valores de los
diferentes parametros del EAB fetal. Los que muestran mas interés son: pH, pO,, pCO,
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y déficit de bases.

Cuando el feto se encuentra en hipoxia, se inicia un metabolismo anaerobio
consumiendo mas glucosa y produciéndose acido lactico, también disminuye el
bicarbonato y aumenta la pCO,. 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 situaciéon
de homeostasis fetal, necesitamos conocer no solo el pH sino también la determinacion
del exceso de bases. Este valor se expresa en mEq/l, y representa el efecto del poder
tampdn por la medida de la cantidad de &cidos y bases necesarios para obtener un
pH de 7,40, una pCO, de 40mmHg 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 él, de manera que determina la presencia e intensidad de acidosis neonatal, que
viene definida en funcién del pH encontrado en la arteria, considerandose anormales
cifras inferiores a 7,20 3"

El exceso de bases normal oscila entre +15 y -12 mEq/l, requiriendo valores
superiores a éstos para producir afectacion neurolégica. 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 corddbn mayor y de mas
lenta recuperacion que los recién nacidos sin estos signos clinicos 2.

Si la pulsioximetria fetal refleja fielmente el estado de oxigenacion fetal, es
l6gico pensar que exista una estrecha correlacion de los valores de FSpO, con los
valores del equilibrio &cido-base de los tejidos. Han sido muchos los estudios realizados
acerca de establecer dicha correlacion con objeto de validar la técnica de pulsioximetria
fetal. Repasarémos algunos de ellos:

1- El estudio % realizado en Francia por Carbonne compara el valor
predictivo de la pulsioximetria fetal y la determinacién de pH de arteria umbilical al
nacimiento para la deteccion de acidosis fetal. De él se deduce que el valor de la
pulsioximetria, aceptando un limite del 30%, es similar al de la determinacién de pH de
arteria umbilical, con pH menor o igual a 7,15, para la deteccion de acidosis fetal. En
concreto los valores que expone son:

FSpO,: pH de arteria umbilical:
- VPP: 56% - VPP:55%
- VPN:81% - VPN: 82%
- S:29% - S:35%
- E:93% - E:91%
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2- Luttkus y cols. en 2002 '3 senalaron que la pulsioximetria tiende a
sobreestimar la saturacién de oxigeno arterial fetal en comparacion con los valores
de gasometria de sangre del cuero cabelludo fetal, y establecen un coeficiente de
correlacion del 0,19.

3- Vitoratos y cols.’® en 2002 estudiando a 85 primigestas en partos
espontaneos complicados por un trazado de RCTG no tranquilizador, comprobaron que
para el umbral del 30% en los valores de FSpO, respecto a un limite de pH en arteria
umbilical < de 7,15 los valores predictivos del pulsioximetro fetal para deteccion de
acidosis eran: VPN de 61,5%, VPP de 95,8%, S de 72% y E de 93%. Ademas afirmaban
que la pulsioximetria fetal era una técnica prometedora para asegurar el bienestar fetal
durante el parto y podia disminuir la tasa de ceséareas innecesarias.

4- Seelbach-Gébel y Rield en 2005 3%, evaluaron el valor predictivo de la
determinacién de la saturacion de oxigeno fetal. Analizaron 136 fetos con trazado CTG
no tranquilizador y sus conclusiones fueron que para un nivel de pH de arteria umbilical
< 7,15 y un exceso de bases menor de -12 mmol/l, la pulsioximetria detectaba el 100%
de los casos con valores de saturacion inferiores al 30% durante mas de 10 min. Para
un pH de arteria umbilical < 7,10 y un exceso de bases menor a -12 mmol/l el poder
de deteccion de la pulsioximetria era del 75%. De este modo la acidosis moderada y
progresiva se podia evitar con la pulsioximetria fetal.

5- Vardon y cols mas recientemente han publicado un estudio realizado
en Francia ' para evaluar la pulsioximetria respecto al pH de calota. Analizaron una
cohorte de 449 pacientes que de forma prospectiva fueron reclutando durante dos afios.
Observaron como gracias a la pulsioximetria fetal se disminuia la tasa de determinaciones
de pH de calota fetal, de un 9,9% a un 8,6%. Ademas, determinaron el valor predictivo
de la saturacion fetal para detectar acidosis en un umbral del 30% y del 40%:

Para un umbral del 30%: Para un umbral del 40%:
- S:91% - S:74%
- E:93,1% - E:51.6%
- VPN:79,4% - VPN: 88,2%
- VPP:25,9% - VPP: 28,9%

Concluyeron que con el umbral del 40% la prueba es Util en la monitorizacion
intraparto sin producir malos resultados obstétricos. Sin embargo, afirman que el umbral
para el cual cualquier RCTG necesita una intervencion inmediata no esté claro.

Ademas se han llevado a cabo investigaciones para determinar el poder
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predictivo de la pulsioximetria en situaciones especiales como la presencia de meconio
en liquido amniético o los fetos con CIR.

El trabajo de Siritatidis y cols. ¥ en 2003 se enfocaba a investigar la eficacia
y seguridad del pulsioximetro fetal intrapato como predictor de la acidosis metabdlica al
nacimiento en fetos con CIR. En estos fetos los valores de saturacion fetal de oxigeno
< 34% representan un estado acidotico mientras que valores mayores o iguales al
35% son bien tolerados. Para estos autores la pulsioximetria fetal es comparable a la
determinacién del pH de arteria umbilical y al test de Apgar, y ademas puede reducir la
tasa de cesareas en casos de RCTG no tranquilizador en esta situacion.

Por su parte, Carbonne y cols. estudiaron el valor de la pulsioximetria en casos
de liquido amniético meconial '®. Se trataba de fetos con RCTG no tranquilizador, con
liqguido amnidtico tenido a los cuales se les monitorizé con un sensor de pulsioximetria
fetal y determinaciones de pH de sangre de calota. Para un umbral del 30% de saturacién
fetal, el VPN de la pulsioximetria es de un 79% en casos de presencia de meconio frente
a 83% en casos de liquido amniético claro; mientras que el pH de calota, para un umbral
de 7,20, tiene un VPN de 56% en liquido amniético tefido frente a un 88% en casos de
liquido claro. Es decir que el VPN de la pulsioximetria fetal en presencia de meconio
en liquido amniotico no disminuye a diferencia de lo que ocurre con el pH de calota que
disminuye ostnsiblemente.

Actualmente se acepta que el valor predictivo de la FSpO, es comparable
al del analisis de sangre en el cuero cabelludo fetal, sin bien es menos constante su
correlaciéon con los valores obtenidos en el cordén umbilical.

7.1.3- Correlacién con los valores del test de Apgar. De forma generalizada
se acepta que este test tiene poca correlacion con el estado acido-basico al nacimiento®8,
asi como con el desarrollo neuroldgico posterior. Su valoracion al primer minuto de vida
refleja la capacidad del feto para adaptarse a la vida extrauterina y la necesidad de
reanimacion neonatal, mientras que a los 5 minutos de vida confirma la efectividad de
dichas maniobras de reanimacion '3°,

Nikolov y cols.2® analizaron 53 fetos a los que monitorizaron con pulsioximetria
y obtuvieron un indice de Apgar superior de 7 en el primer minuto con valores de
saturacion fetal mayores del 30%. Posteriormente Lesczynska-Gorzelak y cols.?"
monitorizaron 28 gestantes y hallaron una diferencia significativa entre los valores de
saturacion de oxigeno fetal y los resultados obtenidos en el test de Apgar, tanto en la
primera fase del parto como en el periodo expulsivo (p=0,03).
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7.2- RANGO DE VALORES NORMALES Y PATOLOGICOS DE LA
PULSIOXIMETRIA

Existe un amplio rango de valores de saturacion de oxigeno fetal segun la
dilatacion cervical en el parto ®, y aunque su uso clinico se basa en la capacidad de
distinguir los valores normales de saturacion fetal de los patologicos.

Los primeros estudios de investigacion se realizaron en animales de
experimentacion y sefialaron que los valores de FSpO, comprendidos entre el 20% y el
30% eran el paso previo al inicio del metabolismo anaerobio, que produce descenso del
pH y aumento de las bases extracelulares '%.

A partir de este inicio se llevaron a cabo estudios retrospectivos en fetos
humanos: 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. Otros autores, sin embargo proponen que el valor anterior
se corresponde con el percentil cinco '°.

Posteriores investigaciones avalan la cifra del 30%, basados en la afirmacion
del ACOG: “Un valor de pH menor de 7,20 en sangre de cuero cabelludo fetal se
considera anormal y generalmente es indicacion de algun tipo de intervencién médica o
quirurgica” '*2. En concreto en el multicéntrico francés dirigido por Carbonne, se concluye
que el valor predictivo de los valores de saturacion fetal por debajo del 30% pueden ser
comparados por su similitud con los valores de pH de sangre de cuero cabelludo fetal
menores de 7,20%.

El estudio aleman de Kihnert y cols. *® sobre 46 fetos a los cuales se les
monitoriz6 mediante MEF, FSpO, y medidas de pH en sangre de cuero cabelludo fetal,
dividi6 los casos en dos grupos en funcion a la presencia de saturaciones mayores al
30% 6 menores o iguales al 30% durante al menos 10 minutos.

La cifra de corte del 30% representa un balance adecuado entre la sensibilidad
(81%) y la especificidad (100%) para la prediccién de la acidosis fetal (definida como un
pH de sangre de cuero cabelludo < 7,20). Ademas se obtuvo una correlacién posterior
entre los valores de saturacion fetal < 30% durante méas de 10 minutos y el descenso del
pH arterial y venoso de sangre del cordon en el postparto.

Investigaciones posteriores han demostrado que el pH desciende de 0,002 a

0,004 unidades por minuto cuando la saturacion arterial de oxigeno es menor al 30%
144-145

Seelbachy cols, entre 400 casos '** objetivaron que la duracion de valores bajos
de FSpO, es mayor en fetos con pH umbilical < 7,15 y exceso de bases <-12mmol/l. en
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comparacion con aquellos fetos en los que el pH fue mayor o igual a 7,15 y el defecto
de bases mayor o igual a -12 mmol/l. También se realizaron tomas de pH de calota fetal
y se demostro una disminucion significativa en las sucesivas tomas tras largos periodos
de FSpO, < 30% (mas de 10 min.). Subrayaron pues que el valor critico de saturacion
fetal durante el parto es 30%.

Otros estudios para determinar los valores de saturacion fetal normales y
patologicos se han valido de parametros distintos al pH de calota, como son un aumento
del flujo sanguineo cerebral cuando la saturacién fetal cae por debajo del 30%'*, o
las concentraciones de catecolaminas como mediadores de la centralizacién de la
circulacion fetal. En este ultimo se observé que cuando la FSpO, alcanzaba valores <
30% se percibia un aumento significativo de noradrenalina 4.

7.3- PULSIOXIMETRIA COMO METODO COMPLEMENTARIO DE
METODOS CONVENCIONALES

El amplio rango de valores de FSpO, 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 saturacion fetal deben ser considerados
en conjunto con otros métodos de valoracion del bienestar fetal.

7.3.1-Mejora de la especificidad de otros métodos. Eluso de la pulsioximetria
para mejorar la especificidad del RCTG ha sido investigado por diversos autores.
Chua y cols, "” comprobaron que los fetos que mostraban alteraciones del trazado
cardiotocografico pero con valores de saturacion fetal normales fueron recién nacidos
normales, frente a los fetos con valores de FSpO, < 30% prolongados.

El estudio multicéntrico aleman 3, demostrd que la pulsioximetria fetal también
mejora la especificidad de la determinacién del pH de sangre de cuero cabelludo fetal y
que evita intervenciones innecesarias.

Skoczylas y Laudansky '*” en 2003 trataron de determinar la eficiencia de la
pulsioximetria fetal para detectar los falsos positivos de la CTG. Los valores encontrados
para la deteccion de acidosis neonatal respecto a la monitorizacion a través de la FCF
fueron: sensibilidad (S) del 65%, especificidad (E) del 80%, valor predictivo negativo
(VPN) del 16% y valor predictivo positivo (VPP) del 97,5%. En cuanto a la pulsioximetria
fetal se obtuvieron: S 100%, E 60%, VPN 100% y VPP 96,8%. Segun estos autores
los valores de FSpO, son un buen factor pronéstico para obtener buenos resultados
neonatales, aunque subrayan que el mejor valor predictivo para detectar asfixia y
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acidosis intraparto es anadir la pulsioximetria a la monitorizacién convencional (RCTG).

Posteriormente, en el afo 2005, Lépez Gallego y cols. *® demostraron que
el uso de la pulsioximetria en un total de 50 casos con registros cardiotocograficos
no tranquilizadores, sin llegar a ser ominosos, puede identificar aquellos fetos bien
oxigenados permitiendo continuar el trabajo de parto de forma segura y obteniendo
recién nacidos sanos, junto a una disminucién de la tasa de cesareas.

7.3.2- Ventajas en la aplicacion en situaciones patolégicas concretas.

a) Liquido amniético meconial. Como ya se ha comentado, Carbonne
y cols. '*® analizaron el valor predictivo del FSpO, en presencia de meconio y determinaron
que su VPN no variaba a diferencia de lo que ocurria con el pH de calota fetal, que
si disminuia. Ademas observaron que los fetos que desarrollaban una aspiracién de
meconio sufrian un descenso significativo de los valores de saturacién fetal durante la
primera fase del parto. Esto se traduce en que la aspiracion puede ocurrir en situaciones
de hipoxia aguda sin acidosis fetal.

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 pueda ser aplicado algun método adicional
qgue confirme el bienestar fetal. Dildy y cols. *® publicaron un caso de monitorizacion
intraparto de un feto con flutter auricular y bloqueo. Los valores de saturaciéon fetal
intraparto oscilaron entre 50 y 85%, finalizando en un parto vaginal con un feto en buen
estado. Audibert et al '*° también usaron la pulsioximetria en dos fetos con taquiarritmia
supraventricular. En ambos la saturacion estuvo por encima de 40% y los fetos nacieron
en buen estado.

7.4- SEGURIDAD, ACEPTABILIDAD Y APLICABILIDAD DE LA
PULSIOXIMETRIA FETAL.

Los primeros sensores que se comercializaron tenian una superficie irregular y
con ellos se describieron dos casos de lesion dérmica con ulceracion en cuero cabelludo
fetal *'. Sin embargo con los nuevos sensores no se han descrito lesiones fetales, tan solo
marcas transitorias por la presion ejercida en el sitio de ubicacion del sensor. El sensor
Nellcor FS- 14 es de xantopreno, un material no pirégeno, no tdxico y biocompatible. En
mas de 30.000 pacientes monitorizadas con el sistema Nellcor no se ha descrito ningun
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caso de perforacion uterina, perforacién de la placenta o abruptio, trauma del cordén

umbilical, dafios en 0jos o en la piel, distintos a estas marcas transitorias ya comentadas
63

La pulsioximetria fetal no parece incrementar el riesgo de pérdidas hematicas
durante el parto, infecciones fetales 0 maternas, incluso en gestantes portadoras de
estreptococo del grupo B 8. Tampoco se ha evidenciado un aumento de la morbilidad
ni fetal ni materna %2

Las mujeres a las que se les ha colocado el sensor no han manifestado molestias
referidas a su colocacién, distintas a una exploracion obstétrica habitual; incluso en los
casos que no tenian analgesia epidural.

La FDA se manifestd en el afio 2000 con respecto al uso de la pulsioximetria
fetal intraparto: “El uso de la pulsioximetria fetal esta indicado, conjuntamente con la
cardiotocografia, en presencia de patrones no tranquilizadores, en gestaciones de
mas de 36 semanas, con feto Unico en presentacion cefalica”. Por su parte, el ACOG
senalaba en 2001 que “actualmente no se puede aprobar la adopcion de este dispositivo
en la practica clinica, debido a que dicha introduccion podria dar lugar a un aumento de
los costes de los cuidados médicos del proceso del parto, sin mejorar necesariamente el
resultado clinico”. Recomendo en este tiempo la realizacién de mas ensayos clinicos '*.
Esta afirmacion se basé en el ensayo clinico multicéntrico de Carbonne® que concluia
qgue la pulsioximetria conseguia disminuir la tasa de ceséareas por riesgo de pérdida
de bienestar fetal en los partos que cursan con alteraciones del trazado de frecuencia
cardiaca fetal pero se producia un aumento de las cesareas por distocia por lo cual
la tasa total de cesareas se mantenia constante. Otra publicacién, de Bloom et al.2%”
concluy6 que no habia diferencia en la tasa de ceséareas ni en los resultados neonatales
en los grupos monitorizados con pulsioximetria fetal o con RCTG s6lo y por ello restringe
las expectativas a este método de monitorizacion.

Mastarde, en 2005 el ACOG envia un nuevo boletin enrelacion ala pulsioximetria
por el cual establece que “la carencia de evidencia que apoye alguna eficacia clinica de
la pulsioximetria fetal para reducir los partos operatorios innecesarios, es la base para
rehusar el soporte de su sustento en la practica clinica, hasta que existan mas evidencias
disponibles”.2®® La biblioteca Cochrane también se manifesto al respecto dejando el uso
de la pulsioximetria a la libre eleccion de cada mujer y del médico que la trate. Por todo
ello la empresa Nellcor Puritan Bennett en 2006 informa que deja de fabricar el sensor
Nellcor FS-14, con el cual se han realizado numerosos estudios sobre pulsioximetria y
este dejo de estar disponible a través de distribuidores a partir de enero de 2009.

De este modo la pulsioximetria fetal, aunque ha demostrado ser una herramienta
util para la monitorizacion fetal intraparto, debido a que permite prolongar el parto de un
feto con un trazado CTG no tranquilizador'®, y es un método sencillo y facil de aplicar
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para el control del bienestar fetal (la técnica es mas sencilla que el analisis de pH en
sangre de cuero cabelludo fetal, pero no lo sustituye), no encuentra en la actualidad el
adecuado soporte técnico que permita su continuidad en la utilizacion clinica para la
monitorizacion fetal.

7.5- LIMITACIONES DE LA PULSIOXIMETRIA FETAL

El uso correcto de la pulsioximetria fetal intraparto requiere su aplicacidon
transvaginal a un area accesible de la presentacion fetal. Es decir, se necesita que la
presentacion esté iniciada en el canal del parto, que el cérvix tenga suficiente dilatacion
para colocar el sensor (al menos dos centimetros) y por supuesto que no haya alguna
situacion que contraindique una monitorizacién invasiva como infeccion activa del tracto
genital inferior, placenta previa o sangrado genital de origen desconocido. Ademas el
uso del pulsioximetro fetal esta limitado para gestaciones gemelares (sélo podemos
acceder al primer gemelo), en gestaciones de menos de 36 semanas (ya que no esta
validado para ellas). En casos de malformaciones uterinas su aplicabilidad esta aun por
analizar.

La base de la pulsioximetria se encuentra en la deteccion de las pulsaciones
arteriales para medir la saturacidén de oxigeno. Por lo tanto en todas aquellas situaciones
en las que la pulsatilidad arterial esta atenuada serd mas dificil la obtencion de una
sefial adecuada. En este supuesto se incluyen los casos de hipotensién fetal severa,
shock, vasoconstriccidn, parada cardiaca, oclusion arterial proximal al sitio del sensor
y contracciones uterinas muy intensas . Otra limitacion es que el sensor sélo refleja
la saturacion del tejido con el que contacta y no detecta el estado de perfusién de otros
tejidos del organismo fetal.

8- _PRINCIPIOS DEL ECG FETAL

8.1- BASES FiSICAS

El ECG fetal nos proporciona datos precisos sobre la FCF, y la morfologia
de las ondas contiene importantes datos diagnésticos. En concreto, el intervalo S-T
refleja la funcion del masculo cardiaco fetal durante las situaciones de estrés, ya que
dicho segmento representa la repolarizacion miocéardica. Conocemos que el corazén y
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el cerebro fetales son igualmente sensibles a la deficiencia de oxigeno y por tanto los
datos relativos a la funcién del miocardio aportan una medicion indirecta del estado del
cerebro fetal durante el parto.

El electrocardiograma fetal se obtiene a partir de una derivacion unipolar del
ECG a través de un electrodo situado en cuero cabelludo. El complejo QRS es muy
fiable para registrar la frecuencia cardiaca con exactitud a través de la medicién del
intervalo R-R, los equipos habituales de monitorizacion cardiotocografica solo hacen
uso de esta parte del ECG. El sistema STAN ® combina la medicion del intervalo
R-R con la evolucion de los cambios del segmento ST, y la relacion de la altura de la
onda T con la amplitud del complejo QRS (T/QRS).Cuando el corazoén fetal utiliza el
metabolismo aerobio, el balance energético es positivo y el ECG muestra una onda ST
normal, que se define como un segmento ST positivo horizontal o inclinado hacia arriba,
y una altura de la onda T que es estable y no aumenta. En caso de presentarse hipoxia
fetal, la cantidad de oxigeno disminuye, al mismo tiempo que continta igual la carga de
trabajo, esto genera un balance energético negativo.

En este momento el ECG cambia debido a la hipoxia del miocardio y puede
verse un segmento ST bifasico. Estos cambios se identifican a partir del segmento
ST que pasa a ser horizontal, o inclinado positivamente, a inclinarse hacia abajo. El
feto reacciona con la liberacién de adrenalina, que activa ain mas el miocardio, con lo
que el balance energético puede hacerse mas negativo. Por medio de la adrenalina,
el metabolismo anaerobio apoya al aerobio para conservar el balance energético y a
través de la glucogendlisis se libera glucosa y potasio, esto Gltimo se traducira en un
aumento de la amplitud de la onda T. Existe una correlacion positiva lineal entre la
tasa de glucogendlisis miocardica y el incremento de amplitud de la onda T (R=0,73;
p<0,001). Al mismo tiempo se produce acido lactico que contribuye a la generacion de
acidosis metabdlica, habiendo sido demostrada una fuerte correlacion de la relacion T/
QRS con la tasa de incremento de lactato. Sin embargo se habra conseguido mantener
el equilibrio energético gracias al apoyo del metabolismo anaerobio.

QRS

Fig. 8: ECG y alteraciones del segmento ST.
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Respecto a la repercusion de estos cambios metabdlicos en el ECG, los
segmentos ST bifasicos pueden aparecer cuando el corazén no ha tenido tiempo de
reaccionar ante un evento hipoxico o cuando el feto no tiene capacidad de responder a
la hipoxia en un feto con un estrés previo y al que le faltan recursos o los ha agotado,
asi el reconocimiento del segmento ST bifasico, sirve como marcador de la depresion
miocardica producida de forma directa por la hipoxia. A diferencia de esta ultima
posibilidad, el aumento de la amplitud de la onda T exige una adaptacion activa a la
hipoxia .

Los ST bifasicos se dividen en tres categorias: Grado 1 se trata de un segmento
ST negativo que queda totalmente por encima de la linea de base, grado 2 donde un
componente del ST cruza la linea de base y grado 3 donde todo el segmento ST queda
por debajo de la linea de base ™.

9- CONSIDERACIONES TECNICAS DEL EQUIPO DE ECG FETAL

9.1- ELECTRODO DE ECG FETAL

Se necesita una alta calidad de sefial de ECG para un correcto analisis de las
ondas del mismo. El estudio de Westgate y cols. de 1990 '**, demostrd que un simple
electrodo en forma de espiral seria adecuado para recoger los datos del ECG fetal. Sin
embargo estudios posteriores han evidenciado que estos electrodos a veces no recogen
bien la senal de un complejo QRS de baja amplitud. Diversos ensayos en el laboratorio
mostraron como un mal funcionamiento del electrodo podia dar lugar a un adecuado
procesamiento de la sefal tras una fase de calentamiento y refrigeracion. Un posible
mecanismo para mantener la sefial era alterar la estructura molecular con material de
acero inoxidable para asi reducir las estructuras micromagnéticas del electrodo. Asi
se prueba con distintos materiales para evitar el riesgo de que al usar estructuras
magnéticas actuen en una parte del proceso de dicha sefial alterandola .

Actualmente se usa un electrodo espiral especifico: Goldtrace™ disefado
especialmente para su utilizacion en el analisis del segmento ST del sistema STAN®21
(Neoventa Medical, Moelndal, Sweden). El electrodo esta bafiado en oro y produce
una derivaciéon unipolar del ECG fetal. Por su composicion y forma se coloca en el
cuero cabelludo fetal de forma f4cil, garantiza la maxima calidad en la captacion de
la sefal y el poder registrar cada una de las variaciones que presente el ECG. Este
modelo de electrodo incluye un tubo-guia flexible que puede ser adaptado a la forma
anatdmica deseada para una mas facil insercion. El espiral esta alojado dentro del tubo
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guia para evitar lesiones. Tras la insercion mediante exploracidén vaginal se extrae el
tubo guia y se conecta el cable a un conector-placa que se debe situar en contacto con
la pierna de la mujer y su utilidad es depurar la sefial y evitar el “ruido” muscular o el
electrocardiograma materno que es mas potente 54156,

9.2- MODULO DE STAN®21

Los modernos filtros digitales pueden mejorar la sefal de la proporcion de
“ruido” sin producir cambios perjudiciales en el analisis de la sefial. Sin embargo con
la introduccion de procesadores mas potentes y modernos se pueden usar multitud
de filtros con un estrecho umbral para reducir las interferencias de las altas y bajas
frecuencias, tanto como el principal ruido (interferencias de 50/60 Hz). Los ingenieros
de STAN® han trabajado para demostrar la posibilidad de amplificar los filtros digitales
de alta frecuencia con un punto de corte en 2 Hz sin alterar la sefal del segmento ST .

Fig. 9: Electrodo del ECG fetal Fig. 10: Modulo materno del STAN®Z21
(Sistema STAN®21)

El médulo STAN ®21 se basa en un monitor con la unidad a la cual se conectan
todos los transductores: transductor amplificador para el registro de ECG fetal por medio
del electrodo espiral, transductor doppler y transductor de dinamica externo e interno.
Ademas de la funcion de monitorizacion y andlisis de senales el equipo dispone de un
sistema de almacenamiento de datos sobre soporte magneto-6ptico que posibilita una
posterior revision de todo el registro asi como las posibles anotaciones efectuadas .
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10- FACTORES QUE INFLUYEN EN LA DETERMINACION DEL
SEGMENTO ST DEL ECG FETAL

10.1- FACTORES FETALES

0 Infeccion fetal. EI ECG fetal es un método para detectar la asfixia aguda
intraparto pero no para detectar la infeccion. Asi podemos tener un ECG sin eventos
patoldgicos (ya que estos se asocian a procesos hipdxicos agudos) y estar ante un caso
de pérdida de bienestar fetal por un proceso infeccioso (que puede producir un recién
nacido con importante afectacion neurologica y séptica) 1571,

0 Alteraciones del miocardio fetal que impida los mecanismos de defensa
ante la hipoxia; como se ha comentado con anterioridad el sistema del ECG identifica el
déficit de oxigeno a través de la puesta en marcha de mecanismos de defensa del sistema
cardiaco fetal. Cuando existe una patologia de base, como una hipertrofia cardiaca
no se identifican estos mecanismos y podemos tener una situacidbn comprometida sin
mostrarse alteraciones del segmento ST, o mostrandolas mas tardiamente que las
alteraciones del RCTG .

10.2- FACTORES MATERNOS

0 Hipertermia materna: La infeccion materna da lugar a una alteracion de
la FCF con un incremento del metabolismo, y con ello un incremento de la necesidad de
oxigeno. Este proceso interfiere con la sefial del sistema STAN, asi tenemos una mala
calidad de la sefal sin mostrar alteraciones o eventos.'.

0 Hiperventilacion materna. Se produce una alteracion de los iones con
alcalosis metabdlica en la madre que se correlaciona con pérdida del bienestar fetal.
Aparece una modificacion del calcio (en concreto una hipocalcemia) que da lugar a un
descenso de la variabilidad en el RCTG y a un segmento QT largo 7.

10.3- FACTORES TECNICOS

0 Pobre calidad de la senal (cuando no tiene una sefal adecuada y por ello
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deja de identificar el segmento ST de varios ciclos de ECG). En las distintas guias sobre
el sistema de ECG fetal no identifican el nivel de sefial pobre o débil que es inadecuada
ni durante cuanto tiempo es aceptable una mala sefial o una sefial ausente '*’.

0 La clasificacion del CTG segun las indicaciones de las guias del sistema
STAN® es dificil y esto favorece la produccion de errores de interpretacion que pueden
desencadenar defectos fetales graves ™’.

0 Cuando se interrumpe el registro del sistema STAN® o se deja en pausa
durante mas de 2 horas el sistema realiza otra nueva medicién con los 30 primeros ciclos
del ECG y establece otros valores de base, asi si en este periodo hemos observado un
cambio en el RCTG los datos del ECG son menos fiables 7.

0 EL sistema STAN® da una estrecha ventana entre la aparicion de ciertas
alteraciones vy la finalizacion de la gestacion (tiempo menor o igual a 20 minutos). Esto
en determinados centros es dificil de cumplir ya que se tarda mas tiempo en preparar
una cesarea o un parto operatorio vaginal %",

11- EXACTITUD Y PRECISION DEL ECG FETAL

El ECG fetal se obtiene con un electrodo situado en cuero cabelludo del feto,
es una técnica de monitorizacion invasiva y sélo puede usarse intraparto. Cuando se
intenta medir el ECG fetal intraparto a través de electrodos situados sobre la piel de
la madre, la mayor fuente de interferencia esta constituida por el electrocardiograma
materno, mucho mas potente. Otras fuentes de ruido adquieren relativa importancia
en comparacion con la gama de bajos voltajes del ECG fetal, la actividad del ECG
materno, o “ruido muscular”, y el ruido producido por el contacto de los electrodos con
la piel. En este sentido, una interferencia neta de 50 Hz puede alterar significativamente
la observacion del ECG fetal. En los ultimos 10 afios se ha desarrollado un método
muy prometedor para separar la senal, lo que permite tener un ECG fetal anteparto.
El método se basa en la descomposicion del valor singular de una matriz, compuesto
a partir de la senal registrada y que ha sido extensamente descrito. Actualmente este
método de separacién de la senal se realiza en un sistema de monitorizacion con un PC,
de modo que puede obtenerse el ECG anteparto (y también la FCF) en tiempo real °.

