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DIAGNOSTICO DE SUFRIMIENTO FETAL POR CARDIOTOCOGRAFIA

Dr. Carlos Jiménez

RESUMEN:

Ortega ?

El presente es un estudio prospectivo, realizado en el Hospital Metropolita-
no entre Marzo de 1987 y Abril de 1988, en que se monitorizan 100 casos de pa-
cientes embarazadas mediante cardiotocografia anteparto durante por lo menos 30
minutos, interpretando los trazos de acuerdo a la escala de Fischer; las condiciones
fetales se clasifican segin la puntuacién de APGAR para establecer la validez de la
tococardiografia (CTC) en el diagnostico de sufrimiento fetal (SF).

Introduccion

La hipoxia, la hipercapnea y la acido-
sis constituyen la- entidad clinica conocida
como sufrimiento fetal agudo (SFA), asocia-
do a valoraciones de APGAR por debajo de
7 al nacimiento.

Este diagnostico, puedc hacerse. du-
rante el parto de una forma indirecta me-

“diante el registro continuo dc la frecuencia
cardiaca fetal (FCF) (Monitorizacion biofisi-

- ca); o de una forma mds directa mediante el
anilisis de microtomas de sangre fetal (Mo-
-nitorizacion bioquimica). Ambos -procedi-
mientos, no se excluyen, sino que se comple-
mentan.

En la evaluacidn del estado fetal, la

monitorizacion no estresante (MNE) ha ocu-

"pado un papel preponderante en los Gltimos
5 afios por su caricter no invasivo y por ser
técnicamente ficil de aplicar, desde ¢l enun-
ciado de sus bases por Hammacher (1) y
. luego por Rochard y cals: (2).

Sin depender de la edad _gestacional,

1. Postgrado de Gincco—Obstetricia de la Facul-
tad de Cicncias Médicas de Ta Umvcrsldad Ccn-
tral del Ecuador. :

la FCF y la actividad fetal permanecen prac-

ticamente estables a partir de las 15 semanas,

con. fluctuaciones de frecuencia particulares

de cada feto y un periodo hipercinético de

maduracién:c integracion del sistema nervio-

so central (S.N.C.) entre las 29 y 31 sema-
nas.

La inversion de la relacion entr_c mo-
vimientos maltiples ¢ individuales (M:1 1)
es la primera seial de afectacion fetal. No
s¢ pucde establecer un ritmo alternante en-
tre actividad y periodos de “‘sueiio”y reposo;
un feto normal recupcrard su actividad al
ser estimulado (3 - 6). La prueba de sobre-
carga de la glucosa con aumento de actividad
fetal ‘en caso de hipoglicemia materna, per-
mitird diferenciar al feto comprometido.

" A las 32 semanas desaparecen las res-
puestas bradicardicas a los movimientos fe-
tales y, persisten solo las taquicdrdicas. En-e)
test no estresante (NST) antes de esta edad

’gestacwnal (E.G.) tendremos caracteres de

“inmadurez” antes que de bienestar o suffi-
miento; esto explica la maduracién asincré-
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nica del S.N.C. y del sistema cardiovascular
(7, 8). _

L4 valoracién de los trazos de la FCF
debe hacerse de un modo logico y sistemati-
co:= nivel basal, variabilidad, accleraciones y
desacceleraciones. -

El examen rapido de unos 10 minu-
tos de trazado permiten apreciar la frecuen-
cia basal, la misma que puede ser modificada
por asfixia fetal, medicamentos, fiebre ma-
terna, infecciones fetales, etc.

El miocardio posee una inherente ca-
lidad-ritmica, sujeta a la estimulacién predo-
minante del parasimpitico, siendo mis csta-
ble el tono simpatico que da la tendencia al
aumento de la frecuencia cardfaca fetal y al
mantenimiento del gasto cardiaco, aunque cl
volumen de eyeccion tiene poca variacién
con el incremento del gasto cardiaco. Este
control estd presentc en el feto ya a las 13
semanas (parasimpatico algo antes, responsa-
ble de la variacion a corto plazo) y desde la
mitad de la gestacion hay una-actividad qui-
mio—baroreceptora, plantedndose algo de
control cortical de FCF y la influencia de es-
timulos externos (substancias adrenérgicas .

