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1. INTRODUCCION

A pesar de las muchas innovaciones introducidas recientemente en la atencién
del parto, continlan naciendo nifios con secuelas neuroldgicas graves que lastran de
manera definitiva su porvenir, con deficiencias fisicas y psiquicas de muy dificil
correccion. Las consecuencias no son gratas ni para los padres ni para la sociedad.
Ademas de producir angustia y desesperanza, representan de alguna manera un
fracaso en la direccidn obstétrica del parto y en sus resultados a corto y largo plazo.

Asimismo, continua siendo cierta la afirmacion de que las horas del parto, su
transcurrir y resolucion son, en muchos casos, trascendentales para el porvenir
neuroldgico posterior de la vida de un individuo. Aunque esta aseveracién es muy
antigua, nunca como ahora, ha tenido y tiene tanta relevancia. Vivimos una época en
la que el progreso de la medicina ha sido tan grande y las conquistas terapéuticas tan
efectivas que dificilmente se admite, tolera y entiende un resultado adverso.

A pesar de los grandes esfuerzos por considerar al feto como un paciente, su
lejania y “retiro” intrauterino sigue ocasionando serias dificultades a la hora de
establecer con acierto su estado de salud a lo largo del parto. é¢Se puede mejorar la
asistencia actual que prestamos al parto? ¢Se podrian obtener mejores resultados
aplicando otros métodos mas seguros y eficaces en el control de la salud fetal en ese

momento critico de la vida?

1.1. METODOS PARA EL CONTROL DEL BIENESTAR FETAL INTRAPARTO

1.1.1. Antecedentes

El diagnostico de la vitalidad fetal a través de la auscultacion del corazén fetal

mediante la aplicacion de la oreja sobre el abdomen materno se descubrié en Europa a
principios del siglo XIX g Mayor (1818) y mas tarde Le Jumeau (1821) describieron la
auscultacion de los latidos cardiacos fetales 2. Sin embargo no fue hasta 1822 cuando

Kergeradee indicd que escuchar el latido cardiaco fetal podia tener relevancia clinica

pudiendo utilizarse para el diagnostico de la vitalidad fetal e identificar embarazos
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multipless. Posteriormente se fue desarrollando como técnica para poder establecer el
bienestar fetal, mediante la interpretacion de los cambios en la frecuencia cardiaca y la
identificacion de bradicardias, permitiendo la intervencion obstétrica para disminuir
las tasas de mortalidad perinatal. Antes del inicio del siglo XX ya se conocian el ritmo
cardiaco fetal medio, la aceleracion con los movimientos fetales y con la fiebre
materna y su disminucién a medida que progresaba la gestacion.

Pinard presentd su estetoscopio para amplificar el sonido del latido cardiaco
fetal en 1876. Este dispositivo con forma de trompeta se aplica sobre el abdomen
materno y amplifica el sonido de la frecuencia cardiaca fetal.

Cremer en 1906 fue el autor del primer registro eIectrocardiogréfico4. Los primeros
registros cardiotocograficos destinados al estudio y registro de la frecuencia cardiaca
fetal (FCF) por minuto, aparecieron en 1957 y 1958 (Cornery Stran)s.

Hammacher en 1962 mejord la técnica recurriendo a la sefial fonocardiografica y
posteriormente Hon consiguid la sefial electrocardiografica gracias a la aplicacion del
efecto dopplers.

Durante la primera mitad del siglo veinte el Unico método de monitorizacion
fetal intraparto era la auscultacion intermitente. Desde la introduccién en los afios 60,
de la vigilancia fetal electrénica por Edwards Hon y Roberto Caldeyro Barcia se ha
intentado definir cual es el papel que puede jugar en la practica clinica diaria y su
grado de aportacion para conseguir unos resultados neonatales adecuados’.

Actualmente el registro y estudio de la FCF es la técnica mas usada para el
control del bienestar fetal, sobre todo en el momento del parto. La cardiotocografia
registra los cambios en la frecuencia cardiaca fetal y su relacién con las contracciones
uterinas. A través de la monitorizacién de los cambios de la frecuencia cardiaca fetal
durante el parto se espera identificar aquellos fetos que puedan estar comprometidos,
o potencialmente comprometidos por una falta de oxigeno (hipoxia fetal). Si la falta de
oxigeno es prolongada y severa, los fetos estan a riesgo de nacer con una discapacidad
fisica y/o mental, morir durante el parto o poco tiempo después. Asi, la deteccidén
temprana de alteraciones en la frecuencia cardiaca que sugieren hipoxia fetal, permite
realizar una evaluacion adicional del bienestar fetal o bien finalizar el parto y extraer al

L . L, - 8
feto de la forma mas rapida posible en funcion de las condiciones del parto™.
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1.2. METODOS PARA MONITORIZAR LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL

La frecuencia cardiaca fetal puede ser monitorizada tanto de forma
intermitente (a intervalos regulares durante el parto) como de forma continua

(registro continuo de la frecuencia cardiaca fetal). Asi distinguimos:
1.2.1. Auscultacién intermitente:

La monitorizacién intermitente puede llevarse a cabo bien mediante un
estetoscopio fetal (Pinard), bien mediante un dispositivo Doppler portatil, detectando
la contraccién uterina mediante palpacién del abdomen materno.

En las gestantes de bajo riesgo, la FCF puede ser revisada cada 30 minutos en la
primera fase del parto y cada 15 minutos en la segunda faseg, aungue no hay datos
comparativos que comprueben cual es el mejor intervalo de tiempo y la mayoria de
autores recomiendan hacerlo cada 15 minutos en la primera etapa del parto y cada 5
minutos durante la segunda, preferentemente durante y después de cada contraccién,
cosa dificil en la practica clinica diaria en la mayoria de los hospitaleslo. La auscultacién
intermitente no proporciona informacién sobre la variabilidad, el tipo de
deceleraciones o la dindmica que existe, y precisa una ratio matrona/gestante de 1:1.
De hecho, un estudio prospectivo demostré que el protocolo de auscultacion
intermitente solo se cumplimentaba correctamente en el 3% de los casos™

Hay que tener en cuenta que los estudios que se han hecho con auscultacién
intermitente han usado una muestra de gestaciones de bajo riesgo, por lo que es para
ellas para las que se puede recomendar su uso. En gestantes de bajo riesgo, se deberia

recomendar el cambio de auscultacion intermitente a monitorizacion continua en el

12
casode™:

- Liqguido amnidtico tenido

- FCF fetal anormal detectada mediante Al (menos de 110 Ipm,

mas de 160 lpm, cualquier deceleracion tras una contraccién)

- Fiebre materna ( definida como una Unica toma de 38.0 2C 0 37,5

oC en dos ocasiones separadas dos horas)
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- Sangrado profuso intraparto
- Uso de oxitocina

- Solicitud de la gestante

En el caso de gestaciones de alto riesgo, se recomienda el uso del registro

. - .9
cardiotocografico continuo™.

1.2.2. Monitorizacion continua:

El esquema de funcionamiento de un sistema de cardiotocografia consiste en la
medicion de la FCF y de las contracciones uterinas por medio de transductores
especificamente disefados para ello, los cuales, enviaran dicha informacion a un

monitor/receptor que la integrara y la registrara en papel para su estudio.

1.2.2.1. Elementos de un monitor cardiotocografico:

A. Transductores

Ofrecen informacion acerca de la frecuencia cardiaca fetal y de la frecuencia,
duracion e intensidad relativa de las contracciones uterinas.

De la Frecuencia Cardiaca Fetal

- Transductor externo: El transductor externo se coloca sobre el abdomen
materno y se sujeta con una cinta eldstica. Este dispositivo emite un haz de
ultrasonidos de baja energia hacia el corazéon fetal y a continuacion recoge los
ultrasonidos reflejados por ese corazon fetal.

- Transductor interno: El transductor interno se implanta en el cuero cabelludo
fetal por lo que es necesario que exista una dilatacién cervical adecuada y que las
membranas ovulares no estén integras. Esta constituido por un electrodo con un
extremo distal en forma de espiral y un cable que trascurre dentro de 2 guias de
plastico concéntricas. Este tipo de electrodo mide el intervalo de tiempo que existe
entre cada onda R del complejo QRS fetal (o la maxima desviacién del complejo QRS) y

asi detecta con mas exactitud la frecuencia cardiaca fetal.
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La principal ventaja de la monitorizacion externa es su aplicabilidad sin
necesidad de dilatacion cervical ni de la rotura de membranas. Ademas, evita la
morbilidad infecciosa asociada a la colocacidn del electrodo fetal. Sin embargo, la
calidad del trazado de la FCF es peor, influenciado sobre todo por los movimientos

fetales y maternos. Las ventajas de la monitorizacion interna estan principalmente

relacionadas con la calidad y precisién del trazado de la FCF™,

De Presidn Uterina

- Transductor externo: Al igual que el transductor de ultrasonidos, se coloca
sobre el abdomen materno sujetdndolo con una cinta elastica. Se trata de un
dispositivo manomeétrico que percibe tanto la intensidad como la duracién de las
contracciones uterinas. La amplitud de las contracciones y su intensidad dependen de
varios factores como la posicidon del transductor, la tensién del cinturdn y el tamafio de
la paciente.

- Transductor interno: Consiste en un catéter de polietileno de extremo abierto
y lleno de suero fisiolégico en la cavidad intrauterina. Transmite la presion
intrauterina, que es el reflejo real de la contraccidn de las paredes del utero. Esta sefial

se transmite a un monitor que refleja la monitorizacién continua en una pantalla o en

papel.

B. Monitor/Receptor
Es la piedra angular de la cardiotocografia ya que es el dispositivo que recibe la
informacién de la frecuencia cardiaca fetal y de la dinamica uterina, la integra y la

registra en papel mediante impresion térmica.

C. Papel

Continuo y milimetrado, en el que se refleja la FCF y la dindamica uterina
mediante dos trazos, a una velocidad de 1 cm/min. La medida de presidn utilizada para
la dindmica uterina es el milimetro de mercurio (mm Hg). Los datos de la gestante, la
hora y fecha se indican al inicio del registro. Cada 10 minutos el cardiotocografo suele

marcar la hora.
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1.2.2.2. Eficacia de la monitorizacion continua

La eficacia de la monitorizacion electrénica fetal durante el parto se juzga por
su capacidad para disminuir complicaciones, como convulsiones neonatales, paralisis
cerebral o muerte fetal intraparto, minimizando la necesidad de intervenciones
obstétricas innecesarias, como un parto instrumental o la realizacion de una cesarea.
No hay ensayos clinicos aleatorizados que comparen la monitorizacion continua con
cualquier otra forma de monitorizacién intraparto”. Por ello, los beneficios de la
cardiotocografia se han medido comparandolos con la auscultacion intermitente. Un
metaanalisis® publicado en 2006 comparando los beneficios de ambas modalidades

concluia:

- El uso de Ila monitorizacion continua comparado con la auscultacién
intermitente incrementa la tasa global de cesarea (RR, 1.66; IC 95% 1.30-2.13)
y la tasa de cesdrea por un trazado anémalo de la FCF, acidosis, o ambos (RR,

2.37;1C95%, 1.88-3.00)

- El uso de la monitorizacién continua incrementa el riesgo de parto
instrumental, ya sea por férceps o mediante vacuum (RR, 1.16; IC 95%, 1.01—

1.32).

- El uso de la monitorizacién continua reduce levemente la mortalidad perinatal

(RR, 0.85; IC 95%, 0.59-1.23) de forma no significativa.

- El uso de la monitorizacion continua reduce el riesgo de convulsiones

neonatales (RR, 0.50; 95% Cl, 0.31-0.80).

- El uso de la monitorizacidon continua no reduce el riesgo de paralisis cerebral

(RR, 1.74; 1C 95%, 0.97-3.11).