En este estudio se ha utilizado el ECG fetal intraparto, asi es mas facil eliminar
el “ruido” del ECG materno. Para ello tenemos el conector placa donde se conecta
el cable del electrodo fetal y esta placa se coloca en el muslo materno en una zona
con poco musculo, previa limpieza y secado de la zona. La conformacién del electrodo
Goldtrace™ especifico, con una espiral cuya composicion incluye el oro hace que
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la calidad de la senal sea mayor y la continuidad de esta sea también mayor. Este
electrodo se coloca en el cuero cabelludo de tal forma que la sefial no se perdera con
los movimientos maternos .

12- APLICACION CLINICA DEL ECG FETAL; SISTEMA STAN®21

El ECG fetal se considera un método de monitorizacion intraparto fiable, que
puede aportar mucha informacion sobre el estado fetal. Aunque es un método invasivo,
es facil de colocar y no suele producir lesiones en cuero cabelludo fetal.

12.1- CORRELACION CON OTROS METODOS DE BIENESTAR FETAL

12.1.1- Correlacién con los patrones de cardiotocograma. En muchos
estudios se ha analizado la relacion del RCTG con el ECG con el fin de determinar su
S, E, VPN y VPP para la deteccién de la acidosis metabdlica fetal.

0 Amer — Wahlin y cols (2005) '®° compararon la proporcion de alteraciones
del segmento ST del ECG fetal con los registros cardiotocograficos no tranquilizadores
para detectar acidosis fetal.Reclutaron 4966 gestantes monitorizadas con electrodos
internos (unos con ECG y RCTG vy otros con RCTG, solamente) y compararon los
resultados neonatales, las intervenciones realizadas y la causa de las mismas. Ademas
trataban de determinar la variabilidad interobservador de la interpretacién tanto de los
eventos del segmento ST como del RCTG. Los resultados de este estudio indicaron
que el andlisis del segmento ST produce menor variabilidad inter-observador que el
RCTG sblo, y usado como método complementario al RCTG se produce una elevacion
de la especificidad para la deteccion de hipoxia fetal sin perder sensibilidad. También
hace alusion a que ofrece mas seguridad a la decision de intervenir en la finalizacién
del parto. Sin embargo las diferencias entre la sensibilidad y especificidad no fueron
significativas. Segun las recomendaciones seguidas en este estudio una alteracion del
segmento ST no era indicacién de intervenir si no estaba acompafada de alteracion
del RCTG. Si se producia una reduccion de la tasa de acidosis neonatal con este
método de monitorizacion, esto se atribuy6 a que las alteraciones del ECG eran mas
faciles de interpretar que el RCTG. Ademas cuando se produce alguna alteracion leve
del segmento ST se aumentaba el nivel de alerta sobre este feto y en el momento
que el RCTG se alteraba era mas facil interpretarlo. Este mismo grupo habia publicado
en 2002 un estudio observacional'®' para el cual seleccionarén 573 gestantes a las
cuales se las monitoriz6 mediante sistema STAN®. Hubo 15 casos de acidosis neonatal
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confirmada por la clinica y/o el pH de arteria umbilical al nacimiento. En tres se identifico
la sospecha de acidosis por las alteraciones del segmento ST que segun las guias
indicaban finalizar por sospecha de afectacion fetal. En cinco casos se observaron
alteraciones del ECG en la primera fase del parto, en otros 8 se observaron alteraciones
del ECG en la segunda fase del parto durante los pujos maternos. En otros 8 se detecto
acidemia con buenos resultados neonatales y sin sintomas clinicos y de estos, en 7 se
habian identificado alteraciones del segmento ST. Concluyeron que la alta sensibilidad
del RCTG y el analisis del segmento ST para predecir acidosis fetal estaba asociada a
un importante aumento en el VPP comparado con el RCTG sélo.

0 Ross MG, Devoe LD y Rosen KG %2 en 2004 compararon el RCTG frente
al RCTG con ECG fetal. Hubo un descenso significativo de las intervenciones sobre los
partos (0,92 vs 0,80; p<0,05), con un ascenso de las intervenciones sobre fetos que
luego tenian resultados anormales (86% vs 93%) y un descenso de las intervenciones
innecesarias (pasaron de un 43 a un 6%). El analisis del ST acompanado del RCTG podia
reducir de forma evidente el nUmero de intervenciones innecesarias con compromiso
fetal ausente.

0 Kwee Ay cols.'® en 2006 entre 563 gestantes a las cuales monitorizaron
con RCTG y ECG en primera y segunda fase del parto, obtuvieron dos grupos, unos
con un trazado CTG normal y otros con un trazado no tranquilizador. En la primera
fase del parto se observd que la tasa de alteraciones del segmento ST era del 51,7%,
similar en casos de RCTG alterado o normal. En la segunda fase del parto se produjeron
alteraciones en un 24,3% de los casos y estas alteraciones se producian tanto en RCTG
normales como dudosos. Pero en los RCTG anormales las alteraciones del segmento
ST eran mas numerosas.

12.1.2- Correlacion con los valores de pH de cordén umbilical y pH de calota
fetal. En general los distintos estudios realizados intentan determinar el valor del ECG
fetal para la deteccion de acidosis neonatal, relacionandolo con los valores obtenidos
de pH de arteria umbilical. También para valorar el método de monitorizacion deben
compararlo con el “gold standard”, el pH de calota fetal.

0 El grupo de Amer- Wahlin en 2001'%* public6 uno de los estudios més
relevantes en la historia del ECG fetal. Se analizaron 4966 gestantes que se dividieron
en dos grupos (el grupo 1 monitorizado mediante RCTG y grupo 2 monitorizado mediante
RCTG y STAN). En el grupo 2 se observo que se producian menos acidosis detectadas
en arteria umbilical (p=0,02).

0 Luttkus y cols. en 2003 %5, estudian a gestantes monitorizadas con RCTG
en el que no se habia encontrado un trazado patologico, se aplicd la monitorizacion
con ECG mediante el sistema STAN y el pulsioximetro simultdneamente. Cuando se
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produjeron desaturaciones profundas (< 20%, > 1 min) aparecian alteraciones en el
segmento ST (p=0,001). En los fetos con alteraciones del ST se encontrd una saturacion
fetal media menor, un pH de arteria umbilical al nacimiento mas bajo y una concentraciéon
de lactato mayor.

M Los mismos autores % publicaron en 2004, los resultados de un estudio
observacional multicéntrico, segun el cual el ECG unido al RCTG proporciona informacion
sobre la hipoxia intraparto similar a la obtenida por la deteccion de pH de calota fetal.

0 Ojalay cols.en 2006 '¢” observaron como, comparado conlamonitorizacion
convencional, hubo una disminucion de la tasa de acidemia y acidosis neonatal en el
grupo monitorizado con STAN S21 pero no fue significativa. Tampoco encontraron
significacion en la reduccién de la tasa de cesareas ni en los partos operatorios vaginales.
Si hubo reduccion significativa de la necesidad de realizar pH de calota fetal. .

0 Westerhuis y cols. en 2007 '®® plantearon un estudio aleatorizado con dos
brazos: RCTG y pH de calota fetal y RCTG y STAN. Estudiaron los resultados neonatales
en ambos brazos y analizaron los distintos costes de las diferentes técnicas. Se observo
una reduccion de la tasa de acidosis neonatal con el sistema STAN y también que este
sistema ofrecia una mejor relacion-coste efectividad en comparacion con el otro brazo.

0 Para Norén y cols. en 2007 '%,el tiempo medio desde que se producian
las alteraciones del segmento ST hasta que se obtenia un pH de calota anormal era
de 29 minutos. De modo que con el analisis del ECG se obtienen datos neonatales
mejores ya que consigue anticiparse a los valores que indican finalizar por otra técnica
de monitorizacion como el pH de calota fetal.

0 Segun Mansano y cols. (2007) '7° el sistema STAN® consigui6 discriminar
incrementos de los niveles de déficit de bases, el calculo de este déficit de bases sera
apropiado si se aclaran los criterios de registro no tranquilizador, asi predice la acidosis
fetal y evita intervenciones innecesarias.

0 La biblioteca Cochrane " realiz6 una revision en 2007 que le permitié
afirmar que con el analisis del ST habia menos recién nacidos con acidosis grave (pH <
7,05), RR=0,64. Se disminuia la necesidad de muestras de calota fetal durante el parto
(RR=0,76).

0 Vayssiere y su grupo en 2007 "2 |. Concluyeron que para un valor de pH
<a 7,15 los valores de prediccion del ECG fetal son: S: 38% , E: 83%, VPP: 45%, VPN:
79%. Cuando se baja el umbral del pH < a 7,05 los valores se modifican: S: 62,5%,
E: 79%, VPP: 11%; VPN: 98%. Es decir, que el analisis del segmento ST detecta los
casos de acidosis neonatal antes, pero para demostrar beneficio se necesitan estudios
mayores.
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12.2- RANGO DE ALTERACIONES DEL SEGMENTO ST NORMALES Y
PATOLOGICAS

Durante el parto normal el feto presenta una relacion T/QRS bastante estable,
sin que se presenten ascensos pronunciados del segmento ST ni ST bifasicos. En esta
situacion la lista de eventos no presentara ningun mensaje, lo que significa la existencia
de un balance energético positivo y que el feto controla adecuadamente la situacion.

- Ascenso episbddico de la relacion T/QRS. Se entiende como tal un ascenso
y descenso de la relacion T/QRS en 10 minutos, existiendo relacién entre el grado de
cambio de la relacion y el estrés fetal. Si dicho cambio supera 0,10 quedara anotado
como un evento. Siendo de resefiar que lo importante es la magnitud del cambio y no el
valor maximo alcanzado por la relaciéon T/QRS. Desde el punto de vista fisiol6gico, el
ascenso episbdico de la T/QRS corresponde a una hipoxia breve en la que el feto se ve
obligado a recurrir al metabolismo anaerobio para mantener la funcion cardiaca.

- Ascenso de la relacion T/QRS desde la linea de base. Significa que el
ascenso de la relacion T/QRS dura mas de 10 minutos, siendo significativo y quedando
como evento, a partir de 0,05. Puede tener lugar en una situacion en la que el feto ha
de responder a la hipoxia con el metabolismo anaerobio, con estrés persistente y sin
oportunidad de recuperacion.

- STbifasicos. Sonrecogidos conlanumeracion 1,2y 3 que se corresponden
con su grado de anormalidad y son considerados como anormales solo los grados 2 y
3. Adquieren importancia cuando los grados anormales continuan apareciendo durante
mas de 2 minutos o si aparecen dos episodios. Un episodio se define como la presencia
de tres segmentos bifasicos grado 2 o 3.

Respecto a la fisiopatologia de los cambios del segmento ST, los datos mas
importantes son:

- Durante la hipoxemia aguda, un feto maduro reacciona con una elevacion
del segmento ST y un progresivo aumento de la altura de la onda T cuantificada por la
razén entre la amplitud de la onda T y del complejo QRS.

- El patrdn surge en paralelo a la liberacion de adrenalina y esta ligado a la
activacion de los receptores beta-adrenérgicos miocardicos.

- Un incremento en el T/QRS ocurre como signo funcional de adaptacion
del miocardio al estrés hipdxico con glucogendlisis miocardica y aumento de la funcion
miocardica y el trabajo cardiaco.
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- En los fetos con infecciones, hipotension o anemia, la elevacion
persistente del segmento ST precede a la muerte fetal.

- La depresion del ST con onda T negativa provee informaciéon de un
miocardio que no esta respondiendo totalmente al estrés hipdxico 7.

12.3- ECG FETAL COMO METODO COMPLEMENTARIO DE METODOS
CONVENCIONALES

12.3.1- Mejora de la especificidad de otros métodos. En 2001 Karl Rosén
evalu6 el ECG fetal para el control del parto, afirmando que este aportaba una
informacién adicional al RCTG sobre la hipoxia fetal lo que implicaba mayor habilidad
para detectar la necesidad de intervencion sobre el parto 4. Posteriormente, Dervaitis
y cols. ' analizaron 143 casos de gestantes a las cuales se les insertaba el sistema
STAN para la monitorizacion del segmento ST fetal y se establecia el valor de este
en comparacion con el pH de arteria umbilical al nacimiento. Aplicando sus guias de
actuacion conseguian una S del 43%, una E del 74%, un VPN del 96% y un VPP del
8% para la deteccion de acidosis neonatal.

En el mismo afo; Ross, Devoe y Rosen '7¢ valoran la incorporacion del ECG
al trazado del RCTG. Observaron que la incorporacion del segmento ST con el RCTG
estandar podia reducir el nUmero de intervenciones obstétricas innecesarias cuando no
existe compromiso fetal.

En la misma linea, Kwee y cols, afirman que la adicién del analisis del segmento
ST al RCTG habitual mejora la especificidad para la deteccion de acidemia fetal 7. Y
Vayssiere y cols.'”?; como ya se ha comentado con anterioridad establecen que en una
poblacion con un RCTG anormal, la sensibilidad del STAN es moderada ( 50%) para
predecir acidosis pH < 7,15, pero cuando se trata de una acidosis severa (pH < 7,05) la
sensibilidad alcanza el 60%.

Para terminar, sefialamos como Siira y cols. 78 (2007) observaron que el cambio
gue se producia cuando se afiadia a la monitorizacion el analisis del segmento ST daba
lugar a una sensibilidad para predecir la acidosis neonatal del 89% y una especificidad
del 80%, de modo que se detectan mejor los fetos con acidosis metabdlica que precisan
intervencion obstétrica.

12.3.2- Aplicacion en situaciones especiales. En general los criterios de
exclusion de los estudios en los cuales se ha valorado la aportacién del ECG fetal
incorporan a fetos pretermino o gestaciones mdltiples. Sin embargo algunos grupos de
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trabajo han obtenido conclusiones con poblaciones distintas. Por ejemplo, un estudio
valora la monitorizacién a través del ECG fetal en fetos pretermino (entre 30 y 36
semanas de gestacion). Comprobando que en estos fetos el sistema de monitorizacion
aporta la misma informacion que el RCTG vy la pulsioximetria y hay un descenso
significativo del dafio neurolégico en los fetos monitorizados con ECG fetal'. Otro
estudio publicado meses después por el mismo grupo de trabajo '8, analiza el ECG en
fetos diagnosticados de crecimiento intrauterino restringido. En este caso, el método de
monitorizacion intraparto no muestra diferencias respecto al RCTG con la pulsioximetria
y no afecta al numero de intervenciones que se hacen sobre estos partos por sospecha
de hipoxia fetal. Tampoco muestra diferencias en los resultados neonatales.

Podemos sefalar que con probabilidad se necesitan mas estudios en
situaciones especificas como gestaciones pretermino o gemelares, para poder obtener
datos concluyentes.

12.4- SEGURIDAD, ACEPTABILIDAD Y APLICABILIDAD DEL ECG FETAL

La informacién aportada por el analisis del ECG fetal debe ser valorada en
todo caso conjuntamente con la cardiotocografia. En presencia de un RCTG normal no
existe indicacidn de monitorizacion del segmento ST. Al igual que en presencia de un
RCTG preterminal dicho procedimiento no resulta indicado, debiendo procederse a la
finalizacion del parto. Cuando se presentan cambios sospechosos o0 anémalos en el
RCTG esta indicada la monitorizacion del ECG fetal. En esta situacion las directrices
clinicas proporcionan recomendaciones sobre las medidas a adoptar. Cuando las
directrices indican una situacién adversa es necesario intervenir, de forma que se
proceda a la extraccion fetal o se elimine la causa que motivo la aparicion del estrés
fetal. En la segunda fase del parto en todo caso se procedera a la extraccion inmediata.
Se puede presentar la situacion de un registro cardiotocografico normal con cambios
en el segmento ST, pudiendo esto representar la respuesta fisioldgica del feto a los
estimulos y que se traducen en incrementos de la relaciéon T/QRS que puede durar 20-
30 min 73,

La colocacion del electrodo es facil, se realiza mediante una exploracion vaginal
rutinaria y no produce mayor molestia que la de la exploracién en si. El espiral del
electrodo queda introducido en un tubo guia para evitar lesiones durante su insercion.
Las lesiones mas frecuentes que puede producir dicho electrodo son laceraciones en el
cuello cabelludo fetal que no precisan cuidados especiales. La facil colocacién de dicho
método de monitorizacion hace que sea un sistema bien tolerado por la gestante.
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12.5- LIMITACIONES DEL ECG FETAL

Son similares a las que encontramos para la pulsioximetria fetal ya que al igual
que esta es un método invasivo. Debemos descartar situaciones como infeccién activa,
sangrado vaginal y/o placenta previa.También es preciso que el parto esté en una
fase activa con una dilatacién de al menos 2 cm y la presentacion fetal a una distancia
adecuada para colocar el electrodo; siempre previa amniorrexis.

Respecto al coste de dicho procedimiento existe un estudio publicado en 2008,
que indica que el analisis del segmento ST es coste-efectivo en gestaciones a término
complicadas en las cuales se necesita una monitorizacion fetal interna. El coste de la
monitorizacion del ECG fetal es adecuado ya que disminuye el nUmero de cesareas,
disminuye los partos operatorios vaginales y disminuye los recién nacidos con acidosis
neonatal que precisan cuidados especiales. En bruto supone un descenso de 56 euros
respecto a los resultados obtenidos con la monitorizacién habitual (RCTG)'®'.

En otro orden, Norén '® ha observado que ante un patrén de FCF muy alterado,
saltatorio con alteraciones de la linea de base T/QRS se debe tener precaucién, ya que
puede que estemos ante un trazado premorten.

Westerhuis y cols. en una reciente publicacion de 2009 '® afirma que el analisis
del ECG fetal a través del STAN® produce un descenso de los casos de acidosis
metabdlica, de las intervenciones obstétricas y de las tomas de pH de calota pero la
gran desventaja de este método es la gran variabilidad inter e intraobservador de la
interpretacion visual del trazado de la FCF en que se basa dicho método.
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HIPOTESIS

La utilizacion de la monitorizacion cardiotocografica continua no ha supuesto
unos mejores resultados neonatales; pero si se ha observado un sustancial aumento de
la tasa de cesareas por riesgo de pérdida de bienestar fetal (RPBF). La demostracion
de que la pulsioximetria y el analisis del ECG fetal muestran una clara correlacién con
el estado metabdlico fetal, durante el parto y al nacimiento, plantea de inmediato la
posibilidad de utilizar dichos métodos con la intencion de disminuir la tasa de cesareas.
En base a esto, la hipétesis de la que se parte para el desarrollo de este proyecto,
consiste en:

“Dado que la pulsioximetria fetal mide la saturacion arterial de oxigeno vy el
ECG fetal la respuesta al déficit de oxigenacion tisular a nivel miocardico, lo que es
extrapolable a nivel cerebral, este ultimo procedimiento deberia de ofrecer ventajas para
predecir la acidosis neonatal, con respecto a la pulsioximetria, que al medir la saturaciéon
de oxigeno fetal, cuantifica una variable que en si misma no tiene un efecto fetal sino a
través de las repercusiones de su carencia, que en definitiva son las analizadas por el
ECG fetal”.
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OBJETIVOS

1- OBJETIVO PRINCIPAL

Enmarcado en el campo de la evaluacion de las tecnologias sanitarias,
en un ambito puramente clinico, el objetivo fundamental de esta tesis es identificar el
procedimiento de monitorizacidon que resulta mas efectivo entre pulsioximetria fetal y
electrocardiograma fetal en los fetos que presentan registros de frecuencia cardiaca
compatibles con riesgo de pérdida del bienestar fetal, para detectar aquellos que estan
bien oxigenados y en los que por tanto, el trabajo de parto puede continuarse de forma
segura, obteniendo fetos sanos.

2- OBJETIVOS SECUNDARIOS

-Evaluar de forma comparativa, la capacidad de ambos procedimientos para
predecir la acidosis neonatal.

- Valorar la repercusiéon sobre el equilibrio acido-base neonatal.
- Cuantificar la influencia de ambos procedimientos sobre la tasa total de cesareas.

- Cuantificar la influencia de ambos procedimientos sobre la tasa de cesareas por
RPBF.

- Definir la influencia de los procedimientos estudiados en la morbilidad materna
y fetal.

- Valorar la repercusion de dichos métodos de monitorizacion en términos de
estancia hospitalaria.
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MATERIAL Y METODOS

1- TIPO DE ESTUDIO

Para comparar los dos métodos de monitorizacion fetal intraparto y cumplir
los objetivos propuestos en esta investigacion, se ha disefiado un estudio experimental
aleatorizado abierto con dos brazos: en uno se aplicara la técnica de la pulsioximetria
fetal y en el otro la de monitorizacién fetal mediante el analisis del ECG, de forma que
desde la muestra poblacional se han distribuido de forma aleatoria a las gestantes en fase
activa del parto, que retnan los criterios de inclusion, y no presenten los de exclusion,
en un grupo que es controlado mediante cardiotocografia y pulsioximetria, o en otro, en
el que el control fetal se realiz6 a través de cardiotocografia y electrocardiograma fetal.

2- POBLACION Y AMBITO DE ESTUDIO

La poblacién sobre la que se ha realizado el estudio corresponde a gestantes
que se ingresaron en el Area de Dilatacién y Paritorio del Servicio de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital Universitario “Virgen de las Nieves” de Granada, cuya poblacién
de referencia corresponde al Area Hospitalaria Norte de Granada, y que quedaron
limitadas por los criterios de inclusion y exclusién.
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3- PERIODO DE ESTUDIO

La recogida de datos se inici6é en 2007, periodo en el cual se optimizé el método
clinico. Durante los anos 2008 y 2009 se seleccionaron y estudiaron las gestantes
incluidas en el estudio. En 2009 se obtuvieron las conclusiones tras la elaboracién de
los datos y su analisis estadistico.

4- CRITERIOS DE SELECCION

4.1- CRITERIOS DE INCLUSION

Embarazadas con gestacion Unica, a término con presentacion cefalica que se
encontraban en fase activa del parto con bolsa amniética rota y con dilatacion cervical
suficiente para la insercidén del sensor de pulsioximetria o el electrodo para el registro
del electrocardiograma fetal (STAN®) y que, presentaban criterios cardiotocograficos
de riesgo de pérdida del bienestar fetal o “registro de frecuencia cardiotocografica no
tranquilizador”, definido por la presencia de una 0 mas de las siguientes alteraciones del
trazado de frecuencia cardiaca fetal 6.

X

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 més 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

Disminucion de la variabilidad (<5 latidos/min durante mas de 30 minutos)

Taquicardia >160 latidos/min con variabilidad <5 latidos/min
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X Patron sinusoidal
X Deceleraciones variables con alguna de las siguientes caracteristicas:

- Disminucién de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) de 70 latidos/
min o disminucién hasta 70 latidos/min durante >60 segundos

Recuperacion lenta de la linea de base
- Variabilidad < 5 latidos/min
- Taquicardia >160 latidos/min

K 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.

4.2- CRITERIOS DE EXCLUSION

Embarazo multiple, presentacion fetal distinta a la cefélica, anomalias fetales
incompatibles con la vida, sangrado genital de origen no filiado, placenta previa, infeccidén
materna genital susceptible de transmision vertical (herpes genital o VIH, Hepatitis B
o C), parto inminente, desprendimiento prematuro de placenta o presencia de signos
cardiotocograficos que indican la necesidad de parto inmediato:

X Deceleracion prolongada de menos de 70 latidos/min durante mas de 7
minutos.

¥ Registro con marcada reduccion o ausencia de variabilidad vy
deceleraciones tardias o deceleraciones variables graves.

5- TAMANO MUESTRAL

Para calcular el numero de mujeres necesarias para llevar a cabo el estudio se
consider6 como variable principal de respuesta la tasa de cesareas. Los datos para el
calculo de la muestra se han obtenido a partir de la bibliografia en la que se obtiene una
tasa de cesareas del 29% con la pulsioximetria fetal ** y del 9% con el analisis del ECG
fetal mediante STAN 7. Teniendo en cuenta ademas un error alfa del 5% y un beta del
10%, habria que seleccionar 90 mujeres por grupo, resulta un total de 180 mujeres.
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6- ALEATORIZACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Las gestantes ingresadas en el area de Dilatacion-Paritorio del Hospital
Universitario Virgen de las nieves de Granada, que estando monitorizadas mediante
cardiotocografia continua, presentaban alguno de los que se han definido como criterios
cardiotocograficos de inclusién, se asignaban de forma aleatoria, con un sistema de
sobres cerrados, a uno de los dos grupos de estudio (un grupo en el que se iniciaba la
monitorizacion de la FSpO2 simultdneamente con la cardiotocografia y otro en el que
se iniciaba la monitorizaciéndel ECG fetal mediante el equipo STAN®, simultaneamente
con el registro cardiotocogréfico).

A las gestantes seleccionadas a través de criterios de inclusion y exclusion, se
les solicitaba su consentimiento informado para la inclusién en el estudio e instauracién
del método de control fetal asignado (anexo 7).

El estudio fue presentado y aprobado por el comité ético del Hospital “Virgen
de las Nieves” (anexo 6).

7- METODO DE RECOGIDA E INTERPRETACION DE LA INFORMACION

7.1- HOJA DE RECOGIDA

La informacién analizada ha sido recogida de la historia clinica obstétrica de la
madre y del recién nacido e incluida en un impreso disefiado especificamente para ello
(Anexo 11).

Las variables a analizar fueron:
- Edad de la gestante (afnos).
- Paridad (Nulipara/Multipara).
- Edad gestacional (dias).
- Factores de riesgo maternos: Hipertension, obesidad, diabetes.

- Factores de riesgo fetales: crecimiento intrauterino retardado, oligoamnios,
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hidramnios, embarazo cronol6gicamente prolongado.

indice de Bishop a la inclusién en el estudio.

Modo de inicio del parto: espontaneo o inducido.

Tipo de induccion.

Modo de finalizacion del parto: espontaneo, operatorio vaginal o cesarea.
Tasa de intervencion por riesgo de pérdida del bienestar fetal.

Causa de la induccion del parto.

Causa de la intervencién en la finalizacidén del parto.

Caracteristicas del liquido amniético: claro, sanguinolento o meconial.
Analgesia/anestesia.

Fiebre intraparto.

Medicacion intraparto.

Duracion de las distintas fases del parto.

Intervenciones diagnosticas o terapéuticas sobre el feto: pH, estimulacion directa
de polo cefalico, amnioinfusién.

Patologia funicular.

Peso neonatal en gramos.

Sexo fetal (hombre/mujer).

indice de Apgar.

Equilibrio acido-base neonatal en arteria y vena umbilical.
Grado de reanimacion neonatal: I,11111.

Patologia neonatal.

Destino del recién nacido.

Ingresos en la Unidad de Cuidados Intensivos neonatales.
Estancia hospitalaria fetal

Morbilidad infecciosa materna: Fiebre puerperal.
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Estancia hospitalaria materna

Criterios cardiotocograficos de inclusion.

Respecto a FSpO2:
Dilatacion cervical al inicio.
Duracion total de la monitorizacion a través de la pulsioximetria fetal.
Duracion real de la monitorizacidn a través de la pulsioximetria fetal.
Duracion total hasta el parto.
Causa de retirada de la pulsioximetria.
Valores de la pulsioximetria; inicial, minimo, medio, maximo, ultimo valor.
Duracion con valores comprendidos entre 10 y 30%.
Tiempo transcurrido entre la retirada del pulsioximetro y el parto.
Tiempo transcurrido entre ultimo valor alcanzado y el parto.
Finalizacidn del parto en funcién de los valores de FSpO2.

Metodos de confirmacion del bienestar fetal.

Respecto a ECG fetal.

Dilatacion cervical al inicio de la monitorizacion.

Duracién total de la monitorizacion a través del STAN®21.
Duracion real de la monitorizacién por STAN®21.
Duracién total hasta el parto.

Causa de retirada.

Tipo de trazado de RCTG previo.

Valor inicial del T/QRS.

Alteraciones mostradas por el sistema STAN®21, y tipos.
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- Finalizacién del parto en funcién de las alteraciones del ECG-F.

. Métodos de confirmacion del bienestar fetal.

7.2- INTERPRETACION DE LA INFORMACION

La interpretacion del registro cardiotocografico ha sido realizada siguiendo las
recomendaciones de la ACOG 236, La interpretacidon de los valores de la pulsioximetria
fetal asi como las alteraciones del STAN se han valorado siguiendo los protocolos de
actuacion antes comentados.

8- PROCEDIMIENTO CLIiNICO

8.1- DESCRIPCION DE LOS EQUIPOS

La pulsioximetria fetal se llevé a cabo mediente los equipos Nellcor 400 (Nellcor
Puritan Bennett, Pleasanton-California-USA) y VIRIDIA 50XMO (Hewlett Packard
Béblingen- 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 FSpO,. En ambos casos se usé 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 obtencion del trazado de la dinamica uterina 'y
sobre éste, la impresion de la FSpO2. Asi mismo la aplicacion de registros internos de
frecuencia cardiaca fetal y de presion uterina en los casos que lo precisaron.