Figura 1.— Evaluacién
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de la madre o del fcto).

Hammacher y cols. establecieron cua-
tro patrones distintos de variabilidad de la
FCF: saltatorio, normal, restringido y silen-
cioso (9). ‘

Los cambios mstantdneos entre dos
latidos consecutivos representan la variabili-
dad a corto plazo; la variabilidad a largo pla- -
zo se define como las fluctuaciones de FCF
producidas entre 2.y 6 veces por minuto,
cuando son normalcs tiencn una amplitud
de 10 - 25 latidos por minuto. Podria ser
considerada la variabilidad como una medida
de la reserva y biencstar fetal. Paul y col. en-
contraron que el pH medio fetal cra menor
en casos de variabilidad “‘menguada” (10 -
14).

La variabilidad representa el resulta-
do complejo de varios impulsos con origen
en los sistemas nervioso central y vegetativo
y también del efecto dc la circulacién mater-
na y/o de las catecolaminas fetales (15). La
evaluacion visual de la variabilidad de la FCI?
a pesar de ser de cardcter semicuantitativo,
no ha sido desplazada por los métodos com:-
putarizados. Ademas cn clla hay que tener
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en cuenta aparte del nivel basal, las acelera-
ciones y desaccleraciones (Fig. 1).

l.as aceleraciones puedcen ser espori-
dicas y periddicas. Las primeras son una
rcacceion fisiologica fetal frente al aumento
del consumo de oxigeno en la periferia por
los- movimientos del mismo (Prueba no estre-
sante. PNE o Non stress test NST). Las
aceleraciones periddicas son un signo de la
capacidad del feto para adaptarse a una dis-
minucton del aporte de oxigeno durante la
baja dcl flujo uteroplacentario.

Las desaceleraciones pueden presen-
tarse esporddica o periddicamente. A veces
las esporadicas pueden ser prolongadas, pro-
vocadas por, varios acontecimientos o por
compresidon de cordon o singulo fetal (DIP
0).

Las periodicas producidas. por las
contracciones uterinas ticnen lugar en forma
de "desaccleraciones variables por compresion
de cordodn, o tardias por insuficiencia utero-
placentaria (DIP 2). Durantc ¢l embarazo, no
suelen presentarsc desaceleraciones precoces
(DIP T) con origen en una marcada compre-
sidon craneal (40—50 mmlg). CaldeyroBar-

~cia y cols. indican que al contrario que c¢n-el

adulto, el feto no tiene: el ‘mecanismo de
compensacion, al disminuir la FCF desciende
el volumen iinuto y el aumento del tono va-
ginal en asociacion con un estado de hipo-
tension e hipoxia miocirdica podria dar
lugar a la aparicion de arritmias cardiacas
(Fig. 1).

Hipotesis.— La cardiotocografia no es un
método de alta sensibilidad para el diagndsti-
co oportuno y precoz de sufrimiento fetal.

Material y Métodos

En el presente estudio, para valida-
cién de un tipo de examen, la cardiotocogra-
fifa (CTG) en el diagnostico de SFA; hemos
seleccionado entre Marzo de 1987 y Abril

~ de 1988 cien casos de pacientes en edad re-

»

productiva (18- 35 afos) y gestaciones entre

las 32 y 42 scmanas por fccha de Gltima

menstruacion, las cuales no tenian-patolo-
gias previas de importancia antes del embara-
z0, cnfermedades congénitas, o eriterios que
hayan obligado a decidir por la via abdomi-
nal la terminacion de la gestacion (Presenta-
cibn pelviana, ruptura prematura de mem-
branas con condiciones cervicales adversas o
ccsareas anteriores).