Existe una expectativa poco realista, de que un trazado de la FCF no
tranquilizador pueda predecir paralisis cerebral. EI VPP de un patréon no tranquilizador
en la predicciéon de pardlisis cerebral entre neonatos procedentes de gestaciones
Unicas, con peso al nacimiento mayor o igual a 2500 g es del 0,14%, es decir, de cada

1000 fetos con un patrén no tranquilizador solo uno, o dos desarrollaran paralisis

15
cerebral ™.
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La tasa de falsos positivos de la monitorizacion continua en la prediccion de
paralisis cerebral es extremadamente alta, de mas del 99%. Los datos disponibles,

aunque limitados en cantidad, sugieren que el uso de la monitorizacién continua no
disminuye la incidencia de pardlisis cerebral® . Esto es coherente con los datos que
sugieren que la incidencia de paralisis cerebral se ha mantenido estable a lo largo de
los afios, a pesar de la extendida introduccién de la monitorizacion fetal™®.

La principal explicacion para que la prevalencia de la paralisis cerebral no haya
disminuido a pesar del uso de la monitorizacién continua es que en el 70% de los

casos, ocurre antes del comienzo del parto, solo en el 4% de los casos la encefalopatia

- . . 17,18
puede atribuirse exclusivamente a un evento intraparto )

1.2.2.3. Variabilidad intra e interobservador

Una de las limitaciones de la monitorizacidon es la alta variabilidad intra e
interobservador en la interpretacion de los trazados de la FCF. Por ejemplo, cuando

cuatro obstetras examinan 50 registros cardiotocograficos, sélo estan de acuerdo en el
19 . . .
22% de los casos™ . Dos meses mas tarde, en una segunda revision de estos registros,

los mismos obstetras interpretaron estos trazados de forma diferente en un 21% de

los casos. En otro estudio, cinco obstetras interpretaron independientemente 150
. 20 . -
registros” . Los obstetras interpretaron los trazados de forma similar en el 29% de los
casos, sugiriendo una pobre fiabilidad interobservador. La interpretacién del trazado
. . . 21
es mas consistente cuando éste es normal”".

La revision retrospectiva de los registros fetales, conociendo el resultado
neonatal, puede alterar la impresion del revisor, haciendo mas probable que este

encuentre la evidencia de hipoxia fetal y critique el manejo obstétrico en el caso de un

22
mal resultado™.
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1.3. ELEMENTOS DEL RCTG>

1.3.1. Linea de base

Se determina por la media de la frecuencia cardiaca fetal expresada en Ipm en
una ventana del registro de 10 minutos en el que aparezcan incrementos en un rango
de + 5 latidos por minuto. Para determinar la frecuencia cardiaca basal el trazado debe
estar exento de variaciones periddicas y episddicas, periodos de intensa variabilidad o
tramos en los que la linea de base difiera en mas de 25 latidos por minuto.

La linea de base debe ser valorada durante un minimo de 2 minutos, en un
segmento del trazado que registre 10 minutos. En el caso de que en ese segmento no
tengamos las condiciones idoneas para determinar la linea de base, adoptamos como
referencia la linea de base del tramo anterior. Los fetos prematuros tienden a tener
valores cercanos al limite superior del rango de normalidad. Conforme avanza la edad

gestacional la linea de base tiende a descender. La linea de base se clasifica como:
- Linea de base normal 110-160 Ipm
- Bradicardia moderada 100-110 lpm
- Bradicardia severa <100 Ipm
- Taquicardia moderada 160-180 Ipm

- Taquicardia severa >180 Ipm

1.3.2. Variabilidad

La variabilidad de la linea de base de la FCF se determina en una ventana de 10
minutos, excluyendo aceleraciones y deceleraciones. La variabilidad se define como
fluctuaciones en la linea de base que son irregulares en amplitud y frecuencia. La
fluctuacidn se cuantifica visualmente como la diferencia en Ipm entre la FCF minima y
maxima. La diferencia es el rango/amplitud de variabilidad.

La variabilidad se clasifica de la siguiente forma:

- Ausente: rango de amplitud indetectable

10
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- Minima: rango de amplitud entre 5lpm e indetectable
- Moderada: rango de amplitud entre 6-25 lpm

- Marcada: rango de amplitud > 25 lpm
Mencién especial merece el patrdn sinusoidal que debe cumplir los siguientes

criterios:

- Oscilaciones regulares de la linea de base, similares a una onda

sinusoidal, simétricas respecto a la misma

- Amplitud de 5 a 15 Ipm y una frecuencia entre 2 y 5 ciclos por

minuto
- Linea de base estable entre 110y 160 lpm
- Variabilidad fija, minima o ausente

- Sin episodios de registro normal y sin aceleraciones

1.3.3. Aceleraciones

Una aceleraciéon es un incremento visualmente abrupto de la FCF. Un
incremento abrupto se define como un incremento desde el comienzo de la
aceleracién hasta el pico de < 30 segundos. Para llamarse aceleracion el pico debe
sobrepasar los 15 Ipm vy la aceleracién debe durar al menos 15 segundos desde el
comienzo hasta el retorno a la linea de base. Una aceleracion prolongada es aquella
que dura mds de 2 minutos pero menos de 10. Una aceleraciéon que dura mds de 10
minutos es un cambio en la linea de base. En feto de menos de 32 semanas, una
aceleracion se define como un incremento de al menos 10 Ipm durante al menos 10
segundos. La incidencia de aceleraciones es menos probable en fetos de menos de 32

semanas, y mas habitual en fetos a término.

1.3.4. Deceleraciones

Las deceleraciones son episodios de disminucion de la frecuencia cardiaca fetal

por debajo de la linea de base de amplitud mayor o igual a 15 Ipm y duracién mayor o

11
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igual a 15 segundos, pero inferior a 2 minutos. Se clasifican como tardias, tempranas o

variables:

- Tardias:
* Visualmente simétricas, presentan un descenso y retorno gradual a la linea de
base, asociado con la contraccion uterina.
e Un descenso gradual se define como aquel que desde el comienzo hasta el
nadir > 30 segundos, la pendiente inicial, asi como el retorno, es lento y progresivo.
e Estas deceleraciones comienzan después del inicio de la contraccidon y su

nadir esta retardado respecto al acmé de dicha contraccion.

- Tempranas:
* Visualmente simétricas, presentan un descenso y retorno gradual a la linea de
base, asociado con la contraccion uterina.
e Un descenso gradual se define como aquel que desde el comienzo hasta el
nadir 230 segundos, la pendiente inicial, asi como el retorno, es lento y progresivo.
e Estas deceleraciones comienzan al mismo tiempo que la contraccidon y su

nadir coincide con el acmé de dicha contraccion.

- Variables:

* Son las mas frecuentes. Aparecen en el 30-40% de los trazados y suponen
aproximadamente el 80% de todas las deceleraciones.

e Se caracterizan porque su pendiente inicial es rapida y abrupta: el tiempo
entre el comienzo y el nadir de la deceleracidon es inferior a 30 segundos. Este criterio
es esencial para diferenciarlo de las deceleraciones precoces y tardias.

® Su aspecto es polimorfo, comienzan y terminan de manera variable y su

relacién con la contraccién también puede cambiar.

La magnitud de la deceleracién se cuantifica por la profundidad del nadir en
Iom. La duracion es cuantificada en minutos y segundos desde el comienzo hasta el
final de la deceleracidon. Algunos autores sugieren graduar las deceleraciones
basandose en la profundidad de la deceleracion o el nadir absoluto en lpm y su

., 24,25
duracion

12
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Estos sistemas de clasificacién requieren de mayor investigacion para evaluar
su valor predictivo. Las deceleraciones se definen como recurrentes si ocurren en mas
del 50% de las contracciones uterinas en una ventana de 20 minutos. Aquellas
asociadas a las contracciones en menor del 50% de los casos se definen como

intermitentes.

1.4. CONSIDERACIONES GENERALES PARA LA INTERPRETACION DE PATRONES DE LA
FRECUENCIA CARDIACA FETAL

Una variedad de sistemas para la interpretacién de registros fetales se ha

26,27,28

extendido alrededor del mundo . Cualquier sistema de interpretacién debe estar

basado, en la medida de lo posible, en la evidencia existente (teniendo en cuenta que
en algunas dreas hay ausencia de la misma), ademas de ser simple y aplicable a la
practica clinica.

Dado que la respuesta cardiaca fetal es un proceso dinamico, el andlisis del
trazado sera evolutivo, ya que las anomalias pueden agravarse, combinarse o
prolongarse. La evaluacion del trazado debe ser por tanto continua y regular en el
tiempo. La categorizacion del trazado queda limitada al periodo de tiempo durante el
cual es evaluado.

El trazado deberia ser interpretado en el contexto clinico global, situaciones
como la hiperdatia, la fiebre intraparto, o anomalias del desarrollo fetal, van a
garantizar la aparicion de patrones andmalos de la FCF intraparto en un gran nimero

de gestantes.

1.4.1. Clasificacion de los patrones de la frecuencia cardiaca fetal

Segln la reunién celebrada en 2008 por el Eunice Kennedy Shriver National

Institute of Child Health and Human Development (NICHD), se recomienda para la

categorizacion de los patrones de la FCF un sistema dividido en tres categorias29
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Categoria | Debe incluir todos los siguientes:

Linea de base:

- Frecuencia cardiaca normal entre 110-160 Ipm

Variabilidad de la linea de base:

- Moderada entre 5y 25 Ilpm

Aceleraciones:

- Presencia o ausencia de las mismas

Deceleraciones:
- Ausencia de deceleraciones tardias y de deceleraciones variables

- Presencia o ausencia de deceleraciones precoces

Categoria Il Incluye aquellos trazados que no se encuadran ni en la categoria |
ni en la categoria Ill

Linea de base:
- Bradicardia no acompafiada de variabilidad minima

- Taquicardia

Variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal:
- Variabilidad disminuida (3-5 Ipm)
- Variabilidad ausente no acompafiada de deceleraciones recurrentes

- Variabilidad marcada (>25 lpm)

Aceleraciones

- Ausencia de aceleraciones tras estimulo fetal

Deceleraciones periddicas o episddicas

- Deceleraciones variables recurrentes acompafiadas de variabilidad minima o

normal
- Deceleracién prolongada (mas de 2 minutos pero menos de 10)
- Deceleraciones tardias recurrentes con variabilidad normal

- Deceleraciones variables atipicas (otras caracteristicas presentes, como retorno

lento a la linea de base, oversoot...)
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Categoria lll

Ausencia de variabilidad y uno de los siguientes:
- Deceleraciones tardias recurrentes

- Deceleraciones variables recurrentes

- Bradicardia

Patrdn sinusoidal

Los trazados incluidos dentro de la Categoria | son normales. Un trazado dentro
de esta categoria es fuertemente predictivo de un estatus acido-base fetal normal en
el momento de la observacién, sin compromiso de bienestar, con resultados
neonatales, test de Apgar y pH normales.

Los trazados incluidos dentro de la Categoria Il son indeterminados. Estos
trazados no son predictivos de un estatus bioquimico fetal anormal, pero identifican
fetos que pueden estar potencialmente en peligro, aunque no han desarrollado un
grado de hipoxia o acidemia que pueda resultar en una encefalopatia neonatal®’. Dado
gue un objetivo importante de la monitorizacién intraparto es la extraccion del feto
antes del desarrollo de grados dafiinos de hipoxia, el manejo correcto de estos
trazados es primordial para conseguir un buen resultado neonatal. Requieren una
identificacion temprana, la instauracion de medidas de resucitacion intradtero
(comentadas mas adelante) y un periodo de observacidn variable en funcién de la fase
del parto, teniendo en cuenta todas las circunstancias clinicas asociadas (Ver
Algoritmo 1).