El ECG fetal se obtuvo a través del sistema STAN®21 (Neoventa Medical,
Moelndal, Sweden), se trata de un monitor con la unidad a la cual se conectan todos
los transductores (transductor amplificador para el registro de ECG fetal por medio del
electrodo espiral, transductor doppler y transductor de dinamica externo e interno).
Ademas de la funcion de monitorizacidén y analisis de sefiales el equipo dispone de un
sistema de almacenamiento de datos sobre soporte magneto-6ptico que posibilita una
posterior revision de todo el registro asi como las posibles anotaciones efectuadas.

El electrodo fetal usado era un electrodo espiral: Goldtrace™ disefiado
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especialmente para su utilizacion en el analisis del segmento ST del sistema STAN®21
(Neoventa Medical, Moelndal, Sweden), El electrodo esta bafado en oro y produce una
derivacion unipolar del ECG fetal. Por su composicién y forma se coloca en el cuero
cabelludo fetal de forma facil, garantiza la maxima calidad en la captacién de la sefial
y poder registrar cada una de las variaciones que presente el ECG. Este modelo de
electrodo incluye un tubo-guia flexible que puede ser adaptado a la forma anatémica
deseada para una mas facil insercién. El espiral est4 alojado dentro del tubo guia para
evitar lesiones.

8.2- DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO CLINICO

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 amnibtica. Seguidamente se canalizd una
via periférica para la administracion de sueroterapia e infusion de oxitocina en los casos
que lo requirieron segun el protocolo del Hospital Universitario “Virgen de las Nieves”.

Las gestantes fueron monitorizadas mediante cardiotocografia externa basal
con el monitor fetal Hewlett Packard serie 50 IX y 50 XMO, vy las que presentaban
alguno de los que hemos definido como criterios cardiotocogréaficos de inclusion, se
asignaban de forma aleatoria mediante la eleccion de un sobre opaco, a uno de los dos
grupos de estudio.

A las gestantes seleccionadas a través de criterios de inclusion y exclusion, se
les solicitaba su consentimiento informado para la inclusién en el estudio e instauracion
del método de control fetal asignado (anexo 7). Una vez obtenido este, se realizaba una
exploracion genital y rotura de las membranas ovulares en caso de que esto no hubiese
sucedido con anterioridad.

Latécnica de insercion en el caso de la pulsioximetria consistia en la exploracion
de la gestante para conocer la estéatica fetal y posteriormente, con las medidas de asepsia
pertinentes (pafo estéril, guantes estériles de latex y antiseptico liquido), deslizamos el
dispositivo a través del cérvix, entre el segmento uterino inferior y la presentacion fetal
hasta dejarlo ubicado preferentemente en la regibn maxilar o temporal (para facilitar
la colocacién introducimos el sensor hasta sobrepasar la presentacion y traccionamos
suavemente hasta notar resistencia a ésta). Una vez que aparece la sefial de contacto
en el monitor y que se obtienen valores de SpO2, se retira el fiador metalico.En el caso
del STAN® el electrocardiograma fetal se obtiene a través de un electrodo en forma
de espiral que se inserta a nivel de la calota fetal, el electrodo alambrico penetra en
el cuero cabelludo fetal, con las mismas medidas higiénicas que se han comentado
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anteriormente. El cable del electrodo fetal se conecta a un electrodo de referencia en el
muslo materno para eliminar interferencias eléctricas.

Alo largo de toda la evolucion del parto se valoraba qué gestantes cumplian los
criterios del control fetal mediante pulsioximetria, necesarios para indicar la finalizacion
de la gestacion, o las directrices clinicas del control del parto mediante ECG fetal que
sustentaban la indicacion de una intervencién encaminada a extraer al feto. El protocolo
de manejo clinico y directrices de control del parto con pulsioximetria fetal o STAN,
quedan recogidos en las tablas 2 y 3 y en el anexo 4.

En todos los casos se habia ofertado la posibilidad de analgesia epidural y en
los casos de mujeres portadoras de estreptococo grupo B, se iniciaba la profilaxis de la
infeccion perinatal con 1gr de Ampicilina cada cuatro horas durante el parto, con dosis
inicial de 2 gramos.

A lo largo del parto, se realizé6 monitorizacién de la temperatura axilar materna
cadahora, valoracion de la frecuencia cardiaca fetal y actividad uterina de forma continua.
En caso de trazados de dindmica uterina dificil de valorar se instauraba monitorizacion
de presion intrauterina.

En el momento del parto, la asistencia al neonato incluia: reanimacién neonatal
y recogida en jeringa estéril de sangre de arteria y vena umbilical para la realizacién
inmediata de pH y gasometria y valoracion del indice de Apgar.

8.3- ANALGESIA INTRAPARTO

Atodas 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 realizd
mediante un bolo de 8 cc de bupivacaina al 0,25%, con epinefrina seguida de una
infusién continua de 8 cc/h de bupivacaina al 0,125% sin epinefrina.

En caso de contraindicacion de analgesia epidural se administrd una sedacion
a las pacientes que la reclamaron con clorhidrato de petidina y haloperidol.

Para asistir al periodo expulsivo en gestantes sin analgesia epidural y en casos
gue requirieron la realizacidn de episiotomia o aparecieron desgarros perineales se
empled la infiltraciéon local con 10 ml de clorhidrato de mepivacaina al 2%.
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8.4- PROTOCOLO DE ACTUACION MEDIANTE PULSIOXIMETRIA

Actualmente se ha reconocido que el valor de FSpO2 a partir del cual el estado

acido-basico es adecuado es aquel mayor o igual al 30%. El obstetra actu6 siguiendo
el protocolo de pulsioximetria fetal existente en el Hospital U. “Virgen de las Nieves”
(anexo 4) que podemos resumirlo como:

Valor inferior al 10%: Finalizar inmediatamente el parto.
Valor entre 10 y 30%; debemos comprobar el estado fetal.

Si el trazado CTG se vuelve ominoso se finalizara inmediatamente la gestacion
por la via mas rapida.

Valor superior al 30%: Continuar la monitorizacién.

8.5- PROTOCOLO DE ACTUACION MEDIANTE ELECTROCARDIOGRAMA

Un segmento S-T normal se define como un segmento S-T positivo horizontal o

inclinado hacia arriba, y con una altura de la onda T estable. Esto indica que el feto es
capaz de soportar el estrés del parto.

Se consideran eventos del segmento S-T:

Ascenso episodico de la relacidbn T/QRS: significa que la relacion T/QRS
aumenta y desciende antes de transcurrir 10 minutos. Se considera un evento
importante si pasa de 0,10.

Ascenso de la T/QRS desde la linea de base: significa que el aumento de
la relacion T/QRS dura méas de 10 minutos. Un aumento de mas de 0.05 se
considera importante.

S-T bifasico: El sistema identifica automéaticamente los segmentos S-T bifasicos.

La informacién sobre el segmento S-T debia valorarse conjuntamente con la

CTG. Los registros de frecuencia cardiaca fetal se clasificaban en normal, dudoso,
patoldégico u ominoso en funcion de las caracteristicas que aparecen en la Tabla 2,
la valoracion conjunta del registro con los eventos del segmento ST determinaba la
conducta a seguir por el clinico (Tabla 3), de tal modo que si se producian cualquiera
de las combinaciones que quedan reflejadas en dicha tabla se valoraba si era preciso
finalizar el parto o el estimulo que desencadené el evento.
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Tabla 1: Clasificacion del RCTG.

Clasificacién del Frecuenda cardiaca W ariabilid ad T —
RCTG bas=al re actividad
sDesaceleraciones precoces
CEE sy 110 2150 Ipm S5 azh |p|l'l'| =Deszaceleracionas wariables sencillas
Aceleraciones que duran < 60 segundaos v
descensos de <60 latides
=100 3 110 Ilpm ==25 lpm sin 2 y :
% sLesacelaraciones wariables simples
=150 3170 Ipm deeleraciones
=Epizodio breve de =<5 |pm durante =40 gque duran 200 segundossy.descenss
CTE dudosa e : de =60 latidas
bradiicardia min
sUna asociacion de varios signos de CTS dudosos conduce a un CT G patolagico
'15.':"1._“.":' IPmmEnr sDeceleradones variables
wariabilid ad =25 lpm durante =580 R e e
CTS patolégics - =470 Ipm min P 4
2 2 PR . segundos.
= Bradicardia =P atrin sinusoidal : S A
: Deszaceleracionas tardias repetidas.
persistente

CTE ominosa =F alta total de warnabilidad v reactividad, con o sin desaceleraciones o bradicardia

Tabla 2: Directrices clinicas del STAN®21.

CTG ; :
CTG dudaso CTG andmala CTG aminaso

ST
Ascenso epigddico 2 2

de la TIORS 703 FE
Ascensode la linea y :
hase de 3 TIORS =010 ==0.045 = Parto inmediata

E = Continuos de =5 | = Continuos de =2
5-T bifasico min o 3 episodios. min o 2 episodios

9- METODO ESTADISTICO

Los datos obtenidos fueron almacenados en la base de datos informatica File
Maker 8.5 y posteriormente analizados con el programa informatico SPSS 15.0 para
Windows.
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Inicialmente se describieron a los sujetos de estudio calculando frecuencias
absolutas y relativas para las variables cualitativas ademas de medias y desviaciones
tipicas para las numéricas normales. En otro caso, medianas y percentiles, 25y 75. Se
estudi6 la normalidad de las variables numéricas o cuantitativas aplicando el contraste
de hipotesis de Kolmogorov Smirnov. Seguidamente, se estudiaron las relaciones entre
las variables independientes y el grupo de estudio. Para ello se aplico el test de la Chi-
cuadrado en el caso de que las variables independientes fuesen cualitativas, corrigiendo
por continuidad en tablas 2x2. En otro caso, cuando se hubo de relacionar los grupos
con las variables numéricas independientes, se aplico el test de la T de Student en
caso de normalidad y Mann-Whitney cuando no se cumplia ésta. Se asumié como valor
estadisticamente significativo una p<0,05

10- METODO BIBLIOGRAFICO

Para la revision bibliografica se ha utilizado el sistema computerizado Medline,
en el que se han realizado busquedas con las palabras clave: “fetal pulse oximetry”,
“fetal electrocardiogram”, “STAN”, “fetal oxigen saturation”. Ademas se han consultado
monografias y libros especificos sobre los temas tratados. Las referencias bibiogréaficas
han sido clasificadas segun su orden de aparicion en el texto y expresadas en base
a los requisitos de uniformidad para manuscritos presentados a revistas biomédicas
publicados en 2003 y revisados en 2005 78 .

11- DOCUMENTOS

En la parte final de este manuscrito; en el apartado “ANEXOS”
quedan recogidos los siguientes documentos:

- Anexo 1: Definiciones.

- Anexo 2: Protocolo de induccion del parto.

- Anexo 3: Protocolo de registro de presion interna y/o amnioinfusion.
- Anexo 4: Protocolo de pulsioximetria.

- Anexo 5: Protocolo de cesarea anterior.

- Anexo 6:Documento de aprobacién del estudio por la Comision de

94 Tesis Doctoral



Material y Métodos |

Investigacion del Hospital U. “Virgen de las Nieves”.
Anexo 7: Hoja de consentimiento informado para participacion en el estudio.

Anexo 8: Hoja informativa sobre induccion del parto.

Anexo 9: Hoja informativa sobre monitorizacion STAN®21 para la paciente.
Anexo 10: Hoja informativa sobre pulsioximetria fetal.

Anexo 11: Hoja de recogida de datos.

Anexo 12: indice de figuras.

Anexo 13: indice de tablas.
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RESULTADOS

1- ANALISIS DE LA HOMOGENEIDAD DE LAS CARACTERISTICAS
OBSTETRICAS DE LAS GESTANTES

1.1- EDAD MATERNA, PARIDAD Y DURACION DE LA GESTACION

En cuanto a la edad materna, primiparidad y duracién de la gestacion no se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos.

Grupo 1 Grupo
p
(n=90) (n=90)
R 30,29 +/- 30,29 +
Edad (anos) 5,71 - 5,54 1
P - 67 67
Primiparidad (74,4%) (74,4%) 1
Dias de 278,52 277,61 05
gestacion * +/- 8,53 +/- 9,45 ’
* Media +/- Desviacion estandar. p NS

**(n,%) Paridad: Nuliparas.

Tabla 3: Edad materna, paridad y duracion de la gestacion.
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1.2. INDICE DE BISHOP AL INICIO DEL PARTO

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en el indice

de Bishop al inicio del parto. Este indice valora de forma indirecta si el parto se inicia de
forma inducida o espontanea.

Indice de Grupo 1 Grupo 2
; - p
Bishop (n= (n=90)
<7 42 41 1
=27 48 49 1
(n, %)

pNS

Tabla 4: Indice de Bishop al inicio del parto.
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1.3- COLONIZACION POR ESTREPTOCOCO GRUPO B (EGB +)

Con respecto a la colonizacién vaginal por estreptococo grupo B no se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos.

Grupo 1 Grupo 2
p
(n=90) (n=90)
EGB - 70 (77,8%) 73 (81,1%)
17 (18,9%) 14 (15,5%)
EGB + 0.84
EGB . .
desconocido 3 (3,3%) 3 (3,3%)
(n%) oNS

EGB - : Cultivo vagino-rectal para estreptococo grupo B; negativo.

EGB +: Cultivo vagino-rectal para estreptococo grupo B; positivo.

Tabla 5: Colonizacion por Estreptococo grupo B (EGB +).
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1.4- PROFILAXIS ANTIBIOTICA FRENTE A SGB

No hubo diferencias entre los casos en los que se realiz6 profilaxis intraparto
en cada grupo: tanto completa (se administraron dos 0 mas dosis de antibiético) ocomo

incompleta (se administr6 s6lo una dosis de antibiotico).

No se realiz6 profilaxis en los casos donde la determinacion del SGB fue
negativa y tampoco en aquellos que era desconocido (3 y 3; respectivamente).

Profilaxis No:

73 (81,1%)

76 (84,4%)

Grupo 1 Grupo 2
p
(n=90) (n=90)
Profilaxis Si: 17 (18,9%) 14 (15.6%)
0 Completa 13 (14,4%) 12(13,3%)
0 Incompleta 4 (4,4%) 2 (2,2%) 0.9

(n, %)

Tabla 6: Profilaxis antibiotica frente a SGB.
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1.5- TIPOS DE ANALGESIA INTRAPARTO

Resultados |

Observamos que no existieron diferencias significativas en el tipo de analgesia
empleada en ambos grupos. Si debemos sefalar que un porcentaje muy importante de
ambos grupos se beneficié de la analgesia epidural (97,8 y 92,2%, respectivamente).

Tan sélo 1y 3 casos, no tuvieron ningun tipo de analgesia intraparto.

Grupo 1 Grupo 2
p

(n=90) (n=90)
Sin anestesia 1(1,1%) 3 (8,3%)

88 83
Epidural

(97,8%) (92,2%)
Raquianestesia 0 1(1,1%) 0,39
Local 0 2 (2,2%)
General 1(1,1%) 1(1,1%)
(n, %) pNS

Tabla 7: Tipos de analgesia intraparto.
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1.6- FACTORES DE RIESGO OBSTETRICO DE LAS GESTANTES DE
AMBOS GRUPOS

No se han hallado diferencias significativas en cuanto a los factores de riesgo
recogidos. Debemos destacar que en el caso de CIR se encontraron diferencias pero
estas no alcanzaron la significaciéon estadistica (p=0,06).

CIR: Crecimiento Intrauterino Retardado.

EHE: Enfermedad Hipertensiva del Embarazo.

ECP: Embarazo Cronologicamente Prolongado (>293 dias)
DM- Gestacional: Diabetes Mellitus Gestacional.

RPM: Rotura Prematura de Membranas.

MAO: Malos Antecedentes Obstétricos (Dos o mas abortos, una pérdida gestacional
intrauterina del segundo o tercer trimestre,...)

CA: Cesarea Anterior.

* Patologia materna: Alteraciones del tiroides, epilepsia y talasemia minor.
** Otras: Edad materna superior a 35 afos y/o obesidad.
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Grupo 1 Grupo 2
p
(n=90) (n=90)
. 47 44
Sin riesgo (52,22%) (48,89%) 0,77
CIR 0 5 (5,55%) 0,06
EHE 6 (6,67%) 7 (7,78°%) 1
ECP 0 1 (1,11%) 1
DM
Gestacional 1(1,11%) 4 (4,44%) 0,37
RPM 2(2,22%) 2 (2,22%) 1
Oligoamnios 8 (8,89%) 9 (10%) 1
Esterilidad
y técnica de 2 (2,22%) 3 (3,33%) 1
reproduccion asistida
MAO 1 (1,11%) 4 (4,44%) 0,37
12 12
CA (13,33%) (13,33%) 1
Embarazo no 2 (2,22%) 0 0,50
controlado
Patologia 8 (8,9%) 7 (7,78%) 1
materna
" 10 10
Otras (11,11%) (11,11%) !
(n, %)

Tabla 8: Factores de riesgo obstétrico.
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1.7- DURACION DEL PARTO (minutos)

Con respecto al periodo de dilatacibn no se han encontrado diferencias
signiticativas entre ambos grupos.

En consideracion al periodo de expulsivo si se ha encontrado significacion
estadistica; siendo el tiempo en el grupo 1 significativamente superior.

Grupo 1 Grupo 2
p
(n=90) (n=90)
Periodo 354,5 (240- 350 (237 - 0.351
de dilatacién* 530) 481) ,
Periodo
expulsivo* 45 (20-80) 25 (15-50) 0,02

* Mediana (p25- p75)

En estos parametros se ha escogido la mediana debido a la amplia dispersion de la
muestra.

Tabla 9: Duracion del parto (minutos).
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2.1- INICIO DEL PARTO

CARACTERISTICAS DEL PARTO

Resultados |

No se encontraron diferencias significativas en el inicio del parto entre ambos
grupos, ni tampoco en el procedimiento utilizado para la induccion del parto.

Grupo 1 Grupo 2
n=90 n=90 P
esponte'::iec;o 5 (50%) 46 (O1,1%) 1
Inicio

inducido: 45 (50%) 44(48,9%)

[] Oxitocina 31 (68,9%) 28 (63,6%)

0 PG 4 (8,9%) 1(2,3%) o

[] Ambas 10 (22,2%) 15 (34,1%)

(n,%) PNS

PG: Prostaglandinas intravaginales; Dinoprostona 10 mg, en dispositivo de liberacion

retardada (Propess®).

Tabla 10: Inicio del parto.
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2.2- INDICACION DE LA INDUCCION DEL PARTO

Las causas de induccién del parto han sido similares, no mostrando diferencias
estadisticamente significativas respecto a ninguna de las causas estudiadas.

Grupo 1 Grupo 2
p
(n=90) (n=90)
Oligoamnios 6 (13,3%) 7 (15,9%) 1
RPM 20 (44,4%) 15 0,34
’ (34,1%) ’
TNE patolégico 5 (11,1%) 6 (13,6%) 1
Test de estrés
por las contracciones 1 (2,2%) 1 (2,2%) 1
patologico
Patologia 2 (4,4%) 5 (11,4%) 0,28
materna
ECP 7 (15,6%) 4 (9,1%) 0,39
CIR 1(2,2%) 0 0,10
Gestacion
a término y cérvix 3 (6,7%) 6 (13,6%) 0,35
modificado
(n,%) pNS

RPM: Rotura Prematura de Membranas.

TNE: Test No Estresante.

ECP: Embarazo Cronolégicamente Prolongado.

CIR: Crecimiento Intrauterino Retardado.

* Patolo
pregestac:onaf,) cgllestaSIS gravidica.

Tabla 11: Indicacion de la induccion del parto.
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2.3- INTERVENCIONES SOBRE ELPARTO O EL FETO

Podemos observar diferencias significativas en dos de las intervenciones
realizadas sobre el parto o el feto durante el mismo. Por un lado; la amnioinfusién,
siendo esta intervencidén mas usada en el grupo 2; por el otro, el registro de presion
interna, que al igual que el anterior es mas usado en el grupo 2 .

La amnioinfusion y el registro de presion interna estan intimamente ligados ya
que para utilizar la amnioinfusién se coloca un catéter de presién interna.

Grupo 1 Grupo 2
o]
(n=90) (n=90)
Cambio postural 66 72 (80%) 0,378
(73,3%) ’
Hidratacion
2 (2,2%) 0 0,497
Tocolisis *
2 (2,2%) 2 (2,2%) 1
. 24 41
Amnnioinfusion (26,7%) (45,6%) 0,013
Registro de 33 51 0.011
Presién Interna (36,7%) (56,7%) ’
Cese de 25 o
oxitocina (27,8%) 18 (20%) 0,294
Estimulacion 73 71 072
cefalica directa (81,1%) (78,9%) ’
(n,%)

* Tocolisis: Infusion de dilucion 10:1 de ritodrine por hipertonia o taquisistolia.

Tabla 12: Intervenciones sobre el parto o el feto.
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2.4- FIEBRE INTRAPARTO

Aunqgue hubo mas casos de fiebre intraparto (temperatura mayor a 38°C) en el
grupo 1, esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

Estos casos de fiebre intraparto se trataron con ampicilina, gentamicina y
antitérmicos; paracetamol o metamizol.

Grupo 1 Grupo 2
p
(n=90) (n=90)
Si 9 (10%) 6 (6,7%)
0,59
o 84
No 81 (90 %) (93,3%)
(n, %) p NS

Tabla 13: Fiebre intraparto.
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2.5- MEDICACION INTRAPARTO

No hemos encontrado diferencias significativas en los farmacos administrados
intraparto a las gestantes de ambos grupos.

Grupo 1 Grupo 2
p
(n=90) (n=90)
Antibiéticos 5 (5,5%) 3 (3,3%) 0,691
Sedacion 1(1,1%) 1(1,1%) 1
Tocoliticos 2 (2,2%) 2 (2,2%) 1
Analgésicos 9 (10%) 9 (10%) 1
Antihipertensivos 0 2 (2,2%) 0,486
Antieméticos
y relajantes de fibras 5 (5,5%) 4 (4,4%) 1
musculares lisas
Carbamacepina 0 1 1
(n,%) pNS

Antibioticos: Se refiere a antibidticos distintos de la profilaxis frente al estreptococo
grupo B (realizada con ampicilina o eritromicina).

Sedacion: Se realiz6 con meperidina y haloperidol; en los casos donde estaba
contraindicada la analgesia epidural.

Tocoliticos: Se trata de ritodrine en dilucion 10:1 con suero fisiologico. Se aplicé en los
casos donde se produjo hipertonia o polisistolia que afecto al trazado de FCF.

Analgésicos: Paracetamo o metamizol.

Antihipertesivos: Labetalol o hidralazina; en los casos de emergencias hipertensivas;
cifras de tension arterial superior a 160 mmHg la sistolica y superior a 110 mmHg la diastdlica.

Antieméticos y relajantes de fibras musculares lisas: Se trata de metoclopramida,
ondansetron para los casos de emesis o butilescopolamina.

Tabla 14: Medicacion intraparto.
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2.6- DILI;\TACI(")N AL INICIO DE LOS DISTINTOS PROCEDIMIENTOS DE
MONITORIZACION

La dilatacibn media que tenian las gestantes cuando se inicié el método de
monitorizacion intraparto fue mayor para las gestantes incluidas en el grupo 1 de
monitorizacion; monitorizacion mediante pulsioximetria fetal, Alcanzando esta diferencia
la significacion estadistica (p=0,028)

Fig. 11: Dilatacion cervical.

Dilatacion cervical.

4,88 +/- 2,06

4,22 +/-1,75

Grupa 1 {n=00) Grupa 2 {n—90}

* Media +/- Desviacion estandar p <0,05
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2.7-CRITERIOS DEINCLUSIONEN LOSDISTINTOS GRUPOS; ALTERACION
QUE ORIGINO LA NECESIDAD DE OTRO METODO DE MONITORIZACION.

Los criterios de inclusion en dicho estudio son similares, con porcentajes muy
cercanos de las distintas caracteristicas.

Grupo 1 Grupo 2
p
n=90 n=90
. 47 50
DIPS variables (52,22%) (55,5%) 0,77
Hiporreactividad 2 (2,22%) 0 --
Variabilidad <5
latidos 7 (7,78%) 0 -
Bradicardia fetal 1(1,1%) 3 (3,3%) 0,48
Dos o mas 31
H O,
altera_cmnes (de las (34,44%) 36 (40%) 0,49
anteriores)
(n,%) p NS

Tabla 15: Criterios de inclusion en los distintos grupos.
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2.8- FINALIZACION DE LA GESTACION

Con respecto a la finalizacion del parto si se ha encontrado significacion
estadistica, concretamente esta diferencia se encuentra en la finalizacibn mediante
cesarea (p= 0,032); resulta significativamente mayor el numero de gestantes que
finalizan en ceséarea en el grupo 1. Con respecto a la finalizacion vaginal espontanea se
hallaron diferencias entre ambos grupos, siendo mayor el numero de partos finalizados
espontaneamente en el grupo 2; esta diferencia no alcanza la significacion (p= 0,067).

Grupo 1 Grupo 2
p
(n: “|=90)
Espontaneos 19 31 (34,4%)
P (21,1%) e
Operatorio 32 (35,5%)
. 29 (32,2%)
vaginal
0 Espatulas 10 (11,1%)
6 (6,7%) 0,04
[0 Vacuos 10 (11,1%)
16 (17,8%)
00 Férceps 12 (13,3%)
7 (7,8%)
Cesareas 42 27 (30%)
(46,7%) °
(n,%) p<005

Tabla 16: Finalizacion de la gestacion.
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2.9- INDICACIONES DE LA INTERVENCION SOBRE EL FINAL DEL PARTO

Referente a las distintas indicaciones de la finalizacién del parto, no se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. en esta tabla
se han excluido los partos finalizados espontdneamente, que no precisardn intervencion.

Grupo 1 Grupo 2
o]
. 44 36

RPBF (62,00/0) (61 ,O°/o) 0,27

Acortamiento 12 10 0,76
de expulsivo (16,9%) (16,9%) ’

E§tancamlento 2 (2,8%) 3(5,1%) 0,83
de expulsivo

No progresion ° °
del parto 7 (9,9%) 7 (11,9%) 0,93
. _ ,Fracaso de 3 (4,2%) 2 (2,8%) 0,83
induccion

) I?gsproporcmn 3 (4,2%) 1 (1,7%) 0,74

céfalo-pélvica

(n,%) p NS
* RPBF: Riesgo de Pérdida de Bienestar Fetal.

Tabla 17: Indicaciones de la intervencion sobre el final del parto.
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2.10- INDICACION DEL PARTO OPERATORIO VAGINAL

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
indicacion de la finalizacion mediante parto instrumental vaginal en conjunto.

En el grupo 2 hay un valor absoluto algo mayor de indicaciones por RPBF que
en el grupo 1, pero el porcentaje es similar ya que en el grupo 2 hay mas partos que
finalizan de forma operatoria vaginal; aunque no se alcanza la significacion estadistica.

Grupo 1 Grupo 2
p
(n=90) (n=90)
Operatorios 29 32
vaginales: (32,22%) (35,56%) 0.71
0 RPBF 15 19
(51,72%) (59,38%)
0 Acortamiento
— estancamiento de 14 13
expulsivo (48,28%) (40,63%)
(n,%) pNS

* RPBF: Riesgo de Peérdida de Bienestar Fetal

Tabla 18: Indicacion del parto operatorio vaginal.
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Efectivamente hay mayor numero de partos que finalizan en cesarea en el
grupo 1. No obstante, respecto a la indicacion de estas cesareas no se han encontrado

diferencias.
Grupo 1 Grupo 2
p
(n=90) (n=90)
Cesareas

42 (46,67%) 27 (30%) 0,03
0 RPBF

29 (69,05%) 17(62,96%) 0,79
0 Distocia

13 (30,95%) 10 (37,04%) 0,79

- No progresién

- Fracaso de
induccion

- Desproporcion
cefalo-pélvica

7 (7,78%)
3 (3,33%)
3 (3,33%)

7 (7,78%)
2 (2,22%)
1(1,11%)

RPBF: Riesgo de Pérdida de Bienestar Fetal.

Tabla 19: Indicacion de la finalizacion mediante cesarea.
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3- DATOS DEL RECIEN NACIDO Y DEL PUERPERIO

3.1- VALORACION DEL RECIEN NACIDO; RESPECTO A PESO, SEXO Y
PATOLOGIA NEONATAL

No se hallaron diferencias entre ambos grupos en el peso del recién nacido, el
sexo o la existencia de patologia neonatal.

Grupo 1 Grupo 2
p
(n= . (n=90)
Peso 3194 +/- 3136 +/- 0.40
(gramos)* 470,13 463,33 ’
Relacion:
0,45
_ Hombres/ 46/44 £o/38
 Mujeres
Patologia . .
neonatal (n,%)** 1(1,1%) 1 (1,1%) 1
*Media +/- DS p NS

** Patologia neonatal: En ambos grupos se trato de una sepsis neonatal.

Tabla 20: Valoracion del recién nacido: peso, sexo y patologia neonatal.
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3.2- TEST DE APGAR

Resultados |

Se han encontrado diferencias significativas con respecto a la valoracion de la
vitalidad neonatal mediante el test de Apgar al primer minuto (p<0,05), cuando se trata
de asfixia moderada (puntuacién <6), pero no cuando se trata de asfixia severa.