En ¢l Hospital Metropolitano, utiliza-
mos la valoracién clinica'y por CTG con el
aparato Hewllet Packard 8040 a- CARDIO-
TOCOGRAPH con la finalidad de determi-
nar cl estado del feto y decidir ¢l tratamien-
to para cada caso cn base al Test de Fischer
(Fig. 2, Cuadros 3y 4)

" Producido el nacimiento, se determi-
na ¢l APGAR del recién nacido al 1 y 5 mi-
nutos de vida para descartar problemas de as-
fixia neonatal y/o posible aféctacidn neuro-
logica. :

En un segundo ticmpo, se'realizé una
revision del trazo de CTG interpolando los
valorcs de APGAR con los obtenidos me-
diante. la escala de Fischer, tratando de de-
mostrar la importancia clinica de que una re-
duccidon o “mengua” cn la variabilidad sc
asocia con una puntuacion de APGAR baja,
cn-especial si se combina con otros patroncs
sospechosos de la FCF o sea desaceleraciones
tardfas y/o variables -con criterio ominoso.

Los resultados, sc exponen: en tablas,
grificos y se realiza cl analisis estadistico de
los mismos.

Resultados

— Al tener una valoraciéon de Fischer
menor que 8, el 85.7 o/o de recién nacidos
presentaron puntuaciones de Apgar entre 8
4 10;un 61,2 0o/0 con 5 a 7 y un 44.4 o/o un
apgar de 4 o menos, lo cual nos indica que si
bicn tenemos {ndices precoces de SFA, no
en una prueba de alta cspecificidad.

—  La incidencia de cesirea aumentd en

relacidn inversa con la valoracion de Fischer,
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Figura 2.— Diagnbstico-de SF por CTG
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- Cuadro 1.- Diagnéstico pof sufrimiento fetal por CTG
Test Fischer — Apgar

P‘untuaci(’)»n No. de - APGAR i X
' Casos 810 ‘ofo |47 olo | <3 o/o .
8§=10 42 36 8.7 6 143 | -—— -
5~ 7 49 |- 30 61.2(.18 369 | 1 1.9
<4 9 4 444 5 556 |- — _,
TOTAL | 100/ 70l {20 0 | 1

Cuadro 3.— Test de Fischer parae d'iagnést'ico"de sufrimiento fetal

) PUNTUACION ;
Pardmetro o . ok ~ 5
FCF BASICA - L '
~ Nivel Basal ( lat/min) <100~ 180 100 —120/160 — 180 120—160
— Irregularidad : , ' ; ,
Amplitud S <s 5~10/>>30 10 — 30
Frecuencia 1 <2 _ 2-6 >6
" Alteraciones de la FCF ‘ v
— Aceleraciones . - Ninguna Periodicas Esporadicas
. — Desaceleraciones Tardfa, varia-  Variables ‘ Ninguna / DIP 0
~ bles con eri-
terio adicional
ominioso
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Cuadro 4.— Clasificacién de las condiciones fetales

13

Puntuacion Estado Fetal | Prondstico Tratamiento.
8--10 Fisiologico Favorable Ninguno
5— 7 Dudoso Abicrto Prueba de oxitocina
< 4 Grave Desfavorable Terminaciéon del embarazo
Cuadro 2.— Diagnéstico de sufrimiento fetal por CTG
Test Fischer — Via de parto
Puntuaci .
9n uacion Via de parto
Fischer
No. Casos Vaginal o/o Cesarea olo
8—10 42 22 523 20 47.7
5—7 49 17 34.6 32 65.4
< 4 9 - —— 9 100.0
TOTAL 100 39 61

Figura 3.— Diagnéstico de SF por CTG
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habiendo escogido un grupo de pacientes
con edades gestacionales entre 32 y 42 sema-
nas de acuerdo a los criterios expresados an-
teriormente. (Cuadro 2, Fig. 3).

