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INTRODUCCION

For décadas todos los obstetras han buscado los metodos
mas sensibles y especificos de bienestar fetal, sin embargo.
la lucha continta, ya que hasta hoy dia no se ha lograde
inventar una prueba gque sea tanto sensible como especifica,
la cual prediga uwn resultado perinatal con la mayor certeza
posibie. Gracias a los avances tecnolégicos hoy en dia se
cuenta con pruebas de monitorep fetal como ios son el Non
Htresz Test (NET) vy mas recrentemente el Anadlisis Computari-
zado de le Frecuencia Gardiaca Fetal (ACFCF). En 2l Hospital
de binetologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad social este Ultimo es una de la innovaciones para
el meonitoren fetal.

Er &l presente estudio se  evaltian y comparan dos
pruebas ce bienestar fetal el ACFCF v g1 NST con amalisis
visualy con 82! fin de determinar cuidl de elias ez mas
sensible, especifica y con un mavor valor predictive, para
con elle concluir cudl de las dog @& er nusstro medio una
prueba mas  flable de bienestar tetal. Fara eé=ztoc se
estudzaran 228 pacientes clasificadas como con alto riesgo
oostétrico. En &l presente trabajo se hace una ressia
ciplaooratice de los metedoz en estudic v si describe 1a
metodologis v resultados ootenidos en el mismp, 10 cusles de
mangra raplda se citardn en eoste apartado ; Sensibilidad
ACFOF &0 4w, NET le W, Especificidad ACFCF 8& %, NET %1 3,
Valor Fredictivo Poeitivo ALFCF 34 %, N&T 17 %« Valor
Fredictivo Negative AUFCF 98 %, WNET SO %, Se nace la
LNVITeriodn &l 180tor para revisar la meiodologis Utiiizada
para liegar & estos valiores asi come el cignificado de los
MLEMDSH .
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DEFINICION DEL PROBLEMA

oy en dia para el obstetra es de sums importancia
mantener una vigilancia sobre la salud fetal, partiendo de
gue una buena salud fetal se traducira & un buen resul tado
perinatal; la cuantificacion de la FOF  fue descrita por
primera ves durante la decada de los 70° e inircio de lps 80°
(1,2). En ips ¢ltimos 20 afos los avances logrados ban tenido
como resultado un dramatico decremento de la mortalidad
parinatal, estos avances w& han logrado  gracias & 1a
implementacidn de tecnologia moderna, la. cual ha tenido ura
explosién de nueva informacidn en los &fins recientes con el
uso de métodos como el examen o prueba sin estrés, analisis
computarizado, y otros. (47) Sin embargo es importante
sefalar que ninguna de las pruebas es ideal para todos los
fetps con alte riesge (47-01). El analisis computarizado de
la FCF Fue desarvoliado por Dawes vy Redman, 21 sismo es
utilizado como prueba de bienestar fetal en Euwrppa y Estados
Unidos de América (5-7,53-585).

£En £l1 departamenteo de Ginecologia y Obstetricia del
Instituto Guatemaliteco de Seguridad Social (1G58} las pruebas
de bienestar Tetal, al igual que en otras latitudes son de
grar ayuda para el obstetra. Hace mas O menos un afio se
introdujic en la consulta externa de alto riesgo cbstétrico
el analisis computarizade de la FCOF como wun método mas de
avutda, cen el fin de brindar un monitoreo més confiable sobre
ia salud fetal. La impertancie de la verificacidon de las
pruebas, estudios, procedimientos, etc. scin indispensables
en tods rama de la medicina, va aque con £lla pusde saberse
mhietivamente los beneficios de las wmismas as:  come las
ventajes que ofrecesn sobre  prusbas  va estudiadas: no
encontramos en nuestra revision literaris estudios sobre el
an&lisis computarizado de la FCOF vy las ventaias gue el mismo
tiegne sobre otroe meétodos por lo gue no se mencionan. La
busqueds de prusbas mds precisas ¥y exacias de monitoreoc fTetal
antes del parto tendra gue continuar vy por ende la wveriii-
cacicen de las mismasi-cont el fin de lisgar a pruebas gue Nos
proporoionen la mayor  especificidad vy sensibilidad pars que
con elle las tasas de maortaiidad perinatal continuen
disminuyendo.

8



JUSTIFICACION

En su lucha contra la mortalidad perinatal el obstetra
ha buscada la manera © forma de monitorizar el bienestar
fetal, sobre todo en embarazos de alto riesgp entre los
cuales podemos mencionar pacientes preeclampticas,
diabéticas,retardo del crecimiento ntrauterino, edad
avanzada, embarazos post—término, trabaijo de parto prematuro,
etc.,(cuadro 1) para ésto los avances tenologicos han venido
a ser instrumento de gran ayuda. Sip embargo a pesar de los
esfuezos hechos y las diferentes invenciones, no e ha
logrado encontrar una prueba que sea ideal para todos los
embarazos de alto riesgo.. El analisis computarizado de la
FGOF es una de las innovaciones del hospital de Jinecolaogia y
Obstetricia del IGSS, teniendo actualmente alrededor de un
afic de’ estar. funciohando en la consulta externa de aito
riésga}ﬂla cual consta a su ver con =1 NST con analisis
visual ‘prueba que se realiza con anterioridad y ¢on la que se
tieng maAs experienciay i : C o

. Toda prueba necesista Eer probada ya que como dice un
refran ng todo 1o gue brilla es oro", vy, el analisis
computarizado de la FCF no es la excepcion. Actualmente no se
cuenta con informacidn que demuestre de forma obhietiva lx
egpecificidad, sensibilidad v ventajas de dicha prueba en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social; e= por eso
necesario determinar la sensibilidad, especiificidad, valores
predictivos, asi como las ventajas que la misma tiere sobre
el an&lisis visual. ‘

Después de 1o antes mencignado es posible gue el lector
se plantee la siguiente pregunta, Cuadl es la importancia de
la determinacitn de dichos valores? E1 bienestar de la madre
¥ su productes desde la fecundacién hasta el racimiento es el
obietivo final del obstetra vy la vida de los mismos (madre y
praducto) en algun momento dependen de el. Ademids, ellos
{madre vy producto) merecen la mejor atencidn ¥a gue la madre
pone su confianza en el medico v los examenes ¥y pruebas gue
éste le realiza. Dado que ciertos embararzos por tener algunos
factores gue en un momento dado son de mal pronostico v a los
ctuales se les ha denominado "con alto riesgo” son en nuestro
medio de sighnificancia numerica ronsiderabhle, es de suma
importancia que el monitereo dado a los mismos ses de maxima
sensibilidad y especificidad posible. Se sabe tedricamente
gue el analisis computarizade de la FOF es urn estudio mas
preciso; sin embargo, por ser una prueba moderna los estudios
sobre sus ventalas, precision ¥ exactitud contintan hoy en
dia. Algunos avtares argumentan gue este estudio no debe ser
del tpdeo confiable yve gue no se puede y no se debe delegar la
responsabilidad a una magquins sobre todo cuanps Se trats de
vidas humanas. Otros por el contrarioc dicen gue la precision
con la que el aralisis computarizadoc de l1la FOF detecta
anormalidades es satisfactoria v por o tanto si se puede
contfiar en ella.
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Dado a estas controversiag se hace necesarlc que médicos
susatemaltecos realicen un estedio sobre le especificidad vy
sensibilicad de ditha prueba lo cual se lograra determinande
dichos valores. Utra razom por la gue es necesarioc esie
estudio lo constituvyen las demandas medico legales gue en e
actusalidad se ham puests de moda en Nuestro pais,. v, para las

tuales el medicro debe toms:s las medioss de prevencion, (oue
en este tasg es la wverificacion de la sensibiliidao ¥y
ezpeclricidar de uh estugio) v no guedarse de Drazos cruzades

paperanue intormaglion de otrasz latitudes, Finalmente s hara
@énfasis Una ver mas en que l& razon princaipal para realicar
no solamente este estudio, sino todos los que sean posibles
en el campo de la obstetricia, es el bhienestar de la madre v
sW pradusto.



OBJETIVOS

GENRERAL :

Determinar la sensibilidad Y espectiticidad del analisie
computarizade de la frecuencia cardiaca Tetal como indicador
numerico de bienesiar Tetal en relacién al amalisis visual
en pacientes con alio riesuo obstétrico.

ESPECIFICOS:

1. Comparar la sensibilidad y especificidad del amalieis
computarizado de la Trecuencia cardiacs fetal {FCF) en
relacion al arnalisis viswal (NST) en pacientes corn alto
riesgo obstétrico.

2. Comparar los valorez predictivos del analisis computa-
rizado de la FIOF on relacion &) WNST.

4. Comparar las ventajas y desventajas de! and&licis tomouta—
rizado de la FOF en relacion al NST.

TSI GIUET TF SAR CARLOS 86 Cumiisanal
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NON STRESS TEST (NST) 0O PRUEBA SIN CONTRACION O ESTRES

ANTECEDENTES

Fara entender 1la evolucidn de la vigilancia preparto
actual, convendria revisar los origenes y ia historia de las
veloraciones fetales.