Los trazados incluidos en la Categoria Ill son anormales. Estos trazados son
predictivos de un estatus fetal acido-base anormal en el momento de la observacién.
Requieren una evaluaciéon y actuacién temprana, y preparacién para un parto
inminente. La presencia de elementos tranquilizadores mejora el prondstico en la
valoracion del trazado respecto a la existencia o no de compromiso fetal. Dentro de

ellos podemos incluir:
- Presencia de aceleraciones

- Una variabilidad moderada
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- Normalizacidén de la FCF tras aparicidon de patron andmalo: el retorno a la linea

de base anterior al evento con variabilidad normal y desaparicion de

deceleraciones.

La aparicidon de elementos no tranquilizadores en el trazado supone una mayor

posibilidad de afectacidn fetal. Dentro de estos incluimos:

Pérdida de aceleraciones

- Disminucion de variabilidad (minima o ausente) con aplanamiento del trazado

- Dificultad para evidenciar la linea de base (trazado pseudo-ondulatorio)

- Persistencia y agravacién de anomalias del trazado: severidad y repeticion

Algoritmo 1. Manejo de los trazados encuadrados en |la Categoria 113

Variabilidad moderada o aceleraciones

:

Deceleraciones significativas
en mas del 50% de las
contracciones durante una
hora®

Si No

Fase latente Fase activa

Progreso normal del parto

No Si

Cesarea

Expulsivo

Progreso normal

v

No

Deceleraciones significativas
en mas del 50% de las
contracciones durante 30

.
minutos

Si

No

Observacion
durante una hora

Patrén persistente

No Si Si No
Observacion Cesarea o parto Observacién Cesdrea o parto Segun
instrumental instrumental algoritmo

*Que no se han resuelto tras la aplicacion de medidas de resucitacion intradtero (oxigeno materno, cambio de

decubito, fluidoterapia intravenosa, amnioinfusion, tocolisis, reduccion o suspension de la estimulacion uterina).
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1.4.2. Medidas de resucitacion fetal intrautero

Se denominan asi aquellas actuaciones que se consideran medidas terapéuticas
susceptibles de prevenir o aminorar las anomalias de la frecuencia cardiaca fetal (FCF)
durante el trabajo de parto. Su objetivo es optimizar la situacién fetal intrautero para

poder continuar el trabajo de parto con seguridad, o bien para mejorar la situaciéon

o L . 31
fetal hasta el parto quirurgico de urgencia si éste es necesario

- Posicion materna: La posicion de la gestante deberd ser decubito lateral
izquierdo o derecho, de preferencia el primero. Esta posicion mejora el gasto
cardiaco, alivia la compresion aorto-cava y reduce la frecuencia de las

anomalias de la FCF en comparacién con el decubito dorsal.

- Oxigenoterapia materna: Esta técnica mejora la saturacién fetal durante el
parto, haya o no anomalias de la FCF, y su efecto se manifiesta en los primeros
cinco minutos. Se recomienda aplicar un flujo de 7-10 I/min al 27-31%

mediante mascarilla, durante no mas de veinte minutos.

- Administracion de liquidos intravenosos: Se ha demostrado la eficacia de la
administracion de 500-1000 ml de liquidos iv (suero fisioldgico o ringer lactato)
en 15-20 minutos de forma simultdnea a la oxigenoterapia materna. Se
consigue asi aumentar la oxigenacion fetal durante el parto aumentando el

volumen intravascular materno.

- Amnioinfusion: La amnioinfusidn profilactica sistémica al inicio del trabajo de
parto por oligoamnios reduce significativamente la frecuencia de aparicion de
anomalias de la FCF por compresién funicular. Se disminuye asi el nUmero de
cesdreas por alteraciéon de la FCF, maxime cuando no hay otras medidas de

control del bienestar fetal de otro nivel (pH de calota).

- Tocolisis: Las sustancias tocoliticas pueden reducir la hiperactividad uterina,
mejorar la perfusién uteroplacentaria y reducir la compresion del cordén

umbilical si la hubiera.
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1.4.3. Pruebas de segundo nivel

Existen algunos test secundarios, también llamados, pruebas de segundo nivel
gue pueden ayudar a asegurar el bienestar fetal ante un trazado fetal de categoria ll o
[ll, reduciendo la alta tasa de falsos positivos del RCTG. En el caso de un trazado con
variabilidad minima o ausente, sin aceleraciones espontdneas, se debe realizar un
esfuerzo para conseguir una.

Un metaanalisis incluyendo once estudios sobre estimulacién fetal intraparto,
remarcaba tres técnicas para tal efecto: 1) toma de sangre de calota fetal, 2)
estimulacion vibroacustica 3) estimulacion digital de la calota>2. Dado que la
estimulacion vibroacustica y la estimulacién digital de calota son técnicas menos
invasivas, en EEUU son las técnicas de eleccidn. Cuando hay una aceleracidn tras una
estimulacion, la acidemia es poco probable y el parto puede continuar. Cuando
persiste un trazado no tranquilizador (categoria I-1ll) una muestra de sangre de calota

para la determinacion de pH o de lactato debe considerarse. Sin embargo, la toma de
sangre de calota intraparto ha disminuido en Eeuu® y este método puede no estar

disponible en algunos hospitales terciarios. Parece que la estimulacion digital otorga

informacién similar al pH de calota sobre la probabilidad de acidemia fetal.

1.4.3.1. Monitorizacion bioquimica fetal

El modo mas preciso de evaluar el estado del feto intraparto es conocer la
situacion de su equilibrio acido-base y la monitorizacién bioquimica esta considerada
como “gold standard” para el diagndstico de la acidosis fetal. Pese a ello, presenta
falsos positivos con respecto a la acidosis neonatal y es un método de control invasivo,

no continuo y que requiere repetidas muestras a lo largo del parto. Por esto, la medida
del pH fetal no es muy utilizada en algunos centros>?

La sensibilidad y VPP de un pH de calota bajo (definido como menor a 7.21,

pues es el percentil 75) para predecir un pH arterial umbilical menor a 7.0 al
nacimiento es del 36% y 9% respectivamenteas. Mas aun, la sensibilidad vy el valor

predictivo positivo de un pH de calota bajo para identificar un neonato con EIH es del
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50% y 3% respectivamente. La principal utilidad del pH de calota reside un su alto VPN

(97-99%). Algunos datos sugieren que los niveles de lactato tienen mayor sensibilidad y
especificidad que el pH de calota fetal®. Sin embargo un reciente ensayo clinico
aleatorizado que comparé el uso del pH de calota vs. nivel de lactato en caso de
sufrimiento fetal intraparto no demostré diferencias en la tasa de acidemia al
nacimiento, puntuacion de Apgar o ingreso en la UCI neonatal®®.

Dentro de los estudios aleatorios y meta-analisis que han comparado la

e, L e . 37
monitorizacién electrénica intraparto con la auscultacidn intermitente™, sélo en

aquellos en los que se dio la opcidn de realizar monitorizacién bioquimica, se produjo
un descenso de las convulsiones neonatales, sin que se produjera un aumento en la

tasa de cesareas. Por esto, no seria recomendable el empleo de monitorizacién fetal
e . 38
electroénica si no se cuenta con los recursos para la medicidon del pH en sangre fetal™ .

La pulsioximetria no ha demostrado ser clinicamente util en la evaluacion del

39,40
estatus fetal .

1.4.3.2. Indicaciones para la monitorizaciéon bioquimica fetal

Basandonos en las recomendaciones del Grupo de Trabajo sobre la Asistencia al
Parto y Puerperio Normal de la Seccion de Medicina Perinatal de la Sociedad Espafola
de Ginecologia y Obstetricia, se deben considerar indicaciones absolutas para realizar
una microtoma de sangre en el cuero cabelludo fetal, siempre que sea técnicamente
posible, las siguientes:

e Liquido amnidtico tefiido de meconio que cursa con alteraciones de la
frecuencia cardiaca fetal.

e Auscultacion fetal que no cumple los criterios de normalidad, aunque en esta
situacidn se puede realizar una microtoma inmediatamente o realizar un registro
electrdénico de la frecuencia cardiaca fetal y si cumple los criterios de buen prondstico
posponer la microtoma.

® Patron dudoso, patoldgico o de mal prondstico de la frecuencia cardiaca fetal

en la monitorizacion electrdnica fetal.
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1.4.3.3. Interpretacion de los valores

Durante el parto existe una notable dispersion fisiolégica de los valores de los
diferentes parametros del estudio acido-base. Los que muestran mas interés son el pH,
la PO2, el PCO2 y el déficit de bases:

® El pH es el pardmetro mas importante del estudio bioquimico. Sus limites
normales durante la dilatacién oscilan entre 7.25-7.45 y durante el periodo expulsivo
entre 7.20-7.45. Su valor promedio postparto en arteria umbilical es de 7.26 “

* La PO2 fetal durante el parto oscila entre 15-25 mm Hg, siendo su valor
promedio de 20 mm Hg. Su valor medio neonatal es de 17 mm Hg.

* La PCO2 fetal durante el parto se situa entre 30-70 mm Hg, siendo su valor
promedio de 45 mm Hg. Su valor medio al nacimiento es de 52 mm Hg

* El exceso de bases fluctia entre + 5y -12 mEqg/L. Su valor medio al nacimiento

es de -4 mEq/L.

1.4.3.4. Intensidad y tipos de la acidosis fetal

e Intensidad de la acidosis fetal:
- Acidosis leve o preacidosis: pH entre 7.20-7.24
- Acidosis moderada: pH entre 7.15 -7.19
- Acidosis grave: pH entre 7.10 -7.14

- Acidosis muy grave: pH < 7.10

¢ Tipo de acidosis fetal:

Acidosis Respiratoria Metabdlica Mixta

Ph <7.25 <7.25 <7.25

pCO,; >60 mmHg 40-50 mmHg >60 mmHg
EB +5-12 mEq/L <-12 mEq/L <-12 mEq/L
Prondstico Bueno Malo Incierto
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1.4.3.4. Conducta obstétrica en funcién de la monitorizacidon bioquimica

El resultado de la microtoma va a condicionar de forma muy importante la
decision obstétrica. Segun el Grupo de trabajo sobre la Asistencia al Parto y Puerperio
Normal de la Seccién de Medicina Perinatal y conjuntamente con la SEGO, la conducta
obstétrica sera la siguiente (Algoritmo 2):

e Si el pH es 27.25 no es necesario repetir la microtoma, ni tomar ninguna
decision a menos que se presenten otras indicaciones o persistan las alteraciones de la
frecuencia cardiaca fetal. Si el registro sigue siendo patoldgico o dudoso, se debe
repetir a determinacion en 15 minutos.

e Si el pH fetal esta entre 7.20-7.24 fuera del periodo expulsivo, se debe repetir
la determinacion en unos 15 minutos. En el caso de persistir estas cifras, se extraerd el
feto en un tiempo méaximo de una hora. Si se produce un descenso del pH <7.20 se
debe proceder a la finalizacién del parto. Una opcién alternativa a esta conducta
activa, es la administracion de R-miméticos, repitiendo el pH posteriormente y
ajustando la conducta a los resultados obtenidos.

* Si el pH fetal es <7.20 se recomienda la extraccidn fetal por la via mas rapida y

segura segln las condiciones obstétricas.
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Algoritmo 2. Conducta obstétrica en funcion del pH de calota fetal

RCTG compatible con RPBF

pH>7.25 pH 7.20-7.24 | pH<7.20

Continuar el parto‘ | Repetir el pH en 15’ | Wnalizar el parto
Reevaluar necesidades Si persisten cifras,
de repetir el pH repetir el pH y/o

finalizar el parto
(valoracién individual)

(SEGO)

1.5. GASOMETRIA DE CORDON UMBILICAL AL NACIMIENTO

La gasometria arterial y venosa de corddn proporciona la mejor evidencia del
estado de oxigenacion fetal al nacimiento. De acuerdo con la “Guia Clinica de
Asistencia al Parto” de la SOCG, el analisis de los gases de corddn se recomienda de
rutina en todos los partos, puesto que puede ayudar a proporcionar el cuidado mas
adecuado al neonato tras su nacimiento y permite planear su manejo posterior42.

