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Resumen

Introduccién: el sufrimiento fetal agudo es un disturbio metabdlico que lleva a la hipoxia y acidosis,
pudiendo provocar graves lesiones e incluso la muerte. Constituye una de las principales causas de

morbimortalidad neonatal.

Objetivo: determinar la relacion que existe entre los diferentes patrones de frecuencia cardiaca fetal
de sospecha de hipoxia fetal (SHF) y los resultados neonatal es.
Material y método: estudio descriptivo prospectivo (noviembre de 2001- agosto de 2004) en la

Maternidad del Centro Hospitalario Pereira Rossell.

Poblacion: 183 pacientes cuyos criterios de inclusién fueron: embarazo Unico, presentacion cefélica,
trabajo de parto y monitoreo electronico de la frecuencia cardiaca fetal que indique SHF.

El embarazo se interrumpié en todos los casos de emergencia una vez hecho el diagndstico.
Resultados: €l tiempo medio del diagnostico al nacimiento fue de 16,97 minutos con un desvio

estandar de 7,7 minutos.

Los patrones diagnésticos fueron: DIP 2 (106 casos, 58%), bradicardia mantenida (79 casos, 43%),
disminucién de la variabilidad (12 casos, 6%), no alentador (desaceleraciones variables complejas,

12 casos, 6%).

Tomando como variable neonatal el estado acido-base, el patron que mejor predice la situacion
perinatal en cuanto al pH menor de 7,10 es la bradicardia fetal, con un valor predictivo de la prueba

positiva (VPPP) de 31,6.

Tomando en cuenta la necesidad de ingreso del recién nacido a unidad de cuidados neonatales, el
patrén que mejor predice este hecho esla disminucién de la variabilidad con un VPPP de 41,7.
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Conclusiones: los métodos utilizados en nuestro medio para el diagnostico de hipoxia intraparto

tiene bajos VPPP.
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Introduccion

El sufrimiento fetal agudo (SFA) es una entidad que se
define como un disturbio metabdlico quellevaalahipoxia
y alaacidosis, pudiendo provocar graves lesiones e in-
cluso lamuerte. Constituye una de las principal es causas
demorbimortalidad neonatal internacional y nacional .
Dadas las connotaciones del término y la baja sensibili-
dad diagnostica durante el trabajo de parto preferimos el
término sospechade hipoxiafeta (SHF).

En la Maternidad del Centro Hospitalario Pereira
Rossell (CHPR), lamasgrandedel pais, laasfixiaperinatal
es unade la principal es causas de muerte perinatal®.

El diagndstico del SFA es de presuncion clinica, por
eso hablamos de sospechade hipoxia, mediante el control
delafrecuenciacardiacafetal, de probabilidad paraclini-
ca, por ateracion anivel delamonitorizacién electronica
de la frecuencia cardiaca fetal (MEFCF) y de certeza
neonatol 6gica, mediante el nacimiento de un nifio con ele-
mentos de asfixiaperinatal.

Desde hace décadas se utilizan métodos biofisicos y
bioquimicos paraidentificar alosfetos con riesgo de dafio
cerebral hipdxico. Hastaahoralacorrelacion de estos mé-
todos con los resultados neonatal es es pobre.

LaMEFCF hasido utilizadaen €l manejo del trabajo de
partoy parto durante las Ultimas cuatro décadas. En este
punto, laescuelauruguayaencabezadapor Caldeyro-Bar-
ciasento las bases de estatecnologiaanivel mundial 12,

LaMEFCF intraparto presentainternaciona mente un
valor predictivo delapruebanegativa (VPPN) de 98%, es
decir gque con un monitoreo normal laprobabilidad de hi-
poxiaesmuy baja. Sin embargo, el valor predictivo dela
prueba positiva (VPPP) es sélo de 15%. La MEFCF
intraparto es, por tanto, un buen predictor de resultados
perinatales favorables, no asi de malos resultados
perinatal es*¥19,

En nuestro medio, evaluaciones realizadas en €l afio
2003 muestran unV PPN de 99% y unV PPP de 13%(19. A
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pesar deesto, laM EFCF sigue siendo el método paraclini-
co diagnostico utilizado para el control de la salud fetal
durante el trabajo de parto, por lo cual en €l presente estu-
dio sebuscadeterminar cual delasalteracionesdel regis-
tro de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) presenta mayor
sensibilidad diagnosticay mejor correlacion con los re-
sultados neonatales.