A finales del decenic de 1950 se pudo obiener informacion
accesible del estade del feto de modo continuo, gracias a los
registros electrocardiograficos a traves de la pared
abdominal, vy en este sentido en la universidad de Yale (1)
pudieran graficar de manera autdnoma ios patrones de
frecuencia cardiaca fetal (FCF). Durante el lapso mencionado,
el concepto de estudio de FCOF preparto provenia del andlisis
de las sefales electrocardicograficas abdominales vy los
patrones de FCF observados durante el ejercicio de 1la
gestante; las exploraciones preparto incipientes fueron
abandonadas en el decenio de 1960 conforme se prestd mayor
atencion a la vigilancia intraparto de los patrones de ia
frecuencia cardiaca fetal, su clasificacidn vy caracteristicas
fisiopatolodgicas.

En €l decenic recién comentado, @l accesc directo al
feto por medic de electrddos aplicades & &1 durante el
trabajo permitid la valoracion electrocardipgrafica continua
vy autonoma de los patranes de frecuencia cardiaca del
producto; asi se inicid la correlacidan de los patrones de
(tFCF) auténomo con las observaciones clinicas. los primeros
estudios de esa étapa los hicieron los en Montevideo,
Uruguay.

Konrad Hammacher en Alemania fue el primer investigador
€ inventor ewopec. Su disefo original plenc de creatividad y
las aplicaciones ldégicas del mismo se estudiaron Brn el
fonocardicgarama fetal hecho por arriba de ia pared
abdominal. Tales técnicas permitieron la valoracion mas real
del estado del producto que las otras "autdnomas® de Timnales
del decenio de 1950, descritas.

Durante el decenio de 1960 se dilucidaron los patrones
definitivos de (FCF) v se sentaroan las bases para conocer

sus caracteristicas fisiopatologicas. Al tinalizar ese
decenio surgid 1la primera intrumentacion creada
especificamente paras aplicar en seres humanos.

En los comienzos del gecenitc os 1970 so puoo contar oon

intrumentos para valioracionss o:recitas v Jueron las primeras
gtle abrieron e precha pare el usc generaliradoc o= la
vigilancis aniraparto retal por mesins clinicaos: tatl
situacion pronto  permitic la practica de investicaciones
climicas praparto, gue se oriszntaron en totados Unides a ios
metedos sin contraccion. El aspecitc teorice en gue Se basaron

v, S s 6



los métodos en tuestidan proving directamente e las
chservaciaones intrapartoe que habian vinculado el patron de
desaceleracion tardia con deterioro del estado perinatal vy
resultados del Teto; de ese megdo, nacio del concepto de que
la estimulacion de la actividad uwterina {(especificamente que
remedara 1 trabajo de partc, con tres contracciones en 10
minutos} deberia lograr un mejor conocimiento del estado del
feto antes del parto. Las aplicaciones tempranas de las
pruebas sin contraccidn incitaron ia actividad uterina con
oxitocina v asi surgid la llamada "prurba de estimulacion con
oxitocina. Sin embargo, las contracciones uterinas sin duda
constituian el factor basico en este sentido. El punto final
era el patron de desaceleracisn tardia Y S8 considerd gue su
presencia denotaba un entorng fetal anarmal.

Para esa época se definie ia correlacidn de resultados
anormales en la pruebas con contraccion y el deterioro del
estado fetal y su pronostice, y este tipo de metodo se
canstituyd en el mas recomendado durante la primera mitad del
decenio de 1970. La esperiencia ininterrumpida indico
algunas de las limitaciones de la prueba con estimulacién,
Los principales problemas eran: 1} el tiempo necesario (40 a
20 minutos); 2) la necesidad de contar con un  acceso
endovengse, por la comin dentro de un hospitaly 3) la alta
incidencia de resultados sospechosos o eguivocos, Yy 4} 1la
falta de especificidad de los resultados positivos de 1a
pruebea.

A diferencia de 1a experiencia acumulada en Estados
Unidos, los estudios europeos en gran medida se hicieron
sobre observacipnes ¥ he incorporabarn el factor de "ectréag"
observado previamente. La investigacion de Rochard \%
colaboradores (2) en Francia fue de particular importacia Yy
en ella hubo observaciones que se hicieron en un grupoc de
mujeres sensibilizadas a Rh. Sus observaciones culminaron en
la identificacion de un patran sipusoidal de la frecuencia
cardiaca del feto gque permitis definir la importancia de 1a
disminucisn de la variabilidad de dicha frecuencia y patrones
no reactivos.

Trierweiler hizo una advaertencia temprana durante la
practica de la prusba con contraccidn y fue la relacign entre
el movimiento fetal Y las aceleraciones de ia frecuencia
cardiaca durante el periodo de atencidn  anterior a la
practica de ta prueba mencionada. {3) Las observaciones en
cuestidn {(movimientos fetales v aceleraciones cardiacas)
impedian la deteccion ulterior de un resultade anarmal de la
prueba. De este modo, surgic la duda de si dicho dateo
constituia por si mismo una forma etficar de vigilanciz fetal.

Las valoracianes retrospectivas iniciales dae 1=
pozibilidad de gque 1z prueba sin  cortraccisn  definiers
claramente la relacisn entre las aceleraciones repetivivas v
la ausencia de resultados positivos en  las  prucbas con
contraccitn, tal como sedale Evertson.

También permitio plantear guias a pautas  preliminares
regpecte &l numero de aceleraciones gue constituiria ia cifra
7
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normal o de patrén "reactive". Con base en las observaciones
de dichos investigadores se definid gue el patrdn reactive
comprendia dos aceleraciones en términe de 20 minutpos, si
bien una sola aceleracion podia pregecir un resultado
negativo en una prueba ulterior con contraccion (3},

INSTRUMENTACION

Fara entender algunas de las decisiones hechas en el
decenio de 1970 o5 de suma importancia saber las limitaciones
de los instrumentos clinicos de gue se disponia. En BEurcpa.
los patrones de la frecuencia cardiaca fetal se valoraban por
fonocardiogratia.

tas aplicaciones ldgicas rreadas por Hammacher sentaron
tas bases para las pruebas clinicas preparto.

En Estados Unidos, en los primeros estudios se
utilizaban esporadicamente Jlos fonocardiogramas vy pronto
fueron sustituidos por las técnicas de ultrasonido externo
que comenzaron a utilizarse para esas fechas. . El digefic de
los instrumentos de ultrasenide hizo gue apsrecieran graficas
de la frecuencia cardiaca fetal en gue facilmente se
producian artefactos, en comparacien con las teéonicas

electrocardiograficas directas durante el parto. Fue
necesaric su usc cauto, por lé naturaleza imconstante de lam
fuantes de sefales dlurasonoras v osus  variaciones. Las

limitaciones & merugo generaron artefactos Yy patrones
espurios que ocasionaron confusion y  desaming entre 1o
obstetras. A veces dichos artefactos remedaban las
aceleraciones de la frecuencia cardiaca del fteto. For tal
razon, los investigadores dec:idieron que se necesitan dos
aceleraciones para gue se considerara & un  patron como
reactivo, y ests precawcion evitd el problema oe considerar
errdneamente a un ariefacto como patron de acreleracion fetal.

En 1982 v 1984, Hewlett Fackard creo la técnicsa de
avtororrelacidn v pronto la dtilizaron otros fabricantes de
instrumentos. La técnica en cuestion aplicata & las sefales
wltrasonoras extarnas mejoro de manera radical la caliidad de
la expresion grafica de la frecuencis caroiaca fetal. Le
este modo, con fines practicos, ios trazos externos de dicha
frecuentia Tueron igenticos El ios cotenidos con ia
electirocardiogratia fetal directa.(4)

En la actualidad, las representaciones visuales externas
de la frecuencia cardiaca del feto, con fines clinicos,
constituven wna imagen preciss de este fentmenc fisioidgico
real, Sinn embargo, subsisten muchos s los criterios de
clasificacion de ias pruebas sin contraccicon establecidos
irnicialmente. Entre los ejemploz estarian los criterios muy
usdatne para "caliticar" la aceleracidn de la frecuencia
cardiacsa mencionada, vy la condicion de gue se produzcan dos
aceleraciones de ella.i9)



CRITERIDS PARA PRACTICAR LA PRUEBA

La evolucion de los criteries para prasticar lasz pruebas,
tal come s& mencion dependieran en clerta manere de Las
limitaciones de lobs primeros nNstrumentos para Bl aonitoreo
fetal electronico.

Los investigadores en 12 actualidad exigen gue pars que
una aceleracion ses consliderade como tal, debe: 1) mostrar wn
increments de 1% latideos: por minuto comp minimo a partir age
de tag cirfras iniciales © basales, -Masta el maxims oe ia
aceleracior y 2} persistir cuando menpe 1% segundos desde el
comienzo del incremento, hasta la vuelts a la cifra inicisl o
basal. La razon de la definicidn arbitraria antes sedalada
dependio de los artefactos gue se produtian con la técnicas
de ultrasonide en el decenio de 1970 gue tambié&n imponian
come condicién la aparicion de dpbs aceleraciones en una
ventana de 20 minutos. Inicialmente se planted el conceptd
de exigir cinco aceleraciones en 20 minutos, peroc en 1977
dicha exigencia se redujo a dos como resultado de un estudio
de observacidn de tipo retrospectivo hecho por Evertson. El
pericdo de 20 minutos como nporma en la institucidn en que
trabaise 21 autor se abandond en 1983 en que se adoptd la
ventana de 1¢ minutos de SBchifrin.