Cuando existen factores de riesgo para un resultado perinatal adverso, o
cuando existe una intervencion por indicacion fetal, determinar la gasometria arterial y
venosa esta altamente recomendado. Las muestras arteriales umbilicales son el mejor
indicador del estado de oxigenacion fetal en el momento del parto, sin embargo, esta
comprobado que hasta el 25% de las muestras “arteriales” son venosas™. Por ello se
recomienda recoger una muestra tanto arterial como venosa, especialmente cuando
estdn presentes factores de riesgo para la asfixia fetal.

Obtener dos muestras de los valores acido-base (pH, déficit de bases, pCO2,
saturacion de 02) también ayudara a identificar el tipo de acidosis (metabdlica y

respiratoria) y la severidad de la misma.
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Gran numero de estudios han calculado los valores normales para la gasometria
cordonal fetal en neonatos a término. Los resultados aqui presentes fueron publicados

por Riley y cols. procedentes de una muestra aleatoria de 3522 neonatos nacidos

mediante parto vaginal44.

‘ Media (+1 DE) ‘ Rango

Sangre arterial

pH 7,27 (0,069) 7,2-7,34
pCO2 (mm Hg) 50,3 (11,1) 39,6-61.4
HCO3 (meq/L) 22 (3,6) 18,4-25,6
Exceso de bases (meg/L) -2,7 (2,8) -5,5(0,1)
Sangre venosa

pH 7,34 (0,063) 7,28-7,40
pCO2 (mm Hg) 40.7 (7.9) 32.8-48.6
HCO3 (meq/L) 21.4 (2.5) 18.9-23.9
Exceso de bases (meq/L) -2.4(2) -4.4-0.4

1.6. COMPLICACIONES NEONATALES

1.6.1. Acidosis hipdxica

La acidosis hipdxica puede ocurrir en cualquier punto de la vida fetal anteparto,
intraparto o postparto. El tipo de dafio cerebral resultante depende de la naturaleza
del insulto, del grado de maduracion cerebral y de su soporte vascular en el momento
del mismo. El feto a término recibe la lesién principalmente en la sustancia blanca
subcortical y el cortex cerebral. Estos territorios “frontera” entre el final de las ramas
de los principales vasos cerebrales son las regiones de mayor riesgo. Con frecuencia,
esta lesion implica al cortex motor, especialmente las extremidades. La consecuencia
mas frecuente de esta lesidn es la cuadraplegia espastica.

Un dafio a nivel mas profundo puede ocurrir tras un insulto hipdxico o
hipotensivo. El feto pretérmino es mas susceptible a la disminucion de la perfusiéon
cerebral, afectando a la sustancia blanca periventricular. Esta regién comprende las
fibras motoras descendientes del cortex motor. La lesidon se conoce como leucomalacia

periventricular y es visible mediante estudios de neuroimagen (Ecografia/RM). Una
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lesion moderada afecta de forma mas probable a los miembros inferiores, pero las
lesiones severas con frecuencia comprenden extremidades superiores e inferiores. Las
manifestaciones a largo plazo, incluyen diplegia espastica, cuadraplegia espastica y

otros déficits cognitivos y visuales.
1.6.2. Encefalopatia Neonatal

La encefalopatia neonatal y la encefalopatia hipodxica isquemica son
condiciones definidas en neonatos por encima de 34 semanas de gestacion cumplidas.
Un estudio poblacional reportd una incidencia de EN de 3,8/1000 nacidos vivos a

término, de éstos 1,9/1000 desarrollaron EIH45. La EN es de origen multifactorial, y en

el 70% de los casos, secundaria a eventos acaecidos antes del comienzo del parto:
infartos prenatales, infecciones, malformaciones cerebrales y desordenes genéticos.

En una serie de casos, solo el 19% de los casos de EN reunia criterios sugestivos
de hipoxia intraparto46. La incidencia global de EN atribuible a una anomalia intraparto

es de aproximadamente el 1,6 por 1000.
1.6.3. Encefalopatia Hipoxico Isquémica

La EIH se refiere al subgrupo de EN que se acompafia de una gasometria arterial
de corddn umbilical demostrando acidosis metabdlica al nacimiento en ausencia de

otra posible causa, como infecciéon, anomalia o error congénito del metabolismo.
- ., 47,48 . .
La EIH se clasifica de acuerdo a su severidad , de forma que la incidencia de

muerte neonatal y la discapacidad a largo plazo se relacionan con el grado de EIH.

e 49
Clasificacion de Sarnat

Grado | Grado Il Grado Il
Estado mental Hiperalerta Letdrgico Coma
Necesidad de ventilacion No No Si
Problemas de alimentacion Leve Moderado Severo
Tono Irritable Aumentado Flacido
Convulsiones No No Si
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Grado |. Habitualmente se resuelve en 24 horas y no implica una mayor
probabilidad de discapacidad a largo plazo.

Grado Il. Presentan un riesgo de muerte neonatal del 10%. En el 15-27% hay
graves secuelas.

Grado lll. El 60% de los afectados mueren, y la mayoria de los supervivientes, si

L . . ,_ 48,50
no todos, padeceran diversos grados de discapacidad .

Estos resultados provienen de estudios realizados cuando el tratamiento de la
EN era principalmente de soporte. Hoy dia, el tratamiento mediante hipotermia ha

demostrado mejorar los resultados para formas moderadas y severas.

1.6.4. Paralisis Cerebral

La paralisis cerebral es un desorden motor crdnico de origen cerebral
caracterizado por el inicio precoz de movimientos o posturas anémalos no atribuibles a
una enfermedad progresiva.

Las investigaciones apuntan a que la cuadraplegia espastica, especialmente si
se acompafna de desordenes del movimiento, es el Unico tipo de paralisis cerebral
asociado a una interrupcién aguda del aporte sanguineo. La PC discinética o la atdxica,
especialmente cuando asocian una dificultad en el aprendizaje, tienen comunmente
un origen genético y no estan causadas por asfixia intraparto o peripart051.

Aunque los neonatos a término y los pretérmino tardios presentan un riesgo
relativamente bajo para PC comparado con los grandes prematuros, siguen
representando un 50% de los casos de PC. La incidencia de PC en neonatos a término
es de 2-3/1000 nacidos vivos y no ha cambiado en las ultimas tres o cuatro décadas.

El aumento de la supervivencia de los prematuros extremos ha incrementado la
incidencia de PC en los supervivientes de muy bajo peso. Sin embargo estos nifios
representan una cifra tan pequefia sobre la poblacion global que su efecto en la

incidencia total no es significativo. En el afio 2004 el Neonatal Encephalopathy
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Committee Opinion International, publicd los cuatro requisitos necesarios a la hora de
establecer una asociacién entre PC y asfixia intraparto:

1. Evidencia de acidosis metabdlica neonatal en sangre arterial umbilical
obtenida en el momento del parto (pH<7,0 y déficit de bases > de -12 mmol/I) .

2. Inicio precoz de la encefalopatia moderada o grave en recién nacidos de mas
de 34 semanas.

3. Pardlisis cerebral de tipo tetraparesia espastica o discinética.

4. Exclusion de otras posibles etiologias (Traumatismo, Coagulopatia, infeccion
y sindromes géneticos).

En resumen, existe una cadena de acontecimientos desde |la acidemia hipdxica,
pasando por la acidosis metabdlica, la encefalopatia neonatal y la aparicién de
secuelas a largo plazo.

La probabilidad de que un evento hipodxico de lugar a secuelas a largo plazo
depende de la naturaleza y duracion del insulto, y de la vulnerabilidad del feto. La
mayoria de los fetos a término que sufren periodos de hipoxia de corta duraciéon se
recuperaran completamente. La historia clinica completa, el tipo de parto, la edad
gestacional y peso al nacimiento, la apariencia del neonato, y el curso neonatal mas
temprano proveeran algun indicio sobre el tipo de evento acontecido y la probabilidad
de sus efectos a largo plazo. El analisis de los gases de cordén umbilical otorga una
medida de la severidad de la acidosis metabdlica, pero no de la duracién del insulto
hipdxico. EI American College of Obstetricians and Gynecologists Task Force™ propone
una serie de criterios cuya presencia apunta a un evento intraparto, sin ser especificos
de asfixia:

* Evento hipoxico centinela inmediatamente antes o durante el parto.

® Registro cardiotocografico anormal de aparicion subita.

e Apgar de 0-3 durante mas de 5 minutos.

e Fallo multisistémico en las primeras 72h.

e Estudios de imagen precoces con signos de lesiones cerebrales.
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2. JUSTIFICACION

2.1. Objetivo principal:
El objetivo principal de este estudio es estimar la capacidad predictiva de las
caracteristicas del registro cardiotocografico fetal en los treinta minutos previos al

parto para la acidemia neonatal.

2.2. Objetivos secundarios:
- Determinar las caracteristicas epidemioldgicas y antecedentes maternos relacionados

con la aparicidn de acidemia neonatal.

- Analizar los parametros obstétricos intraparto asociados a la aparicidon de acidemia

neonatal.
- Objetivar la via de finalizacién del parto en funcion del pH al nacimiento.

- Analizar los resultados neonatales obtenidos en gestaciones a término con acidemia

neonatal.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Poblacién a estudio:

Gestantes con trabajo de parto en el Hospital Universitario Miguel Servet
durante el periodo comprendido entre Septiembre del afio 2012 y Febrero del afio
2013. Los criterios de seleccion de los pacientes fueron los siguientes (todos
necesarios):

- Gestaciéon Unica a término (370 -41° semanas), en presentacion cefdlica, sin
patologia fetal objetivable.
- Registro cardiotocografico fetal de los treinta minutos previos al parto.

- Obtencidn de pH de la arteria umbilical fetal al nacimiento.

Ambito de estudio:

Sala de partos y Unidad Neonatal del Hospital Materno-Infantil Universitario
Miguel Servet. Se analizan 2039 gestantes en trabajo de parto, objetivandose un 2,94%
(n=60) de acidemia neonatal en un periodo de seis meses, comprendido entre

Septiembre del afio 2012 y Febrero del afio 2013.
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Definicion de la enfermedad:
Acidosis en sangre arterial umbilical fetal definida mediante pH < 7,10 y déficit

de bases > - 8 mmol/L.

Casos:

Gestantes cuyos fetos presentan acidosis neonatal y cumplen criterios de
poblacién a estudio (n=44). Se descartan 16 casos por corresponder a gestaciones
multiples (n = 2), pH obtenido en sangre venosa umbilical (n = 3), no disponer del RCTG
fetal en los treinta minutos previos al parto (n= 3) o edad gestacional fuera de rango
(n=8).

Controles:

Gestantes cuyos fetos no presentan acidosis neonatal (n=46) y cumplen
criterios de poblacién a estudio.

Seleccion de casos:

Gestantes que cumplen las condiciones de poblaciéon a estudio cuyos fetos
presentan acidosis neonatal objetivable mediante gasometria arterial de corddn.
Todas provienen de la poblacidn determinada. Las gestantes cuyos fetos presentan
acidosis tienen la misma probabilidad de ser escogidas.

Incluye los nuevos casos detectados en la poblacidon a estudio a partir del
momento y durante el periodo de tiempo y lugar establecidos en que se inicia la

investigacion (casos incidentes).

Seleccion de controles:

Gestantes que provienen de la misma poblacion que los casos. Tienen igual
probabilidad (en cantidad y oportunidad) de exposicidon que los casos. La exposicion es
comparable a casos en relacién a caracteristicas generales de poblacién (sexo y edad).
Mas de una gestante puede ser elegida como control en relacion al caso. Se obtienen
mediante muestreo aleatorio simple de la poblacién a estudio mediante una ratio 1:1
de casos-control. Cada miembro del grupo control es elegido cada vez que se

selecciona un caso (seleccion por grupo en riesgo).
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Utilidad del estudio:
Este disefio metodoldgico es util en el estudio de enfermedades de baja
frecuencia poblacional tanto incidencia como prevalencia, asi como en enfermedades

gue presentan mas de un agente etioldgico.