—  Los valores bajos de CTG en la escala
de Fischer constituye signos precoces de
SFA, éon un 34,4 o/o de falsos positivos y
apenas un 2,9 o/o de falsos negativos, siendo

" as{ un método vélido para este diagndstico.

— En.el grupo estudiado, no hubo nin-
guna relacién entre la edad gestacional y la
valoracién de Fischer y/o la via del parto;la
decisiébn se tomd en base a las condiciones
cervicales y el estado de la reserva fetopla-
centaria.

Discusion

Al relacionar los valores obtenidos
por medio- de los diversos indices de inter-
pretaciéh del CTG con la presencia de S.F.
intraparto y de mortalidad perinatal, se ob-
serva claramente que los mejores resultados
se. obtuvieron con las puntuaciones de Fis-
cher y Dexeus confiriendo una significacion
estadistica (P 0,005). Si bien la sensibilidad
de la puntuacién-es baja (27,2 o/o 33,3 o/o
respectivamente), su especificidad es alta
(69,23 y 68,75 o/0).

Por lo que respecta al test de Apgary
al pH funicular, se observa una relacidn esta-
disticamente significativa (P 0.0001) para
los test de Dexeus y Fischer con una sensibi-
lidad del 80 o/o y una especificidad del
75 olo (17 - 19). La fiabilidad diagnostica
ha sido elevada para evaluar la reserva res-
piratoria fetoplacentaria, solo ha habido un
2,43 o/o de posibles falsos negativos. Con un
test patologico estdn indicados estudios bio-
quimicos y biofisicos (repeticion de la prue-
ba o prueba de Posse). Un test patoldgico
en gestacion de 37 semanas o mis, indica la
extraccion del feto, de ser necesario por via
abdominal (20 - 23). »

La ausencia de movimientos fetales

.30 minutos o la hipo o areactividad de Ia

Jiménez, C.

FCF atn en presencia de movilidad fetal
(MF) y normoactividad, es lo que debe ser
considerado como claramente patologico. La
valoracién de MF tiene valor, pero mis tiene
el estudio de la respuesta cardfaca fetal (de
los ascensos transitorios) y, si conjugamos
ambos factores como lo hace el consciente
A/C (aceleracion/constante), el valor predlc-
tivo serd francamente bueno (24).

Debe tomarse en cuenta para el exa-
men la edad gestacional, el estado prandial
materno, los habitos (tabaquismo y medica-
cidén), el estado de la bolsa amnidtica y el
periodo -del parto, el sexo del feto, método
de control de CTG, ultrasonido o subjetivo
materno, que son parametros que influirin
sobre el tipo y niimero de movimientos (25).

Cinco ascensos transitorios de ampli-
tud mayor a 15 latidos por minuto y dura-
cion mayor a 15 segundos, relacionados con
los movimientos fetales en 30 minutos
(NST Reactivo) dan seguridad para bienestar
fetal para 5 - 7 dfas, reduciendo la monitori-
zacion entresante a sblo los casos dudosos o
no reactivos; segin las pautas recomendadas
por la mayorfa de autores, basta un ascenso
transitorio relacionado y para otros dos o
mds para considerar que el registro es reacti-
vo (26 - 27).

La reactividad durante la prueba de
Posse, alin cuando ésta sea positiva, aumenta
la tolerancia fetal al parto, disminuyendo la
mortalidad perinatal a O, frente al 27,3 o/o
si no habri{a reactividad.

Los patrones normales representan
excelentes elementos en el prondstico de un
feliz término. Desgraciadamente, en el pro-
nostico ‘de asfixia fetal los dispositivos de
vigilanéia electrénica o ofrecen la misma
precision. En las muestras de sangre de te-
gumento craneal el 23 o/o de casos con desa-
celeraciones variables y el 34 o/o con desace-
leraciones- tardias de caricter leve o mode:
rado, se comprobb un pH de 7,25 (Te_|am)
La probabilidad de acidosis aumenta en pro-
porcién directa a la severidad de las desacele-
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raciones variables y tardfas (28).