Gtra definicidn arbitraria de las pruebas sin contraccion
fue la identificacion de un patrédn no reactivo. El lapso

crontsldgico de la observacidn basado en ciclos de suefo v
vigilia del neonato se fijd arbitrariamente en 40 minutos.
Como se comentd, hubo gue crear un sistema de

clasificacidn para las observaciones en las pruebas sin
centracoion, El  patron normal se definid como un patrén
reacttivo y para ser considerado como tal, sg2 exigio un minimo
de dos aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal
perfectamente,demestradas, Jjunte con movimientos fetales, en
un lapso de 20 minutos. Se considerd como estudit ho reactivo
aguel en que era imposible la identificacion de un patron
reactivo en dos lapsos de 20 minuwtos consecutives, es decir,

un total de 40 mipuvtos. otros investigadores han definido
con nitide: la relacion entre la aparicieén de un patron
reactivo, e intervalos mueho mayores, come 80 v L20

minutos. (&,7) Ampliar la prusba a 120 minutos por 1o eoman
disminuye en !tz mitad la incidencia de los patrones no
reactivas. La observacién de un patrén reactivo debe ser
tardia pero pose2 el mismo valor predictivo gue si ocurriese
tempranamente (&,7).

AFLICACIONES CLINICAS

Una limitaeidn importante de la vigilancia preparto
temprana fue el hecho de que la prueba con contraccitdn
necesitaba oxitocina pars provocar las contracciones y  en
gran medida se realizaba en pablaciones de pacientes
hospitaliradas. La creacidn de la prueba sin contraccién
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permitid su realizacidn  fuera del hogpital, e=s decir, de
manera ambulatporia, le cual ampli® notablemente 1la enpe—
riencia y logrd gque ton ella se tuviera eficicencia. (B8.9).
Las aplicaciones iniciales de loe estudios en wna poblacidn
extrahospitalaria indictd su eficiencia relativa pero dejd una
fraccion de B a 1O % de patrones no reactivos que abligaron a
nuevas evaluaciones, En un estudio ambulatoric temprano se
repitieron todas las  pruebas no  reactivas después del
almuerza y despues que transcurrid mas tiempo. Al utilizar
este criterio de repertir la prueba, 75 % de las mujeres
mostro un patrén reactivo. Al parecey no hubo deterioro de
la valider de las pruebas y en el pronodstico de mujeres que
mostraban un patron reactivo al repetirlas.

El uso de pruebas preparto se limitd inicialmente a
myjeres con diabetes insulinodependiente, hipertension vy
otras complicaciones médicas graves. Al surgir la pratica
eitrahospitalaria de pruebas no reactivas, las indicaciones
pars realizarlas se ampliaron para incluir el embarazo
postérmine (cuadro 1), el sefalaminetc de disminucien de los
movimientos fetales (subjetivo por parte de la embarazada)., v
el antecedente de Obite fetal Y expulsidn de R
mortinate. {10)

PATRONES DE DESACELERACION

Al ampliar la practica de los métodos en cuentidn, vy
concretamente los estudips sin contraccion, se observaron
cambios no previstos en la frecuencia cardiaca fetal.Uno de
los mads molestos fue la desaceleracion durante, llamada
iniciaimente “bradicardia prolongada" por Druzin. {(11) Fue
impresionante la relacién entre la desaceleracion prolongsda
y las intervencicnes operatorias ulteriores hecha en casos de
patrones de (FCF) intraparts ominosos. Otros investigadores
corroboraron mads tarde la relacidn entre las desaceleraciones
prolongadas vy la intolerancia del feto al trabaje de parto.
(12) Ademds de las desaceleraciones prolongadas durante las
pruebas sin contraccidn se observaron a menuto
desaceleraciones de (FCF) menos intensa. (13} Ellas fueron
definidas arbitrariamente como disminuciones de 15 latidos
por minute ¥y 1% segundos de duracitn, a diferencia de ios
eriterios de aceleracion. flgunos ohstetras  demostraron la
relacidn de los patrones de desaceleracion Y una maygpr
incidencia de oceterioro necnatal (14}, 8in EmGargc. era pocs
la especificidad y ne se puac precisar "l importancia de
desaceleraciones variables pPRQUEenRas . Ee necesiatan MSE
invetigaciones para esclarecer la +trascetencia de ellas
dentra del perfil biofisico integraco.

Otra observacion ciinica  hecha en estudinse  sin
contraccion fue la relacidén entre la edad gestacional v la
aparicion de la reactividad de la frecuencia cardiaca fetal.
Los investigadodres advirtieron que los fetos pretérmine o
inmaduros tenian una mayor incidencia de patrones no
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reactivos. (15,16} Sobre tal base, el Tfeto de 26 a 27
semahas miy probablemente nos mostraria unm patren reactivo.

Inicialmente no se wtilize la wigilancia preparto en fetos
gue en opinidn del absietra no eran viabiles. En los comienzos
del decenic de 197G, las pruebas se comenzaban por lo comuan
entre la I v las 34 semanas. Pias tarde se detinirian los
criterios para pruebas Sin contraccion en edades
gestacionales mas tempranas. Al cambiar las fechas de
probable viabilidad hacia fases gestacionales mas tempranas
se advirtic el valor cada ver menos de las pruebas sin
contraccion, v ila valoracion por ultrasonido se wvolvio en
forma cads ver mayor el método primario de vigilancia (17).

VALOR PREDICTIVO DE METODDS SIN CONTRACCION

Fara juzgar la eficacia de una teécnica de vigilancia el
ginecochstetra intenta definir la relacion gue media entre
los resultados de una prueba de deteccion oportuna v los
resultados ulteriores. Los procedimientos tradicionales para
valorar una prueba por lo comin definen la presencia o la
ausencia de un estado patoldgico ¥y rara vez relacionan la
capacidad de la prueba para definir un estado normal,. la meta
can los estudios sin contraccion, ademas de definir 21 estado
anormal, fue identificar al feto normal en gque podria
proseguirse el tratamiento expectante ininterrumpidamente.

Fara juzgar el wvelor predictiva de un patrén reactivo,
fue necesaric identificar un indice de resultados que
inequivocamente pudiera considerarse como resultado “normal”
del estudic., El indice de resultados més utilirzados fue la
muerte fetal en término de una semana de que los resultados
de una prueba fueron considerados como reactivos o normales.
Los resultados iniciales de las pruebas sin  contraccion
indicaron una alte incidencia de ¢bito Fetal (10 casos en
1000) e e=llo se debid a la poblacién de alto riesgi sometida
a ia pruebs (17,18) RI ampliarse la experiencia con este
estudio se advirtid gue una prueba sin contraccion de tipo
reactive pedria ser seguida de obito tetal en teérmino de una
semana, y estos cascs la cifra era de cuatro & cinco muertos
povr 1000 pacientes estudiados. (19,20) Se utilizaron otros
indices menos definitivos de resultados come la aparicitn de
"sufrimiento fetsl" durante &l partc v se compararon con el
grupo de fetos con  estudios no  reactiveos, En términcs
qenerales, cabria esperar gue las gestantes con un feto con
prueba reactivas '"normales" antes del partoc  tuviesen un
riesgo 10 tantos menos de Antervencisn por supuesto
sufrimiento durante el itrabajo de parto, gue los fetos due
tenian wn patran “anormal" no reactivo. Sin embarco,sclo 20 a
0% del grupo no ractivo debkid ser sometido & intervencion,
en el tratamiento clinico. fAigunos de los primeros
sefialamientos describieron &l nacimiento par cesares planeada
y sistem&tica en casc de que @ resultado con ias prusbas con
contraccidn fueran positivas. Se planted la suposicion ce
gue &l feto que no toleraba la practiczsa de una prushs con
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caontraccion tampoco toleraria el irabajo de parto. Mas tarde
s advirtit gue inciuse S5O Y% de los fetos toleraria el
trabajo de parto (19).

VALORACIONES CONFIRMATORIAS

En los estudios iniciales, las personas con pruebas sin
contraceion no reactivas mé&s tarde fueron valoradas pOr una

prueba "confirmatoria' o de refuerzo como el meétodo con
contraccitn o el perfil biefisico. La practica confirmatoria
se utiliza hoy dia. En vez de recurrir a ella estaria la

opcion de monitorec prolomngade con la esperancze ae dque surja
de manera sspentanea un patrén reactivo.

Ante la poca especificidad de una FCF no  reactiva
conviene a todas luces la practica de pruebas confirmatorias
o de refuerzo adicionales. Focos obstétras recomendearian la
valoracidn por Doppler como prueba confirmatoria, pero no se
ha precisado la utilidad clinica de dicha técnica.