Fuentes de datos:
Los datos se obtuvieron de la revision de historias clinicas, informes
hospitalarios y registros informatizados en la sala de partos y unidad neonatal. Se trata

de datos pertenecientes al ambito hospitalario.

Variables:

Lo que estudiamos en cada individuo de la muestra son las variables cuyos
datos son los valores que toma la misma en cada caso. Las variables pueden ser
cuantitativas cuando pueden medirse, cuantificarse o expresarse numéricamente.

Se dividen en continuas y discretas. Las variables cualitativas expresan una
cualidad o atributo, clasificando a cada caso en una o varias categorias. Son datos
dicotdmicos o binarios. En este estudio se han obtenido y analizado las siguientes
variables pertenecientes a los grupos de casos y controles:

Cualitativas

- Raza materna: caucasica (0), africana (1), asiatica (2) y otras (3)

- Nuliparidad: no/si

- Cesarea anterior: no/si

- Inicio de parto: espontaneo (0) e inducido (1)

- Fiebre intraparto: no/si

- Liquido amnidtico tefiido: no/si

- Analgesia epidural: no/si

- Realizacion pH de calota: no/si

- Tipo de parto: eutdcico (0), ventosa (1), férceps (2) y cesarea (3)

- Sexo recién nacido: hembra (0), varén (1)

- Apgar 1minuto <7: no/si

- Apgar 5minutos <7: no/si

- Necesidad de ventilacién neonatal: no/si
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- Ingreso neonatal: no/si

- Acidemia neonatal: no/si

- Linea de base: normal (0), bradicardia (1) y taquicardia (2)

- Variabilidad: moderada (0), minima (1), marcada (2) y ausente (3)
- Presencia de aceleraciones: no/si

- Presencia de deceleraciones: no/si

- Tipo de deceleraciones: esporadicas/ recurrentes

- Presencia de deceleraciones de duracion superior a un minuto

- Presencia de deceleraciones de profundidad superior a 60 latidos

Cuantitativas

- Edad materna (afios)

- Edad gestacional (semanas)

- Duracién de la dilatacidon (minutos)

- Duracién del expulsivo (minutos)

- Duracion global del parto (minutos)

- Peso recién nacido (gramos)

- pH arterial corddén (unidades)

- pCO2 (mm Hg)

- Exceso de bases (mmol/L)

- Acido lactico (mmol/L)

- Apgar 1minuto (puntuacién)

- Apgar 5minutos (puntuacién)

- Numero total de deceleraciones (unidades)

- Numero de deceleraciones de duracién superior a 60 segundos (unidades)
- Numero de deceleraciones de profundidad superior a 60 latidos (unidades)

- Area total de la deceleracién

3.2. ANALISIS ESTADISTICO
Se definieron las variables en funcidn de si su distribucidon seguia o no una ley
normal, para poder aplicar posteriormente de una forma correcta los test estadisticos

gue correspondan. Se utilizo para este fin el test estadistico de Kolmogorov-Smirnof.
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Se empleo estadistica descriptiva en el estudio de las caracteristicas
epidemioldgicas generales y antecedentes maternos, para el tipo de finalizacion y para
las caracteristicas neonatales.

Las variables cuantitativas se expresan como media y desviacion tipica, y en
aquellos casos que no se ajustan a una distribucién normal, para la descripcién se
empleo la mediana y el rango. Los datos de las variables cualitativas se presentan en
forma de porcentajes (%).

Para la estadistica analitica en el caso de que las variables se ajustasen a una
distribucién normal, se emplearon como pruebas de significacidn estadistica:

- Test de Chi cuadrado: para la comparacion de dos variables categéricas.

- Test “t” de Student-Fisher: para la comparacidon de dos medias, esto es, la
comparacion de una variable cuantitativa con una variable dicotdmica.

En las situaciones en que alguna de las variables a estudio no se ajustaba a la
distribucidn normal las pruebas de significacion estadistica elegidas fueron:

- Test “U” de Mann-Whitney: para la comparacion de dos medias.

Como medida de asociacién dentro del estudio se empleo la Odds Ratio (OR o
razén de desventaja) con intervalo de confianza al 95%.

Para considerar que existen diferencias estadisticamente significativas se define
un valor de “p” o nivel de significacion < 0,05.

Para medir la validez de los distintos elementos del RCTG en el diagndstico de
acidemia, calculamos, para aquellos de resultado dicotdmico (p. e. presencia/ausencia
de taquicardia) la sensibilidad, especificidad y valores predictivos para cada uno de
ellos. Para aquellos elementos de resultado discreto, con mdas de dos categorias, o
continuo (p. e. niumero total de deceleraciones), construimos una curva COR, pues
permite explorar la capacidad diagndstica de la prueba en sus distintos valores, de
manera que podamos conocer su validez global y seleccionar el punto o puntos de

corte mas adecuados.

En el ambito sanitario, las curvas COR también se denominan curvas de
rendimiento diagndstico. Permiten discriminar entre dos pruebas diagndsticas, de
manera que la eleccidon se realiza mediante la comparacion del area bajo la curva

(AUC) de ambas pruebas. Esta area posee un valor comprendido entre 0,5y 1, donde 1
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representa un valor diagndstico perfecto y 0,5 es una prueba sin capacidad

discriminatoria diagndstica. Es decir, si AUC para una prueba diagndstica es 0,8

significa que existe un 80% de probabilidad de que el diagndstico realizado a un

enfermo sea mas correcto que el de una persona sana escogida al azar. Por esto,

siempre se elige la prueba diagndstica que presente un mayor area bajo la curva. A

modo de guia para interpretar las curvas COR se han establecido los siguientes

intervalos para los valores de AUC:

[0.5, 6): Test malo.

[0.6, 0.75): Test regular.
[0.75, 0.9): Test bueno.
[0.9, 0.97): Test muy bueno.
[0.97, 1): Test excelente.

El andlisis estadistico de datos se realizd mediante la herramienta informatica

SPSS (Statistical Package for the Social Sciencies) for Windows version 19.0 (2010).

4. RESULTADOS

Los datos del

estudio descriptivo de

las

epidemioldgicas y antecedentes recogidos se reflejan en la tabla 1.

Tabla 1. Andlisis demografico de las variables estudiadas

principales

caracteristicas

Variables estudiadas '(A': ':i’:;a ?No:zléi)emla P
Edad materna 32,14 (£5,22) 30,46 (+6,88) 0,199
EG (semanas) 39,25 (+1,05) 39,17 (£0,99) 0,726
Raza materna 0,244
Caucdsica 37 (84,1%) 43 (93,5%) 0,244
Africana 3(6,8%) 3(6,5%) -
Asidtica 1(2,3%) 0 -
Patologia materna 8 (18,2%) 6 (13%) 0,867
Preeclampsia 4 (9,1%) 0 -
Diabetes gestacional 2 (4,5%) 6 (13%) -
Diabetes pregestacional | 2 (4,5%) 0 -
Nuliparidad 31(70,5%) 24 (52,2%) 0,075
Cesdrea anterior 3(6,8%) 2 (4,3%) 0,673
Induccion del parto 15 (34,1%) 8 (17,4%) 0,069
Analgesia epidural 44 (100%) 43 (93,5%) 0,085
Fiebre intraparto 6 (13,6%) 6 (13%) 0,934
LA tefiido 11 (25%) 9 (19,6%) 0,535
Duracion de la dilatacion 286 (+213) 258 (+179) 0,488
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Duracion del expulsivo 80 (+61) 73 (+58) 0,577
Duracion total del parto 364 (+238) 330 (+194) 0,459
pH calota 12 (27,3%) 3(6,5%) <0,01
Parto normal 20 (45,5%) 36 (78,3%) <0,01
Cesdrea 10(22,7%) 1(2,2%) <0,01
Parto instrumental 14 (31,8%) 9 (19,6%) 0,183
Ventosa 11 (25%) 9 (19,6%) -
Forceps 3(6,8%) 0 -
Peso fetal (gramos) 3227 (£569) 3250 (+356) 0,815
pH arterial corddn 7,036 (+0,07) 7,253 (+0,08) <0,01
pCO,(mm Hg) 79,022 (£12,695) 53,500 (+11,729) <0,01
BE (mmol/L) -11,138 (+3,229) -4,540 (+2,900) <0,01
Acido Idctico (mmol/L) 8,050 (+2,208) 4,058 (+1,411) <0,01
Apgar minuto 1 6,98 (+2,151) 8,72 (+1,089) <0,01
Apgar minuto 5 8,89 (+1,385) 9,85 (+0,556) <0,01

La edad media de las gestantes cuyos fetos presentaron acidemia al nacimiento
fue de 32,14 aiios en la fecha de parto, con una desviacion tipica de + 5,22. En el grupo
control, la edad media de las gestantes fue 30,46 afios con una desviacion tipica de +
6,88, sin encontrarse diferencias significativas entre ambos grupos (p = 0,199).

La media de la edad gestacional se establece en 39 semanas cumplidas en
ambos grupos, con una desviacion tipica de *+ 1,05 en el grupo de fetos acidémicos y

0,99 en el grupo no acidémico, con un minimo de 37° semanas y un maximo de 41°.

Atendiendo a la raza materna la muestra es mayoritariamente caucasica (88,8%
n= 80), constituyendo el 84,1% (n= 37) de las gestantes del grupo acidémico, sin

mostrar diferencias significativas respecto al grupo control (p=0,244).

El 15,5% de las gestantes de la muestra presentaban al menos un factor de
riesgo anteparto. La preeclampsia (n=4) y la diabetes pre-gestacional (n=2) se
encontraron exclusivamente en el grupo control. La diabetes gestacional estaba
presente en un 4,5% entre los casos y en un 13% entre los controles. La presencia de
factores de riesgo anteparto no mostré diferencias estadisticamente significativas

(p=0,867) entre ambos grupos.
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Respecto a la paridad la muestra es fundamentalmente nulipara, tanto en el
grupo de casos (70,5% n=31) como en el grupo control (52,5% n= 24) sin que se

establezcan diferencias estadisticamente significativas (p = 0,075).

Entre aquellas que presentan un parto previo, tan sélo un 6,8% (n=3) de las
gestantes dentro del grupo de casos y un 4,3% (n = 2) de las gestantes del grupo

control presentaron una cesdrea como antecedente.

El inicio del parto fue inducido en el 34,1% (n=15) de las gestantes cuyos fetos
presentaron un pH menor o igual a 7,10 mientras que en el grupo control la tasa de
induccion de parto fue menor 17,4% (n=8) sin ser estas diferencias estadisticamente

significativas (p= 0,069).

La fiebre intraparto estd presente en la misma proporcién entre el grupo de
casos (13% n=6) y el grupo control (13,6% n=6) sin evidenciarse diferencias
estadisticamente significativas (p=0,535)

La aparicién de liquido amnidtico tenido intraparto se evidencia en el 22.2% de
gestantes (n=20). En el 25% de ellas (n=11) se objetiva acidemia neonatal. El valor de

p=0.535 no establece diferencias significativas entre los grupos analizados.

La duracion de la dilatacién en el grupo de fetos que presentaron acidemia
neonatal fue una media de 286 minutos, con una desviacion tipica de * 213, algo
superior a la del grupo control, donde la duracion media fue de 258 minutos con una

desviacion tipica de 179, sin ser diferencias estadisticamente significativas (p=0,488).

La duracién del expulsivo en el grupo de fetos acidémicos fue de una media de
80 minutos con una desviacion tipica de 61, muy similar a la duracion media del grupo
control, 73 minutos con una desviacion tipica de +58. El valor de p=0,577 no establece

diferencias significativas.

La duracion total del parto fue una media de 364 minutos con una desviacion

tipica de £ 238 en el grupo de casos, siendo de 330 minutos con una desviacién tipica
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de * 194 en el grupo control, sin ser diferencias estadisticamente significativas

p=0,459.