Alos 5 minutos; no hay valores inferiores a 3 ni inferiores a 6 en ninguno de los

dos grupos.
Grupo 1 Grupo 2
p
(n=90) (n=90)
Apgar 1°
minuto = 3* 0 0 y
Apgar 5°
minuto = 3* 0 0 1
Apgar 1° 16 .
minuto = 6* (17,78%) 4 (4,44 %) p < 0,001
Apgar 5°
minuto < 6* 0 0 1
(n, %)

Tabla 21: Test de Apgar.
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3.3- VALORES DE LA GASOMETRIA ARTERIAL Y VENOSA EN SANGRE
DE CORDON UMBILICAL AL NACIMIENTO

Respecto a los valores de gasometria en arteria y vena umbilical, s6lo en el caso
del pH en venay la pCO, han resultado con diferencias significativas. Asi los valores de
estos parametros en el grupo 2 son significativamente mayores que en el grupo 1, de
modo que hay mas casos con pH venosos y pCO, en el rango de la normalidad y, por
tanto, no se muestra tendencia a la acidosis.

Grupo 1 Grupo 2 p
_ (n= (n=90)
Arteria
umbilical:
0 pH
723(7,17/728) 7.26(7.201729) 078
o pCo, 5727 +- 1064 54,565 (47,58/61,02) 0217
0 PO, 1805 +-724 1630(1345/207) 0,605
o Heo, 2191 +-349 224235 0859
i Déficit 39(7,10/2,15) 37(595/-275) 0641
de bases
Vena
umbilical:
0 PH 7,27 +/-0,85 7,30 +/- 0.62 0,031
0 pCO, 46,86 +/- 11,08 43,13 +/- 8,03 0,011
0 PO, 23, 25 +/- 6,57 23,25 +/- 6.56 0,554
0 HCO, 20,78 +/- 2,82 20,50 +/- 1,80 0,503
0 Déficit 4,25 (-6,4 / 4,46 +/-1,73 0,358
de bases 2,77)
Media +/- DS Mediana (p25/p75)

Tabla 22: Valores de la gasometria arterial y venosa en sangre de cordon umbilical al
nacimiento.

120 Tesis Doctoral



Resultados |

3.4- ASISTENCIA AL RECIEN NACIDO

En cuanto a la asistencia del RN se han encontrado diferencias significativas
en la necesidad de aplicar reanimacion neonatal mas intensiva, de manera que se
practicaron reanimaciones tipo 1l en un mayor nimero de nifios nacidos de las gestantes
del grupo 1 (monitorizados mediante FSPO,) (p=0,013).

Respecto a los dias de ingreso en la unidad neonatal, las muestras son muy
dispersas y variables con rangos entre 0 y 9 en el grupo 1y entre 0 y 58 en el grupo 2,
si bien estas diferencias no son significativas.

Por lo que concierne al destino del RN, no se han encontrado diferencias
significativas entre ambos grupos. Debemos tener en cuenta que muchos de los RN
ingresados en la unidad neonatal, sobre todo en cuidados béasicos, son RN de cesareas
u operatorios vaginales que se ingresan unas horas en la unidad para observacion o
para la recuperacion de las madres.

Grupo 1 Grupo 2
p
(n= (n=90)
Reanimacion
0,007
neonatal*
0 Tipol 66 (73,3%) 80(88,9%)
[0 Tipoll 14 (15,6%) 9 (10%)
0 Tipolll 10 (11,1%) 1(1,1%)
Dias de
1 (0-1) 1 (0-1) 0,563
ingreso**
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Destino del
RN*
[0 Noingreso

[0 Cuidados
basicos

[] Cuidados
medios

[] Cuidados
intensivos

31 (34,4%)

55 (61,1%)

3 (3,3%)

1(1,1%)

34(37,8%)

51(56,7%)

3 (3,3%)

2 (2,2%)

0,891

" (n,%)
** Mediana (p25 — p75)

Tabla 23: Asistencia al recién nacido.
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3.7- PUERPERIO

Referente a los parametros relacionados con el puerperio inmediato no se han
encontrado diferencias significativas entre ambos grupos.

Los casos de patologia puerperal que fueron similares en los dos grupos, no
aluden a patologia importante, que modificara de forma notable los dias de ingreso de
la puerpera.

Grupo 1 Grupo 2
p
(n=90) (n=90)
Patologia . .
puerperal (n,%)* 6 (6,67%) 5 (5,55%) 1
Fiebre . .
puerperal (n,%) 3 (3,33%) 1(1,11%) 0,61
Dias de
estancia puerperal 2(2-4) 2(2-4) 0,14

*Patologia puerperal: Puncion “humeda”, infeccion de tracto urinario, hemorragia

puerperal que precisa legrado y produce anemia, faringoamigdalitis, dehiscencia de herida
quirdrgica, paraparesia flacida, absceso de pared abdomirial, hipertension.

** Media +/- Desviacion estandar.

p NS
Tabla 24: Puerperio.
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4- VALORACION DE ANEJOS FETALES: CORDON UMBILICAL Y LiQUIDO
AMNIOTICO

4.1- ALTERACIONES FUNICULARES

No se han encontrado diferencias significativas con respecto a las posibles
alteraciones del cordén umbilical detectadas al nacimiento.

Sin embargo, si observamos diferencias con respecto a las dos consideraciones;
mayor numero de casos de no patologia funicular en el grupo 1 y mas circulares en el
grupo 2; aunque en ningun caso de alcanzo la significacion estadistica.

Grupo 1 Grupo 2
o]
] (n=90) (n=90)
Cordon sin
alteraciones 71 (78'9%) 65 (72,2%)
Circular al 17 (1 8.9% ) 23 (25 50/)
feto o o
0,37
NUdO le) o,
verdadero 1) T
Insercion
velamentosa del 1(1,1%) 1(1,1%)
cordon
(n.%) p NS

Tabla 25: Alteraciones funiculares.
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4.2- VALORACION DEL LiQUIDO AMNIOTICO

No se han hallado diferencias significativas entre los distintos parametros que
se han recogido para ver las caracteristicas del liquido amniético. Si comprobamos
pequefias discrepancias en relacion al valor de liquido amniético tefiido (se han incluido
las valoraciones de levemente tefido, una +, a muy tefido, tres +++) pero que no han
alcanzado la significacion.

Grupo 1 Grupo 2
p
(n=90) (n=90)
63 67
Claro (70%) (74,4%) 0.71
Tenido de 23 18 (20 038
meconio (25,6%) %) ’
Sanguinolento 3 (3,3%) 4 (4,4%) 1
Ausente 1(1,1%) 1(1,1%) 1
(n,%) p NS

Tabla 26: Valoracion del liquido amniético.
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5- COMPARACION DE LOS DOS METODOS DE MONITORIZACION
INTRAPARTO

5.1- DURACION DE LOS DISTINTOS METODOS DE MONITORIZACION

Se han obtenido diferencias significativas respecto a la duracion real del método

de monitorizacion, siendo en el grupo 2 significativamente mayor, es decir, estos fetos
estaban mas tiempo monitorizados con sefial adecuada.

Grupo 1 Grupo 2
o]
(n=90) (n=90)
Duracién 138,50 170 (89,25 0113
total (min)* (67,25 - 230) —271,25) ’
Duracion 65,5 122 (53,75 <0.001
real (min)* (34,75 - 120,50) —217,25) ’
Duracién 152,50 180 0214
hasta el parto (min)* (81.25 — 258,75) (101,25 - 285) ’

* Mediana (p25- p75).

Duracion total: Se refiere a duracion total del método de monitorizaciéon conectado.

Duracion real: Es el tiempo real en minutos que los distintos métodos estan marcando
valores o registrando sin “perder” la senal.

Tabla 27: Duracion de los distintos métodos de monitorizacion.
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5.2- CAUSA DE LA RETIRADA DE LA MONITORIZACION

Resultados |

Se han encontrado diferencias significativas en la causa de retirada de la
monitorizacion, tanto respecto a los partos vaginales (que fueron en mayor proporcion
en el grupo 2) como en las ceséreas que resultaron proporcionalmente mas en el grupo

1.

Grupo 1 Grupo 2
P
(n=90) (n=90)
Parto 47 (52,22%) 62 0,05
eere (68,89%) ’
Dilatacion o o
completa 1(1,1%) 1(1,1%) 1
Cesarea 42 (46,7%) 27 (30%) 0,02
(n, %) p <0,05

Tabla 28: Causa de Ia retirada de la monitorizacion.
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5.3- METODOS DE CONFIRMACION DE BIENESTAR FETAL EN AMBOS

GRUPOS

No se han encontrado diferencias entre los métodos de confirmacion de
bienestar fetal. La respuesta fetal a la estimulacion fue algo mayor en el grupo 2, pero
sin alcanzar la significacion estadistica.

Grupo 1 Grupo 2
p
(n=90) (n=90)
Respuesta 38 51 0,073
fetal alaestimulacion
directa (42,22%) (56,67%)
No se realiza (18 89°/1)7 21 110/1)9
, () . (e} 0,85
(n,%) p NS

Tabla 29: Métodos de confirmacion de bienestar fetal en ambos grupos.
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6- DATOS REFERENTES A PULSIOXIMETRIA FETAL (GRUPO 1)

6.1- VALORES DE PULSIOXIMETRIA FETAL Y PERIODOS DE TIEMPO

Como vemos, el valor inicial supera el 30%, valor limite entre la seguridad y la
necesidad de observar otro signo de bienestar fetal para esta seguros del estado fetal.

La media del ultimo valor alcanzado supera el 30 %, valor que se correlaciona
con buen estado acido-basico fetal.

El tiempo transcurrido entre el Gltimo valor bajo (entre 10 y 30%) oscila de 0 a
30 min y eso se debe a que en los tiempos mas largos estamos ante valores proximos a
30% donde se confirma bienestar fetal y la expulsion fetal esta muy préxima.

Grupo 1
(n=90)
Valor inicial * 41,26 + /- 10,84
Valor minimo * 24,39 +/- 9,90
Valor maximo * 53,98 +/- 12,34
Ultimo valor alcanzado * 38,91 +/- 12,43
' 'Tlem.po valores b_a]oide 11 (0 — 30,25)
pulsioximetria — parto (min)
Tlempo desde el ul_tlm*?k 20 (10 - 30)
valor registrado — parto (min)

* Media + /- DS ** Mediana (p25 — p75)

Valor bajo para la pulsioximetria se consider6 un valor situado entre 10 y 30%; con estas cifras
debemos buscar otro método para confirmar bienestar fetal. Por debajo de 10 % se relaciona con un pH de
acidosis: inferior a 7,20.

Tabla 30: Valores de pulsioximetria fetal y tiempos.
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6. 2- EVOLUCION

Podemos apreciar como en un tercio de la muestra el parto continua ya que
hay valores de pulsioximetria que superan el 30 %. En un pequefio porcentaje (4,4%)
se debe finalizar la gestacion por la via mas rapida posible ya que aparecen valores
de pulsioximetria inferiores al 10%. Cuando aparecen valores entre 10 y 30 % en el
ultimo tramo de la monitorizacion podemos observar que se realiza test para confirmar
bienestar fetal, en 19 casos este test muestra un resultado tranquilizador y continua el
parto y en 9 gestantes este test no resulta tranquilizador y se decide finalizar el parto.

Grupo 1
(n=90)
Continua el parto SPO2 > 30% 31 (34%)
Finaliza el parto SPO2 < 10% 4 (4,4%)
SP0O2 10 -30 %
[0 Continua el parto tras confirmar 19 (21,1%)
bienestar fetal
[0 Finaliza el parto por no confirmar
bienestar fetal 9 (10%)
Otras * 27 (30%)

(n, %)

o * Qtras: Se corresponde a finalizacién por distocia. Se desarrolla en el apartado
siguiente.

Tabla 31: Evolucién grupo 1.
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6.2.1. Otras (otras razones por las cuales se decide finalizar)

En la tabla podemos observar el resultado de aquellas 27 gestantes que se
incluyeron en el apartado de evolucién del parto como “Otras”. En concreto, es ostensible
como a pesar de tener unos valores adecuados segun la pulsioximetria en 15 casos se
finalizd la gestacion por sospecha de afectacion fetal. Se trataba de casos que tenian
factores asociados adversos para un parto mas duradero, tal como liquido amniético
meconial, afectacion fetal o fiebre intraparto. De estos 15 casos sélo en 4 de ellos se
confirma la sospecha y por ello podemos notificarlos como casos de falsos negativos
segun la pulsioximetria (27 %) Los 11 restantes era fetos con un equilibrio acido-basico
conservado; como bien sefialaba el pulsioximetro a través de unas adecuadas cifras de

saturacion fetal.

Grupo 1
(n=90)
Total Verdadero Falso RPBF
RPBF (pH< 7,15) (pH > 7,15)
Cesareas 9 . .
por RPBF (10%) 2 (2,22%) 7 (7,78%)
Cesareas 8
por distocia (8,89%)
Partos
intrumentales 6
vaginales por (66,67%) 3 (3,33%) 3(3,33%)
RPBF
Partos
intrumentales 4
vaginales por (4,44%)
distocia
(n, %)

Tabla 32: Otras (otras razones por las cuales se decide finalizar)
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7- DATOS REFERENTES A ELECTROCARDIOGRAMA FETAL; STAN®21
(GRUPO 2)

7.1- RCTG PREVIO A LA COLOCACION DEL ECG-F.

En un porcentaje de 88,89% los trazados de FCF previos a esta monitorizacion
eran dudosos; es decir tenian varias alteraciones leves de la FCF o alguna mas
importante pero que no alcanzaba para calificar el registro como patologico.

Tipo de RCTG previo a la colocacién del STAN

m Dudoso

M Patologico

Fig. 12. Grafico que representa el tipo de RCTG previo.

Valor T/QRS.

La mediana del valor T/QRS es 0,10 (0,07 — 0,13) en un rango que va de
0,02 a 0,40.
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7.2- ALTERACIONES DEL STAN®21

Resultados |

Podemos observar como en mas de la mitad de los casos (53,3%) no aparecen
alteraciones en el ECG fetal. Cuando aparecen alteraciones en el STAN®21 es mas
frecuente que aparezcan ST bifésicos; y dentro de estos los mas frecuentes son los tipo

[0 Ascenso episdédico T/QRS

a) Valor

[l Ascenso de lalinea de base

a) Valor

[] ST bifasico
a) Tipol
b) Tipoll

c) Tipo lll

[] Dos o mas alteraciones

Grupo 2
(n=90)
No 48 (53,3%)
Si 42 (46,7%)

12 (28,57%)
0,06 (0,06 — 0,125)

15 (35,71%)
0,06 (0,06 — 0,10)

24 (57,14%)
2 (2,2 %)

18 (20%)

4 (4,44%)

9 (21,43%)

(n, %)
Tabla 33: Alteraciones del STAN®21.

Tesis Doctoral 133



| Resultados

7.3- EVOLUCION

En méas de la mitad de las gestantes monitorizadas mediante ECG fetal
(STAN®21) continua el parto. En un 33,33% (30 pacientes) se finaliza el parto, en
mas de la mitad de las cuales es debido a una alteracion de dicho ECG-F que indicd
finalizar. En 7 casos se finaliza el parto por circunstancias como bradicardia en expulsivo
o condiciones muy desfavorables para el parto vaginal unidas a un RCTG dudoso.

En 7 gestantes el RCTG se vuelve, ominoso y se opta por finalizar,

independientemente de la presencia de alteraciones del ECG-F.

Grupo 2
(n=90)

Continua el parto

60 (66,66%)

Finaliza el parto (total)

0 Por alteraciones del STAN
[ Por otra causa

[ Por RCTG ominoso

30 (33,33%)

16 (53,33%)
7 (23,33%)

7 (23,33%)

(n,%)

Tabla 34: Evolucion grupo 2.

134 Tesis Doctoral










O







Discusion |

DISCUSION

El objetivo principal de la medicina perinatal y de la vigilancia intraparto es
disminuir las tasas de morbimortalidad fetal y materna. Para la consecucién de este
objetivo, se estudia a la gestante durante el proceso del 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.

La situacidon de sufrimiento fetal se define como la presencia de hipoxia,
hipercapnia y acidosis. Esta puede ser aguda o cronica. Cuando esta agresion es
progresiva (insuficiencia placentaria) se denomina sufrimiento fetal crénico y pone en
marcha mecanismos fetales de defensa.

Durante el parto puede producirse hipoxia aguda por distintos mecanismos:
compresion funicular, flujo materno disminuido, falta de oxigenacién materna, disminucién
del intercambio gaseoso placentario y dificultad de expansion pulmonar al nacimiento.
La mayoria de las causas de hipoxia perinatal se desarrollan intraparto (70%) siendo
menores las causas anteparto (20%) o postparto (10%). La repercusiéon en el feto de
estos factores acaecidos durante el parto depende del estado de hipoxia fetal previo la
reserva fetal, que influird en los mecanismos de compensacién del este estado carencial.

El concepto de bienestar fetal consiste pues en la adecuada homeostasis entre la
madre y el feto de un constante y suficiente aporte de oxigeno y nutrientes. Cuando este
intercambio se altera aparece la asfixia fetal. En este proceso se produce un intercambio
de gases perjudicial para el feto, en el que disminuyen los niveles de oxigeno en sangre,
aumenta el CO,, aumenta el déficit de bases y disminuye el pH. Si esta situacion se
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mantiene en el tiempo dar4 lugar a una hipoxemia y consecuentemente a acidosis, en
que casos graves puede desembocar en lesiones irreversibles para el feto.

Como hemos sefalado, para tratar de detectar la hipoxia fetal con la mayor
precocidad posible se han desarrollado distintos métodos de control intraparto:

— Lavigilancia fetal electrénica comenz0 a utilizarse de forma generalizada durante los
anos 80. Se pensd que su uso detectaria los casos de hipoxia y reduciria el retraso
mental y la pardlisis cerebral. Sin embargo los estudios realizados al respecto
mostraron que no mejor6 los beneficios publicados con la auscultacion intermitente.
La sensibilidad de la monitorizacion electronica fetal es muy alta'®, asi que registros
normales aseguran un test de Apgar mayor a 7 al nacimiento en el 99,7% y un pH
en arteria umbilical >7,20, en el 96,9%; con una morbilidad neonatal ausente en
el 96,2% de los casos. Pero la especificidad es baja, por tanto necesitamos otros
métodos de monitorizacion adicionales que ante la presencia de un RCTG anormal
nos permitan asegurar el adecuado estado respiratorio fetal.

- El analisis de sangre capilar intraparto permite medir la duracion de la hipoxia, en
el 90% de los casos presenta una progresion lenta en su evolucién, y por ello se
puede detectar a tiempo y actuar antes de la aparicion de acidosis graves y lesiones
irreversibles®.

- Lapulsioximetria se ha convertido en los ultimos afios en un método de monitorizacion
estandar en anestesia, unidades de Cuidados Intensivos y neonatologia. Se ha
estudiado en obstetricia para tener un método minimamente invasivo y facil de usar.
No debemos olvidar que mide la saturacién de oxigeno y esto es un pardmetro
adecuado ya que el 99% del oxigeno en sangre va unido a la hemoglobina'3*. Hoy
en dia se acepta que la FSpO, guarda relacion con las alteraciones del la FCF,
reconociéndose la capacidad de la pulsioximetria fetal para mejorar la especificidad
de la vigilancia fetal intraparto'®. Igualmente esta aceptado que la FSpO, guarda
relacion con las alteraciones del RCTG, reconociéndose asi la capacidad de mejorar
la especificidad de la vigilancia fetal intraparto'2127,

- El Electrocardiograma fetal (ECG-F) nos aporta informacion sobre el estado fetal a
través de las ondas que contiene, asi el intervalo ST refleja la funcién del musculo
cardiaco fetal durante las situaciones de estrés; representando asi la repolarizacion
miocardica. Cuando se produce una situacién de hipoxia el miocardio fetal va a dar
lugar a un segmento ST bifasico y posteriormente también puede dar alteraciones
de laondaT. EI ECG-F se puede usar como método complementario del RCTG para
elevar la especificidad en la deteccién de hipoxia fetal sin perder sensibilidad.

Si podemos afirmar que ni la pulsioximetria ni el electrocardiograma fetal pueden
sustituir totalmente el analisis de sangre de calota fetal'®, ya que el pH es el mejor
parametro para reflejar los cambios del estado acido-basico.
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1- METODOLOGIA DEL ESTUDIO

Actualmente se utiliza otro método de electrocardiograma fetal (ECG-F), el
STAN®31, que es similar al STAN®21 usado en este estudio. El moédulo del STAN®31
es mas facil de manejar, mas ligero, tiene otro método de almacenamiento de datos mas
actual que el STAN®21 que utiliza un disco 6ptico y no informa cuando este dispositivo no
puede almacenar mas datos y precisa un recambio. Con respecto al sistema de analisis
que utiliza se ha modificado levemente. Asi en el STAN®21 los segmentos ST bifasicos
del tipo que sean se marcaban pero no los resefiaba como un evento, en el STAN®31 los
considera un evento de interés siempre que haya 3 segmentos ST bifasicos seguidos.
Ademas permite la monitorizacion materna, pulxioximetria y frecuencia cardiaca, posee
alarmas para resefiar eventos, y es compatible con la telemetria. Asi podemos decir que
el sistema usado intenta mejorar el sistema STAN®21 en cuanto a la deteccion de fetos
en riesgo de acidosis.

En cuanto a la pulsioximetria, el sensor FS-14 de Nellcor, es el que se ha
usado en este estudio. Pero la casa comercial Nellcor a partir de enero de 2006 dejé
de fabricar sensores de pulsioximetria para sus sistemas y a partir de enero de 2009
se deja de proveer a los hospitales de dicho sensor; tiempo que se estimé duraria el
stock producido y almacenado por las distintas distribuidoras. Asi este estudio se ha
realizado con las sondas en stock que habia en los distintos almacenes y cuando se
han obtenido las conclusiones del mismo ya no hay disponibles sensores de este tipo
de la casa comercial Nellcor. Ahora se usan otros como el pulsioximetro fetal digital de
Nonin Medical Inc, que dispone de un sistema FetalSat con doble sensor, se trata de un
electrodo que se coloca en la calota fetal y permite una sefal mas duradera (hasta el 90
% del tiempo de monitorizacion, incluido el periodo de las contracciones) que permite
mayor amplitud de los movimientos maternos sin perder dicha sefal. Este electrodo va
unido a un receptor que marca la saturacién fetal y la FCF. También se puede conectar
a los monitores de CTG y permite que el trazado de la FSpO, sea visible sobre el papel
del RCTG.

El ensayo clinico mas aceptado es el realizado a doble o triple ciego. En este caso
no ha sido posible realizarlo asi ya que los métodos de monitorizacion eran fisicamente
muy distintos entre si y tanto la paciente, como el obstetra que realiza la vigilancia
del estado fetal como el investigador que analiza los resultados sabian qué método se
habia usado en cada caso.
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2- RESULTADOS DEL ESTUDIO

2.1- CARACTERISTICAS OBSTETRICAS DE LAS GESTANTES

2.1.1- Edad materna. La edad materna se relaciona con un aumento de las
complicaciones perinatales y obstétricas. Segun el estudio de Berkowitz et al'®
publicado en 1990, la edad se relacionaba con una mayor incidencia de patologias
como hipertension, diabetes, desprendimiento de placenta, parto pretérmino, 6bito fetal
o placenta previa. Es decir la edad de las gestantes es importante y puede influir en los
resultados perinatales, en la via del parto, etc.

En nuestro trabajo no encontramos diferencias estadisticamente significativas
entre la edad materna de ambos grupos. Las discrepancias encontradas por tanto no
pueden ser atribuidas a este factor demografico, y por ello no supondra ningln sesgo
para dotar de validez a los resultados obtenidos.

2.1.2- Paridad. Cuando comparamos el porcentaje de nuliparas que componen
ambos grupos, podemos ver que no hay diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos. Este factor de homogeneidad es importante ya que la duracién de
las distintas fases del parto, el inicio o el fin del mismo puede verse influido por él. Por
consiguiente es otro factor que nos define las muestras como homogéneas.

2.1.3- Edad gestacional. No se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la edad gestacional de ambos grupos de estudio.

Debemos sefalar que ni el uso del método STAN®21 ni la pulsioximetria esta
aceptado su uso para partos preterminales (<259 dias) ya que todos los estudios donde
se ha usado tenian como criterio de exclusidén gestaciones pretérmino. En este estudio
también se ha usado este criterio de exclusion debido a la posibilidad de sesgo ya que
se ha descrito una mayor tasa de alteraciones del RCTG que pueden dar lugar a un
registro no tranquilizador.

2.1.4- Colonizacion por estreptococo grupo b y profilaxis.E|l estreptococo
betahemolitico del grupo B (SGB) o Streptococcus agalactie es en la actualidad el
principal agente de infeccion bacteriana de transmision vertical en ausencia de medidas
de prevencidén. Este microorganismo forma parte de la flora saprofita del aparato
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digestivo, colonizando a través de éste la vagina y por ello el canal del parto'®.

En Espafa la tasa de colonizacion por SGB en gestantes se encuentra entre 11y
18 %8 segun unos estudios y en torno a un 15% en otros estudios mas actuales'®. En
nuestro trabajo se ha obtenido un porcentaje de colonizacién de un 18,9% en el grupo
1y un 15,5% en el grupo 2, sin evidenciarse diferencias estadisticamente significativas
entre ambos. Estos resultados estan en concordancia con las cifras publicadas.

La profilaxis se realiz6 con ampicilina 2g en dosis inicial y luego 1g cada 4 horas
hasta el final del parto, desde el inicio del parto o cuando la gestante rompia la bolsa
amniética. En los casos de gestantes con alergia a los antibi6ticos beta-lactdmicos se
les administro eritromicina en dosis de 500mg cada 6 horas.

Se indic0, desde luego en todos los casos que tenian un test de colonizacion por
SGB positivo, administrandose de forma completa en un 14,4 frente a un 13,3% de los
casos; es decir en estas gestantes se administraron al menos dos dosis de antibiético
antes del parto. No hubo diferencias significativas respecto al porcentaje de pacientes a
las cuales se les realiz6 profilaxis. La profilaxis fue incompleta cuando sélo se administrd
la primera dosis del antibiético.

En ambos grupos hubo 3 casos de SGB desconocidoen los que, por tratarse
de gestaciones a término sin otros factores de riesgo, no se les administro profilaxis
antibiotica.

2.1.5- Analgesia intraparto. La analgesia durante la fase activa del parto se
ha generalizado, tanto es asi que en este estudio podemos observar sélo un caso del
grupo 1y tres casos del grupo 2 que no se beneficiaron de ningun tipo de analgesia. En
contraposicion habia un 97,8% y un 92,2 % de gestantes a las cuales se les administro
analgesia epidural. Enla actualidad el porcentaje de gestantes que demandan la analgesia
epidural es mayor a las que deciden que no se les administre analgesia durante el parto.
En este estudio no se han mostrado diferencias estadisticamente significativas entre los
distintos tipos de analgesia administrada: epidural, raquianestesia, local o general.

Los casos de anestesia general se corresponden a cesareas que bien por no
tener analgesia epidural en el momento de la indicacion y tratarse de una finalizacion del
parto urgente o bien por rechazo de la paciente a analgesia raquidea se instaur6 esta
anestesia general (un caso en cada grupo).

Hay diversas publicaciones sobre la influencia de los anestésicos en el RCTG y
también en los valores de saturacion fetal®*'%. Los resultados de dichos estudios son
distintos y cuando unos muestran un descenso significativo de los valores de saturacion
fetal otros no muestran relacion y aun otros los relacionan con alteraciones del RCTG.
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Son varios los autores que vinculan la analgesia epidural con alteraciones del RCTG y
las atribuyen a la hipotension materna y a la accion de los anestésicos que se utilizan.
En nuestro estudio no se ha estudiado este aspecto, pero si podemos decir que todas
las gestantes tenian alteraciones del RCTG y un elevado porcentaje de ellas, 97,8 y
92,2% respectivamente, tenian analgesia epidural.

2.1.6- Factores de riesgo obsteétrico. Se han valorado los principales factores
de riesgo obstétrico sin encontrar diferencias significativas, de modo que una vez mas
podemos afirmar que se trata de grupos homogéneos. Existen factores de riesgo que
podrian influir en el objetivo del estudio y por tanto en los resultados del mismo.

Se han analizado diversas patologias relacionadas directamente con la
gestacion como: enfermedad hipertensiva de la gestacion, diabetes gestacional,
embarazo cronol6gicamente prolongado, rotura de las membranas ovulares, esterilidad
y técnica de reproduccion asociada, oligoamnios y CIR. Son levemente mas frecuentes,
en numeros absolutos, en el grupo 2; sin embargo no se han demostrado diferencias
estadisticamente significativas. Tales complicaciones estdn mas frecuentemente
relacionadas con partos operatorios y con cesareas intraparto, ya que predisponen a
un parto complicado.

Otro factor obstétrico que influye de forma importante en el final del parto es el
hecho de tener una cesarea anterior, ya que estas gestantes tienen un riesgo aumentado
de rotura uterina y por ello la conducta intraparto se modifica. Por todo esto se puede
considerar este factor de riesgo como un factor de confusién. Aun asi tampoco con
respecto a este factor observamos diferencias estadisticamente significativas.

Cabe resaltar que casi en un 50% de casos en ambos grupos las gestantes
pertenecian a un colectivo de gestaciones sin riesgo, este porcentaje es menor que
en épocas pasadas ya que actualmente con el mejor control de las gestaciones, el
diagnéstico precoz de muchas patologias, el descenso de la natalidad y el inicio tardio
de las gestaciones hace que las embarazadas presenten mucha patologia (asociada o
no con la gestacion) y en relacion con el retraso de la natalidad por parte de la mujer.