. La propension & emprender métodos confirmatorios o
intervencion clinica impide utilizar el ébito fetal o la
expuligidn de un mortinato comp un indice de resultados o
prondstico respecto a prushas no reactivas. Por la razon
expuests, los dindices de resultados “indirectos” como la
expuleitn de meconin, la intervencién por sutrimiento fetal v
puntuaciones AFGAR bajas son los indices mas evaluados en la
actualidad. Con excepcion del método gin  intervencion
descrito por Levena(I0) que generd cifras altas de mortalidadg
perinatal, casi todos los estudiss wtilizan irdices de
resul tados "indirectos". Cuando se utilizan los indices
recien mencionadss, el wvalor predictive positivo de uwna
prueba sin contraccidn, no reactiva, va de 25 a SO%, (21,22)
For esa causa, e! valor predictivo de una prueba no reactiva
tiene como inconveniente la inespecificidad en una forma
semejante a la que se observa con cualguier otro trazo
inguietante de 1s FCF intraparto.

VIGILANCIA DE MULTIPLES PARAMETROS

Rl contarse con el WUSE de tiempo real s finales del
decenic de 1970, los obstetras pudieron vaiorar el volume de
lipuide amnigtico v las funciones fetales como movimiento ¥
respiracion, situacion gue permitic correlacionar los datos
de FCF  por estudios sin contraccion (como desaceleracion
duradera?) con el volumen de liguideo amnittiro, y asi: se tuve
un cduadro mas  glarc del estado  fetal prepavto.{1? =
descripcion de un metodo para valorar el volumén de liguidno
amhidtico, y pare elilc utilizan una citrs numerics derivars
comeo serie s 21 indice de liguide mencionado, amplic 1a
capacidad del clinico pare valorar de maners seriada & los
petientez v sefalar tendencias. De modo semejants, tambien
s& ampiid la utilidad de las pruebas =in contraccion al
i2



Tntrooucirse & mediados dei decenac de 1¥E0 ed usc de un
meiimule acustico tetal como méioon practito. (£ '

En @] decenio de A¥%0,. la combinacion de métodos de
prugba permite predeclr mejor ins resultangz: normsles. i.as
tecnicas SiM contracoitn aportan dates del estado inmediaio
agl Teto en tantc gue la evaluacion del liguido amnidtico
presenta un indicador de dicho estado pero a mas large plazo.

L.os estudios descriptivos de las técnicas mirtas
demuyestran resultados perinatales excelentes. La tasa de
muerte fetal inesperada en términc de un) Semans de haber
obtenido datos normales en una prueba por lo comun es de
un casp par 1000, (24).

AREAS DE INVESTIBACION

A pesar de la mejoria impresionante en la eficiencia de
estudipns sin contraccion, subsisten algunos aspectos
deficiles de dilucidar y uno de eliose es el dilema de las
desaceleraciones de la frecuencia cardiaca del producto,
situacion particularmente comin en el feto con un patrén de
FCF reactive y uwn volumen adecwado de iiguido amnisdtice. A
pesar de que se ha advertido una carrelacion directa entre la
aparicitn de desaceleraciones duraderas vy el indice de
liguido amnidtico, sen pocos los datos solidos que existen en
cuante & la importancia clinica de las desaceleraciones en un
malren de otros datos por lo demas normales de 1a prueba. Ge
necesitan mas investigaciones para definir la evolucion
matural de las desaceleraciones espontaneas y su relacion con
la edad gestacional. lLos patrones de desaceleracion al
parecer son comunes en fetos prematureos v no auardan relacién
con algun proceso patologico identificable.

Un aspecto en que priva preocupacién en la practics es
gl intervalo que debe mediar entre una prueba vy otra. En los
comienzos, los estudios se hacian cada semana de modo gue
coincidieran con las visitas de las gestantes. Casi todos
loe esquemas de estudin recomiendan la practica de dos
valoracicnes semsnales, pero son pocos los sefalamigntos gue
aportan pruebas en pro de tal procedimiente. (25}

En algunos embarazos de alto riesge se hacen estudios
diariamente, ~ome en el casc de mujeres con rotura prematura
pretérmino de membranas a las 28 semapas ¥y que No estan en

trabajo de parto. incliuwsg con la practicea diaria de las
pruebhas, se sabe de algun casc ocasionsl de un frta gue pueda
morir en término de 24 horas. Lx realidad es que no s@ ha

precisaco el intervalo optimo entre uns y otra prugbas.

0fre agpecto en gue se necesitan conocimientes  mas
amplios es el grado dHe aceleracion de la frecuencia cardiacs
fztal que es compatible con resuliador “normales", ez cdecir,
gin deterioro. Sin duda, l& aparigadn de ta aceleracion de
FCF antes del parte constituye et mesor indicador pronostico
de gua el feito estad sano.(26.Z7) 5in embargn, Se desconooe
el gradc absolutc de aceleracitn negesaric para confirmar el
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bienestar de un Teto preteérmino. En el casp de este ultimo,
ur incremento de 10 fatidos, & diferencia de ios 15 iatidos
"clasicos" de incrementc, guizd ses adecuado. Las proximas
investigaciones, para -ser provechosas, deben orientarse a
puntos especificos para esclarecer este terreno
problematico. {28)

For vltimo., otro aspecto no dilucidado seria 21 estudic
confirmatorio o de refuerze mas eficar y eficiente para
utilizar &n Cesos que Jde maners permanente se ocbtiens wn
patréon no reactivo. (29) En estos casos, la valoracien
deberia practicarse por medic de uitrasonograftia. A pesar de
los conocimientoe vy la aplicacion de la wlitrasonegraftia
Doppler, de la valoracién del perfil bicofisico y las pruebas
con contraccidn, la persistencia de un patron no reactivo
constituye un dato intranguilizador. Sin embargo las prusbas
sin contraccidn comnstituyen un componente Otil en la préciica
dentro del campo clinico de la vigilancia preparta (29).

o
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ANALISIS COMPUTADORIZADO DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL

Cabrisa preguntarnos ante todo sS1 se& necesita hacer un
analisis computadorizado de la ftrecuencia cardiacsa fetal
y tambien si es posible depender de la interpretaciodn visual
de los registros de dicha frecuencia al medir la cifra
inicial o basal, contar el numere de aceleraciones, vy
desaceleraciones y estimar la viariabilidad en relaciean  con
la cifra mencionada. A pesar de gue el monitor de la
frecuencia cardiaca del feto ha tenido amplia aceptacian como
un medio importante para su vigilancia, existen desacuerdos
en cuanto & sus beneficios clinicos.

En los ultimes 20 afios han surgido criticas sobre el uso
de la mediciédn seriada de la frecuencia cardiaca fetal
durante el parto, como forma de vigilancia del feto. Muchas
investigaciones no hah demostrado correlacion alguna entre

los resultados fetales. (30-32) bna de las ¢riticas
principales es que las interpretaciones de los registiros te
la frecuencia cardiaca del feto son incongrusntes =]

incostantes, y que varian entre los observadores = incliuso en
la misma persons gue cbserva, en diferentes ocasiones. {33)
En dicho desacuerdo gquizd el Tactor mas importante sea e1 np
contar con un andlisis numerico ohietive del patron de 1a
frecuencia cardiaca fetal.

Las computadoras se aintrodujeron en el analisis de la
FCF mas bien para abtener un computo objetivo Yy numerico de
dicha frecuenciz, v asi resolver dasacuerdos er cusnto a los
trazos que le son propies, y su interpretacidn.  Un articulo
publicado describe los principios basicos del rso de
computadoras para el andlisis de la FOF antes detl parto, v la
relacidn entre los parametros de dicha frecuencia y el estado
el feto. Se¢ ha recabado la experiencia de alqunos autores
gue han utilizado sistemas computarizados diferentes er los
dltimos afos; en esta revision bibliografica no se menciona
el analisis computarizado de la FCF durante el parto, por dos
razpnes principales. Frimero por gue el presente estudic se
refiere & monitorec fetal preparto oy seguUnNdec  por  gue los
estudios del andlisis computarizado de la Trecuencie cardiaca
del producte durante el trabsio de parto esta en gtapas muy
pramaturas de evolucidn v desarrollo. (5H4,38).,

LIMITACIONES DE LA VIGILANCIA DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL
ANTES DEL PARTO

Antes de comentar el uso de complitagoras en el analisis
de ia FCF. s& revassran los pracipios vy  limitaciones de
utilizar la vigilancis de ls frecusncis mencicnada antes el
parto.
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El repgistrc de 1a FLF hecho =a traves de ls pared
abdominal es una sefial ultrasonora y no eléctrica, y de este
modo registra la actividad mecd&nics dei corazen fetal y no la
gléttrica. Un problema importante cuando se usa 1z
vigilancia externa (monitorenm) de la FCF e= &} ruide
aleatorio que i1nterfiere en el procesamiento de ia sefial,
ruido gue puede generar un erreor notable al calcular los
parametros de 1a frecuencia Y en particular, sU
variabilidad. Los andlisis inexactas de la frecuencia
catdiats obtenides por monitorec externo fueron resuletos en
parte al introducir la autocorrelacion (36-3B) gue detecta
una sefal periodica v descarta &l ruido gqQue suele ser
aleatorioc. Se pueden extraer sefales verdaderas de los
datos, con gran eficiencia, cuwando es grande la proporcion
sefial/ruida, y con menor eficiencia, si dicha proporcion es
baia. 5Sin embargo, 1la autocorrelacitdn conlleva a algunas
limitaciones. En primer. término, la informacidn final
sefialada con el uso de la autocorrelacidn adn se basa en una
técnica de "promediar datos" y no sefala la variabilidad real
latido a latido. En segundo teérmino, los cambios repentinos
verdaderos en la frecuencis cardiaca pueden ser interpretados
equivocadamente como ruido. En tercer lugar, pueden
producirse registros de desaceleraciones o aceleraciones
inciertas de la FCF,

Muchos de los problemas descritos se podrian resolver si
mejorara la sefial electrocardiogrifica fetal obternida &
través de la pared abdominal, y &sta técnica se usara para el
monitoree externo de la frecuencia cardiaca del producto.
Ademas, podtrian ser Gtiles las computadoras utilirzadas para
analizar los registros de la frecuencia comentada.