La deteccién de patrones cardiotocograficos andmalos intraparto que
requieren la realizacidon de pruebas de bienestar fetal de segundo nivel (pH calota) se
produce en el 16.6% (n=15) de los partos analizados. El 80% (n=12) se encuadran en el
grupo de casos, gestantes cuyos fetos presentaron acidemia neonatal. Un valor de p <

0.01 establece la existencia de diferencias significativas.

El parto eutdcico tiene lugar en el 62.2% (n=56) de la muestra (n=90). Se
produce un parto instrumental o quirdrgico en el 37.8% (n=34). Las gestantes cuyos
fetos presentan acidemia neonatal presentan un porcentaje inferior de eutocia (45.5%
vs. 78.3%) que las gestantes del grupo control. El valor de p <0.01 refleja diferencias
significativas entre acidemia neonatal y parto no eutdcico.

La realizacidn de cesarea se indicé en el 12,2% (n=11) de las gestantes, dando a
luz un feto acidémico el 90,9% (n = 10) de ellas.

El parto instrumental tuvo lugar en el 255% (n=23) de la muestra,
distribuyéndose en un 31,8% (n=14) en el grupo de casos y en un 19,6% (n=9) en el

grupo control, sin establecerse diferencias estadisticamente significativas (p= 0,183).

Figura 1. Tipo de parto en funcion de acidemia neonatal

Agidemia: Tipo da parto Ho acidemia; Tipo de parto
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El peso medio de los neonatos que presentaron acidemia neonatal fue de 3227
gramos con una desviacion tipica de + 569. Aquellos neonatos con un pH por encima
de 7,10 presentaron un peso medio de 3250 gramos con una desviacion tipica de *

356. El valor de la p=0,856 no muestra diferencias significativas.

Las unidades de pH obtenidas en sangre arterial de cordén en el postparto
inmediato muestran diferencias significativas entre ambos grupos (casos: 7.036 vs.
controles: 7.253), siendo el valor de p=0.0001.

Los parametros bioquimicos del pH arterial umbilical difirieron
significativamente entre ambos grupos. El exceso de bases expresado en mmol/L
muestra diferencias significativas entre el grupo de casos (-11,138 +3,229) y el grupo
control (-4,540 +2,900), con un valor de p=0,0001. La pCO, difiere entre casos y
controles (79 vs. 53) con una p=0,0001. El lactico muestra diferencias significativas
entre los fetos acidémicos y aquellos de pH por encima de 7,10 (8,050 vs. 4,058) con

una p=0,0001.

La puntuacién de Apgar otorgada por el neonatélogo presente en la asistencia
al parto, correspondiente al primer minuto de vida muestra diferencias significativas
entre los casos y controles con un valor de p=0.0001, siendo la media (8,72 + 1,089)
superior en los neonatos que presentaron pH por encima de 7,10 respecto a la de

aquellos que presentaron acidemia neonatal (6,98 + 2,151).

La puntuacién de Apgar otorgada por el neonatélogo correspondiente al quinto
minuto de vida muestra diferencias significativas entre aquellos neonatos que
presentaron acidemia al nacimiento (8,89+1,385) y aquellos que no la presentaron

(9,85 + 0,556) con un valor de p=0.0001.
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Tabla 2. Asociacion entre acidemia y las caracteristicas estudiadas en el RCTG en los
treinta minutos previos al parto

Acidemia No acidemia OR (IC 95%) P
Linea base normal 34 (77,3%) 42 (91,3%) 0,646 (0,416-1,004) | 0,102
Linea base bradicardia 3(6,8%) 0 2,122 (1,699-2,651) | 0,113
Linea base taquicardia 7 (15,9%) 4 (8,7%) 1,359 (0,820-2,251) | 0,296
Variabilidad moderada 24 (54,5%) 37 (80,4%) 0,57 (0,384-0,848) | <0,01
Variabilidad minima 12 (27,3%) 5(10,9%) 1,610 (1,077-2,407) | 0,047
Variabilidad ausente 2 (4,5%) 0 2,095 (1,684-2,607) | 0,236
Variabilidad aumentada 6 (13,6%) 4 (8,7%) 1,263 (0,724-2,203) | 0,518
Presencia aceleraciones 10 (22,7%) 24 (52,2%) 0,484 (0,276-0,850) | <0,01
Ausencia aceleraciones 34 (77,3%) 22 (47,8%) 2,064 (1,117-3,620) | 0,004
Deceleraciones de 39 (88,6%) 28 (60,9%) 2,678 (1,201-5,968) | <0,01
duracion > 60 segundos
Deceleraciones severas 33 (75%) 25 (54,3%) 1,655 (0,976-2,808) | 0,041
Deceleraciones periddicas | 29 (65,9%) 26 (56,5%) 1,230 (0,779-1,943) | 0,361
Deceleraciones  severas | »c (s¢,g5%) 19 (41,3%) 1,376 (0,895-2,115) | 0,141
periddicas
Deceleraciones de mds de | 5 (56 gy) 19 (41,3%) 1,376 (0,895-2,115) | 0,141
un minuto peridédicas
Ne total de deceleraciones | 7,93 (+3,908) 7,04 (+4,071) 0,294
N@ total dec > p75 11 (25%) 10 (21,7%) 1,095 (0,680-1,764) | 0,715
Ne deceleraciones severas | 2,39 (+2,223) 1,72 (+2,208) 0,156
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N@ dec severas > p75 14 (31,8%) 8 (17,4%) 1,442 (0,954-2,182) | 0,111
N@ deceleraciones > 60sg | 3,89 (+2,572) 2,07 (£2,175) <0,01
N2 dec 60 sg > p75 13 (29,5%) 4 (8,7%) 1,801 (1,237-2,621) | 0,012
Area de la deceleracion 14,892

! + - 1

(+8,670) 7,774 (£6,094) <0,0

'2;‘,’5" de la deceleracion > | 1o 3g 1o) 4 (8,9%) 2,062 (1,421-2,991) | <0,01
Categoria | 4 (9,1%) 15 (32,6%) 0,049 (0,204-0,986) | 0,015
Categoria Il 39 (88,6%) 31(67,4%) 1,928 (0,949-3,917) | 0,033
Categoria Il 1(2,3%) 0 - -

La relacion entre los parametros de la frecuencia cardiaca fetal y la incidencia
de acidemia definida por un pH < 7,10 y un déficit de bases > - 8 mmol/L queda
reflejada en la Tabla 2.

En los treinta minutos previos al parto se objetivé una linea de base normal en
el 77,3% (n = 34) de los RCTG de fetos que presentaron acidemia neonatal y en el
91,3% (n = 43) de aquellos que no la presentaron, siendo su presencia un factor
protector para la acidemia neonatal con una OR = 0,646 (p=0,102).

Una linea de base bradicardica se observd en el 6,8% (n = 3) de los RCTG de
neonatos acidémicos, sin estar presente en ninguno de los registros del grupo no
acidémico, incrementando la posibilidad de acidemia neonatal (OR 2,122) sin mostrar
significacion estadistica (p =0,113).

En el 15,9% (n=7) de los RCTG de neonatos que presentaron un pH £ 7,10, y en
el 8,7% (n=4) de aquellos con pH normal, la linea de base fue taquicardica,
incrementando el riesgo de acidemia neonatal (OR 1,359) sin alcanzar significacion
estadistica (p=0,296).

En los treinta minutos previos al parto se objetivd una variabilidad moderada
en el 54,5% (n = 24) de los RCTG de fetos que presentaron acidemia neonatal y en el
80,4% (n = 37) de aquellos que no la presentaron, constituyendo su presencia un factor
protector para la acidemia neonatal con una OR = 0,57 siendo un resultado
estadisticamente significativo (p <0,01).

En el 27,3% (n = 12) de los fetos acidémicos la variabilidad en el RCTG en los
treinta minutos previos al parto fue minima, asi como en el 10,9% (n=5) de los no
acidémicos, incrementando el riesgo de acidemia neonatal con una OR 1,61, siendo un

resultado estadisticamente significativo (p = 0,047).
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La variabilidad ausente solo se objetivd en el RCTG de dos de los fetos
pertenecientes al grupo acidémico (4,5%), incrementando el riesgo de acidemia en
2,095 sin alcanzar significacion estadistica (p = 0,236).

Se objetivd una variabilidad aumentada en el 13,6% (n=6) del grupo acidémico
y en el 8,7% (n=4) del no acidémico, suponiendo su presencia un incremento del riesgo
de acidemia de 1,263 sin ser un resultado estadisticamente significativo (p=0,518).

Al evaluar el rol de la presencia o ausencia de aceleraciones, encontramos que
el RCTG del 22,7% (n=10) de los fetos del grupo acidémico y el del 52,2% (n=24) de los
fetos no acidémicos presentaba aceleraciones en los treinta minutos previos al parto,
constituyendo su presencia un factor protector para la acidemia, con una OR de 0,484
estadisticamente significativa (p < 0,01). La ausencia de aceleraciones en los treinta
minutos previos al parto se documentd en el 62,2% de la muestra (n=56),
concentrandose el 77,3% (n=34) en el grupo de fetos acidémicos, incrementando mas
de dos veces (OR: 2,064) el riesgo de acidemia neonatal de forma estadisticamente
significativa (p=0,004). Asi queda reflejado en las diferencias entre ambos grupos en el
pH arterial umbilical medio (7,205 vs. 7,112) y el déficit de bases (-5,915 vs. -8,831).

La presencia de de deceleraciones periddicas (asociadas a las contracciones en
mas del 50% de los casos), ya fueran severas o de duracién superior a un minuto, se
encuentran presentes en el grupo de fetos acidémicos (n=25) y no acidémicos (n=19)
en la misma proporcion, incrementando el riesgo de acidemia neonatal en 1,3 veces,
de forma no estadisticamente significativa (p=0,141).

El nimero total de deceleraciones en los treinta minutos previos al parto fue
una media de 7,93 con una desviacion tipica de 3,908 en el grupo de fetos acidémicos
y de 7,04 con una desviacidn tipica de 4,071 en el grupo no acidémico, sin ser un dato
estadisticamente significativo.

Calculando el percentil 75 para el nimero total de deceleraciones (p75 > 9), se
calculd la presencia de un numero total de deceleraciones por encima del p75 en
ambos grupos, resultando en un 25% (n=11) en el grupo de fetos acidémicos y un 21%
(n=10) en el no acidémico, incrementando levemente el riesgo de acidemia (OR 1,095)
sin alcanzar significacion estadistica.

En el RCTG del 65,9% (n=29) de los fetos acidémicos y en el 56,5% (n=26) de los

no acidémicos, las deceleraciones presentes en los treinta minutos previos al parto
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fueron periddicas, es decir, relacionadas con la contraccion en mas del 50% de las
ocasiones. Su presencia incrementa el riesgo de acidemia 1,230 veces de forma no
significativa (p=0,361).

La presencia de deceleraciones de duracién superior a un minuto se documenté
en el 88,6% (n=39) de los fetos con pH < 7,10 y en el 60,9% (n=28) de los fetos con pH
normal, aumentando el riesgo de acidemia 2,678 veces, de forma estadisticamente
significativa (p < 0,01).

La presencia de deceleraciones severas (amplitud de la deceleracién > 60
latidos / minuto) se objetivé en el 75% (n = 33) de los RCTG de los fetos acidémicos y
en el 54,3% (n=25) de los no acidémicos, incrementando el riesgo de acidemia 1,655
veces de forma estadisticamente significativa (p = 0,041).

Calculando el percentil 75 para el nimero de deceleraciones severas (amplitud
de la deceleracién > 60 latidos /minuto (p75 > 3), se calculd la presencia de un nimero
de deceleraciones severas por encima del p75 en ambos grupos, resultando en un
31,8% (n=14) en el grupo de fetos acidémicos y en un 17,4% (n=8) en el no acidémico,
incrementando el riesgo de acidemia 1,4 veces de forma no significativa (p=0,111).