3- DIRECCION MEDICA DEL PARTO

3.1- INICIO DEL PARTO

En ocasiones el obstetra que realiza un seguimiento de la gestacién observa
situaciones como embarazo cronolégicamente prolongado, oligoamnios, CIR, rotura de
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membranas ovulares; entre otras, que le obligan a finalizar la gestacion antes de que el
parto se desencadene de forma espontanea.

En este estudio podemos observar un porcentaje de partos inducidos en torno al
50 %; (50 vs 48,9%) sin mostrar diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos. Esta cifra es muy elevada, ya que en el Hospital Universitario “Virgen de las
Nieves” la tasa de inducciones en el ano 2008 fue del 27,1% (no podemos extrapolar
este alto porcentaje a nuestra poblacion general).

Al haberse utilizado como criterio de inclusion la presencia de alteraciones en
el trazado CTG, estas alteraciones en alguna ocasion se relacionan de forma directa
con la dinamica uterina y sobre todo con las disfunciones de la misma, de modo que
podemos relacionar este alto porcentaje de inducciones con el hecho de presentar RCTG
patologicos. Por ello se podria considerar este item como un sesgo en el estudio. Para
evitarlo se ha demostrado que ambos grupos son homogéneos y no hay diferencias en
el porcentaje de gestantes que inician el parto de forma inducida o espontanea.

Las inducciones del parto se realizan con dos tipos de medicacidn; perfusion
ascendente de oxitocina, prostaglandinas intravaginales o ambas cosas. Esto
dependera de las caracteristicas de la gestante. Los grupos son homogéneos en
cuanto a caracteristicas demograficas y respecto a los factores de riesgo. El porcentaje
de inducciones, intimamente relacionado con estos factores de riesgo, no muestra
diferencias y el método o la medicacién usada para la induccion del parto también son
similares.

3.2- INDICACION DE LA INDUCCION DEL PARTO

Las causas de las inducciones del parto se han mostrado también similares entre
ambos grupos. Las principales causas de induccion han sido la rotura de bolsa amniotica
previa al inicio de la fase activa del parto, el oligoamnios, los casos de embarazo
cronologicamente prolongado y CIR.

Aunque no se hallaron diferencias significativas entre ambos grupos en ninguna
de las causas de indicacion de las inducciones, podemos afirmar que ciertas causas
se van a relacionar con una mayor probabilidad de alteraciones del RCTG que van a
favorecer la necesidad de otro método de monitorizacion adicional como los analizados
en este estudio. Entre estas causas se encuentran el CIR, ya que estos fetos pueden
tener una reserva funcional comprometida y por ello mostrar alteraciones en el trazado
de la FCF, el ECP, porque los fetos pasadas las 41 semanas de gestacion, pueden
verse afectados en su capacidad de reaccién ante el estrés y producir alteraciones del
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RCTG'®, esto también ocurre en los casos del oligoamnios, ya que algunas veces este
factor se asocia intimamente al CIR o a un bajo peso para la edad gestacional.

Otra causa de induccién fue un trazado de CTG patolégico o una prueba de
Pose positiva. Estas dos causas generalmente se asocian a fetos con una reserva
funcional mermada por no responder bien al estrés que suponen las contracciones;
sean espontaneas o inducidas con oxitocina. En general podemos afirmar que la tasa
de inducciones fue mayor que en la poblacién general por esta alta presencia de causas
que implican dicho inicio del parto.

3.3- CRITERIOS DE INCLUSION EN LOS DISTINTOS GRUPOS DE
MONITORIZACION. RCTG PREVIO A LA COLOCACION DEL ELECTRODO DEL
ECG-F.

Los criterios usados para la inclusibn de gestantes en estos grupos de
monitorizacion son los criterios que definen el RCTG como no tranquilizador®. Los mas
frecuentes son: presencia de dips variables repetidos, trazado hiporreactivo, descenso
de la variabilidad, bradicardia fetal y varias de estas alteraciones simultaneamente. Estos
cambios definen situaciones de riesgo de pérdida de bienestar fetal, pero podemos afirmar
segun nuestros resultados que los dos grupos tienen un trazado similar en cuanto a la
afectacion fetal y/o en cuanto a la reserva fetal. Esto apoya el concepto de que se trata
de dos grupos homogéneos y que se han elegido los métodos usados de forma aleatoria
sin sesgos. No existen alteraciones mas graves en un grupo que puedan repercutir
en una mayor intervencidon por riesgo de pérdida de bienestar fetal o terminacion no
espontanea vaginal. Por tanto, podemos afirmar que no se han identificado variables de
confusién en este aspecto de la monitorizacion y la aleatorizacion.

Ademas de las caracteristicas por las cuales se catalogd el registro como no
tranquilizador se ha analizado el trazado previo a la colocacion del electrodo en el grupo
de ECG-F. Se admite que cuando el RCTG es ominoso no se debe realizar ningun otro
método de monitorizadion fetal, tampoco el ECG-F ya que se debe finalizar de forma
inmediata el parto y extraer al feto que puede estar gravemente comprometido. Del
mismo modo aunque en sentido inverso, en los trazados que son normales no hay
motivo para colocar un método adicional de monitorizacion.

No habia ningun caso de RCTG ominoso, pero si se encontraron 10 casos de
trazados patolégicos, que se correspondian con los casos en los que se ha sefialado
gue presentaban varias alteraciones del RCTG al mismo tiempo.
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3.4- INTERVENCIONES SOBRE EL PARTO O EL FETO

Cuando durante el parto se produce una alteracién del trazado del RCTG se
realizan distintas actuaciones sobre la gestante o el feto para comprobar el bienestar
fetal y eliminar, si es posible la causa que produce dicha alteracion. Cuando la gestante
adopta la posicion de decubito supino se puede producir una compresion sobre la vena
cava por el peso del utero que de lugar a un episodio de hipotension acompafiado de
una alteracion en la FCF que suele ser una bradicardia fetal®*. Asi debemos mantener
a la paciente en decubito lateral para mejorar su estado hemodinamico, en algunas
ocasiones debemos modificar esta posicion por cansancio de la madre o por alteraciones
de la FCF, por tanto cambiamos la posicién de la paciente para asi incidir en la causa
que produce la alteracion del trazado, que puede deberse a compresion funicular. Esta
actuacion fue similar en ambos grupos, no mostrando diferencias significativas. Podemos
destacar que es un procedimiento muy usado por su efectividad, su relacién directa con
la hipotension materna y con la alteracion de la FCF y su facilidad y reproducibilidad.
En nuestro estudio observamos un 73,3 % en el grupo 1 frente a un 80 % en el grupo 2.

Otra intervencién realizada durante el parto fue la hidratacién de la gestante, no
mostrandose diferencias significativas (2,2% vs 0). A veces, en los partos prolongados
con muchas horas de ayuno y temperatura elevada se producen deshidrataciones de las
gestantes que pueden manifestarse como hipertermia materna y taquicardia fetal®+1°',

Algunas pacientes sufrieron situaciones de hipertonia uterina o polisistolia que
se acompand o no de alteraciones del FCF. Estas pacientes (2 en cada grupo) se
beneficiaron de la infusibn de un tocolitico, en concreto ritodrine en disolucion 1:10 con
suero fisiol6gico, con un bolo de 1 cm que se podia repetir hasta 3 veces como maximo,
si no cedia la alteracion de la dinamica uterina.

En los casos de aumento de la dindmica uterina y en algun caso de alteraciones
en el RCTG como aparicion de dips variables o dips tipo Il se cesé temporalmente la
perfusion de oxitocina. Esta medida no presenté diferencias significativas entre ambos
grupos. La alteracion de la dinamica se puede relacionar con el alto porcentaje de partos
inducidos, por lo que en algunos casos se pudo producir un incremento rapido de la
perfusion de oxitocina que no se vib acompafada de una adaptacion paulatina del feto
a esta dinamica uterina.

Otra intervencién analizada fue la colocacién de un catéter de presion interna,
medida que se utilizd para monitorizar la dinamica en casos donde no se captaba
sefial adecuada con el sensor externo y también en casos de cesarea anterior. En el
Hospital Universitario “Virgen de las Nieves” esta protocolizado el uso de estos sistemas
de monitorizacion de la dinamica uterina en los casos de cesarea anterior con bolsa
amnidtica rota para determinar la presion intrauterina e intentar evitar casos de rotura o
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dehiscencia de la cicatriz uterina (documento anexo 5, protocolo de cesarea anterior).
Esta medida fue significativamente mas frecuente en el grupo monitorizado mediante
electrocardiograma fetal (56,7 % frente a un 36,7% ). No obstante los casos de cesérea
anterior eran los mismos en ambos grupos. Esta medida esta intimamente relacionada
con otra: la amnioinfusion, es decir, la infusidn intrauterina de suero fisiolégico mediante
un catéter de presion interno para disminuir la compresion funicular tratando de
conseguir la desaparicion de su expresion en el trazado cardiotocografico. Esta indicado
usarla ante la presencia de deceleraciones variables'21% y también en casos de liquido
amnibético meconial™®*'% (el ACOG se manifestd respecto a esta técnica en 2006 y
acepto su uso ante la presencia de deceleraciones pero no en caso de liquido amniético
meconial u oligoamnios). La realizacidon de amnioinfusion fue significativamente mas
frecuente en el grupo 2 (p=0,013). En numeros absolutos fue mayor el nUmero de casos
a los cuales se les colocé el catéter de presion interna que los que se beneficiaron de
la infusion de suero salino intrauterina, o que se debe a que se coloca el catéter a
pacientes que tienen una cicatriz uterina, cesarea anterior o miomectomia y también en
casos donde no podamos monitorizar bien la dinamica uterina por otras causas como
un grueso paniculo adiposo. El analisis de las variables demograficas, los factores de
riesgo Yy las causas de induccion no permiten justificar esta diferencia estadisticamente
significativa en ambos grupos, ya que entre otras razones las principales indicaciones
de la amnioinfusion (presencia de dips variables y liquido amnidtico meconial) han
mostrado proporciones similares en los dos grupos del estudio.

La ultima intervencién que se ha analizado es la estimulacion cefélica directa
mediante exploracion vaginal. Segun el ACOG'* una respuesta adecuada a la
estimulacion de la calota fetal con ascensos del trazado de la FCF se correlaciona con
un adecuado estado acido-basico. De modo que en presencia de alteraciones del RCTG,
generalmente pérdida de la variabilidad y de la reactividad, se realiza la estimulacion
para comprobar el estado fetal. Esta intervencion se ha realizado significativamente
mas en los fetos monitorizados mediante la pulsioximetria. Esto puede deberse a
que con el sensor FS-14 de Nellcor se produce pérdida de la sefal con frecuencia
cuando se realizan movimientos maternos, por lo que ante alteraciones del trazado
CTG con pérdida de la sefal se realizaba esta intervenciéon y se recolocaba el sensor
de la pulsioximetria en el mismo acto. Con el ECG-F la senal se mantenia mas tiempo,
asi que esta intervencidn se realizaba con menor frecuencia. Ademas en las pacientes
monitorizadas con ECG-F se considera la insercion del electrodo fetal como un estimulo
por si mismo capaz de producir una respuesta fetal positiva. Esto no esta relacionado
con una mayor tasa de RCTG hiporreactivos en el grupo 1, tal y como se ha comentado
en apartados anteriores.
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3.5- FIEBRE INTRAPARTO

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos respecto a una temperatura mayor a 38°C. Si observamos el numero de casos
de ambos grupos tenemos 9 y 6 casos respectivamente. La fiebre intraparto se manejo
desde un punto de vista practico, analizando los distintos factores asociados que pueden
enmascarar un proceso infeccioso. Se realizaba una toma horaria de constantes de la
paciente y cuando se detectaba una elevacién de la temperatura se procedia en un
primer momento a hidratar a la paciente y en caso de que esta medida no fuera eficaz
y se mantuviera una temperatura mayor a 38°C se iniciaba tratamiento antibi6tico con
ampicilina y gentamicina, acompafado de antitérmicos. Si durante el parto se observo
alguna otra caracteristica relacionada de forma directa con la infeccion intrauterina
o corioamnionitis se valoraba el caso de forma individual. En este estudio no se han
diagnosticado casos de corioamnionitis en ninguno de los dos brazos del mismo.

La pulsioximetria es un método de monitorizacion intraparto invasivo para la
madre desde el punto de vista que se precisa la rotura de la bolsa amnibtica y se
introduce el sensor en el Utero gravido en contacto con el polo fetal sin dafar la barrera
natural de la piel del feto (sensor Nelcor FS-14). El electrocardiograma fetal, también es
un método de monitorizacidn invasivo, se obtiene a través de un electrodo que se coloca
en el cuero cabelludo fetal. Por tanto, en este caso, se rompe la bolsa amnibtica y se
coloca el electrodo, pero sin introducir el dispositivo o electrodo en el Utero, quedando a
nivel de la presentacion. Segun esto se puede considerar la pulsioximetria més invasiva
que el sistema STAN®21 porque con ella se introduce el sensor en mayor extension
en el utero materno. A pesar de este razonamiento los valores en ambos grupos son
muy similares y no hay diferencias significativas. Los casos de fiebre materna intraparto
no se relacionaron con morbilidad fetal salvo un caso del grupo 1 donde el feto fue
ingresado en UCIN y se diagnosticd de un cuadro séptico de origen indeterminado.

3.6- MEDICACION INTRAPARTO

Durante la fase activa del parto, se recogia ademas la medicacién administrada
a las gestantes incluidas en el estudio. Se analizaron 7 tipos distintos de medicacion
intraparto de los cuales en ningun caso se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. En primer lugar se analiz6 el uso de antibiticos.
Dentro de estos farmacos se han excluido los casos a los cuales se les habia administrado
antibioticoterapia por la profilaxis de la infecciéon por SGB. En los casos resefiados se
administrarén cefalosporinas de segunda generacion, gentamicina o clindamicina en

Tesis Doctoral 149



| Discusion

casos de pacientes alérgicas a beta-lactamicos. Cabe destacar que se han encontrado
5 casos en el grupo 1 frente a 3 casos en el grupo 2 y esto difiere de lo analizado en
el apartado anterior donde se obtenian 9 casos de fiebre intraparto en el grupo 1y 6
en el grupo 2. Esta diferencia se debe a que en los casos en los que la paciente habia
recibido profilaxis completa frente a SGB y no habia otros factores de riesgo asociados
de corioamnionitis u otras complicciones infecciosas se administré6 un antitérmico sin
anadir otro antibidtico. Aun con esta salvedad, se mantiene un porcentaje mayor de
casos con tratamiento antibiético y de fiebre intraparto en el grupo monitorizado mediante
pulsioximetria, lo que puede apoyar la idea de que la pulsioximetria es més invasiva en
relacion a la gestante.

Otro tipo de medicacion usado fue la sedacion, es decir un opiaceo, (meperidina)
acompanado o0 no de otros principios activos, como el haloperidol, que se utilizé en los
casos en los cuales se contraindicd o no se pudo administrar la analgesia epidural y la
paciente demandaba alguna medida para disminuir la sensacion de dolor. Tan sélo se
ha recogido un caso en cada grupo.

En 2 oportunidades en cada grupo se utilizé medicacidn tocolitica. Este hecho
aunque pudiera parecer una contradiccion, no lo es, ya que se us6 en casos en los que
la dindmica uterina estaba aumentada de forma patoldgica (polisistolia o hipertonia) y se
dificultaba la recuperacion fetal, de tal forma que se acompafnaba de una alteracion en
el trazado de la FCF, generalmente una bradicardia fetal. El farmaco usado fue ritodrine,
en una disolucion 10:1 en suero fisiolégico, de la cual se infundia mediante bolos de 1
cc, repetidos, no mas de 3 dosis. En los casos analizados no se administraron mas de
dos bolos. No se encuentran exclusivamente en las gestantes que inician el parto de
forma inducida sino que hay un caso entre los partos espontaneos (grupo 1), de modo
que la hiperdinamia puede producirse por el exceso de oxitocina o de forma espontanea.

También se administraron distintos analgésicos del tipo de paracetamol en dosis
de 1 gramo y/o metamizol magnésico en dosis de 2 gramos. La causa de esta indicacion
fue cefalea en la mayoria de los casos. Hay un numero exactamente igual de gestantes
a las cuales se les administra un analgésico intravenoso en ambos grupos.

Un factor de riesgo obstétrico analizado fue la hipertension materna. Asi otro
grupo de farmacos usados son los antihipertensivos. En concreto se trataba de dos
casos de gestantes con hipertensidn grave que precisaron una perfusion de hidralazina
durante el parto. Ambos casos se localizaron en el grupo 2; pero no representaron
diferencias significativas.

Algunas gestantes manifestaron sintomas del tipo de emesis, nduseas y
dolor de tipo colico, asi que también se indicaron tratamientos con metoclopramida,
ondansetron y/o butil-escopolamida. Tampoco se obtuvieron diferencias significativas
en la administracion de este grupo de farmacos.
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3.7- DURACION DE LAS FASES DE DILATACION ACTIVA Y DEL PERIODO
EXPULSIVO

Las duracion de las dos fases del parto que se analizan en este estudio son
el periodo de dilatacion (que es el periodo que la gestante permanece en el area de
dilatacion, que puede ser desde los 3 centimetros de dilatacibn en caso de inicio
espontaneo del parto o desde que se inicia la infusibn de oxitocina para provocar
contracciones uterinas y favorecer el inicio del parto y la progresion de la dilatacion) y
el periodo de expulsivo. Ambas se expresan en minutos. Con los valores analizados se
han obtenido la mediana o percentil 50 y el percentil 25y 75.

Los métodos de monitorizacion usados pretenden aportar informacion adicional
a la mostrada por el RCTG para interpretar este y poder identificar los fetos que pueden
estar en peligro de acidosis y por tanto los partos que se deben finalizar. No se han
encontrado diferencias significativas con respecto al periodo de dilataciébn: ambos
métodos permiten continuar el parto con mayor seguridad sobre el estado fetal (desde
el inicio de un trazado de RCTG no tranquilizador hasta el inicio del periodo expulsivo;
una media de 352 minutos; en concreto, 354,5 min. en el grupo 1y 350 en el grupo 2).
Indirectamente indica que hay mayor probabilidad de finalizacién vaginal (espontanea
y/o instrumental) que de finalizacidbn mediante cesarea, ya que permite a las pacientes
continuar la evolucion de la dilatacion y alcanzar la fase de expulsivo. Si cuando se
producian las alteraciones que definian el RCTG como no tranquilizador 33, no se
realizaba ninguna medida que aportara informacién adicional sobre el estado fetal, no
se hubiese prolongado en esta magnitud el parto y por ello se hubiera finalizado el
mismo en una fase muy precoz de la dilatacidn, obligando al obstetra a extraer el feto
mediante una cesarea. Esto apoya los datos bibliograficos'® 53177 sobre el descenso de
la tasa de cesareas por RPBF, sin mermar los resultados neonatales.

Aunque no se han hallado diferencias en la duracion del periodo de dilatacion
debemos resaltar que se han encontrado diferencias significativas en la dilatacion al
inicio de cada método de monitorizacion. Asi tenemos una dilatacion inicial mayor en el
grupo monitorizado mediante pulsioximetria fetal (grupo 1). Seria esperable encontrar
por ello un periodo de dilatacibn mas corto en estas pacientes pero de forma absoluta
tenemos una mediana de 354 minutos frente a 350 minutos del grupo 2. Aunque la
variacion de dilatacion en centimetros ha sido significativa, se ha demostrado que en
ambos grupos existe un porcentaje similar de partos de inicio espontaneo e inducido.
Esta diferencia se podia explicar por la necesidad de una dilatacion mayor para la
insercion del sensor de pulsioximetria en comparacion con la dilatacion necesaria para
la colocacion del electrodo para la realizacion del ECG-F.

Respecto al periodo expulsivo, en el grupo monitorizado mediante ECG-F
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observamos una duracion significativamente menor que en el grupo 1. Este dato no se
ha visto influenciado por factores de confusién como la paridad (las pacientes multiparas
generalmente tienen una evolucién del parto mas répida), la tasa de ceséareas (en las que
el periodo de expulsivo es muy corto o incluso inexistente), la tasa de partos operatorios
vaginales (ya que en estos casos la actuacion del obstetra suele favorecer un periodo
de expulsivo mas breve).

Como se ha visto, el ECG-F permite prolongar el parto durante mas tiempo
aunque la diferencia estadisticamente significativa se encuentre en la duracion real de
la monitorizacion, de modo que al otorgar una monitorizacion mas continua y duradera
facilita que el parto evolucione més, alcanzando el periodo de expulsivo en un buen
contexto ya que aporta seguridad al obstetra (al mantenter una sefial adecuada) y
asi cuando se indica finalizar, permite hacerlo en poco tiempo y en caso de acabar
espontaneamente lo haga de forma mas breve.

3.8- DURACION DE LOS DISTINTOS METODOS DE MONITORIZACION
INTRAPARTO

La duracion de la monitorizacion usada se ha valorado de tres formas distintas:

- Duracién total; es el tiempo transcurrido desde el inicio del método de
monitorizacion hasta que se retira la misma.

- Duracion real; es el tiempo que el método de monitorizacién tiene una
adecuada senal.

- Duracion hasta el parto; tiempo transcurrido desde el inicio del método de
monitorizacion hasta el parto.

Si desglosamos estos periodos de tiempo podemos afirmar que en todos los
periodos fue mayor el tiempo en minutos en el grupo 2, aunque esta diferencia sélo fue
significativa en la duracion real de la monitorizacién.

La duracién total nos informa del tiempo que se mantuvieron monitorizadas las
gestantes y se puede apreciar que es muy similar en ambos grupos. La duracion hasta
el parto, distinta a la anterior, ya que hubo casos que el RCTG mejor6 y coincidié con
el paso de la paciente a la sala de paritorio donde se realizaban los pujos maternos y
en algunos casos se retir6 el método de monitorizacién adicional aunque no hubiera
finalizado el parto; en otros casos la sefial se habia perdido y se consider6 que el
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parto estaba en su fase final y por ello se retir6 el método de monitorizacién adicional
manteniendo so6lo el RCTG. Este tiempo fue mayor para el grupo 2 pero sin alcanzar la
significacion estadistica. Con este parametro podemos afirmar que estos métodos de
monitorizacion fetal intraparto permiten prolongar el parto sin poner en peligro al feto,
ya que permiten continuar el parto durante un tiempo importante (152 vs 180 minutos)
desde que se decide usar otro método de monitorizacién por presentar un RCTG no
tranquilizador. De otra forma puede que se hubiera prolongado el parto algo mas pero
si el trazado hubiera seguido alterado se hubiese optado por finalizar la gestacion y en
este caso la tasa de ceséareas e incluso de partos vaginales instrumentales hubiese sido
mayor. Por tanto, se puede concluir que ambos métodos permiten disminuir la tasa de
falsos positivos de la CTG, permitiendo continuar el parto y aportando seguridad al
obstetra que sigue la evolucién de dicho parto ya que aportan informacidn, sea por un
mecanismo u otro, sobre el estado 4cido basico fetal.

Respecto a la duracién real de monitorizacion, si se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos de monitorizacion, siendo mayor
para el grupo 2, es decir el monitorizado mediante STAN®21. Esto significa que este
método, aunque no prolongue de forma significativa el parto respecto a la pulsioximetria,
si da una informacion méas continua y durante mas tiempo. Es decir, el sensor de la
pulsioximetria cuando se modifica el contacto con la presentacion fetal por distintas
causas como movimientos maternos, administracion materna de analgesia epidural,
exploracion de la gestante,etc, deja de transmitir informacion porque en muchos casos
pierde la sefial, mientras que en el caso del ECG-F no ocurre esto ya que el electrodo
esta colocado en el cuero cabelludo fetal y aunque la paciente modifique su posicidén o se
la explore no deja de transmitir informacion ni se pierde la senal. Este dato es importante
yaque, a veces, coincidiendo con una alteracion del RCTG y una contraccion, se produce
una pérdida de la sefial con lo que deja de recogerse mucha informacion sobre el estado
fetal, porque nos interesa saber la saturacion del feto en ese momento de alteracién de
su frecuencia cardiaca y también en el periodo intercontractil, ya que la saturacion de
oxigeno fetal en este periodo se considera un pardmetro de bienestar fetal. Aunque el
tiempo que continua el parto desde la inserciéon de los métodos de monitorizacion no
muestra diferencias, si observamos que el grupo monitorizado mediante STAN®21 se
mantuvo con una buena sefial aportando informacién mas tiempo que el grupo 1y esta
diferencia si es significativa. La relavancia de este hecho radica en que la percepcion de
una monitorizacion continua es mayor con el ECG-F que con la pulsioximetria, en la que
las perdidas de sefial son mas frecuentes. Esto se traduce en una mayor percepcion de
seguridad con el uso de la monitorizacion a través del ECG-F.

El test que esta validado usar para discriminar entre los falsos o verdaderos
positivos de la CTG es la determinacion de pH de calota intraparto. Pero un gran
inconveniente de esta prueba es que aporta una informacion concreta de como esta
el feto en ese momento pero sélo es valida durante un limitado periodo de tiempo.
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Para solventar este problema se ha buscado un método que aporte informacion de
forma continua. EI ECG-F, segun nuestro estudio, ha demostrado aportar este tipo de
informacidén con una baja tasa de pérdida de sefial a pesar de movimientos maternos
(factor muy influyente en la pérdida de la sefial en el grupo monitorizado mediante la
pulsioximetria con la sonda FS-14 de Nellcor). Por ello podemos afirmar que este método
se podria desarrollar en profundidad tratando de disminuir la tasa de falsos positivos del
RCTG, aportando una sefial continua.

3.9- MODO DE LA FINALIZACION DEL PARTO

El modo de finalizacion del parto ha mostrado diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. El parto vaginal de forma global, espontaneo y parto
operatorio vaginal, es mas frecuente en el grupo 2 pero no alcanza la significacion
estadistica (p=0,05). Los partos instrumentales vaginales han sido similares en ambos
grupos sin mostrar diferencias entre los distintos instrumentos usados.

Pero la diferencia estadisticamente significativa en la finalizacién del parto se
encuentra en la terminacién via abdominal por cesérea, de manera que en el grupo 1
se finalizan mas partos mediante cesarea. Este resultado apoya el objetivo principal del
estudio y la hipétesis fundamental de nuestra tesis.

Podemos observar como los datos obtenidos con el ECG-F nos permiten un
control fetal durante el parto eficiente y mas efectivo, de tal forma que el obstetra se
encuentra seguro y en el caso de aparecer eventos que indiquen finalizacién se sabe
que hay un margen de tiempo de 30 minutos para extraer al feto hasta que aparece
la acidosis en el pH de corddn umbilical del recién nacido'®. Por ello, el grupo 2 ha
permanecido mas tiempo monitorizado, con una calidad de la sefal adecuada,
aportando més datos sobre el estado fetal, que en el grupo 1 donde era més frecuente
la pérdida de la sefial. En presencia de valores de pulsioximetria patol6gicos o de otros
factores adversos en el contexto del parto (presencia de liquido amni6tico meconial,
fiebre intraparto, mas de 24 horas de bolsa amnibtica rota), el hecho de la pérdida de
la sefal contribuia en apresurar la finalizacion de la gestacion. La via de finalizacion de
la gestacion depende de la fase del parto en la cual se encuentre la gestante, ya que si
se debe finalizar la gestacion y aun no se ha alcanzado la dilatacibn completa o aunque
se haya alcanzado ésta, no ha descendido la presentacion fetal, se opta por la via
abdominal y en el caso de que la gestante esté en periodo expulsivo y la presentacion
alcance el 3° 0 4° plano de Hodge se decidira extraer el feto por via vaginal, ya que esta
extraccion es mas rapida. Asi se puede afirmar que el grupo monitorizado mediante
pulsioximetria terminé el parto en una fase mas precoz y por ello fue significativamente
mayor la finalizacion mediante cesérea. Este dato cobra mayor importancia ya que la
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dilatacion al inicio de los distintos métodos de monitorizacién usados en este estudio
fue significativamente mayor en el grupo 1; es decir, aunque el parto se finaliza en una
fase més precoz en las gestantes monitorizadas mediante pulsioximetria pero estas
gestantes al iniciar la monitorizacién (y por ello al introducirse en el estudio) tienen una
fase de parto significativamente méas adelantada que las gestantes que se incluyen en
el grupo monitorizado mediante ECG-F. .

Junto al hecho de una mayor finalizacion via abdominal de los partos de las
gestantes monitorizadas mediante pulsioximetria, comprobamos una diferencia que no
alcanza la significacion estadistica en los partos de finalizacion espontanea vaginal,
mayor para el grupo 2 .

De estos datos se puede deducir que el ECG-F aporta una informacion mas
continua y durante méas tiempo, por lo que permite que el parto se desarrolle sin
incidencias y prolonga de forma segura este proceso favoreciendo ademas que finalice
por via vaginal (70%), ademas, el 50% de los casos finalizaran de forma espontanea.

3.10- INDICACIONES DE LA INTERVENCION PARA FINALIZAR EL PARTO

Con respecto a este apartado no hemos obtenido diferencias significativas,
mostrando unos valores absolutos muy proximos entre ambas ramas del estudio.