Definida la acidosis fetal (Saling)
como un pH menor a 7.20 o 0.20 o mas
unidades por debajo del pH materno y la as-
fixia como la combinaciébn de hipercapnea
(P co2 sobre 60 mmHg), hipoxia (P O2 bajo
16 mm Hg), una acidosis metabolica leve y
de caricter transitorio en lugar de aparecer
como un componente de la asfixia, podria
producirse independientemente de' aquella
(pH entre 7.15 y 7.25) sin compromecterse
el estado del feto, a causa del sindrome hi-
potensivo de supinaciéon, la amniotomia,
administracion de aéentes narcoéticos, retardo
de crecimiento intrauterino o la hipertension
inducida por el embarazo.

Con un pH fhenor de 7.25 en la pri-
mera fase del parto, una de cada 3 criaturas
nacia con una valoracion de Apgar de 0 a 3
Lumley y Wood), en la segunda fase Beard
y col. investigaron los pH entre 7,25 y 7,15

y comunicaron un 47 o/o de dlagnostlcos'

falsos positivos y falsos negativos y asfixia
fetal (29).

El tratamiento del SF persigue: ali-
viar el stress y restablecer la circulacion in-
tervellosa.y cordal, mejorando as{ la oxigena-
cion fetal. La suspension de la infusidn de
oxitocina, el descartar la. posibilidad prolap-
so mediante un examen pélvico, hiperoxige-
nacidbn materna con mdscara facial (02 al
100 o/o, 10 1/min) aumenta el PO2 fetal
y bastan para reducir o eliminar patrones de
desaceleracion tardfa y el estado 4cido—base.
Se:corregira la hipotensién materna con flui-
dos y colocando a la paciente en decfibito iz-
quierdo, si hay diferencias variables, sera ftil
'la posicion de Trendelemburg, genupectoral
) deciibito izquierdo o derecho. La adminis-

tracidbn de drogas (atropina, beta miméticos,
glucosa, ‘bicarbonato) Siguc siendo tema de
discusién y quedarin relegadas solo para los
¢asos indicados.

cdnclusiones

La valoracion precisa del feto exige
disponer de un registro que no sdlo permita
evaluar 1os patrones ‘de la FCF, sino también
la variabilidad de un latide 2 otro. Una valo-
racién ‘en situaciones criticas requerird for-
zosamente proceder a la amniotomia instru-
mental y a la colocacion de un electrodo en
el cuero cabelludo del feto, asi como un
catéter de presion intrauterina.

La correlacion del monitoreo biofisi-
co y bioquimico a mis de la flujometrfa y el
examen de las condiciones cervicales, deter-
minaran la via del parto en caso dc fetos
comprometidos.

La CTG es un método de alta sensibi-
lidad para obtener datos precoces de SF por
el reducido porcentaje -de falsos negativos,
no asi su especificidad mostrada por hasta
un 47 o/o de falsos positivos.

El NST nos brinda un panorama muy
orientador sobre el estado de. maduraclon del
sistema nervioso asi como de la reserva res-
piratoria fetoplacentaria; por lo cual serfa
deseable realizai monitoreos biofisicos peri6-
dicos a todas las gestantes a partir de la 37
semana semanalmente y con mayor frecuen-
cia en los embarazos calificados como de
alto riesgo.

Manejado con buen criterio, este pro-
cedimiento no incrementa los indices de ce-
sirea, dando si una informacion precisa y
tranquilizadora sobre el estado del feto y su
pronostico. -

. FETAL DISTRESS DIAGNOSIS BY CARDIOTOCOGRAPHY

The present prospective study, done at the Hospital Metropolitano from March
. 1987 to April 1988, followed up 100 pregnant women by cardiotocography (CTG)
at least 30 minutes before delivery analyzing results with the Fisher’s scale; fetal
conditions dre classified according to APGAR scale to establish CTG dlagnostxc

cffectnvcness m fetal dlSt!‘CSS
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