PRINCIPIOS BASICOS DEL ANALISIS COMPUTARIZADD DE LA
FRECUENCIA CARDIACA FETAL

La cuantificacidn de 1la wvariabilidad de 1la FCF fue
descrita originaimente entre los decenios de 1970 y 1980.
{39-41) Ls fretuencia mencionada registrada por un monitor
externo se capturaba y era elaborada por una microcomputadora
De este modo, se amalizaban los parametros de la frecusncia
en cuestion y se describian con un numero para asi permitirs
una lectura precisa y objetiva de 1los trazoe de dicho
tfenomeno. Es importante destacar gque la computadors anasliza
los mismps parametros que el observador trata de interpretar
visualmente.

£l sistems computarizado nacid de las investigaciones de
Dawes y Hedman {4Z,43) y se utilizé en algunas partes de
Europa y en Estados Unidos. El sistema mide el intervalo de
puleos v sefala el calculo de la frecuencia cardiaca del feto

en milisegundos. Los intervalos de puisos son promediados en
periodos {épocas) de 3.75% segundos, v 8B ajustan 2 la cifra
basal o inaicaial. Las aceleracicnes se definen como cambics
e la Trecusnoiz cardiaca gue repasan il leticos/iman. la
cifra basal. durante 1% segundos CORD MiPimD. Las  OSSArEle—
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raciones se definen como cambios en la frecuencla cargiaca
gue repasan 10 latidossrmin. por debajo ae la cifra basal,
durante un minuto como minimo, 20 latidos/man

gurante medio minuto como mainkimo, © 2D latidos/min. durante
un guarto de minuto come mMinimo. La cifra © limite del
minuto se define como la diferencia entre el intervalo de
pulsos minimo vy maximo (o respecte a la cifra basal cuando es
mayor ) durante un minuto.

El promedioc de los limites en el minuto (la media de limites
o rango del minuto) se define come la variacidn a large
plaze. El promedit de intervalos de pulsos entre segmento o
"epocas" de 3.70 segundos se define comc la viaracion a corto
plazo. Se excluyen las desaceleraciones en tanto se calcula

la viariacién de la frecuencia cardiaca fetal. Tambieén se
sefalan 1o episodios de variaciédn grande © peguefa de la
frecuencia cardiaca. El episodio de variacign grande o

peguefio de dicha frecuencia se identifica cuando en cinco de
seis minutos consecutivos la media del rango o limites por
minuto es. mayor de 32, o mencr de 30 milisegundos,
respectivamente. £l porcentaie de la pérdida de la sefial se
notifica de manera continua. . Al finmalizar los trazos de la
frecuencia cardiaca fetal, se obtienen un impreso que incluye
todos los parametros de la frecuencia mencionada. Una vez
cumplidos los criterios definidns por Dawes y Redman puede
interrumpirse el monitoreoc de la frecuencia cardiaca fetal.

CRITERIDS DE DAWES Y REDMAN

Comes minimo, S de & wmin consecutivos comprenden arandes
variaciones '

Variacican de largo plaze » 22 milisegundos y variacién a
corto plazo < % milissqundos

Todos los episodios de gran  varlacidn poseen medias  de
variacion a largo plazo mayores ne 32 milisequndos. y 1a
variacion a corto plazo dentro e las tres
desviaciones estandar de las c.-: =+ previstas a partir de
los limites de la medis .

ta cifra basal de frecusncia cardiaca es mayor de 115 latidos
vy menor de 160 .atidos/min.

No se advierven grandes desaceleraciones

Cuando menos hay un movimiento fetal o tres acelervaciones

Otro sistema computarizado wutilizado (44,43) analiza las
sefhales de un modo similar & como lo hace g1 sistema

descrite. Una computadora personal unida al moniter de FCF
captura las sefales gue son analizadas per leos "programas'
(sofiware}. La cifra basal se calcula por mediec de la

vergitn de tiempo real del algoritmo creado por Mantel y
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colaboradores. (46) El sistema en cuesticdn hace un promedio
del intervalo de pulsos de la FOF cada 2.5 segundos,. En los
Uultimos afos se han elaborado diversos sistemas
computarizados. Mantel y colaboradores describieron  una
nueva técnica para el calcule de la cifra o linea basal {46)

Yy pata la identificacidn ge las aceleraciones y las
desaceleraciones. (47} Dichos autores utilizaron otro metodo
para el caleculo de la cifra basal, que exfluia las

aceleraciones y los grandes cambios en la frecuencia cardiaca
del feto.

Tampitn aplicaron una duracidon dae muestra de 2.5
segundos, que indica mayor variabilidad, en Comparaclion con
la sefal promediada en un lapst de 3.75 segundos .

Divon (48) describid un sistema computarizado con una
interfase de un monitor de FCF y ultrasonids de tigmpo real
con una microcomputadora, Se aobtuvieron sefiales de
electrocardiograma fetal y para ello se utilizé unp eletrado
en cuero cabelludo u otro unido a la parted abdominal de la
gestante v se  utilizd un  intervaloc de muestreo de un
milisegundo, para asi hacer gque la computadora analizara vy
asociara loe parametros de FCF y el pertil biofisico
{movimientos corporales y respiratorios del feto) .

CORRELACION ENTRE EL ANALISIS COMPUTARIZADC DE LA FRECUENCIA
CARDIACA, Y EL ESTADO FETAL

Despues de hacer wna lectura cuantitativa de la FCOF es
posible tomar decisiones clinicas con base en el sefialamiento
computarizado; ello puede hacerse sélo al identificar los
valores normales de los parametros de la FCF y al estudiar la
importancia de cualguier desviacidn en relacisdn con dichas
cifras.

Dawes por medio de su sistema computarizado demostrd que
la variabilidad de 1la frecuencia cardiaca fetal aumenta
significativamente conforme avanza la edad gesta—tional, v
también son mayores el tiempo o lapso de la gran variacidn de
la frecuencia cardiacs, y el npomero de acele-raciones.
Dtres autores (49) midieron ios cambios normales en la
variacién de la frecuencia cardiaca fetal durante el tercer
trimestre. 0Otras (50) definieron valores normales para la
variacién de FCF, aceleraciones por hora, Yy el tfiempd
transcurrido en las variaciones grandes, entre las 20 y las
41 semanas de gestacion. Divon (531) demosird gue en fetos
sanaes el porcentaje promedio del tiempe de los movimientos
respiratorios del producto era de 24.8B por ciento. Durante
ese lapsc se advirtid unm  incremento considerable en  la
variabilidad latide & latido vy también en la frecuentcia

cardiaca "basal" o inicial.({51) La media del porcentaje det
tiempo correspondiente a los meovimientos Corporales detl
non&to es de 14.4 per cierto. Durante este lapsc hay un

aumento importante en la cifra basal o inicial de ia
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frecuencias cardiaca, y un decremento significativo en la
variabilidad latide & latido. {52}