La indicacién de finalizacion por RPBF, es muy frecuente en ambos grupos
(representando el 62% y 61% de todas las indicaciones, respectivamente). Esto era
esperable ya que no estamos ante un grupo aleatorizado que se identifique con la
poblacion sino que se trata de una parte de dicha poblacion que muestra un trazado
CTG alterado y no tranquilizador. Este porcentaje de intervenciones por RPBF tampoco
se puede extrapolar a la poblacion general. Si analizamos especificamente y por
separado estos datos se puede observar como de un 100% de fetos con un RCTG
alterado (aunque esta alteracién no derivara directamente en una finalizaciéon inmediata
de la gestacion mediante cesarea en todos los casos) tendriamos un elevado porcentaje
de finalizaciones mediante cesarea por sospecha de acidosis fetal. Con estos métodos
podemos discriminar entre los falsos positivos del RCTG y permitir que fetos que aun
teniendo un trazado no tranquilizador, contintien el parto con la seguridad que nos aportan
los métodos de monitorizacion adicionales usados (pulsioximetria y ECG-F) sobre su
estado acido-basico fetal. Un porcentaje mayor de gestantes continuaran el parto y
evolucionaran permitiendo encontrar distocias en el canal y en el elemento del parto
que no se hubiesen descubierto de no haber continuado con el mismo. Este porcentaje
de distocia, tal y como se describe en la bibliografia ', se puede ver incrementado
debido a que si se prolongan en el tiempo un mayor niumero de partos tendran mayor
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probabilidad de que en ellos se detecte una alteracion estructural o funcional que impida
el parto vaginal espontaneo (no progresion del parto, sospecha de desproporcion céfalo-
pelvica, fracaso de induccién). Este hecho estd demostrado para la pulsioximetria®’,
pero en el presente estudio se han encontrado resultados similares para el grupo
monitorizado mediante ECG-F, y la causa es la misma que se ha expuesto. No obstante,
como se ha comentado con anterioridad, en este grupo 2 controlado mediante ECG-F si
se disminuye la tasa de cesareas totales de forma significativa.

3.11- INDICACION DEL PARTO OPERATORIO VAGINAL (ESPATULAS,
VACUOEXTRACCIONES Y FORCEPS)

Si analizamos las indicaciones de los partos que finalizaron por via vaginal
ayudados de algun instrumento tocurgico (espatulas, vacuoextraccion o fércep) no
obtenemos diferencias significativas. Se mantiene el porcentaje aproximado del 50% de
los partos que finalizan por esta via lo hacen por RPBF, y la otra mitad se reparte entre
ayuda o acortamiento del expulsivo.

Sicomparamos los datos del grupo 2 conlosresultados publicados por la biblioteca
Cochrane en una revision bibliografica'”* sobre ECG fetal para la monitorizacion del feto
durante el trabajo del parto, podemos obtener dintintas conclusiones. En la revision
Cochrane es evidente una disminucién de los partos vaginales instrumentales, sin
cambios en la tasa de cesareas o en el ingreso en UCI neonatal. En nuestro estudio por
el contrario se ha observado un porcentaje elevado de partos vaginales instrumentales
(tanto en el grupo 1 como en el grupo 2) que podria atribuirse al sesgo de la muestra al
ser una poblacion de fetos que muestran alteraciones en el RCTG. Al igual que ocurre
con la tasa de cesareas, que resulta mayor que en el poblacion general de la cual se
ha extraido la muestra. O con los partos tocurgicos, de modo que se ha obtenido un
porcentaje de partos vaginales instrumentales del 32,22 y el 35,56%, respectivamente.
Un porcentaje mayor que en la poblacion originaria que es del 15,8%. En ambos grupos
ademas, mas de la mitad de los partos que finalizan ayudados de material tocurgico lo
hacen por RPBF, es decir por sospechar riesgo de acidosis fetal.

3.12- CAUSA DE LA RETIRADA DE LA MONITORIZACION

Se han anotado tres causas de retirada de la monitorizacién fetal usada de forma
adicional al RCTG; parto, dilatacion completa o cesarea. Hay diferencias estadisticamente
significativas en la causa de retirada de la monitorizacion respecto a la cesarea. Desde
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luego que esto tiene que ver con el mayor porcentaje de cesareas en el grupo 1 sean
por RPBF o por distocia.

La retirada por parto esta muy préxima a la significacion estadistica, aunque no la
alcanza (p=0,05). Hay un mayor porcentaje de retirada por extraccion fetal en el grupo 2.
En dicho grupo se ha observado un mayor porcentaje de partos vaginales (sin alcanzar
la significacion estadistica, p=0,05), espontaneos o tocurgicos y es por ello que esta
causa de extraccion del método de monitorizacion es mas frecuente en dicho grupo.
Ademas hay un caso en cada grupo en el cual se retira el método de monitorizacion
por alcanzar la dilatacibn completa. Se trata de dos casos en los cuales el periodo de
expulsivo fue muy breve. La sala de dilatacion del Hospital U. “Virgen de las Nieves” de
Granada tiene una habitacion diferente como paritorio, asi cuando las gestantes estan
en fase avanzada del expulsivo se pasan al paritorio y en estos dos casos se aprovecho
este traslado de la paciente para desconectar el método de monitorizacién adicional y
dejar a la gestante monitorizada mediante trazado CTG so6lo, ya que se preveia una
pronta extraccion fetal.

3.13- METODOS DE CONFIRMACION DEL BIENESTAR FETAL

El método usado para la confirmacién del bienestar fetal fue la respuesta positiva
(ascensos transitorios en el trazado del RCTG) tras el estimulo de la calota fetal mediante
una exploracion vaginal. Este método se ha demostrado eficaz para estimar el estado
acido-basico fetal y eventualmente reducir la necesidad de determinaciones de pH de
calota fetal"8.

Se ha realizado este método de confirmacion fetal en un porcentaje importante
de gestantes en cada grupo (81,1% vs 78,9%). No se han encontrado diferencias
significativas entre ambos. Estos altos porcentajes se pueden explicar porque se trata
de un test sencillo y facil, de modo que ante la duda de un trazado con poca variabilidad
o hiporreactivo se realizaba el test al mismo tiempo que se analizaba la progresion
del parto definiendo la dilatacion cervical por exploraciéon vaginal. La respuesta positiva
(aceleraciones de mas de 15 latidos durante mas de 15 segundos) se obtuvo en una
proporcion menor en el grupo 1 (42,22% frente a 56.67% del grupo 2). Es decir, los fetos
correspondientes a las gestantes del grupo 1, tuvieron una peor respuesta al estimulo
de este test. Esto podria relacionarse con el tipo de RCTG previo a la colocacion del
sensor (aunque habiamos comprobado que fueron trazados CTG con alteraciones
similares) 6 también se podria relacionar con la finalizacion mediante cesérea. Ya hemos
mencionado que en el grupo 1 se ha encontrado un mayor porcentaje de cesareas en
comparacion con el grupo 2 (p<0,05), pero las finalizaciones por RPBF son similares
en ambos grupos. Aun asi como en el grupo 1 finalizaron mas gestantes en cesarea,
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hay mas cesareas por RPBF (29 frente a s6lo 17 casos, respectivamente). También
podemos relacionarlo obviamente con que un mayor numero de partos continuaron en
el grupo 2, al confirmar bienestar fetal por este test con lo que la finalizacion por cesérea
fue menor en este grupo.

Ademas debemos resefiar que en un grupo de pacientes no se confirmo bienestar
fetal (18,89% vs 21,11%). La causa de no realizar ningun método de confirmaciéon
de bienestar fetal se debe a que, aunque no se habian producido alteraciones en la
pulsioximetria o el segmento ST que indicaran la finalizacion de la gestacidon, esas
gestantes acumulaban una serie de factores que dificultaban la progresion del parto y
por ello se decidi6 finalizar el mismo sin otro método de confirmacion del estado fetal.
Es posible que estos casos donde no se realiz6 ningun método de confirmacion del
bienestar fetal, encuentren méas explicacion en los resultados de East y cols. ' segun
los cuales la tasa de falsos negativos de la respuesta positiva al estimulo de calota fetal
es de un 6,25%. Pero este trabajo tiene una muestra muy pequefia (54 pacientes) y se
deberia confirmar con una muestra mas amplia.

4- RESULTADOS NEONATALES

4.1- PESO DEL RECIEN NACIDO

Un dato que puede influir en la finalizacion del parto es el peso fetal. Pero la
influencia puede ser variable, ya que un peso elevado puede relacionarse con una
desproporcion céfalo-pélvica y una finalizacibn mediante cesarea, pero un peso
disminuido puede corresponder a fetos con reserva energética mermada y que por ello
precisen una finalizacion de la gestacion por RPBF mas pronta en la evolucion de la
fase activa del parto'®. En este estudio el peso no mostré diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. Ademas la media de ambos grupos se corresponde
con un peso adecuado para un feto a término (3194 g en el grupo 1 y 3136,6 g en
el grupo 2). Esta similitud también se puede explicar porque el porcentaje de fetos
con CIR estaba equiparado en ambos grupos, segun se analizd en las caracteristicas
demograficas de las gestantes, otro punto a tener en cuenta es que un factor de exclusion
era que tuviera una edad gestacional inferior a 37 semanas, asi quedan excluidos los
fetos pretérmino con peso fetal disminuido. Todo ello apoya que los fetos del presente
estudio tengan una media de peso adecuada a un feto normosomico.

158 Tesis Doctoral



Discusion |

4.2- SEXO FETAL

En ambos grupos son mas frecuentes los hombres, pero este valor absoluto es
mayor en el grupo 2, sin alcanzar significacion. El hecho de que el sexo masculino sea
mas prevalente se extrapola a los datos demograficos de la poblacion. El sexo puede
estar asociado al peso del recién nacido, ya que el sexo femenino se relaciona con un
menor peso al nacimiento.

4.3- PATOLOGIA NEONATAL

En cada grupo se ha detectado un caso de patologia neonatal, y en ambos
se ha tratado de un caso de sepsis neonatal. En el grupo 1 se trataba de una sepsis
clinica donde no se aisldé el microorganismo y en el grupo 2 un caso de sepsis con
cultivo positivo a Klebsiella coagulasa negativo. El caso del grupo 1 fue una gestante
con epilepsia, multipara, con estreptococo del grupo B negativo en cultivo vagino-rectal,
que presento fiebre intraparto y se traté con ampicilina, gentamicina y antitérmicos. Tuvo
un inicio del parto inducido con oxitocina por rotura prematura de bolsa amniética. La
duracion del periodo de dilatacion fue de 240 min y la duracion del expulsivo 20 min. El
parto finalizé de forma espontéanea. El recién nacido se ingresé en la UCIN y se mantuvo
en esta unidad 9 dias. El caso del grupo 2 era una gestante multipara, con un feto
diagnosticado como CIR, con cultivo vagino-rectal negativo para SBG, que no presento
sintomas de infeccidén durante el parto. El incio del parto fue inducido por enfermedad
hipertensiva de la gestacion. La bolsa amniética se rompi6 intraparto de forma artificial,
la duracion del periodo de dilatacion fue 315 minutos con un expulsivo de 15 minuos.
Finalizd en parto vaginal espontaneo. El test de Apgar al nacimiento y la gasometria de
corddn fue normal. El recién nacido se ingres6 en UCIN y se mantuvo en dicha unidad
durante 58 dias; esta larga estancia en la UCIN se vio influida por ser un feto con
restriccion del crecimiento y con una reserva energética mermada.

Como hemos mencionado los métodos de monitorizacion fetal intraparto en
estudio son métodos invasivos y por ello se pueden relacionar con afectacion neonatal
de tipo infeccioso.

El caso del grupo 1 presenta varios factores relacionados con un incremento de
la prevalencia de infeccion corioamnidtica ya que se trata de un parto inducido por rotura
de bolsa. Asi la bolsa amniética permanecio6 rota durante varias horas (las 4,5 que dur6
el parto mas las previas que fueron 8 horas mas; en total 12,5 h). Aunque la bibliografia
indica un incremento significativo de la prevalencia de infeccion cuando se sobrepasan
las 24 horas de bolsa rota?'2, no obstante en este caso esta barrera natural estuvo rota
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durante un tiempo no despreciable, lo que unido a un inicio inducido, que implica una
duracion del parto mayor, y el uso de métodos de monitorizacién invasiva, son factores
confluentes que pueden precipitar la infeccién corioamnibtica. En esta oportunidad se
manifestd durante el parto y se realizé antibi6ticoterapia; con antibiéticos de amplio
espectro. Sin embargo esta actuacion no evito el ingreso en UCIN del recién nacido
pero si influyé de forma positiva en su rapida recuperacion sin secuelas. El caso del
grupo 2 también se trata de un parto inducido, aunque la causa de la induccion es por
afectacion materna y la induccidén fue mas prolongada ya que se realizé primero con
prostaglandinas y después con oxitocina. Las membranas amniéticas permanecieron
integras hasta que la paciente estaba en fase activa del parto (3,5 horas de bolsa rota).
No se presentoé fiebre intraparto, y se coloco el electrodo fetal del STAN®21 sin signos
de alerta de infeccion. Los resultados neonatales segun el test de Apgar y la gasometria
de sangre de corddn umbilical fueron normales, pero el recién nacido tenia un peso fetal
muy bajo (1350 g), lo que favorecié su ingreso en UCIN. La afeccion infecciosa de este
caso es posible que no esté relacionada directamente con el canal del parto ni con el
nacimiento sino a una complicacidén posterior del recién nacido.

Por tanto aunque son dos casos de afectacion infecciosa, su etiologia es distinta
y sblo podemos establecer una relacidén directa con el parto en el caso ocurrido en la
gestante monitorizada mediante pulsioximetria fetal, que tiene un prolongado periodo
de bolsa amniética rota y ademas se corresponde con el razonamiento previo sobre
la sonda de pulsioximetria, que se introduce en el utero gravido en mayor extension y
por ello se puede considerar més invasiva, comparativamente con el electrodo fetal del
ECG-F.

4.4- TEST DE VITALIDAD NEONATAL; TEST DE APGAR

La valoracion del estado de vitalidad del recién nacido se realiza mediante el test
de Apgar. El primer valor refleja la adaptacion fetal a la vida extrauterina y la necesidad
de maniobras de reanimacién vy el segundo valor se muestra como la respuesta del
recién nacido a dichas maniobras de reanimacion. La “International Classification of
Disease” define asfixia moderada como Apgar al minuto de 6 0 menos y severa como
Apgar al minuto de 3 0 menos?®®. Pero la utilidad de esta clasificacion se cuestiona ya
gue no siempre se correlaciona con el estado acido base del feto, con la evolucion
clinica o con el pronéstico neurolégico del feto. Podemos encontrar hasta un 30% de
fetos con un test de Apgar normal y pH patolégico y un 37% de fetos con pH normal y
test de Apgar alterado al nacimiento 2°'2%4, En nuestro estudio no constatamos ninguna
determinacion del test de Apgar menor o igual a 3 en el primer minuto en ninguno de los
dos grupos. Asi que no hay ningun caso de asfixia severa. Tampoco aparece ningun caso
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de estas caracteristicas a los 5 minutos de vida. Respecto a la asfixia moderada si se
han registrado algunos casos, y muestran una diferencia estadisticamente significativa,
siendo mayor el nUmero de casos de asfixia moderada en el grupo 1, en el primer minuto
tras el nacimiento. A los 5 minutos no hay ningun valor menor o igual a 6, por lo que las
medidas de reanimacion adoptadas fueron eficaces en todas las oportunidades. En el
grupo 1, monitorizado mediante pulsioximetria fetal, se han registrado 16 casos de Test
de Apgar < 6; pero si se analiza caso a caso observamos que en 13 casos el valores 6y
s6lo en 3 es inferior (se corresponde con un 5). Aunque estrictamente se trata de casos
de asfixia moderada, se encuentran en el limite de dicha clasificacion y nos muestran
que con una reanimacién adecuada, tipo Il y Ill, han conseguido una valoracién a los 5
minutos adecuada y la gasometria de sangre de cordon umbilical también es normal.

En el grupo monitorizado a través del STAN®21 se han obtenido so6lo 4 casos de
asfixia moderada que se corresponden a valores iguales a 6, de manera que son recién
nacidos que con una reanimaciéon oportuna que tuvieron una evolucion adecuada.
Estas diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en los valores
correspondientes a asfixia moderada se deben ademas a que, como ya se ha referido,
el objetivo del andlisis del segmento ST es detectar la acidosis fetal con suficiente
antelacién como para extraer al feto en buenas condiciones sin que se vea afectado por
esta alteracion electrolitica'®®. Este dato queda justificado en el presente estudio y por
ello vemos menos casos de test de Apgar alterado, al igual que también se ha obtenido
una diferencia estadisticamente significativa en los datos de la gasometria venosa con
valores mas alejados de la acidosis en el grupo monitorizado por ECG-F. Esta diferencia
también se ha observado en |la gasometria de arteria umbilical pero no se ha alcanzado
la significacion estadistica.

No podemos relacionar estos resultados neonatales del test de Apgar con una
finalizacion significativamente mas frecuente mediante cesarea en el grupo 1 ya que el
motivo de finalizacion por RPBF no muestra diferencias entre ambos grupos.

4.5- GASOMETRIA DE ARTERIA UMBILICAL AL NACIMIENTO

La asfixia neonatal se define como una insuficiencia de oxigeno en el sistema
circulatorio del feto y del neonato asociada a grados variables de hipercapnia y acidosis
metabdlica, siendo secundaria a patologia materna, fetal o neonatal. No comprobamos
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos con respecto a los
distintos valores analizados en la sangre de arteria de corddbn umbilical. Podemos
confirmar que en ambos grupos los valores medios o las medianas se corresponden
con valores normales, no mostrando acidosis.
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Los valores del grupo 2 corresponden con un pH mas proximo a la normalidad
y por ello mas alejado de las cifras que muestran acidosis, pero esta diferencia no
es estadisticamente significativa. Tal hallazgo se puede relacionar con la presencia de
asfixia moderada, segun el test de Apgar en el primer minuto de vida. Se ha comentado
en el apartado anterior que en el grupo 1 se han mostrado mas casos de test de Apgar <
6 en comparaciéon con el grupo 2, es por ello que aunque esta diferencia en los valores
de la gasometria de cordbn umbilical no alcance la significacion estadistica, pero
pueden haber influido en el test de Apgar del RN. Una explicacién a este hecho puede
estar en la bibliografia; ya que segun el trabajo de Norén y cols. publicado en 2007'%°
las alteraciones del ECG-F que indican la finalizacion del parto se muestran 29 minutos
antes de alterarse el pH fetal. Asi aunque la indicacion de finalizacién por RPBF fue
similar en ambos grupos, los cambios que aparecieron en el ECG-F se adelantaron a
la presencia de acidosis fetal y por ello permiten extraer un feto con una alteracioén leve
0 no alterado segun el test de vitalidad fetal, y ademas sin que manifiesten equilibrio
acido-bésico patoldgico ya que no ha pasado el suficiente tiempo para ello.

Aun asi el grupo monitorizado mediante pulsioximetria tuvo peores datos en
cuando al equilibrio acido-basico ya que encontramos 4 casos de pH en arteria umbilical
al nacimiento menores a 7,05 con un déficit de bases superior a 12 mmol/l frente a
ningun caso en el grupo 2 (incluso en una oportunidad se obtuvo un valor inferior a 7,00
entre los fetos nacidos de gestantes monitorizadas mediante pulsioximetria durante el
parto).

4.6- GASOMETRIA DE VENA UMBILICAL AL NACIMIENTO

EL valor de pH venoso mostro diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos, de tal forma que el pH es mejor, es decir, mas alejado de la acidosis y
en valores de normalidad, en el grupo 2 en comparacion con el grupo 1. Ademas otro
valor que mostré diferencias estadisticamente significativas es la presion parcial de CO,
(pCO,), siendo mas alejada de valores patologicos en el grupo 2. Si analizamos los
principales valores obtenidos y separamos los valores de pH inferiores a 7,05 con un
DB mayor a 12 mmol/l obtenemos 2 casos en el grupo 1 frente a 0 casos en el grupo 2
, lo cual también subraya el hecho de un mejor control de equilibrio acido-basico en los
fetos monitorizados mediante ECG-F

Estosvalores pues, apoyan los datos obtenidos con eltestde Apgar, ya que aportan
informacién para identificar la monitorizaciéon con ECG-F a través del STAN®21como
mas adecuada para la deteccidn de acidosis, en comparacidn con la pulsioximetria, ya
gue consigue resultados neonatales mejores, con valores del test de Apgar en el primer
minuto mayores y mostrando unos valores de pH venoso mas alejados de la acidosis en
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este grupo, ademas de conducir a un menor numero de cesareas. Sin embargo, como
se ha comentado con anterioridad, esta diferencia en el test de Apgar y en el pH de
sangre de corddn no se acompafna de una diferencia estadisticamente significativa en
las finalizaciones por la via abdominal o vaginal indicadas por RPBF.

4.7- ASISTENCIA AL RECIEN NACIDO

4.7.1- Tipo de reanimacion neonatal. La reanimacioén neonatal se clasifica en
tipo | (secado y aspiracion oronasofaringea), tipo Il (lo anterior mas oxigenoterapia con
mascarilla), tipo Il (se aplica oxigenoterapia con ambu y vaciamiento gastrico con sonda
gastrica), tipo IV (se precisa intubacion acompafada o no de masaje cardiaco) y tipo
V (cuando ademas de todo lo anterior se aplican farmacos). En nuestro estudio se ha
aplicado sélo la reanimacion tipo I, Il y Ill. Las maniobras de reanimacién tipo IV o V no
fueron necesarias en los neonatos de nuestro estudio.

En este parametro si se observan diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos. En concreto la significacion estadistica se encuentra en el tipo I,
que es mas frecuente en el grupo 1, lo cual guarda relacién con los resultados neonatales
anteriores referentes al test de Apgar y al pH de cordén umbilical al nacimiento. Podemos
observar que en el grupo monitorizado mediante pulsioximetria, hay un porcentaje
mayor de recién nacidos con asfixia moderada en el primer minuto (test de Apgar < 6),
gue ademas tienen unos valores de equilibrio acido-basico més préximos a la acidosis
en este grupo, mostrando diferencias que alcanzan la significacion en el pH de vena
umbilical y ademas estos recién nacidos precisan una técnica de reanimacion mas
agresiva y/o invasiva que los recién nacidos de las gestantes monitorizadas mediante
STAN®21. La reanimacion esté relacionada directamente con el test de Apgar al primer
minuto (valor que nos indica la vitalidad del recién nacido y nos muestra la reanimacion
gue este precisa), por el contrario, a los 5 minutos, lo que se valora es la pertinencia de
dicha maniobra y la respuesta del recién nacido. En el grupo 1 se muestra un valor del
test de Apgar menor y por ello necesita una reanimacion mas avanzada, pero los recién
nacidos responden bien y por ello el test de Apgar a los 5 minutos es normal en todos
los casos. Ademas la vitalidad fetal se recupera con la reanimacion ya que son fetos con
un estado del equilibrio acido-basico normal, como se ha mostrado con el analisis de los
valores de gasometria de sangre de cordon al nacimiento.

Cabe destacar que la mayoria de los recién nacidos recibieron una reanimacion
tipo I, laméas béasica (73,3 vs 88,9 %). Esto concuerda con que la mayoria de los individuos
tenia un test de Apgar al primer minuto adecuado y por tanto sélo necesitaba una
reanimacién neonatal basica. Independientemente del método de monitorizacién usado,
la reanimacién administrada fue la adecuada para el estado acido-basico neonatal y por
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ello el test de Apgar a los 5 minutos fue mayor o igual a 7 en todos los recién nacidos.

4.7.2- Destino del recién nacido. Dado que una importante proporcion de los
recién nacidos tuvo unas valoraciones tanto de vitalidad como de gasometria de cordon
umbilical adecuadas, se puede deducir que un amplio porcentaje de recién nacidos no
precisaron ingreso en la unidad neonatal y que permanecieron con sus madres.

Ademas hay un porcentaje no despreciable de RN (61,1 y 56,7%) que se
ingresan para observacion durante las primeras horas de vida en la unidad de cuidados
basicos para observacion. Algunos de estos recién nacidos se ingresan en esta unidad
porgue su madre ha sufrido una cesarea (y se encuentra en Unidad de Reanimacién) o
porque no se puede hacer cargo del RN. Una proporcion importante de recién nacidos
de nuestros grupos se ingreso, aunque en cuidados basicos y por un periodo de tiempo
muy breve (1-3 horas). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas ni
en los recién nacidos no ingresados ni en los ingresados tanto en la Unidad de Cuidados
Basicos como en Cuidados Medios o Intensivos.

Respecto a los recién nacidos que ingresaron en Cuidados Intensivos son un
caso en el grupo 1y 2 casos en el grupo 2. El caso del grupo 1 se trata del recién nacido
con sepsis que se ha comentado con anterioridad y los del grupo 2 son el recién nacido
diagnosticado de sepsis, y otro recién nacido diagnosticado de CIR y oligoamnios que
se indujo por dicho motivo. En este ultimo caso, el parto fue una induccién con una
perfusion de oxitocina y se finalizé en 195 minutos (150 minutos de dilatacién y 45 de
expulsivo) mediante un férceps de Kjielland por RPBF con un pH de arteria umbilical de
7,19. Se ingreso por el problema de CIR y oligoamnios para estudio del sistema genito-
urinario y a las 48 horas recibi6 el alta médica.

4.7.3- Estancia neonatal. Respecto a la estancia neonatal se observa que se trata
de una muestra muy variable y dispersa con una mediana de un dia en ambos grupos.
Esto se debe a que una importante proporcion de los recién nacidos se ingresaban para
observacion solo algunas horas mientras que la madre se recuperaba y se podia hacer
cargo del recién nacido. El maximo periodo de ingreso se observd en los recién nacidos
con sepsis y fue de 9 dias en el caso del grupo 1y de 58 dias en el caso del grupo 2.
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4.8- ANEJOS FETALES

4.8.1- Liquido amniético. El liquido amni6tico claro fue mas frecuente en ambos
grupos, sin mostrar diferencias estadisticamente significativas. Tampoco se obtuvieron
respecto al liquido tenido de meconio. Aunque el liquido meconial®®® puede ser una causa
de deceleraciones variables que contribuyan a catalogar el trazado cardiotocogréafico
como no tranquilizador, sin embargo en la poblacion de la cual se ha extraido la muestra
hay unatasa de liquido amniético meconial del 22,3%, un valor similar a los obtenidos en
los dos grupos del estudio (25,6% y 20%) asi se puede afirmar que en nuestro estudio
la presencia de meconio en liquido amniético no se relacion6 con las alteraciones del
RCTG que se analizaron como criterio de inclusidén ya que dicha tasa es similar a la tasa
de la poblacion general.

Una vez mas, este dato confirma que la muestra es aleatoria y representa la
poblacion general, por ello da validez a los resultados finales.

4.8.2- Cordoén umbilical. Respecto a las alteraciones funiculares no se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Se ha
observado que aproximadamente las tres cuartas partes de los individuos no tenian
patologia funicular, y aproximadamente el 20-25% de los mismos presentaban una
circular al cuello. Estas circulares pueden producir alteraciones en el RCTG tales como
dips variables 2%, ya que durante la contraccion y el descenso del feto se produce
traccion del cordon umbilical que puede conducir a alteraciones como bradicardias leves
0 deceleraciones variables, que eventualmente pueden hacer catalogar el trazado de
la FCF como no tranquilizador. EI hecho de que uno de nuestros criterios de inclusiéon
fuera un RCTG no tranquilizador hace que se pueda explicar el porcentaje que tenemos
de esta patologia funicular.

Las demés alteraciones del cordon umbilical (nudo verdadero y/o insercion
velamentosa) son hallazgos muy ocasionales que aparecen de forma excepcional: s6lo
hay un caso de cada una en cada grupo. Los nudos verdaderos pueden estar apretados
y dar lugar a una compresion aguda del cordon que produzca también alteraciones
en el trazado del RCTG, sobre todo en el periodo expulsivo por el descenso del feto
que aprieta el nudo, ocasionando bradicardias que obligen a finalizar el parto de forma
instrumental por RPBF. Ademés estas alteraciones en el trazado CTG pueden ser
deceleraciones variables o leves bradicardias que constituyan un factor de inclusion en
el estudio que se ha realizado. Pero su influencia es limitada ya que sélo se observo un
caso en cada grupo, hecho superponible a la poblacion general.
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5- DATOS DEL PUERPERIO

5.1- PATOLOGIA PUERPERAL

Respecto a la patologia que presentaron las madres podemos afirmar que no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. La
frecuencia de patologia puerperal observado es de un 5 y un 6%, respectivamente,
semejante al de la poblacién general de nuestro medio. No debemos olvidar que se
trata de unas pacientes que en un porcentaje importante son sometidas a una cesarea
0 un parto vaginal instrumental y por ello tienen una morbilidad mayor asociada a la
finalizacion del parto. Ademas, la patologia que presentaron las pacientes (infecciones
locales de la herida quirdrgica y de vias urinarias bajas -en relacion con sondaje vesical-,
fue leve no habiendose producido ninguna patologia importante con repercusion grave
sobre la salud de la paciente. Solo en una oportunidad tuvo lugar una paraparexia flacida
gue acontecio en el periodo de puerperio inmediato, de causa desconocida y que cedid
casi totalmente con tratamiento corticoideo y rehabilitacion. El caso ocurrié en el grupo
2.

Merece destacar el porcentaje de fiebre puerperal que se detecté 3,33y 1,11%
respectivamente. Es decir, las afecciones que sufrieron las puerperas no se manifestaron
con fiebre, ya que como se ha comentado anteriormente fueron mayoritariamente
infecciones locales o cistitis. Asi se puede afirmar que aunque se trata de métodos
de monitorizacién invasiva, no se ha encontrado ningun caso de endometritis, que se
pueda relacionar directamente con el método de monitorizacién.

Si analizamos los numeros absolutos de fiebre que acontecieron en cada grupo,
se puede ver un mayor numero de dichos casos en el grupo 1 (3 casos frente a 1 caso
del grupo 2), quiza en relacion con la idea de que la pulsioxmietria es mas invasiva para
la madre por precisar de una introduccién mas profunda en el utero, en comparacion
con el ECG-F que queda unido al cuero cabelludo fetal y por ello requiere una minima
penetracion en el Utero.