El nimero de deceleraciones de duracion superior a 60 segundos en el RCTG
del grupo de fetos que presentaron acidemia neonatal fue de una media de 3,89 con
una desviacion tipica de 2,572, mientras que en el grupo de fetos que no la
presentaron el numero medio de deceleraciones fue de 2,07 con una desviacidn tipica
de 2,175 siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p <0,01).

Calculando el percentil 75 para el nimero de deceleraciones de duracion
superior a 60 segundos (p75 > 5), se calculd la presencia de un numero de
deceleraciones de duracién superior a 60 segundos por encima del p75 en ambos
grupos, resultando en un 29,5% (n=13) en el grupo de fetos acidémicos y en un 8,7%
(n=4) en el no acidémico, incrementando el riesgo de acidemia 1,801 veces de forma
estadisticamente significativa (p=0,012).

El drea total de la deceleracion calculada en el RCTG de los treinta minutos
previos al parto en el grupo de fetos acidémicos fue una media de 14,892 con una
desviacion tipica de 8,670. En el grupo de fetos no acidémicos la media del area fue de
7,774 con una desviacion tipica de 6,094 siendo estas diferencias estadisticamente

significativas (p < 0,01).
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Una vez determinado el percentil 75 para el area total de la deceleracién (p75
>16) se calculd la presencia de un area de la deceleracion total por encima del p75 en
ambos grupos, con una incidencia del 38,1% (n=16) entre los fetos de pH acidético y
del 8,9% (n=4) entre los fetos de pH normal, incrementando el riesgo de acidemia
2,062 veces de forma significativa (p < 0,01).

Atendiendo a la clasificacién descrita por el NICHD, el 21,1% (n=19) de los
registros se encuadraron dentro de la categoria |, el 77,8% (n=70) dentro de la
categoria ll y solo un 1,1% (n=1) dentro de la categoria lll.

La presencia de un registro cardiotocografico tipo | en los treinta minutos al
parto, es protectora para acidemia neonatal, con una OR de 0,049, de forma
estadisticamente significativa (p=0,015). Un registro correspondiente a la categoria I,
incrementa el riesgo de acidemia neonatal casi dos veces (OR: 1,928) de forma

estadisticamente significativa (p=0,033)

Tabla 3. Validez de la presencia de las distintas caracteristicas del RCTG en los 30

minutos previos al parto para acidemia neonatal.

Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Lr’gszg:rs;:f € 15,90% 91,30% 63% 53,16%
LB’r”ae(ZCii ZZS € 6,31% 100% 100% 52,87%
,‘;‘,’; ';’:g’dad 27% 89% 70,58% 56,16%
ZL‘Z ; ‘;bt ’é’dad 4,54% 100% 100% 52,27%
ZZ;’, ‘Z; 'l{ f;: 13,63% 91,30% 60% 52,50%
g‘gjﬁgggoiees 77,27% 52,17% 60,71% 70,58%
dD:‘;e;e;‘;'icr:Z:’jS 88,63% 39,13% 58,20% 54,54%
f:\f:rlsg aciones 75% 45,65% 56,89% 65,62%
Categoria | 9,09% 67,3% 21% 43%
Categoria Il 88,6% 32% 55% 75%
Categoria lll - - - -
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Segln esta cohorte de estudio, la aparicion de taquicardia en los treinta
minutos previos al parto permite predecir acidemia fetal con una sensibilidad del
15,90% (S=7/44) y una especificidad del 91,30% (E=42/46). El valor predictivo positivo
para este elemento es del 63% (VPP=7/11) y el valor predictivo negativo es del 53,16%
(VPN=42/79).

Una variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal inferior a 5 Ipm permite
predecir en nuestra muestra la acidemia neonatal con una sensibilidad del 27%
(5=12/44) y una especificidad del 89% (E=41/46). El valor predictivo positivo es del
70,58% (VPP=12/17) y el valor predictivo negativo es del 56,16% (VPN=41/73).

La variabilidad aumentada en los treinta minutos previos al parto presenta una
sensibilidad del 13,63% (S=6/44) y una especificidad del 91,30% (E=42/46). El valor
predictivo positivo es del 60% (VPP=6/10) y el valor predictivo negativo de 52,50%
(VPN=42/80).

La ausencia de aceleraciones en los treinta minutos previos al parto predice en
nuestra muestra un pH acidémico con una sensibilidad del 77,27% (S=34/44) y una
especificidad del 52,17% (E=24/46). El valor predictivo positivo es del 60,71%
(VPP=34/56) y el valor predictivo negativo es del 70,58% (VPN=24/34).

La presencia de deceleraciones de duracidn superior a un minuto en los treinta
minutos previos al parto predicen en nuestra muestra un pH<7,10 con una sensibilidad
del 88,63% (S=39/44) y una especificidad del 39% (E=18/46). El valor predictivo
positivo es del 58% (VPP=39/67) y el valor predictivo negativo es del 78% (VPN=18/23).

La presencia de deceleraciones severas en los treinta minutos previos al parto
predicen en nuestra muestra un pH<7,10 con una sensibilidad del 75% (S=33/44) y una
especificidad del 45,65% (E=21/46). El valor predictivo positivo es del 56,89% y el valor
predictivo negativo es del 65,62%.

Un registro encuadrado en la categoria | en los treinta minutos previos al
nacimiento presenta una sensibilidad del 9,09% (S=4/44) y una especificidad del 67%
(E=31/46). El valor predictivo positivo es del 21% (VPP=4/19) y el valor predictivo
negativo del 44% (VPN=31/71).

Un registro encuadrado en la categoria Il presenta en la prediccidon de academia

neonatal una sensibilidad del 88,6% (S=39/44) y una especificidad del 32% (E=15/46).
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El valor predictivo positivo es del 55% (VPP=39/70) y el valor predictivo negativo del
75% (VPN=15/20).

Figura 2. Comparativa de la capacidad predictiva de los elementos del RCTG para

acidemia neonatal en los treinta minutos previos al
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0,6 - 0,75) en la prediccién de acidemia neonatal.
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El nimero de deceleraciones de duracién superior a un minuto en los treinta
minutos previos al parto, de acuerdo al area bajo la curva (AUC=0,707) se comporta

como un test regular (Regular: 0,6-0,75) en la prediccion de acidemia.

El nimero de deceleraciones severas en los treinta minutos previos al parto,
con un area bajo la curva AUC=0,606 se comporta como un test regular (Regular: 0,6-

0,75) en la prediccion de acidemia neonatal.

Tabla 4. Asociacién entre acidemia y factores obstétricos

Acidemia No acidemia | OR (IC 95%) P

Nuliparidad 31 (70,5%) 24 (52,2%) 1,517 (0,930-2,476) | 0,075
Inicio de parto inducido 15 (65,2%) 8 (34,8%) 1,507 (1,005-2,260) | 0,069
Liguido amniotico 11(25%) | 9(19,6%) | 1,167(0,731-1,862) | 0,535
tedido

Fiebre materna 6 (13,6%) 6 (13%) 1,026 (0,558-1,889) | 0,934
Analgesia epidural 44 (100%) 43 (93,5%) - 0,242
Parto eutdcico 20 (45,5%) 36 (78,3%) 0,506 (0,335-0,765) | 0,001
Parto por ventosa 11 (25%) 9 (19,6%) 1,167 (0,731-1,862) | 0,535
Parto por forceps 3(6,8%) 0 2,122 (1,699-2,651) | 0,113
Cesdrea 10 (22,7%) 1(2,2%) 2,112 (1,541-2,895) | 0,003

La nuliparidad incrementa 1,5 veces la probabilidad de que aparezca acidemia
neonatal de forma no significativa (p=0,075)

Cuando el inicio del parto se produce mediante una induccién se objetiva
acidemia neonatal 1,5 veces mas que si el inicio es espontaneo de forma no
significativa (p=0,069).

La aparicion de liquido amnidtico tefiido se objetiva de manera mas frecuente
(OR: 1,167) en los fetos cuyo pH al nacimiento es aciddtico que en aquellos con pH
normal sin que este resultado alcance significacion estadistica (p=0,535).

La gestante pirética presenta en nuestra muestra un riesgo levemente superior
de dar a luz un feto acidético (OR: 1,026) sin significacidn estadistica (p=0,934).

El parto eutdcico es un elemento protector en el desarrollo de acidemia
neonatal, con una OR: 0,506 de forma estadisticamente significativa (p=0,001).

El parto instrumental, ya sea por ventosa (OR: 1,167) o forceps (OR: 2,122)

aumenta el riesgo de acidemia neonatal de forma no significativa.
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El parto por cesarea multiplica por 2,11 veces la probabilidad de un pH fetal <

7,10 de forma estadisticamente significativa (p=0,003).

Tabla 5. Asociacién entre acidemia y resultados neonatales

Acidemia No acidemia OR (IC 95%) P

Apgar<7(1’) 16 (36,4%) 3 (6,5%) 2,135 (1,508-3,024) <0,01
Apgar<7(5) | 3(6,8%) 0 2,122 (1,699-2,651) 0,113
Sexo fetal H 20 (45,5%) 23 (50%) 0,911 (0,595-1,394) 0,666
Sexo fetal V 24 (55,5%) 23 (50%) 1,098 (0,717-1,680) 0,666
Necesidad de 33 (75%) 20 (43,5%) 2,094 (1,223-3,586) <0,01
ventilacion
Necesidad de 29 (65,9%) 8(17,4%) 2,769 (1,747-4,390) <0,01
ingreso

Neonatal 28 (96,5%) 7 (100%) - -

uci 1 (3,4%) 0 - -

La puntuacién de Apgar al minuto inferior a 7 tuvo lugar en el 36,4% de los
neonatos acidéticos (n=16), mientras que sélo estuvo presente en el 6,5% (n=3) de los
neonatos de pH por encima de 7,10. La probabilidad de obtener una puntuacién
menor de 7 en el primer minuto se incrementa mas de dos veces en el grupo de
neonatos con pH menor o igual a 7,10 de forma estadisticamente significativa

(p<0.01).

La puntuacion de Apgar a los cinco minutos por debajo de 7 se observd en el
6,8% (n=3) de los fetos acidéticos, sin encontrarse ningun valor inferior a 7 en el grupo
control. Asi la probabilidad de obtener una puntuacién inferior a 7 a los cinco minutos
en el test de Apgar se incrementa 2,122 veces en los fetos acidoticos, sin alcanzar este

resultado significacién estadistica (p=0,113).

La necesidad de ventilacion se objetiva con mayor frecuencia en los fetos con

pH < 7,10 (n=33; 75%). Se incrementa mas de 2 veces (OR: 2.094) la probabilidad de
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este evento neonatal en fetos acidémicos, mostrando significacion estadistica con un

valor de p < 0,01.

La necesidad de ingreso en el grupo de fetos con acidemia neonatal tuvo lugar
en el 65,9% (n=29) de los casos, incrementando en 2,769 la probabilidad de este
evento entre los fetos con pH menor o igual a 7,10 de forma estadisticamente

significativa (p<0,01).

Todos los neonatos ingresaron en la unidad de cuidados neonatales, a
excepcion de un neonato del grupo con acidemia neonatal que precisé de su ingreso

en la Unidad de Cuidados Intensivos.

El riesgo de padecer acidemia neonatal entre los fetos varones fue levemente

superior (OR: 1,098) al que presentaron las hembras, sin que esta diferencia sea

estadisticamente significativa (p=0,666).
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5. DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio identifican determinados patrones andmalos
de la frecuencia cardiaca fetal, descritos por el NICHD, como la variabilidad minima, la
ausencia de aceleraciones, la presencia de deceleraciones severas y deceleraciones de
duracion superior a un minuto, asociados al desarrollo de acidemia neonatal. La
sensibilidad de estos elementos varia en un rango del 27% al 88% y un valor predictivo
positivo del 56% al 70%. La interpretacidon de los registros cardiotocograficos fetales es
inespecifica con frecuencia debido a este motivo.