Algunos autores indicaran gue las variaciones a largo
plazp gue excedian de 30 milisegundos Se acompafiaban de

resultados normales. Cuando la variacion mencienada
disminuia & menos de 20 milisegundos quardaba relacion con
hipaxemia y cambios metabdlicos fetales. En el sentidc de

dicho autor, la variaciaon de FCF menor de 1la mitad (20.6 +
1.7 milisegundos) de las cifras normales (44.4 + 1.9 mili~
segundos) se acompafaba de P02 media de la sangre de arteria
umbilical, de & mm Hgy hipoglucemia € incremento en la
concentracien de alanina sanguinea. fAlgunos autores {53}
dijeron que la medicion final de la variacién a corto plazo
de 2.5 milisegundos © menos identifica todos los casoes
terminales y a casi todos los preterminales. Los autores en
cuestitn indicaron que ja variacivn a corto v large plazos
guardan correlacion impartante {+r = 0.7). Sin embargo, .
pueden observarse variaciones anormales a corto plaze pero
normales a largo plazo en fetos con un  patron sinuscidal
lenta. Otro dato interesante sefialado por estos antores fue
que las desaceleraciones de  la. frecuencia cardiaca del
" producto pueden no . sev fidedignas para identificar al feto en
fase terminal © preterminal. En su estudio, no mostraron
desaceleraciones tres de siete fetos dados a luz  inmediata-~
mente por una disminucion extraordinaria en las wvariaciones
de FCF, y que estaban en acidosis. Algunos obtetras (5H4)
utilizaron =1 analisis bumeérico de los cambios de FCF y para
elle estudiaron fetos con retardo del crecimiento. Otrus
autores han observado gue la variacieon de la frecuencia
cardiaca en fetos con retardo del crecimiento y los episodias
de grap variacidn merman al avanzar ia edad gestacional. Las
desaceleraciones cardiacas aparecieron cuando la variacion de
1a frecuencia {a largo plazo) se reduio a menos de 30 mili-
segundos. LoOs cambios en la variacion de la frecuencia
mencionada encontrados en fetos con retardo del crecimiento
fueron diferentes de los descritos en gestantes sanas. Otros
colaboradores comunicarcn Que los fetas con retardo del
crecimiento mostraron una gran variacion interindividual del
patron de 1la frecuencia cardiaca. £1 fenomenu anterior fue
descrito en f{feios sanos. En consecuencia, la vigilancia
fetal basada en 1a variacion de la frecuencia cardiaca debe
realizarse utilizando al feto como sy propio testigo, en una
valaracion de vigilancia lonaitudinal.

Una de las razones principales para detectar disminucion
de la variaciof de la frecuencia cardiaca es la fase reposo
del feto, gue puede durar incluse 40 minuteos. For *odo lo
comentado, al medir la frecuencia cardiaca durante 60
minutgs, el obstetra debe “captar® comc minimo 20 minutos de
actividad fetal. flgunos autores {4%) sefslaron gue unas
cuantos fetos sanos pusden mostrar siempre una variacion
peguefa de la frecuencia cardiacas ¥y el fenomenc en cuestidn
no guarda relaciéon necesariamente con l1a fase de reposo del
nonato. 5in embargo. la media de la variscion de la
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METODOLDGIA DE LA INVESTIGACION

D. TIFD DE ESTUDID

El estudio realizado es un estucio aescriptive,
transversal; emn el cual se revisaron todas las papeletas de
pacientes & quienes se les realize un analisis computarizavo
de la FCF, vy a la ve:r se les realizo un analisis visual
(NST), durante el periodo de Eners de 19946 a Ererc de 1997,
en el Hospital de Binecologia y Obstetricia del IGSS,

E. SUWETO DE ESTUDID Y PUOBLACION

El sujeto de Estudio, lo constituyen todas las pacientes
que durante el periodo de Enero de 1996 a Enerc de 1997 se
les realize el analisis camputarizado de la FOF y a la ver se
les realizd un Non SBtress Test, Debido a que este estudio es
de reciente introduccidn en la consulta externa de alto
riesgo perinatal {(iniciade hace mas o MEROS un  afo}, se
tomaran todos los casos existentes,

F. CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron en 1 estudie todas las pacientes que
tenian indicacidn de wvigilancia fetal @ sea alto riesao
obetetrico (Cuadro Ng. 1). A qguienes se les realizd un
analisis computarizado de la FCF Yy & la ver un analisis
visual NST, durante ei periode de Enero e 195&¢ & Energ de

7 en la consuita externa de alto riesgo Obstetrico gei

EUADRD 1. INDICACIDN DE VIGILANCIA FETAL

Embarazo Fostérmine
Retardo del crecimiento fetal
Hipertensidn de la cestante
Enfermedad vascular
Sindrome de anticuerpos contra tosfolipidos
Diabetes insulino dependiente
Rupturs premaitura de membranae ovilares
Expulsion de sangre por ¥Yagina
LDiminucion de ios mavimientos fetales
Ernfermedad por-r Rh
Higropesia fetal no inmunitaria
Arritmia fetsl
Hipertirpidismo materno




&. CRITERIOS DE EXCLUSIODN

e ENCluys Hel estuoilc tode casc en g1 Oue exista obrto
TEtal © MOrTlNato.

H. PLAN FARA LA RECOLECCIDN DE LA INFORMACION

ta inTormacion fue recoiectana por meriio ae un
instrumente (poieta o recoieccioni e1 cual fue llienado con
la intormacion obtenida de 1las papeletas ae paclentes &
guienes se le realizé el snalisis computarizsado de la FCF vy
NST con analisis visual en la consulta externa de alto riesgo
phstétrico del 1GSS.
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1. DEFINICION DE

CUADRD 2.

LAS VARIABLES

rinatal.
[ &4

[——

iniciar cui-
dados medica-—
citrn o apoyo,
A1 como la
via de raso-
lucitn del
partc {sabdpo-
minai o vagi-
nail.e=" "

triterics:
Apgar, edad
gestacional,
via de reso~
lucion, Ser-
vicio al gue
ingresc el RN
Sufrimiento
fetal. |

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA ]
CONCEPTLIAL DOPERACIONAL
i Analisis com~| 4 Episodips Satisfecho
putarizado Actos v Va—
ge la fre- riacion en No Satisfe- Nominal
cuencia car— corto r & cho.
diaca fetal. Mseg.
Frueha de
biensstar fe-
tal basada en| Reactive
NST andlisis aceleracion
visual. de FCF en Nominal
20 para va- No Reactivo
lorar oxaige-
nmacion fetal
indirecta.
Situacion del| Se tomara ca-—
producto des~| mo buene o
pues del par—i malo depan-
to gue com- diendo de la
prende el presencia de
grago de bie—| alguno de ims
Resultado pe-| nestar de siguientes Nominal

-

k¥ i resu;tado"perlnatal TUE evaiuano po
e en ese

pediatris i~ .
EiOERT T am

[=I
iLapor

_'
N
.

v o partos.

MEFen v

TESIONTE ge



CUADRS 5.

CRITERIDS DE WALORACION DE REBULTADT FPERINATAL
CRITERIQ : DEFINICION VALORACION
Valoracien del es—| #de 7 a 1’
tado Tisico del »de % a L1 bueno
Apgar recien nacido gque
suele realizarse sde 7 a 1 : malo
al 1l'y a los 9. ide 9 oa B
Via por la cual Via vaginal: buento
Via de Resolucion a8 dio lugar al Via abdominal (ce-
{%) parto. s4rea): malo

Peso al Nacer

Determinacion del
peso del nifio {a}
en el momento del

Servicio al que
ingresa RN.

Servicio al tual
es ingresado el RN
inmediatamente
pués del parto.

Sufrimiento fetal

Variaciones de lia
@ FOF durante el
parto por arriba
de 160 %' o por
abajo de 120 x’'.

Edad Gestacional

Edad del recién
nacido expressda
Ben semanas usando
parametros de Ca-
purra o Baillard.

2,800 grs.: bueno
{2,900 grs.: malo
RN normal: bueno
Dtros: malo
FPresente: malo

»37 sem.: bueno
+37 sem.: malo

(¥} Este criterio no fue valido cuando

por indicacion

materna,

narzca en optimas condiciones.

@ FCF:

frecuencra cardiaca fetal

siempre vy

la cesares se realizdé

cuanan el

neonato

Se tomd como mal resultadeo perinatal todo case en &l que

aparezce uno o

causa materna).

mas

criterios (Y=t

criterio
resolucian no s tomd en cuenta cuande la indicacién fue

de

| I T
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CUADROS DE 2 X 2

CHITERIOB
NO
SATISFECHOS

CRITERIDE
SHTISFECHOS

e
REACTIVOS

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

RESULTADO PERINATAL

NEGATIVOS {FN)
c

MALB BUEND
VERDADEROS FALS0S
FOBITIVAOS (VF) FRSITIVOS {(FF)
a b
FALSOS VERDADEROS

NEBATIVOS (VM)
d

FARA LA OPERACION Y TABUL.ACION DE
RESULTADOS.

TOTAL
RESULTADD PERINATAL
MALDO i BUENQ
VERDADEROS FALS0S
FOSITIVOS (VF} FOSITIVOS (FPY
a b
FALSOS VERDADERDS
NEGATIVDS (Fil) REGHTIVOE WD
[ i i
i
|
TOTAL |

bl
o




VERDADERD NEGATIVD (VH):
Andlisie computarizado ge la FUF con cilterios satisfechos
o NBi1 reactivo con resuitadgoe perinatal bueno.

EALSD NEBATIVO (FN):
Analisis computarizado de la FCF con criterios
satisfechos o NET reactiveo con resultadoe perinatal malo.

VERDADERD POSITIVO (VP):
Analisis computarizadeo de la FCF con criterios no
satisfechos o NST no reactivo con resultado perinatal male.

FALSO POSITIVD (FP):
i bnalisis compuwtarizado de la FCF  con criterios no
satisfechos o NST no reactive con resultado perinatal bueno.