5.2- DIAS DE ESTANCIA PUERPERAL

La estancia puerperal observada estaba en concordancia con los protocolos
establecidos en el proceso de puerperio del Hospital Universitario “Virgen de las Nieves”.
Siguiendo estos criterios, en ausencia de complicaciones, los partos vaginales eutocicos
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recibian el alta a las 24 horas del parto, las gestantes que finalizaban su gestaciéon como
un parto vaginal intrumental permanecian ingresadas 48 horas y las que finalizaban en
cesarea permanecian en el hospital durante 4 dias. La mediana de dias de ingreso en
ambos grupos fue de 2 dias con unos percentiles 25y 75 de 2 y 4 dias, respectivamente.
En ambos grupos por igual. Por lo que no hay diferencias en la estancia hospitalaria
de las puérperas dependiendo del método de monitorizacion intraparto usado, a pesar
de que la finalizacion por cesérea fue estadisticamente mayor para el grupo 1. Esto al
menos parcialmente se explica porque se trata de una muestra muy dispersa, por lo
cual estadisticamente se debe aceptar la mediana y no la media aritmética. Por este
motivo la informacidn obtenida es mas limitada y precisaria de una mayor diferencia en
la finalizacién del parto entre ambos grupos para verse afectada

Ademas, como se ha comentado antes, la estancia hospitalaria no aumenté
con la patologia puerperal que habia acontecido ya que se tratdé de patologia leve de
aparicion precoz, en las primeras 24-48 horas, y se resolvio sin dificultad.

6- DATOS EXCLUSIVOS AL GRUPO 1: PULSIOXIMETRIA FETAL

6.1- VALORES DE PULSIOXIMETRIA FETAL

a) Media de los valores iniciales. E| valor medio obtenido de la pulsioximetria
al inicio del parto fue de 41%, que puede calificarse como un valor normal que se
identifica con un estado acido-basico normal®. Hay distintos estudios 3336 que tratan
de determinar el VPP y VPN de la pulsioximetria fetal y determinan como punto de
corte para la deteccidn de fetos acidoticos el 30%. Esto significa que cuando se coloco
el sensor de pulsioximetria en las gestantes del grupo 1, se evidencié un feto con un
estado acido-basico conservado a pesar de tener un RCTG no tranquilizador. Este hecho
se correlaciona con la prolongacion del parto, ya que al mostrar una cifra de saturacion
fetal > 30% (cifra limite para garantizar el bienestar fetal y cifra que se correlaciona con
un pH de calota mayor de 7,15 #) se descarta la probabilidad de acidosis fetal y se deja
evolucionar el parto.

También se ha analizado la eficacia de la pulsioximetria en la deteccion de
acidosis. Segun los diferentes estudios se han obtenido cifras distintas pero similares;
Skoczylas y cols. en 2003 22 determinaron que la pulsioximetria tenia una sensibilidad
del 100% y un VPN del 100% también. Asi segun su estudio se detecta a todos los fetos
con acidosis y en caso de obtenerse un valor normal de SaO, debemos afirmar que el feto
tiene un estado acido-basico adecuado. Estos investigadores afirman que los mejores
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resultados se obtienen cuando se une el RCTG y la pulsioximetria; hecho que se realiza
en nuestro estudio. Bloom y cols. en el analisis publicado en 20062°” concluyen que el
riesgo relativo de realizar una cesarea tras conocer el valor de saturacion fetal fue del
0,96 (IC al 95%[0,87-1,04]). Asi aunque segun el valor del riesgo relativo tras conocer la
saturacion fetal de oxigeno tendriamos menos probabilidad de realizar una cesarea, el
IC no es valido y por ello no se puede aceptar este razonamiento.

Los valores dentro de la normalidad al inicio de la monitorizacion con pulsioximetria
han permitido la prolongacion del parto en las cifras que se ha sefalado con anterioridad
(152,5 minutos desde la colocacion del sensor hasta la extraccion fetal) lo que significa
gue este método de monitorizacién aporta seguridad sobre el estado fetal al obstetra
que lo utiliza.

b) Media del valor minimo alcanzado. La media del valor minimo alcanzado
durante la monitorizacidén fue de 24,37%. Esto hace referencia a que se encuentra en
un rango de saturacién entre 10 y 30%, rango que nos indica que debemos confirmar el
bienestar fetal por algun otro método pero que no es indicacion por si mismo de finalizar
la gestacion. Asi el valor minimo no es un valor que nos muestre un feto comprometido
gue precise su extraccion inmediata sino que permite prolongar el parto siempre que
tengamos otro método de confirmacién del estado acido-basico fetal.

También podemos deducir de este valor que aunque el trazado cardiocotogréafico
sea no tranquilizador, muchos de estos fetos en este momento se encuentran bien con
una reserva adecuada que les permite continuar con el parto. Esta afirmacion concuerda
con el resultados de Carbonne y cols. de 1997 *° segun los cuales para un valor de corte
de 30% se establecia un VPN del 81%, frente a un 82% del pH de arteria umbilical (para
un valor de corte de 7,20), con una sensibilidad del 29% y una especificidad del 93%.
Otro estudio publicado en 200234 por Vitoratos y cols. también analiza el valor predictivo
de acidosis para la pulsioximetria (tomando como valor limite el 30% y un pH en arteria
umbilical menor de 7,15). Segun este estudio se obtiene un VPN del 95,8%, con una
sensibilidad del 72% y una especificidad del 93%, es por ello que califica a esta técnica
como un método prometedor para disminuir el nUmero de actuaciones obstétricas.
Otras investigaciones posteriores'® sefialan unos valores de deteccion de acidosis para
pulsioximetria en comparacion con el RCTG que alcanza el 100% respecto al VPN y la
sensibilidad, el 96,8% respecto al VPP y el 60% respecto a especificidad. Por tanto, con
una media del valor minimo alcanzado en rangos normales (> 30%) podemos continuar
el parto de forma segura y como se trata de gestantes en las cuales el trazado CTG
estaba alterado, podemos subrayar que tiene una elevada sensibilidad. Ademas, como
hemos comprobado, los resultados neonatales fueron adecuados, por lo que nuestros
resultados confirman los datos bibliograficos y apoyan que, con un valor de saturacion
de oxigeno fetal mayor del 30%, el feto se encuentra con un EAB adecuado, ya que el
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VPN esta proximo al 100% y asi la probabilidad de ser un falso negativo es muy baja
122,134

c) Media del maximo valor alcanzado. La media del maximo valor alcanzado
es 53,98 %. Investigaciones experimentales en animales han definido el valor normal
de saturacion fetal entre el 30 y el 70%. Asi la media del valor maximo alcanzado esta
entre los valores calificados como normales.

d) Media del altimo valor alcanzado previo al nacimiento. La media del
ultimo valor alcanzado previo al nacimiento fetal obtenido fue del 38,91%, de modo que
podemos deducir que en la mayoria de las oportunidades se trata de fetos sanos que
pueden continuar el parto; en pocos casos, este valor se encontraba por debajo del
10%, casos en los que la indicacion de finalizacion es por RPBF.

La media del ultimo valor alcanzado previo al parto fue, por tanto, un valor normal
(> 30%), lo cual indic6 que la mayoria de los partos podian continuar de forma segura
para el feto o a lo sumo en algunos casos, se debia buscar otro método para confirmar
el bienestar fetal (en los fetos a los cuales se les realiz6é otra prueba como estimulo de
la calota para valorar el estado del feto). Esto implica que la finalizacion por RPBF no
se ve incrementada, sino que disminuye con estos métodos de monitorizacidén, pero
aumenta la aparicion de distocias que impiden el parto eutocico vaginal. Ya se conoce
que la pulsioximetria fetal disminuye la tasa de cesareas por RPBF pero incrementa la
tasa de cesareas por distocia, por lo que no modifica la tasa total de cesareas?*®: 207- 208,

Lo que podemos deducir de este valor es que parte de estos partos se finalizaron
por no poderse confirmar bienestar fetal o por distocia pero no por RPBF por observarse
un valor de pulxiometria inferior al 10% ya que la media del valor final se encuentra en
el rango de normalidad. Esto se correlaciona con la bibliografia 4620728 donde se afirma
que se disminuyen las cesareas por RPBF pero no decrece la tasa total de cesareas,
porque se produce un incremento de las que se realizan por distocia. Tales distocias
aparecen gracias a que el parto se deja evolucionar durante méas tiempo y por ello
pueden diagnosticarse. De otro modo, con una intervencidbn mas precoz no habrian
aparecido.

6.2- TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LOS DISTINTOS VALORES DE
PULSIOXIMETRIA FETAL Y EL PARTO

a) Tiempo transcurrido entre valores bajos de la pulsioximetria hasta
el final del parto. Como hemos mencionado se han considerado como valores bajos,
valores inferiores al 30%. La mediana del tiempo ha sido de 11 minutos, con un percentil
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25 de 0, es decir, en los casos con un valor de saturacion inferior al 10% se finaliza
la gestacion por la via mas rapida y se corresponde con tiempos de este parametro
bajo. El percentil 75 es de 30,2 minutos, asi se corresponde con valores <30% pero
comprendidos entre 10 y 30% en los cuales se comprueba bienestar fetal y se continua
el parto. Si analizamos estos casos de valores bajos detectados se pueden observar: 13
casos donde no se obtuvieron valores inferiores al 30%, 5 casos que tuvieron entre 5y
8 minutos desde el valor inferior al 30% hasta el parto y un caso con un periodo maximo
de 330 minutos. Este ultimo caso se tratdé de un parto que tuvo un valor inferior al 30%
pero que tenia una buena respuesta con ascensos transitorios al estimulo fetal y que
tras este descenso de la saturacién fetal se recuper6 y se mantuvo en valores normales
el resto del tiempo.

Estos valores se rigen por el protocolo de actuacion establecido para dicho
método de monitorizacion, elaborado en funcién de la evidencia cientifica*¢2°7.2%¢ donde
se establece una actuacidn concreta en funcion de los valores de pulsioximetria, ya que
si la saturacién es inferior al 10% nos informa que el feto no tiene reserva energética
para superar el parto y el estado acido-basico esta comprometido, por ello debemos
finalizar el parto; si esta entre el 10 y el 30% debemos comprobar el bienestar fetal.

b) Tiempo desde el ultimo valor alcanzado hasta la finalizacion de
la gestacion con la extraccion fetal. Respecto a este valor también hay una gran
dispersion y por ello se ha obtenido la mediana y no la media. La mediana es de 20
minutos. Pero en este caso no se ha discriminado entre los sensores de pulsioximetria
gue se retiraban por alcanzar la paciente el periodo de expulsivo y trasladarla a la sala
de paritorio con un trazado CTG normal, los que se retiraban para finalizar el parto,
vaginal instrumental o espontaneo, o los finalizados en cesarea. Los valores mas bajos
se correspondieron con los partos finalizados por sospechar deterioro del estado acido-
béasico fetal que tuvieron un valor de saturacion fetal inferior al 10%. El percentil 25 fue
de 10 minutos y el percentil 75 de 30 minutos, pero el rango en el cual se encontraban
estas medidas era de 1 minuto hasta 153 minutos. En este Ultimo caso se trataba de un
pulsioximetro que se retird por perderse la senal y expulsar el sensor por movimientos
maternos, las cifras previas de saturacion fetal fueron normales y el trazado CTG no se
modifico y por ello se mantuvo el parto sin colocar otro sensor de saturacion fetal.

6.3- EVOLUCION DEL PARTO

Este apartado esta intimamente relacionado con el anterior, ya que se ha
analizado la evolucion del parto en funcién de los valores de pulsioximetria.
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Observamos un primer grupo de gestantes que continuaron el parto por
tener un valor de saturacién fetal normal (>30%): representan un 34%. Esto es muy
importante porque no se debe olvidar que es un grupo de gestantes con un trazado
de cardiotocografia que mostrd alteraciones y se catalogdb como no tranquilizador, asi
hubo una tercera parte de estas gestantes donde se demostr6 un adecuado estado
fetal a través de este método de monitorizacidn y pudieron continuar y finalizar el parto
por diferentes vias pero con la confianza de que el feto tenian una reserva adecuada.
Ratifica la utilidadde este procedimiento para disminuir los falsos positivos del RCTG en
este grupo de gestantes. Ya que son gestante con trazados CTG alterados, es decir que
el RCTG define como fetos susceptibles de afectacidon acidética que si no hubiese sido
por este método de monitorizacién hubiesen finalizado el parto de forma mas precoz y
puede que por una via y una causa distinta, son casos con sospecha de acidosis fetal
segun el RCTG pero fetos sanos segun la saturacion fetal; asi son casos de falsos
positivos de la CTG que la pulsioximetria es capaz de detectar y permitir su correcta
evolucion.

Un 4,4 % de las gestantes finalizaron el parto de forma inmediata por presentar
cifras de pulsioximetria inferiores al 10%. Representan los casos de verdaderos positivos
gue habia detectado el RCTG y que con la pulsioximetria se confirmaron.

También comprobamos un porcentaje importante de fetos (31,1%) que
presentaron una saturacion entre el 10 y el 30%; en este caso para continuar con el
parto se debia confirmar que el estado fetal era el adecuado por lo que se necesitaba
mas informacién sobre el estado fetal. De este 31.1% en un 21.1% (19 casos) se realiz
un nuevo test para determinar el bienestar fetal y se confirmo el mismo. El test realizado
fue el estimulo de la calota fetal por exploracion materna. Segun el ACOG en caso de
ser positivo (ascensos de la FCF de mas de 15 latidos durante mas de 15 segundos)
se puede continuar el parto con la seguridad de que el feto en este momento no tiene
alteracion del EAB. En el 10% restante no se confirmé el bienestar fetal. En 3 casos se
realizd este test pero no se obtuvo respuesta positiva por lo cual se actué como si el
valor de saturacion fetal fuese inferior al 10% y se finaliz6 la gestacion. En los 6 casos
residuales no se realiz6 el test de confirmacion de bienestar fetal ya que se trataba de
gestantes con una sumatoria importante de factores adversos (presencia de meconio,
cesarea anterior, mala progresion del parto a pesar de dindmica adecuada, etc) para un
parto eutdcico sin complicaciones y por ello se decidi6 finalizar la gestacion y no realizar
ningun test adicional.

Finalmente hay otro 30% en el que la evolucion del parto no se influencié de
los valores de saturacidn fetal. Eran casos que tenian una cifra de saturacion fetal
superior al 30 %. Si analizamos detenidamente estos 27 casos comprobamos como
se realizaron 9 cesareas por sospecha de RPBF, de las cuales se confirm6 el mismo
en 2 casos; se realizaron 6 partos vaginales instrumentales por sospecha de RPBF
(debido a alteraciones en el RCTG, pero no a un trazado ominoso) a pesar de cifras de
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saturacion fetal normales, de estas se confirmé la sospecha en 3 casos. Asi podemos
confirmar una tasa de falsos negativos de la pulsioximetria del 33% (2+3 / 9+6) La
finalizacion mediante cesarea o parto instrumental vaginal a causa de una distocia del
parto se produjo en 12 casos (44,4% de este subgrupo analizado).

7- DATOS EXCLUSIVOS AL GRUPO 2; STAN®21

7.1- ALTERACIONES DEL ECG-F (STAN®21)

En el adulto el ECG puede aportar informaciéon sobre eventos hipoxicos que
hayan ocurrido o se estén produciendo en el momento de realizarse, de igual forma en
el ECG-F se aporta informacion de eventos hipbxicos que se estén produciendo en el
momento de realizacion del ECG-F. Se utiliza sobre todo el segmento ST, que refleja la
funcion del miocardio fetal durante las situaciones del estrés, es decir, la repolarizacién
miocardica. Ademas el corazon y el cerebro fetal son dos érganos primordiales que
son igualmente sensibles a la deficiencia de oxigeno, de modo que los datos relativos
al miocardio fetal son extrapolables al cerebro fetal. Las alteraciones que se producen
estan intimamente relacionadas con el estado del feto y si se trata de un evento aislado,
o algo cronico. Cuando se produce un déficit de oxigeno en el organismo fetal se inicia
el metabolismo anaerobio generando lactato y aparece en el ECG-F un segmento ST
bifasico, lo cual nos indica que el feto no tiene capacidad de responder a la hipoxia o0 que
no le ha dado tiempo a hacerlo. Asi los segmentos ST bifasicos constituyen un marcador
de depresion miocardica directa debida a hipoxia. Este segmento puede ser de tres
tipos en funcién de su relacion con la linea de base; el tipo | puede aparecer de forma
espontanea y no tiene importancia, el tipo 1l y el tipo Il que si tienen una traduccién en
hipoxia fetal y se deben valorar.

En el grupo de estudio se obtuvieron 24 casos de alteraciones traducidas en
segmentos ST bifasicos; de estos en dos oportunidades fueron tipo I, 18 fueron tipo Il'y
precisaron mas atencién y valoraciéon conjunta del RCTG junto con estas alteraciones
del ECG-F por el clinico; y en cuatro mas mostraron segmentos ST bifasicos tipo Il
Si se analizan detenidamente los casos de segmento ST bifasicos se observa que los
dos casos de ST tipo I, no tienen otras alteraciones del ECG-F, asi se confirma que
pueden aparecer de forma espontanea y no implica riesgo para el feto ya que fueron
recién nacidos sanos con pH de arteria umbilical al nacimiento normal fruto de partos de
finalizacién espontanea.
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De los 18 casos de segmentos ST tipo |l se observaron dos episodicos, es decir
se produjeron 4 alteraciones de este tipo en 4 ciclos de ECG seguidos, de estos un
parto finalizé espontaneamente y el otro mediante vacuo-extraccidén por acortamiento de
expulsivo, con recién nacido sano en ambos partos. Los 16 restantes fueron alteraciones
tipo segmento ST bifasico tipo Il de aparicién esporadica o repetida en ciclos del ECG
continuos pero sin alcanzar 4 seguidos. En 5 de ellos se presentaba otra alteracion del
ECG-F; tres con ascenso del T/QRS con resultado de recién nacidos no acidéticos, y
los otros dos casos tenian ascenso de la linea de base T/QRS y también se obtuvieron
recién nacidos sanos. De los 11 que mostraban alteracion tipo ST bifasico tipo Il, sélo en
6 se finaliz6 el parto por sospecha de RPBF con dos casos de recién nacidos con pH en
arteria umbilical de 7,14, test de Apgar disminuido al primer minuto pero normal a los 5
minutos; las otras 4 sospechas de RPBF no se confirmaron.

De los 4 casos que presentaron segmentos ST bifasico tipo Ill, en 3 eran
esporadicos 0 menos de 4 ciclos del ECG seguidos y en un caso fue una alteracion
episddica con 4 o mas ciclos del ECG continuos alterados. En los cuatro casos se
obtuvieron recién nacidos con un balance acido-basico normal, aunque en un caso se
finalizoé por sospecha de RPBF.

Los cambios en la relacion T/QRS deben valorarse en funcion del valor que
aporta el sistema STAN, las directrices del mismo y el RCTG, sin olvidar la valoracion
del contexto de la paciente en concreto. Segun el valor aplicado a estas alteraciones y
el RCTG, el sistema hace unas recomendaciones: como finalizar y extraer al feto por la
via mas rapida o realizar un test para confirmar el bienestar fetal. En nuestro estudio se
obtuvieron 12 casos con ascensos transitorios de la relacion T/QRS con un valor medio
de 0,06. Esto significa que el ascenso tiene una duracion inferior a 10 minutos. En 15
oportunidades se reflejé como un ascenso de la linea de base, es decir son casos que
debutaron directamente con un aumento de la linea de base, con un valor medio de 0,06
también.

En nueve casos (21.43%) se presentaron varias alteraciones al mismo tiempo,
ya sean segmentos ST bifasicos (cualquiera que sea el tipo) o ascensos de la relaciéon T/
QRS. De estos, en 3 se finalizé de forma espontanea por via vaginal con recién nacidos
sanos, en uno se realizd6 una cesarea por sospecha de RPBF sin confirmarse este
hecho tras la misma, en 2 casos se realiza instrumentacion tocurgica para finalizacion
por sospecha de RPBF con resultado de recién nacidos con un balance acido-basico
adecuado y test de Apgar normal, y en el resto se realizan finalizaciones por distocia,
todas con resultado de feto normal al nacimiento.

Con estos datos podemos confirmar el objetivo que el analisis del segmento
ST ofrece a las gestantes monitorizadas con dicho método. ElI ECG-F se disend
para detectar acidosis fetal y permitir la extraccion del feto antes de que este se viera
afectado por la alteracion del EAB. Por ello cuando se muestran alteraciones del ECG-F
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gue indican finalizar la gestacion, el feto aun no esta afecto -hecho que se ha podido
comprobar en este estudio, ya que los RN mostraban un test de Apgar y una gasometria
de cordon umbilical al nacimiento, basicamente normal- pero desde luego, si no se
finaliza la gestacion, el EAB se alterara y tendra una repercusion negativa sobre el RN.

7.2- EVOLUCION DEL PARTO EN FUNCION DE LA PRESENCIA O
NO DE ALTERACIONES DEL SEGMENTO ST

En el grupo controlado mediante ECG-F se ha analizado la evolucion del
parto, observandose que en 60 casos se continu6 el parto (66,66%), porque no hubo
alteraciones en el ECG-F o porque las alteraciones mostradas no fueron suficientes
para indicar la finalizacion del mismo.

En los 30 casos (33,33%) restantes se finalizd el parto. De ellos, lo fueron por
alteraciones del STAN (que segun las directrices del mismo y el trazado CTG era la
indicacion correcta) sélo en 16 casos (45,71% de los 30 casos). En 7 casos (23,33 %,
de 30 casos) se finalizd aunque las alteraciones mostradas no precisaran tal indicacion.
Esto en parte se puede explicar porque para el uso del ECG-F es necesaria la valoraciéon
del trazado CTG de forma adicional y, como ya es conocido, dicha valoracion es muy
subjetiva y tiene una importante variabilidad inter e intra observador. Esto ha llevado
a finalizar el parto en situaciones en las cuales no estaba estrictamente indicado pero
que tenian factores adversos para el parto espontaneo vaginal. No sabemos si de
haber continuado la monitorizacion se hubiese finalizado la gestacién por la misma
via e indicacion. En los 7 casos restantes (23,33%) el trazado del RCTG se alter6
catalogandose como ominoso y, como se ha comentado con anterioridad, con este
tipo de trazado no esta indicado ningun método de monitorizacién adicional sino que
debemos extraer al feto y eso fue lo que se hizo.

De los 60 casos que continuaron el parto en ninguno se demostré alteracion del
equilibrio acido-basico del recién nacido en el analisis de sangre de cordon arterial al
nacimiento, cifra que representa a los verdaderos negativos, por lo que el VPN de esta
prueba es de 89,5% (el numero de verdaderos negativos dividido por los pacientes con
la prueba negativa: sea falsa o verdadera; 60 / 60 +7). Estos datos son superponibles a
los publicados en la bibliografia'”?, siempre con un valor de corte para detectar acidosis
fetal en 7,15). De los 30 casos que finalizaron el parto, en 16 se debia a alteraciones
mostradas por el sistema STAN®, de las cuales en un caso se obtuvo un pH de arteria
umbilical al nacimiento menor a 7,15 y en dos se obtuvo 7,15. En el resto de los casos
la valoracion del recién nacido fue adecuada con un equilibrio electrolitico normal, esto
significa que aun no observandose valores de acidosis fetal, son casos verdaderos
positivos todos ya que como se ha publicado en la bibliografia'® las alteraciones del
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ECG-F que indican finalizar la gestacion se adelantan 29 minutos a la alteracion acidética
del feto, este margen de tiempo nos permite finalizar la gestacién y extraer a un feto que
aun no muestra acidosis fetal.

Tesis Doctoral 175






O ON






Conclusiones |

CONCLUSIONES

1- CONCLUSION PRINCIPAL

El método mas efectivo para detectar los fetos bien oxigenados que pueden
continuar el trabajo de parto de entre aquellos que muestran un RCTG
no tranquilizador es el electrocardiograma fetal, debido a que aporta una
informacion mas continua y duradera del estado fetal y permite actuar,
en caso necesario, de forma mas precoz obteniendo fetos con un test de
vitalidad mejor al nacimiento.
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2- CONCLUSIONES SECUNDARIAS

- ElI ECG-F tiene mayor capacidad para predecir alteraciones acidéticas en el
feto y muestra las alteraciones de forma mas precoz. Por ello se obtienen
fetos sanos que aun no se han afectado en su equilibrio acido- basico y
asi se observan datos en sangre de corddn umbilical al nacimiento que se
aproximan a la normalidad, mas alejadas de las cifras de acidosis, sobre todo
en vena.

- Losfetos monitorizados mediante electrocardiograma muestran al nacimiento
un equilibrio acido-basico mas adecuado, es decir, menos préoximo a las
cifras que definen acidosis en relacion a aquellos monitorizados mediante
pulsioximetria.

- Los fetos monitorizados mediante ECG-F tienen una tasa de cesareas
significativamente menor que los fetos monitorizados mediante pulsioximetria
fetal.

- Latasa de ceséreas realizadas por sospecha de RPBF es similar con ambos
procedimientos de monitorizacion intraparto a pesar de la diferencia en la
tasa de cesareas totales encontrada entre ambos grupos.

- Ambosmétodos, apesarde serconsiderados como métodos de monitorizacion
intraparto invasivos, presentan una tasa similar de morbilidad en las gestantes
monitorizadas y en los recién nacidos.

- La estancia hospitalaria materna o neonatal no se ve influenciada por el
método de monitorizacion intraparto usado, a pesar de las diferencias
mostradas en la finalizacion del parto, o en los resultados neonatales (test de
Apgar en el primer minuto y gasometria de cordon umbilical al nacimiento).
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ANEXO 1: DEFINICIONES

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

Acidosis metabdlica: pH en arteria umbilical inferior a 7,20 con presidn parcial de
diéxido de carbono inferior a 65 mmHg, concentracién de bicarbonato menor o
igual a 17 mmol/l y déficit de bases en rango -15,9 +/- 2,8 mmol/l.

Acidosis respiratoria: pH en arteria umbilical inferior a 7,20 con presion parcial de
diéxido de carbono superior a 65 mmHg, concentracion de bicarbonato mayor o
igual a 22 mmol/l y déficit de bases mayor de 12 mmol/l.

Asfixia: Hipoxia con acidosis metabdlica.

Duracién del parto: Tiempo transcurrido desde el inicio de la modificacién cervical
por causa de la dinamica uterina hasta el nacimiento.

Duracién de la monitorizacion de la FSpO2: Tiempo que transcurre desde que se
aplica el pulsioximétro fetal hasta que se retira el mismo.

Electrocardiograma fetal: Método de monitorizacion fetal que analiza el perido
R-R y ademéas el segmento ST para asi mostrar las posibles alteraciones
hipoxicas del corazén fetal reflejadas en el trazado de las distintas ondas que lo
componen.

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

Fase activa del parto: Fase del mismo que transcurre desde que la gestante tiene
3 cm de dilatacion cervical con cérvix acortado totalmente y dinamica regular
cada 3-5 minutos.

Fase de expulsivo: Tiempo que transcurre desde que se alcanza la dilatacion
cervical completa hasta el nacimiento.

Pletismografia: Técnica diagnéstica no invasiva que consiste en determinar las
variaciones del flujo sanguineo en una arteria o vena.
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[0 Riesgo de pérdida de bienestar fetal: Situacidén del feto en la 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 intrautero.

[0 Sistema STAN: Dispositivo de analisis del ECG fetal a través del estudio del
segmento ST.

[0 Tiempo total de monitorizacion: Tiempo que transcurre desde la colocacion del
dispositivo de monitorizacion hasta que se desconecta el mismo.

[0 Tiempo real de monitorizacién: Tiempo que transcurre con una adecuada senal
de monitorizacion.
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ANEXO 2: PROTOCOLO DE INDUCCION DEL PARTO
INDUCCION Y ESTIMULACION DEL PARTO

CONCEPTO

Procedimiento por el cual se inicia el parto de forma artificial, intentando su finali-
zacion por via vaginal. En funcion de las condiciones cervicales se puede proce-
der en primer lugar a la maduracién del cervix uterino o preinduccion.

TIPOS DE INDUCCION
Induccidn terapéutica: Es indicada por el médico porque la prolongacion del
embarazo es potencialmente peligrosa para el feto, la madre 0 ambos.

+ Inducciobn electiva: Se realiza de manera programada por conveniencia mutua
de la madre y el médico, no siendo su indicaciébn mas trauméatica para la ma-
dre 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 em-
barazo 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.