Una caracteristica no-NICHD, el area total de la deceleracién, calculada como la
suma de todas las deceleraciones en los treinta minutos previos al parto, muestra la
mayor asociacion y capacidad predictiva para acidemia neonatal. El area total de la
deceleracién, que captura tanto el efecto temporal como el efecto dosis de Ia
aparicion de elementos de forma periddica, demuestra la necesidad de nuevas
medidas para mejorar nuestra capacidad en el uso de la monitorizacién fetal.

En la conferencia de consenso celebrada en 2008 por el NICHD?, los expertos
reconocieron que a pesar del uso ubicuo de la monitorizacion fetal, practicamente no
se habia realizado ningun trabajo que examine los patrones de la monitorizacién fetal y
estime su asociacidén y capacidad predictiva para acidemia y resultados neonatales en
una gran cohorte no seleccionada.

El estudio realizado por Chen y col. utilizando los datos de natalidad y
mortalidad infantil en EEUU, estimd la asociacién entre monitorizacidon electrdnica
fetal y morbimortalidad en neonatos a término®2 Los autores concluyeron que el uso
de la monitorizacidon fetal intraparto estaba asociado a una significativa reduccion de la
morbi-mortalidad neonatal a corto plazo en los EEUU. Sin embargo, el grupo control de
mujeres no expuestas a la monitorizacién, representaba por definicion un grupo
control probablemente no razonable para la estimacion precisa de la asociacién entre

monitorizacién electronica y mejora en los resultados neonatales, porque este grupo
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incluia, entre otras cosas, los partos en casa, lo que pudo causar un impacto en los
resultados, excepto en los casos en los que la MEF no esta disponible.

Es importante, para mejorar el uso clinico de la MEF, investigar la asociacién
entre elementos especificos del RCTG, como la categoria Il y sus componentes, y los
resultados.

En 2011, Jackson®® describié la asociacién entre las categorias NICHD y los
resultados neonatales, incluyendo la puntuacion Apgar en el primer y quinto minuto y
la tasa de ingreso en UCI neonatal. Los autores concluyeron que habia una asociaciéon
entre la categoria Il en las ultimas dos horas del parto y la morbilidad neonatal a corto
plazo. Sin embargo, no fueron capaces de describir ni la asociacion entre componentes
especificos de la categoria Il y morbilidad, ni fueron capaces de ajustar para los
factores de confusién conocidos asociados a morbilidad a corto plazo.

Aunque el objetivo principal de la reunién del NICHD, éste es, hablar el mismo
lenguaje en lo referente a los registros cardiotocograficos, es critico, algunos
investigadores han aludido al hecho de que el actual sistema de categorias y
definiciones puede no sintetizar los datos del RCTG suficientemente, de un modo que
permita ser clinicamente predictivo.

Parer e Ikeda®” describieron un sistema de cinco categorias para la
interpretacion de los RCTG, pero éste aun no se ha demostrado superior al sistema de
tres categorias para la prediccion de acidemia®. El sistema clasifica las deceleraciones
de acuerdo a su tamafio y persistencia, definiendo entonces cinco categorias (cada una
asociada a un color), basadas en 134 posibles combinaciones de deceleraciones con la
gradacidn clasica de variabilidad y linea de base. Sin embargo, incluso un sistema de
categorias mas complicado, con grados adicionales, no capturara las complejas
diferencias en los elementos recurrentes, como las deceleraciones y la variabilidad, ni
capturara el impacto temporal en el significado de la monitorizacién fetal.

El efecto temporal de determinados patrones ya habia sido estudiado por

>%36 que analizaron el RCTG en las dos horas previas al parto, en

Williams y Galerneau
un grupo de neonatos aciddticos, encontrando que aquellos que desarrollaron
secuelas secundarias a EHI presentaban una duracion significativamente mayor (72 *
12 minutos vs. 48 * 12 minutos, p=0,001) de patrones andmalos de la frecuencia

cardiaca fetal. Demostraron asi que en un contexto de acidosis neonatal el desarrollo
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de secuelas esta relacionado con la duracion del periodo de estrés. El umbral que ellos
emplean para definir una acidemia significativa fue un pH arterial < 7.0. Aflos antes,
Fleisher®” ya habfa demostrado, que el tiempo que tarda en desarrollarse la acidosis en
el 50% de los nifios, en funcién de los diferentes parametros del RCTG, era de 115
minutos para las deceleraciones tardias, 145 minutos para deceleraciones variables y
185 minutos para una variabilidad disminuida.

Elliott®® utilizé un andlisis informatizado y el sistema de cinco categorias
descrito por Parer para investigar el efecto de la frecuencia y la duracién en la
ocurrencia de cada categoria en la predicciéon del déficit de bases, con y sin
encefalopatia neonatal. Encontraron que tanto la frecuencia como la duracidon de
determinados tipos de trazado estaban asociados con estos resultados.

La hipotesis de Hamilton®® residia en que la frecuencia de las deceleraciones
variables, asi como otras caracteristicas de las deceleraciones, como la profundidad,
podian discriminar entre los casos con acidosis metabdlica y los controles
metabodlicamente normales. Segun sus resultados, sélo las deceleraciones prolongadas
en combinacién con la variabilidad dentro de la deceleracion y una profundidad de la
misma por debajo de 60 latidos/minuto durante mas de sesenta segundos eran
discriminatorias para acidemia metabdlica. Sin embargo, ninguno de sus analisis
mediante curva COR demostro caracteristicas con una eficacia clinicamente util (AUC
0.57-0.61).

Ross® estudié mediante la oclusién progresiva de corddn umbilical en fetos de
cordero a término el impacto de distintos grados de deceleraciones variables en el
consumo de los sistemas tampodn fetales. En este estudio se reflejaba cdmo los fetos
de cordero pueden tolerar deceleraciones variables leves y moderadas de forma
repetitiva con minimos cambios en el exceso de bases y lactato. Las deceleraciones
repetitivas severas, en cambio, conducian a un incremento significativo en el exceso de
bases, a razén de 0,54+0,09 mEq/l por minuto. Asi un periodo de 10 minutos, con
deceleraciones variables severas cada 2,5 minutos, supone un incremento neto del
déficit de bases de 1,5 mEq/I.

Cahill®* fue el primero en estudiar el impacto de la frecuencia y duracién de
determinados tipos de trazado mediante el calculo del area total de la deceleracién en

los treinta minutos previos al parto, presentando esta caracteristica la mejor capacidad
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predictiva de acidemia. Los resultados coinciden con los suyos, aunque los elementos
analizados mediante curva COR, presentaron en nuestro estudio un menor poder
diagndstico, tanto en el area total de la deceleracion (AUC: 0,83 vs. 0.74), como en la
presencia de deceleraciones prolongadas repetitivas (AUC: 0,81 vs. 0,70). Esta
discrepancia probablemente se deba al tamafio de la muestra analizada, puesto que en
este estudio el ratio casos/controles es 1:1 (n=90), siendo en el suyo 1:100 (n=5388).
Las conclusiones de nuestro estudio coinciden con aquellas sefialadas por
Cahill: caracteristicas de la deceleracion que no son reconocidas por la nomenclatura
actual son de importancia en la discriminacidn entre fetos a término normales y
acidémicos. Asi, encontramos caracteristicas no-NICHD que, en combinacién con
factores clinicos, demuestran una capacidad para predecir acidemia mucho mejor,
probablemente por su habilidad para capturar el efecto de la dosis a lo largo del

tiempo en el consumo de los sistemas tampdn fetales.
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Limitaciones del estudio

,2

. N . . 19,20 e
Debido a la gran variabilidad intra e interobservador en el andlisis visual de

los patrones de la frecuencia cardiaca fetal, en la mayoria de los estudios éste se
realiza bien por varios observadores, bien por el mismo observador en dos tiempos. En
este estudio el andlisis de los patrones se realizé por el mismo observador en un Unico
tiempo. Es posible que si este andlisis hubiese sido realizado por mas de un
observador, o por el mismo, en dos tiempos, los resultados hubieran sido diferentes.

En este estudio se analizaron los patrones de la frecuencia cardiaca fetal en los
treinta minutos previos al parto. Sin embargo, no se contabilizé el tiempo transcurrido
entre el ultimo minuto registrado y el momento del parto. Si el parto es en quiréfano
este tiempo puede prolongarse en ocasiones hasta mas de quince minutos, dejando
una amplia ventana sin monitorizacion que puede restar validez a los resultados,
puesto que el analisis no incluye realmente los treinta minutos previos al parto.

Es importante recordar que los RCTG analizados en este estudio comprenden
los treinta minutos previos al parto. Aunque se eligié este periodo de tiempo
basandonos en la proximidad al resultado medido (acidemia) y la plausibilidad
bioldgica del efecto en el estatus acido-base fetal, no podemos esgrimir conclusiones
sobre las asociaciones entre la capacidad predictiva de los elementos estudiados y la
acidemia al nacimiento antes del periodo analizado. En este sentido, el estudio
realizado por Schnettler® analiza la capacidad predictiva de los primeros treinta
minutos de RCTG para la realizacién de una cesarea, debido a la apariciéon de un patrén
andmalo de la frecuencia cardiaca fetal. Los autores concluyen que la presencia de
menos de dos aceleraciones en el periodo analizado incrementa el riesgo de cesdrea
por un RCTG andmalo mas de dos veces (OR: 2,26). En nuestro estudio, la ausencia de
aceleraciones en los treinta minutos previos al parto incrementaba el riesgo de
acidemia de forma similar (OR: 2,064).

El cdlculo del area total de la deceleracién se realizd utilizando un drea

estimada (duracion x profundidad / 2) para permitir la reproductibilidad, esto tenderia
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a infraestimar el valor absoluto para cada estimacién. Sin embargo es poco probable

gue esto haya tenido algun impacto significativo en los resultados.

6. CONCLUSIONES

- La acidemia neonatal es una entidad clinica de baja frecuencia de
presentacion (2,94%), detectada de forma predominante en gestantes nuliparas, cuyo

inicio del parto es inducido.

- Una variabilidad minima, la ausencia de aceleraciones, la presencia de
deceleraciones severas y de deceleraciones de duracién superior a un minuto en los
treinta minutos previos al parto, incrementan la probabilidad de aparicién de acidemia

neonatal hasta mas de dos veces.

- Una variabilidad moderada y la presencia de aceleraciones constituyen
factores protectores para la acidemia neonatal si estan presentes en el RCTG en los

treinta minutos previos al parto.

- El area de la deceleracion total presenta la mejor capacidad predictiva de

acidemia neonatal en los treinta minutos previos al parto.

- La acidemia neonatal incrementa la probabilidad de realizar una cesarea o un

parto instrumental hasta mas de dos veces.

- Una puntuacién inferior a siete en el test de Apgar en el primer y quinto
minuto de vida, la necesidad de ventilacion y la necesidad de ingreso neonatal se
asocian con la acidemia neonatal, incrementandose la posibilidad de su aparicién mas

de dos veces.
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8. ABREVIATURAS

FCF: Frecuencia cardiaca fetal

Al: Auscultacion intermitente

LPM: Latidos por minuto

VPP: Valor predictivo positivo

VPN: Valor predictivo negativo

RR: Riesgo relativo

OR: Odds Ratio

RCTG: Registro cardiotocografico

NICHD: National Institute of Child Health and Human Development
EIH: Encefalopatia hipdxico isquémica

SEGO: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
SOGC: Society of Obstetricians and Gyneacologist of Canada
EN: Encefalopatia Neonatal

PC: Paralisis Cerebral

AUC: Area under the curve (area bajo la curva)

COR: Caracteristica operativa del receptor

EG: Edad gestacional

MEF: Monitorizacién electrénica fetal
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