ESPECIFICIDAD (E):

Capacidad de la prueba de predecir bienestar fetal o un
buen resultado petinatal cuando éste lo es. BSe determina de
1 siguiente manera: '

d
X 100

b+d

VERDADERDS MNEGATIVOS
E = % 1Q0
TODOS LOS CASBS CON MAL RESUL-
TADD FPERINATAL

SENSIBILIDAD (S):

Capacidad de la prusba de oredecir un mal resultado
perinatal cuando este lo es. B oetermina de i siguiente
manera:

&= ¥ OloG

a+tc

VERDADERDS FUSITIVOE

=

it
"

ER ]

TOROs 1L08 CRB0E COr BUEN RESUL-
Tl PERINATAL



VALOR PREDICYIVO POSITIVD (VPF):

EEte vaior indice e rEODaDL IO O gue &) resul tage
perinatal se malo cuango &) analisis computarizado ae leo FCT
tenye criterics No Satisfechos o ei non STEYs TeEst ee NO Re-
activg., Se rzicuie os la siLouiente manera:

VERDADERDS POSITIVOS
VFR= % 100 =
TOTAL DE CASOUS CON ANALISIS COMPUTA-
RIZADC CON CRITERINS NO SATISFECHDS
NST NO REACTIVO,

a8

Este ess . ¥ 100 =

a+ b

VALDR PREDICTIVD NEBATIVOD (VPN) 2

Es la probabilidad de Gue el resultado perinatal ges
bueno cuantdo el apalisis computarizado de la FOF tenga
criterios Satisfechos © un non stress test ez Reactivo.

Se calculs de la siguiente manera:

VERDADERDS NEGATIVOS
VEN= ¥ OO0 =
TOTAL DE CASDS CON ANALISIS COMPUTA—
RIZADO CON CRITERIOS SATISFECHOS O
NST REACTIVD.

d

Esto es: ¥ 100 =

c + d

28



RECURS0S

BIBLIOGRAFICOS

- Biblioteca central USAC.

— Bibliotets Facultad de Ciencias Medicas USAC.
- Biblioteca INCAF.

— INTERNET

- Bistema MEDLINE.

MATERIALES

- Compuladora NEC SVBA

~ Impresocra EFSON LX BOC

- Fapel Hond

— Microcomputador Sys BOOQ

PARA RECOLECCION DE DATDS

= Fapeletas de pacienies ton alte riesooc ohstétrico = quienas
gg le haya realizado andlisis comnutarizade de la FOF o
NST en la consulta evwterns dgel Heospital de GBinecologia Y
bCbstefricia del 1S58 en ei periodo de Enero de 19%4 & Enerc
dge 1997.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE
RESULTADOS.

CUADRO DE 2 X 2 DEL NST

MALO BUENG

A B.
NOREAC. | 04 19

REACTIVO EC' 21 184

Fuente: Fichas clinicas de las pacientes

Sensibilidad = A/ A+C* 100 = 16%
Especificidad = D/B+D * 100 = 91%

Valor predictivo positivo = A/ A+B * 100 = 17%
Valor predictivo negativo = D / C+D ¥ 100 = 90%
A= nimero de verdaderos positivos

B = numero de falsos positivos

C= nimero de falsos negativos
D= ntmerv de verdaderos negativos

NST: Non Stress Test

30



HEET b ————————l

CUADRO DE 2 X 2 DEL ACFCF

MALO BUENO

FA. B.
NO SATISFE. l 15 ‘ 29
I C. D.
SATISE ) 10 174
} |
228
]

Fuente: Fichas clinicas de las pacientes

Sensibilidad = A/ A+C * 100 = 60%
Especificidad = D/B+D * 100 = 86%

Valor predictivo positivo = A/ A+B * 100 = 34%
Valor predictivo negativo = D/ C+D * 100 = 95%
A= numero de verdaderos positivos

B = miimero de falsos positivos

C= mimero de falsos negativos
D= nimero de verdaderos negativos

ACFCF: Andlisis computarizado de la frecuencia cardiaca fetal



GRAFICA # 1

ESPECIFICIDAD Y SENSIBILIDAD ENTRE PRUEBAS

91%
| 100%1 kL8

809

60% -

40% -
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Fuente: Fichas clinicas de las pacientes.
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GRAFICA # 2

VPP Y VPN ENTRE PRUEBAS

100%

<

809

34%

iﬂ VPP NST O VPP ACFCF O [ 81 VPN NST O VPN ACFCF [

Fuente: Fichas clinicas de las pacientes.
VPP Valor Predictivo Positivo, VPN ; Valor Predictivo Negativo




ANALISIE DE RESULTADOS

SENSIRILIDAD ENTRE AMBAS PRUEEBAS

Farfiendo del conceEpto de semsibilidad =0 cual signitace
(en nuestro estudic) le propabriidso Q& que wna pruena, vao
sRa @5ta UN AaNallsSls COMPULArIZAcO 08 l&a Trecuencls Cargiacs
tetai {ACFCF) con criterios No Satisfechos o un non stress
test (NST) No Reactivo oetecte intra-uterc algum tipo oe
patoleogaa #n Tetos cuys resultado perinatal fue realmente
malo ; observamos, segun los resuitado: del presente estudio
cue dicha probabilidad es maygr cuanod Sse utiliza el ACFCF
(&0 %) como pruepa oe valoracien del bienestar Tetal ague
cuande se utiliza el NST (16 %) . Si bien e caerto, lobs
resultados globales de sensibilidad en este estudio son bajos
(mas aon en ©i NET), es importante sehsalar que los criterios
utilizados como "riesgo perinatal"” sSon por una parte
egstrictos, ya gue la presencia de uno de los criterios (ver
cuadro 3 en metodologia) era suticiente para clasaficar al
recien nacidoc como “mal resultado perinatal"; vy por otra
parte subjetivos va que la valeracidn del resultado perinatal
varaa segun el juacio del examinadar (res:dentes de peoia-
tria del io0,20 o 3Jer afp}. A pesar oe lo antes mencicnado vy
teniendo en cuenta gque ambos estudios fueron practicados a
una misma pPAaciente y gue la evaluacion sel recien nacido la
realize un solo pediatra, podemos ooservar gue el ACFCF es
una prueba mucho mas sensible gue el NST en nuestro medio. Lo
que nos dice que &5 una prueba con mayor capacidad de detec—
tar anomalias intra-utero en fetos cuvo resultado perinatal
Tua malo, asto puede debsrse a que el ACFECF mide la actividad
eléctrica del miovardic fetal, mientras que por BU it&do el
WST mice la activadad mecanica 10 cual hace al ALFCF mas
sensible & patrones ae aceleracion o cesaceleracion. For o
gue ante uWwn  resultado con  criterieos  No SatisTechoz el
obstetra debs tomar meEolcas mas  EsTricias oE  control o
2101l Una CONCUCLR. AL LQual gQuE en otres estudips sn ion
cualee sk Na getErminacdc QuUEs la SENSIOLILOAN &6 mayDr con @i
AEFER que con el wE. (8%, 50,087,580, fuesTIro ESTUuDLis Tambier
L0 determino. VELE 1A peEna mencinnar gue en oTroE palses
WELLlazan i1s QASOMBLras DANG BValui! €1 FOBULTACNC DEFINATEL .
Le importancis ag la sensibilitad en las pruepas oe bisnestar
TETal 88 gue sETas oeTinen la presencla o 0 AUSENCLAa gE un
B bade patdlogico 0@1 TEto, MAS que ORTINLY UM SStaco nOFmal:
por io tanto mientras Mg sensible es la orueba con esta e
podra detecta)r coOn mMejor Certera un esiads patologico en el
TEtO: sSin empargos COR BSTAS pruebat (ACFCF y NET) se busca
no sglamente definir un estade anormal sins tambien is
presencia de un Tteto normal (17,1i8%) por io gue estudios ae
este tipo se¢ realizan  en otrog paises. Tal ¥ como 1o oice
ie lateraturs en estudios en 105 cuales lOE CPiterlios son muy
estyictos tiendern a aisminuir la sensibilidad v aumentar ia
especivicidad tal y tomo suredio en el presente estudip (ver
especificidad) .
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ESPECIFICIDAD ENTRE AMBAS PRUEBAS

Al hablar de especaificidad en el presente estudic, se
refiere a 1la probabilidad de gue un ACDFCF con criterios
Satisfechos o un KNS5T Reactivo detecte Tetos sanos v gue el
resultado perinatal sea realmente bueno. Lo anterior
sxgnitfica los Tetos gue estaban sanps y Tueron catalogados
como tales con las pruebas. Se puede observar en 21 presente
estudioc que la especitficidad es saimilar con ambas pruebas,
siendo el NST 8 % mas especifico que ei ACFCF tal y como se
oherva a la izguierda de la grafica No 1. A pesar del standar
ge ore (estricto 'y subjetive) utilizado para valeorar el
resultade perinatal ambas pruebas demostraron ser capaces ae
predecir un buen  resulitado perinatal. Como se menciono
anteriormente con estas pruebas se busca aparte de definir un
estado patologice identificar a un feto normal (17,18), v con
el presente estudic se logrd determinar que estps estudios
han logrado identificar a los Tetos sanos en un 91 % para el
NST yv en un B& % para el ACFEF. La razdén de dicha diferencia
como va se menciond es gque el microcomputador de ACFCF es mas
estricto para defipir a un Teto con criterios satisferhos.
Resultados de estudios hechos en oiras © latitudes no son
mencionados en la literatura revisada. La importancia de la
especiTicidad en estas pruebas es que la misma determina la
capacidad de la pruebz para detectar o identificar Tetos
sanos con lo gue se cemuestra gue estas pruebas superan a
las pruebas antiguas en cuante & este valor. Comt se menciono
antes, la especificidad en nuestro estudio fue alta, cor lo
gque se comprueba lo dicho en el anatisis de la sensibilidad
que 105 criterios eztrictos de valoracion parinatal
aumentaron la especificidad v disminuyeron la sensibilidacd.