1. Enfermedad materna grave

+ Hipertensién inducida por el embarazo

+ Diabetes descompensada o con repercusion fetal
* Nefropatias

+ Cardiopatia

+ Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

* Neoplasia susceptible de tto. Postparto

+ Otras complicaciones médicas

2. Sospecha de riesgo fetal

+ Ausencia de bienestar fetal por valoracion biofisica o bioquimica

* Retraso del crecimiento intrauterino

+  Embarazo cronolégicamente prolongado

« Isoinmunizacién Rh

+ Gemelar en la semana 39 (1er gemelo en cefélica)

3. Rotura prematura de membranas

4. Corioamnionitis

5. RPM pretérmino > 32-33 semanas de gestacion

6. RPM > 12 horas de evolucion

7. Muerte fetal

8. Malformacion fetal incompatible con la vida o cuyo prondstico empeore
si se mantiene el embarazo

9. Otros: Malos resultados perinatales previos (valoracion individualizada)

INDICACIONES DE LA INDUCCION ELECTIVA

Aungue los motivos para su indicacion son discutibles, se podrian citar algunos
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factores logisticos como los siguientes:

- Distancia al hospital

- Riesgo o antecedentes de trabajo de parto rapido
- Dilatacion 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 cefélica

+ Bishop =6

+ Consentimiento informado de la paciente

CONTRAINDICACIONES PARA LA INDUCCION DEL PARTO

1. Contraindicaciones absolutas

+ Placenta previa

* Hemorragia incontrolada

+ Vasa previa (hidramnios y gemelar)

+ Presentacion fetal transversa u oblicua

+ Procidencia de cordon umbilical

+ Antecedentes de cesérea clasicaoen T

+ Cirugia con entrada cavidad uterina (excepto cesarea segmentaria transver-
sa)

* Herpes genital activo

+ Desproporcidn cefalo-pélvica

+ Ausencia comprobada de bienestar fetal

+ Carcinoma cervical uterino invasor

2. Contraindicaciones relativas (valoracién individualizada).
«  Gran multiparidad (>4 partos)

+ sobredistension uterina (hidramnnios, gemelar)

+ Cesérea anterior.

* No control de FCF y dinamica.

METODOS PARA LA INDUCCION DEL PARTO

1) PREINDUCCION O MADURACION CERVICAL: Sera 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
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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

que se deposita en fondo de saco vaginal posterior y puede mantenerse
durante 24 horas.

- Antes de iniciar la maduracién cervical o la induccion con oxitocina. Es
necesario comprobar el bienestar fetal mediante un RCTG basal.

- La monitorizacién 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
aplicacion de la PGEZ2 intracervical 0 media hora después de la retirada del
dispositivo vaginal.

Otros métodos de maduracion cervical

Actualmente no se utiliza ninguno de ellos en nuestro medio para la
induccién 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 balon intrauterino

2) INDUCCION

Amniotomia

Rotura de las membranas ovulares a través del cervix uterino con

drenaje del liquido amnidtico. 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 fisiologico. 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
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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 mi/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

Vasodilatacién, 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.

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 infusién 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.
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Rotura uterina

Se asocia generalmente a dosis altas de oxitocina o a un obstaculo

mecanico que impida la evolucidn del parto (desproporcion, estenosis plevica 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 induccion

Si transcurridas de 12 horas con dinamica uterina adecuada el cérvix no
ha tenido un borramiento o dilatacion significativos.
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ANEXO 3: PROTOCOLO DE REGISTRO DE PRESION INTERNA Y/O AMNIO-
INFUSION

AMNIOINFUSION TRANSCERVICAL INTRAPARTO

CONCEPTO:

Introduccion de una solucion fisiologica estéril en el interior del

utero durante el trabajo de parto, con el objetivo de diluir sustancias
potencialmente patégenas presentes en él o de aumentar el volumen de liquido
amnibtico (LA), consiguiendo de este modo disminuir las compresiones
funiculares.

INDICACIONES:
TERAPEUTICA:
-Presencia de desaceleraciones variables repetidas.

PROFILACTICA:

-Oligoamnios (I.L.A<5, con o sin bolsa rota).**
-L.A meconial espeso.

-Prematuridad (<36 semanas). **

** Podria resultar beneficiosa para el feto, aunque no hay evidencia cientifica
disponible en este sentido.

CONDICIONES:

-Dilatacién cervical suficiente
-Presentacion cefalica.
-Bolsa rota.

CONTRAINDICACIONES:

-Gestacion mdltiple.

-Parto inminente.

-Malformaciones incompatibles con la vida.
-Signos de sufrimiento fetal.

-Placenta previa.

-Sangrado vaginal.

-Corioamnionitis.

-Cicatriz uterina.

-Infeccion materna por VIH o VHS.

REQUISITOS PREVIOS:

1. Informar a la paciente y obtener su consentimiento firmado.
2. Exploracion obstétrica vaginal:

+ descartar prolapso de corddn.

+ valorar el pronéstico del parto via vaginal.
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+ condiciones cervicales favorables.

3. Utilizacion de monitorizacion de presion intrauterina, el registro interno de la
frecuencia cardiaca fetal se usara cuando no se obtenga una sefial

adecuada con los medios externos.

4. Colocar a la gestante en decubito lateral para evitar la aparicién de
hipotension por decubito supino

MATERIAL.:

-Cardiotocdgrafo con capacidad de monitorizar presion intrauterina
-Ecégrafo

-Catéter de presion intrauterina de doble via (Koala)

-Suero fisioldgico

-Sistema de perfusion intravenosa

-Bomba volumétrica de perfusion

-Pafios y guantes estériles

METODO:

1. Determinacién del indice de liquido amnidtico previamente a iniciar la
amnioinfusion (opcional).

2. Colocar catéter de presion intrauterino de doble via y si procede electrodo
interno para registrar la frecuencia cardiaca fetal.

3. Administracion de suero salino fisiolégico al 0,9% a t* ambiente (debe
calentarse a 37°C en prematuros) mediante bomba de infusién, conectada
al catéter de presion intrauterino.

4. Control exhaustivo de la presion intrauterina durante la amnioinfusion.

5. Determinacion del indice de liquido amnibtico a la hora de haber iniciado la
amnioinfusionl.

TIPOS DE AMNIOINFUSI()N:
AMNIOINFUSION PROFILACTICA: administrar en la 1% hora 600m|
(10ml/min), continuando a un ritmo de 180 ml/hora (3ml/min).

AMNIOINFUSION TERAPEUTICA: comenzar a un ritmo de 999 ml/h
hasta la desaparicién de las deceleraciones, afadir 250 ml adicionales
posteriormente con la misma velocidad de infusién. En este momento
puede suspenderse la amnioinfusion y en caso de reaparecer las
deceleraciones, puede volver a iniciarse, o bien, tras los 250 ml
adicionales, continuar a un ritmo de 180 ml/hora (3ml/min).

Si las deceleraciones variables no desaparecen tras la administracion de
800ml, la amnioinfusién se considera fallida.

** En ambos tipos de amnioinfusion, no existe limite definido de volumen
administrar, éste s6lo depende de la presion intrauterina y de las pérdidas
vaginales de liquido.

FINALIZACION:
1. Dilatacién cervical completa.
2. Presion intrauterina >6=25mmHg.
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3. indice de liquido amniético a la hora >15.

ANEXO 4: PROTOCOLO DE PULSIOXIMETRIA
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 procedimien-
tos de control fetal intraparto.

DEFINICION:

Es una técnica de monitorizacion fetal intraparto que determina de forma continua
la saturacion arterial de oxigeno (SpO,) de la hemoglobina del feto por médios
Opticos.

En obstetricia se usa el pulsioximetro de reflectancia, en los que el diodo emisory
el fotodetecor estan adyacentes en la misma area de piel y la absorcidon se deter-
mina 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 fotodetec-
tor. Dentro del mango se encuentra una guia metalica.

El sensor recoge sefales las envia a un monitor que las precesa las expresa en
forma de % de SpO, como digito en la zona destinada a este fin y como grafico
continuo en la zona donde se recoge la actividad uterina, usando la misma escala
que esta.

MATERIAL NECESARIO:
* Monitor SpO, Nellcor 400 compatible con los siguientes cardiotocografos:
1. Agilent series 50 A.
2. Agilent serios 50 IP.
3. HP8040 A
4. O Monitor CTG HP series VIRIDIA XMO con sofware de SpO, integrado.
+ Sensor FS-14 de Nellcor.
+  Guantes estériles.
+ Pafio estétil.
+  Documento de consentimiento informado.
+ Antiséptico liquido.
+ Esparadrapo.

CONDICIONES:

+ Membranas rotas.

+ Dilatacion cervical igual o superior a 2 cms.

+ Presentacion encajada.

« conocimiento de la estatica fetal.

+  Conocimiento del estado materno en relacién VIH y EGB.
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+ Profilaxis adecuada en caso de EGB +.
CONTRAINDICACIONES:

*  Membranas integras (relativa).

+ Placenta previa.

+ Infeccion transmisible via vertical ( Herpes, VIH,...)
+  Sangrado genital no filiado.

+ Acidosis fetal.

INDICACIONES:

1. Existencia de alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal que puedan traducir
un situacion de RPBF.

2. Presencia de arritmias fetales.

PATRONES DE FCF SUGERENTES DE RIESGO DE PERDIDA DE BIENES-
TAR FETAL (RPBF).

+ 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 méas 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:
*Disminucion 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 relacion con alteracio-
nes de la dindmica uterina.

PROCEDIMIENTO:

Revision de la historia clinica valorando condiciones y contraindicaciones.
Obtener el consentimiento informado.

Medidas de asepsia: Pafno estéril, guantes estériles, impregnacion de genita-
les externos con hibitane.

Exploracion de la gestante para conocer la estatica fetal, grado de dilatacion,...
Apertura del pulsioximetro y conexién al cardiotocografo. Comprobar funcio-
namiento (encendido del diodo).

6. Se rechaza el cuello y se desliza el dispositivo a su través, entre el segmento

wn -

ok
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uterino inferior y la presentacion fetal hasta ubicarlo preferentemente en la
region maxilar o temporal (introduccién del sensor hasta sobrepasar la pre-
sentacion y traccidn suave hasta notar resistencia a esta).

7. Comprobar su correcta ubicacion y la aparicion de la sefial de contacto en el
monitor.

8. Retirar el fiador metalico.

9. Comprobar funcionamiento (obtencion de valores de SpO,) y valorar actua-
cion.

10. Fija la 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 estd asegurado como normal es del 30%.

+  Sp0O2 > 30%: NORMAL.

+ Sp0O2 10 - 30%: INDICAQION DE DETERMINAR PH.
+ Sp0O2 < 10%: INDICACION DE FINALIZACION.
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ANEXO 5: PROTOCOLO DE CESAREA ANTERIOR
CESAREA ANTERIOR

Control ambulatorio en consulta de Bienestar fetal.

El control ambulatorio incluye el estudio preoperatorio y la valoracion del pronosti-
co del parto (causa de la anterior cesarea, numero de cicatrices uterinas previas,
modalidad de histerotomia, evolucion postparto, radiopelvimetria si procede, etc.)

CESAREA ELECTIVA

En caso de existir indicacion de cesarea electiva se programara el ingreso previa
solicitud del estudio preoperatorio y reserva de cita de quir6fano en partos y la
firma del correspondiente consentimiento informado.

+ Cesarea anterior corporal

+ 2 0 mas cesareas anteriores

+ Otras cicatrices uterinas (valorar numero, profundidad,...)
* Macrosomia fetal

* Embarazo gemelar

+ Anomalia pélvica

+ Desproporcion cefalopélvica

* Rotura uterina anterior

* Placenta previa >30%

* Endometritis en cesarea anterior

+ Cesarea anterior en gran inmaduro
* Presentacion fetal anémala

Programacion de la cesarea

+ Semana 37%-38% Embarazo gemelar

« Semana 38: 2 0 mas cesareas anteriores u otra causa permanente
+ Semana 39-40%: Presentacion andmala

Medicacién preoperatoria en caso de cesarea
Cuando el intervalo de tiempo es permisible:

* Heparina bpm a dosis profilactica 8 horas antes de la intervencién y
posteriormente cada 24 horas hasta el alta.

Si se trata de ceséarea urgente la heparina se administrara después de la
intervencion y cada 24 horas hasta el alta.

* Profilaxis antibi6tica: en ceséreas no electivas y electivas de riesgo (RPM,
trabajode parto): Cefotaxima 1 gr i.v. dosis Unica (antes de pasar a quiréfano,
anotandose el farmaco y la dosis en la hoja de prescripciones y en el
partograma.

+ Ranitidina 50 mg IV previa a la intervencion.
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PARTO VAGINAL

En caso de ausencia de indicacién de cesarea electiva (causa no permanente y
no contraindicacion de la via vaginal) se realizara control ambulatorio del bienes-
tar fetal, con firma del consentimiento informado para parto vaginal.

Embarazo no complicado:
Esperar comienzo espontaneo, con control ambulatorio hasta la semana 41 + 5.

Indicacién de finalizar:

En ausencia de contraindicacion podra inducirse el parto. La induccién se realiza-
ra con Oxitocina, extremando las medidas de control sobre el bienestar fetal y la
dinamica uterina.

Asistencia al parto
No difiere de la conduccion de otros partos salvo por:

* Monitorizacién de FCF preferentemente mediante electrodo cefalico

« Monitorizacién de dinamica uterina preferentemente mediante catéter intraute-
rno

* Ayuda instrumental al periodo expulsivo, salvo evolucién rapida.

+ Valoracion clinica del sangrado postparto como sintoma guia de rotura uterina
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ANEXO 6: Documento de aprobacion del estudio por la Comisién de
Investigacion del H.U. Virgen de las Nieves
]

de Salu
SALUD

D. JAVIER CASTEJON CASADO, SECRETARIO DE LA COMISION DE
INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE
LAS NIEVES DE GRANADA,

CERTIFICA:

Que esta comision ha considerado valorar favorablemente el proyecto presentado por D.
Alberto Puertas Prieto del Servicio de Obstetricia y Ginecologia de este centro.
titulado: “Evaluacion de las situaciones de riesgo de pérdida de bienestar Fetal
Intraparto. Comparacion de la efictividad de la Pulsioximetria y ¢l electrocardiograma
Fetal”.

Lo que firmo para que surta los efectos oportunos. en Granada a veintiocho de Junio de
dos mil seis.

o Virgen de las Nieves
bt L
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ANEXO 7: Hoja de consentimiento informado para participacion en el estu-

dio
DOCUMENTO DE QONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR
EN LA EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LA PULSIOXIMETRIA
FETAL INTRAPARTO Y EL ELECTROCARDIOGRAMA FETAL (STAN 21).

Invitacion a participar: El control del bienestar de su feto durante el parto, se esta
llevando a cabo mediante los procedimientos recomendados en base al conocimiento
actual (cardiotocografia +/- analisis de sangre fetal). La deteccién de alteraciones de la
frecuencia cardiaca fetal, requiere un mayor conocimiento del estado del feto, por ello a
partir dc este momento sumaremos a estos medios, la pulsioximetria fetal y el
electrocardiograma fetal, que pueden conseguir disminuir la tasa de falsos positivos de
la cardiotocografia.

Pulsioximetria fetal:
e El pulsioximetro nos informa de la cantidad de oxigeno disponible para el feto
en cada momento.
e La pulsioximetria fetal se realiza introduciendo en el tutero, a través del cérvix,
una sonda que se sitia sobre la cara del feto; dicha sonde mide la saturacién de
oxigeno fetal de forma no invasiva, a través de la piel del feto.

e Durante la pulsioximetria se controla simultineamentec la frecuencia cardiaca
del feto.

FElectrocardiograma fetal:

e La monitorizacion mediante STAN 21 nos proporciona datos continuos sobre
la capacidad del feto para responder al estrés y a la tension del parto. Se basa
fundamentalmente, en la mediciéon de la relacion T/QRS y las posibles
oscilaciones del segmento ST.

e La incorporacion del ECG fetal requiere la colocacion de un electrodo sobre la
parte identificada del feto que se esta presentando.

e Se debe controlar la frecuencia cardiaca fetal asi como la actividad uterina.

Le invitamos a participar en la evaluacion de la efectividad de la pulsioximetria y
clectrocardiografia fetal. Antes de confirmar su participacion en el estudio, es
importantc que entienda en qué consiste. Por favor, lea detenidamente este documento y
haga todas las preguntas que le puedan surgir.

Objetivo: Pretendemos poner de manifiesto la posible existencia de diferencias entre
dos modelos de monitorizacién fetal intraparto que se vienen llevando a cabo en el
altimo afio en este Servicio, sin que hasta la actualidad exista ningan criterio definido
para elegir uno u otro, ni en cuanto a indicacién ni en cuanto a resultados. Se compara la
capacidad de la pulsioximetria y del electrocardiograma fetal para conseguir mejores
resultados perinatales asi como la disminucién de la tasa de cesareas por riesgo de
pérdida del bienestar fetal.

Quedando aclarado por tanto que el hecho de aceptar o no, no condicionard las
actuaciones en cuanto al momento o modo de finalizar el parto de forma distinta a la
habitual y protocolizada en este Servicio.
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La informacion que se obtenga podra ayudar a otras gestantes en el futuro.

Procedimientos del estudio: Una vez que aparezcan alteraciones cn la frecuencia
cardiaca fetal, el modelo de monitorizacién fetal intraparto que se le asignara sera al
azar, pero siempre serd uno de los métodos utilizados rutinariamente en nuestra sala de
dilatacion.

Tratamiento: En el momento en que aparezcan alteraciones del registro de frecuencia
cardiaca fetal, se instaurara pulsioximetro o STAN 21, continuando el parto siecmpre que
los valores de oxigenacion del feto o la respucsta del mismo al estrés se encuentren
dentro de los limites normales; en caso contrario se debera confirmar el bienestar fetal
por otros procedimientos o se finalizara el parto por la via mas adecuada.

Efectos secundarios o riesgos relacionados con el tratamiento: No cxiste ningun
riesgo especifico previsible debido a su participacién ya que se llevara a cabo con la
practica clinica habitual del Servicio de Obstetricia y Ginecologia. No se prevén riesgos
para el feto o el nifio vinculados a la participacion.

Confidencialidad: Todos los datos que se recojan de usted se mantendran
confidenciales. Para evaluar los datos recogidos, se utilizar4an sin su nombre.

Participacion voluntaria: Su participacion es enteramente voluntaria. Usted decide si
participa o no. Incluso si decide participar, podra retirarse en cualquier momento sin
tener que dar explicaciones. En ningin caso esto afectara a la atencién médica posterior.
Si usted tiene alguna pregunta, por favor consulte libremente con el médico que
le estd informando.
Si usted decide participar, por favor firme el formulario de consentimiento
informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo:

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion
He hablado con el Dr.

Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin
que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha: Firma de la gestante:

Fecha: Firma del médico:
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ANEXO 8: Hoja informativa sobre induccion del parto

DOCUMENTO DE INFORMACION CLINICA
Servicio Andaluz de Salud ESPECIFICA PARA OTORGAR EL

e aed  CONSEJERIA DE SALUD CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hospital Universitario Virgen de las Nieves

INDUCCION DEL PARTO

SERVICIO DE OBSTETRICIAY GINECOLOGIA

La induccién del parto consiste en proceder a la finalizacion de la gestacion, bajo vigilancia de la
frecuencia cardiaca fetal, por causas médicas u obstétricas, lo cual se puede realizar de diferentes
formas, dependiendo de las caracteristicas de cada caso, quedando a juicio del médico tanto su
indicacion como la eleccion del método empleado, siendo los mas frecuentes de forma individual o
combinada:

a. Rotura de la bolsa amniética.
b. Administracion intracervical de gel de prostaglandinas, que se utiliza para mejorar la

maduracion del cuello uterino.

¢. Administracion intravenosa de oxitocina mediante goteo, que puede realizarse directamente o

después de alguna de las anteriores.

d. Administracion de prostaglandinas intramusculares o intravenosas, que solo se emplean para

la induccién de fetos muertos.

A pesar de que la induccion del parto es ampliamente utilizada y sus riesgos no son elevados, no se
puede considerar que los diferentes procedimientos no puedan condicionar complicaciones en la
madre o en el feto, siendo las mas importantes:

a.

Infeccion materna o fetal, cuyo riesgo aumenta principalmente a partir de las veinticuatro
horas la rotura de la bolsa amnictica.

Aparicion de un sufrimiento fetal agudo, por disminucion del aporte de oxigeno al feto
durante las contracciones uterinas, no siendo su riesgo mayor al del parto no inducido.
Fracaso de la induccién.

Rotura uterina, complicacion muy infrecuente, cuyo riesgo aumenta cuando se administra
oxitocina o prostaglandinas y que supone un grave riesgo para la vida de la madre y del feto.
Prolapso de corddn, complicacion rara que puede ocurrir tras la rotura de la bolsa amnidtica
y que pone en grave peligro la vida fetal, no siendo su incidencia mayor que en el parto no
inducido.

La aparicion de alguna de estas complicaciones conlleva habitualmente la realizacion de una
cesarea abdominal para salvaguardar la vida de la madre o del nifio.
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ANEXO 9: Hoja informativa sobre monitorizacion STAN 21 para la paciente

DOCUMENTO DE INFORMACION CLINICA
ESPECIFICA PARA OTORGAR EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Servicio Andaluz de Salud
B CONSEJERIA DE SALUD

Hospital Universitario Virgen de las Nieves

MONITORIZACION »
ELECTROCARDIOGRAFICA ‘l SERVICIO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
MEDIANTE STAN 21

La indicacion para la MONITORIZACION FETAL MEDIANTE STAN 21 surge cuando se
presentan durante el parto modificaciones del trazado de la frecuencia cardiaca fetal, que
requieren un mayor conocimiento del estado del feto.

Stan 21 nos informa del estado de bienestar fetal en una situacién de estrés mediante la
interpretacion del electrocardiograma fetal. Se basa fundamentaimente, en la medicién de la
relacion T/QRS y las oscilaciones del segmento ST.

La principal aportacion de este procedimiento es la de disminuir la frecuencia de resultados
FALSOS POSITIVOS del registro cardiotocografico, junto con la obtencién de recién
nacidos can un mejor estado metabélico.

Se debe, como en otras situaciones intraparto, controlar la frecuencia cardiaca fetal asi
como la actividad uterina. Stan 21 nos permite el uso simultdneo de amnioinfusion
transcervical y del registro de presion intrauterina.

La valoracion conjunta de la frecuencia cardiaca fetal junto con el electrocardiograma (ECG)
nos indicara en qué situacién se necesita una intervencion. Esto significa extraccion fetal o
supresion de la causa del estrés fetal.

La incorporacién del ECG fetal requiere la colocacién de un electrodo sobre la presentacion
fetal (cabeza o nalgas). Debe usarse en condiciones de estricta asepsia, previa rotura de
membranas ovulares.

Aunque por ser una técnica invasiva podria provocar laceraciones fetales o maternas,
hemorragia o infeccién, estas se han descrito excepcionalmente.

|
|
|
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ANEXO 10: Hoja informativa sobre pulsioximetria fetal

DOCUMEN'I"O DE INFORMACION CLINICA
Servicio Andaluz de Salud ESPECIFICA PARA OTORGAR EL
g  CONSEJERIA DE SALUD CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hospital Universitario Virgen de las Nieves

SERVICIO DE OBSTETRICIAY GINECOLOGIA

PULSIOXIMETRIA FETAL INTRAPARTO

La MONITORIZACION FETAL MEDIANTE PULSIOXIMETRIA puede ser aconsejable si se presentan
durante el parto modificaciones del trazado de frecuencia cardiaca fetal que requieren un mayor
conocimiento del estado fetal.

El pulsioximetro fetal nos informa de la cantidad de oxigeno disponible para el feto en cada
momento, mediante la medicion del oxigeno que circula en sangre fetal ligado a la hemoglobina.

La pulsioximetria fetal se realiza introduciendo en Utero, a través del cérvix, una sonda que se
sitia sobre la cara del feto; dicha sonda mide la saturacion de oxigeno fetal de forma no
invasiva, a través de la piel del feto

Durante la pulsioximetria fetal se controla simultaneamente la frecuencia cardiaca del feto. Si los
valores de la pulsioximetria se sitlan durante mas de 10 minutos en valores prepatolégicos o
patologicos, es necesario asegurar el bienestar fetal por otro método o proceder a la finalizacién
de la gestacion.

En la actualidad no se han descrito riesgos maternos o fetales dependientes de la utilizacion de
la pulsioximetria fetal intraparto.
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ANEXO 11: Hoja de recogida de datos

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS STAN
vs PULSIOXIMETRIA

Fecha / / N° Historia:

N° caso:

GESTACION

Edad: Paridad:
Dias de gestacion:

SGB: 1. Negativo
2. Positivo Profilaxis:

a. Completa

b. Incompleta

c. No
3. Desconocido

Factores de riesgo (I):

Sin riesgo

CIR

EHE

ECR

DM Pregestacional

DM Gestacional

RPM Pretérmino
Oligoamnios

Esterilidad previa y técnica de
reproduccién

10. MAO

11 CA

12. Embarazo no controlado
13. Patologia materna

14. Otras:

VPN R LN~

Factores de riesgo (II):

Sin riesgo

CIR

EHE

ECP

DM Pregestacioonal
DM Gestacional

RPM Pretérmino
Oligoamnios

Esterilidad previa y tecnicca de
reproduccion

10. MAO

11 €A

12. Embarazo no controlado
13. Patologia materna

14. Otras:

o oo e e

PARTO

Bishop al comienzo:

Comienzo: 1. Espontaneo
2. Inducido: a. Oxitocina
b. Prostaglandinas

c. Ambas

Indicacién Induccidn:
Oligoamnios
RPM

TNS patolégico
Posse patologico
Patologia materna
ECP

CIR

Otras:

gerslon Uik Uit e

Finalizacion:
Espontaneo
Espatulas
Vacuo
Forceps
Cesarea

ot e

Indicacién de la intervencion:

RPBF

Acortamiento Expulsivo
Estancamiento Expulsivo

No progresién

Fracaso de induccién
Desproporcion cefalo-pélvica
Patologia materna

Otras:

ooy o Bty

Rotura de bolsa: Espontaneo / Artificial
1. Intraparto

2. Anteparto
Liquido Amnidtico:

1. Claro

2. Teiiido (+)

3. Teiido ()

4. Teiiido (+++)

5. Sanguinolento

6. Ausente

7. Abundante

Analgesia Intraparto:

1. Sin anestesia
2. Epidural

3. Raquianestesia
4. Local

5. General
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Fiebre Intraparto (>38°) 1. No

2. Si
Tratamiento:
Medicacién Intraparto:
1. Ninguna
2. Sedacién
3. Ampicilina
4. Otra:

Duracioén del parto en minutos:
( a partir de 2,5 cm)

1. Dilatacioén:

2. Expulsivo:

Intervenciones o evaluaciones sobre el parto o el
feto:

Cambio postural
Hidratacion

Correccién de hipotension
Tocolisis

Amnioinfusion

Registro de presion interna
Registro de FCF

Cese de oxitocina

. Estimulacidn cefalica directa
0. pH fetal

1. Manipulacién externa

o0 D0 ) OIS de it

PATOLOGIA FUNICULAR

1. No

2. Circular apretada

3. Circular laxa

4. Nudo verdadero

5. Insercién velamentosa

6. Otras:

RECIEN NACIDO

Peso: Sexo: H/ M

Apgar 1 minuto:
Apgar 5 minutos:

Ph arterial: PH:
PCO2:
PO2:
HCO3:
DB:

Ph venoso: PH:
PCO2;
RPO2:
HCO3:
DB:
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Reanimaciéon: I/11/ 111

Patologia Neonatal: 1. No
281 Tipo:

Destino RN:
1. Con la madre
2. Cuidados Minimos
3. Cuidados Medios
4. Cuidados Intensivos
5. Planta de puérperas

Dias de ingreso neonatal:
PUERPERIO

Patologia puerperal: 1. No
2,51 Fipos

Fiebre puerperal: 1. No
2. 81
- Causa:

- Tratamiento:

- Germen:

Numero de dias de ingreso:

CRITERIOS CTG DE INCLUSION
(valorados segun hoja adjunta)

e STAN 21:
e PULSIOXIMETRIA:

PULSIOXIMETRIA

Dilatacion cervical al inicio:
Duracion total de pulsioximetria:
Duracién real de pulsioximetria:
Duracién total hasta el parto:

Causa de la retirada: 1. Parto
2. Dilatacién completa
3. Otra:

% SPO2:
Valor inicial:
Ultimo valor alcanzado:

Valor minimo: Valor medio:
Valor maximo:

Tiempo SPO2 entre 10-30% (minutos):

Alternos:
Continuos:

Tiempo retirada pulsioximetria parto:



Tiempo valores SPO2 bajos-parto:
Tiempo ultimo valor alcanzado- parto:

EVOLUCION:
1. Continua el parto con SPO >30%
2. Finaliza el parto por SPO2 <10%
3. SPO2 10-30%:
3.1. Continua el parto tras
confirmar bienestar fetal
3.2. Finaliza el parto al no
confirmar el bienestar
fetal
4. Otras:

METODOS DE CONFIRMACION DEL
BIENESTAR FETAL:
1. Ph fetal
2. Respuesta fetal a la estimulacién
3. SPO2 intercontractil normal
4. No se realizé

Complicaciones: 1. No
2.8Si (Cuales?
STAN 21

Dilatacion cervical al inicio:
Duracién total STAN 21:
Duracién real STAN 21:
Duracion total hasta el parto:

Causa retirada: 1. Parto
2. Dilatacion completa
3. Otra:

RCTG previo: 1. Normal
2. Dudoso
3. Patologico
4. Ominoso

Valor inicial T / QRS:

Anexos |

Alteraciones STAN 21: No / Si

- ST BIFASICO:
a. Tipo 1

b. Tipo 2: b.1. Esporadicos:
b.2. Mantenidos continuos:
b.3. Mantenidos episédicos:

c. Tipo 3: c.1. Esporadicos:
c.2. Mantenidos continuos:
c.3. Mantenidos episodicos:

- ASCENSO EPISODICO DE T/QRS: Si/ No

Valor:

- ASCENSO DE LA LINEA DE BASE: Si/No

Valor:

- MALA CALIDAD DE LA SENAL:

EVOLUCION:
1. Continua con el parto
2. Finaliza el parto

METODOS DE CONFIRMACION DEL
BIENESTAR FETAL:
1. Ph fetal
2. Respuesta fetal a la estimulacion
3. Pulsioximetria
4. No realizada

Complicaciones: 1. No

281 (Cuales?:

3

(min).
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