VALOR FPREDICTIVO POSITIVO ENTRE AMBAS PRUERAS

Este vaior es= de suma 1mportancla oebigo & Que COMo se
indica S Wia prediccldn e mal DronosTtico. £ el prezente
SSTUGLIO =5 TOMa COmd EONCEpPTo OB vaior opregictive positivo a
la probapitidad gue tipne un feto oe nacer con mal resuliaco
perinatal ante un  anajiisis computarizado de la FCF  con
criterios No Satisfechos © un ron stress test No Reactivo.

En nuestro estudio se oetermind para 5 ACFCF um valor
predictivo positivo Qe Ta % oy para el NBS1T 17 % . aungue lag
citras son bajas no es ce alarmarse pues en ita literatura se
refiere gue el valor precictivo positivo de estacs prusbas en
otros paases va oel 25 W &l Su W {(21,22)3y s5in embarac, se
observe gue &! ALFCF es una prueba gue precice %0 % mas  gue
el NET, por lo que nuevamente se puede ver la superibricad de
esta prueba como wn irdicador de bienestar fetal. La impor—
tancia de este calculo es ei valor gue le daraéd el nbstetra a

32



una prugns No Reactiva o© No satisfecha v segun nuestro
estudio esto €5: gue ante una pruens No Reactiva, existe la
probabiligad del 1Y % O Que eETas madres Tengan recien
nacloes con mal resultago perinstal en el caso ogeil WNST.  For
otra parts: SE pUEBAdE QRCLIT gue anIe Whe Rru2os pruebs Son
criterios No Satisfechos exliste 1a propaplioald dggs 24 7 oe
gue estaz: madres  tengan  reclen Nacigos  con mal resultaco
parinatal. Las gifersnclas entre una Yy otra prueba podrian
deberse a gue el  micrpcomputador del ACFCOF debido & que mide
la activicad eléctrice gel mioccaroic rfetal pueoa oetectar
mejor patroner: de desaceleracion ¢ aceleracion gue el juicio
del medico lector del N&T. Con lo anterior observamos que el
ACFCF tiene una mayor capacidad de predecir un mai resultago
perinatal gue el N3T.

VALOR PREDICTIVD NEBATIVD

En nuestro estudio se define al valor predictivo
Negativo come la probabilidad gue tieme un feto de nacer con
buen resultadeo perinatal ante un analisis computarizado de la
FCF con criterios Satisfechos o un non stress test Keactivo.,
Como podemos observar el valpr predictivo negativo es alte en
ambas pruebas con un FU K para el NST ¥ un 23 % para el

ACFCF, v ésto es la probabilidad de que una prueba en ia
cual se cataloga al TeELo como sano S fradutca Bn Un recién
nacldo como sang. No Tue posible comparar dicho valor con

estudios hechos en OtroS paises ya que en nuestra revision
literaria ne se enconiro. Al comparar ambas pruepazs obser-—
vamos gue el ARCFCF es 5 % mas precise para predecir un buen
resultado perinatal.




II.

IIl.

V.

¥1.

»

W

CONCLUSIONES

Depido a que la sensihilidad es mavor cuandg se aplica
el ACFOF como prueba de oDienestar Teial Que Cuanao se
aplica &1 NST se concluye: gue er ADFCF 1ol 4) es una
pruena con mayor capacidac para ocetectar o ldentificar
fetos con patologia intra-dtero gue el NST (1& %4).

Segun la especificidad caiculada em e? precente estudio

ampas pruepas Jemostraron  gue  tienen  buena capacidac
para identificar fetos sanes antra—uterc. Teniende el
NSET (91 %) 5 % de ventaja soDre €l ALFEF (Bé& %). Lo
anterior €s de i1mportancia pues actualmente se realizan
estudios en OLros pliLses para determinar esto, ya que
uno de los objetivos de  estas pruebas es no  solo
tdetectar tetos con patologia, sino también detectar
fetos sanos.

Se observd que la probabilidad de que un recién nacido
tenga mal resultadeo perinatal ante un resultado No
Satisfecho & No Reactivo fue mayor cuando se utilize el
ACFLCF (34 %), que el NST (17%) respectivamente. Lo cual
hace que ante wns prueba Mo Reactiva o No Satisfecha el
obstetra debe tomar en fuenta este indice de prediccion
para la toma de decisiones.

En cuanto al valor predictive negativo se concluye gue
la probabilidad de gue up recien nacido tenga un buen
resultado perinatal ante pruepas Satisfechas 6 reacti-
vas &% simiiar ®n ambas pruepas, 1o cual complementa la
especificidad de las pruebas.

Tenienco en cuenta aute ampos estudios LAnalisis
Computarizado de la Frecuencia Cardiaca Fetal ACFCF

¥ Non  8Btress Test NST) fueron practicados en cada
paciente; v & pesar, que lps criterios vtilizados para
Sw ovaloraclion Tugron muy estrictos v o suDletivos, el
resultado perinata: Tue el mismo para ambDas Druenas en
LUna misma pacients. LHe CONCLUYe £On 2sSIie eStuaib, gue
aun cuanun la esperaticicad fus mayor con el NBTy el
ACFLF es puméricamente en NUEsSTIrD medio un ANC0icagor mas
frable de bpienestar Tetal ya gue supero al NET en la
sensibilidag, vaior precictive DO=iT1IVG, v valar
predictive megative.
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las vehtaias e

& ¢ MET sorn @ la primera
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L& oERventals que la pramera
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II.

Ii.

RECOMENDACIONES

kealizar de preferencia un analisis compuitarizsdo ae la
frecuencia cariaca fTetal en ias pacientes catalogadas
con alto riesgo obstétrico.

Ante un resultado con oriterios neo satisfecnos, analizar
2l casn y evaluar conducta a seguir.

Hacer estudios [=]=] costo-beEneTicio ae lag prusnas
estudiadas ACFCF v NET,

38

I | ) | T



i

RESUMEN

El presente estudio Tue reaiizado en el Haspital de
Ginecoiogia vy Obstetricia aei Institute Bustemaliteco ae
Seguridad Social. LOS CASOS estudlAdos Tueron 228 patientes
QUE TUeron ClaslTicadas TOn &ito riesgo obstétricp a4 quieines
s& les realizaron ios estudiss de NST con analisis visual vy
ACFCF.

Las pruebas reactivas o no reactivas (NST) v saticfechas
© no savisf¥echas (ACFCF) fueren comparadas con el resuitado
perinatal (bueno o malo) con el Tin de determinar 1a
sensibilidad, especificidad Yy 105 valores predictivos posa-
tivo y negativo de ambDas pruebas Y compararlas (ver metodo-—
logia).

En nuestro estudio == determind gue sl ACFCF es
numericamente sn  huesvtro medio un indicador mas tiable de
salud fetal gque el NST con analisis visual, tal Y tomo se
genuestra seguidamenteo:

ACFCF NST
SENSIEILIDAD &0 18%
ESPECIFICIDAD 854 Q1%
Val OR PREDICTIVO FOSITIVO E4% 17%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVD Egars bl

ha posible explicacicén a tal diferencia es gue el ACFCF
mide ia actividad elaectrica d=l miocardio fetal mrientras gque
el NST mide la activioad Aecanica, Ademds la primera ec
analizaca por un MLCFOCOMPULRODr ia Cuai le& hace una prruena
CON PRFAametros  meas esSirictDos i0s cuales tienen que ser
cumplidos al momento del analisis en contraste con el
anadlisis visual humano dei ST .

For esta raron se recomienda que de preferencia en toda
paciente catalogadae con alto riesgo oopstetrico se realice un
ACFCF; =in embargo, par el costo del mismg  tamblen se
recomiendea hacer un estudio comparativo de coste-beneticio de
ambas pruebas.
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ANEXD

BOLETA DE RECOLECCION

1. Riesgo Maternce:

MARCAR CON UNA (X) DEL ITEM =2—4

2. Estudio practicado
A, Analisis computarizado de la FCF  ( H
b. NST analisis visual { )

Z. Resultado del estudic (=i fue Andlisis computarizade de la
FOF marcar inciso "a.”, si fue NBT marcar inciso “b."}.

a, Criterios Satisfechos { )
Criterios no SBatisfechos { )
b. Reactivo (G
No Reactivo 2

4., Resultade perinatal

. Bueno {
b. Malo (O
si ila respuesta es "b." indicar criterio (s; presante (&)

sequn cuadro.

"

5. Tiempo que durd el estudio:

__mins.
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