Objetivos

Determinar la relacion entre los diferentes patrones de
monitorizacion electronica fetal intraparto y los resulta-
dos neonatales cuando se realiza diagnostico de sospe-
chade hipoxiafetal intraparto.

Tipo de estudio
Estudio observacional prospectivo.
Materiales

Institucionales: el presente estudio fue realizado en la
maternidad del CHPR. El diagndstico de SHF intraparto
fue realizado por los médicos responsables de guardiay
auditado diariamente por el staff superior de las clinicas
ginecotocol 6gicas en e denominado “pase de guardia’.
Materiales: cuatro monitores de frecuencia cardiaca
fetal y actividad uterina (Fetal Monitor Numero 118
CorometricsMedical Sistem Inc.,Wallingford, Ct. U.S.A);
analizador écido-base (Radiometer ABL 330 Copenhagen,
Denmark); material de soporte informatico (sistema
informético perinatal —SIP—y programade procesamiento
estadistico EPI Info 6): planillade recoleccion de datos.

Poblacion

Lapoblacion deandlisiscomprendié a183 embarazosin-
cluidos en dicho periodo. Se trata de una muestra por
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conveniencia de los casos que cumplieron con los crite-
riosdeinclusién. Esde destacar que en €l mismo periodo
ante la SHF se realizaban dos probables conductas: inte-
rrupcion inmediata de emergencia, 0 maniobras de reani-
macion intrauterina mediante tocoliticos e interrupcién
diferidade acuerdo con larespuesta. En este estudio, con
€l objetivo de disminuir las variables confundentes, sola-
mente se consideraron los casos en los que se tomé la
primeraconducta.
Loscriterios deinclusién debian estar presentesen su
totalidad y fueron:
— Embarazos Unicos, con una edad gestacional entre 37
y 41 semanas.
— Feto eutocicamente col ocado.
— Entrabgjo de parto, considerando como tal la presen-
ciade unadilatacion cervical de 3 cmomés, o lapre-

sencia de tres a cinco contracciones uterinas regula-
resen 10 minutos, 0 ambos.

— Diagnostico de SHF mediante M EFCF con €l registro
correspondiente.

Material y método

El diagnéstico de SHF fueredizado mediante MEFCF. Los

registros fueron interpretados para el diagnostico por

médicos-obstetras. Los patrones diagnoésticos de SHF

fueron”:

1 DIPII(6) (desaceleracionestardias) en las Ultimastres
contracciones consecutivas (figura 1).

2 Bradicardiafetd (frecuenciacardiacamenor a110 cpm)
por 10 minutos y que no se modifica con la posicion
materna(figura2).
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Figura 1. Desaceleraciones tardias de la frecuencia cardiaca fetal
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Figura 2. Bradicardia fetal
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Figura 4. Patron no alentador
3. Variabilidad disminuidao ausente (variabilidad latido
alatido menor oigual a5 cpm) por 10 0 mas minutos,
sin mediar drogas maternas (figura 3).
No aentador, considerando como tal la presencia de
desacel eraciones prolongadas mayores o igualesa 15
cpm por un periodo mayor oigual adosminutos, oala
presenciade desacel eraciones variablesreiteradas (fi-
gurad).
Unavez realizado el diagnostico en todos|os casos se
interrumpi 6 e embarazo mediante cesareade emergencia
Posteriormente al nacimiento seevaluaron losresulta-
dos neonatales inmediatos y evolutivos por parte de un
meédico neonatdlogo. Los mismos fueron: gases en san-
grede cordon umbilical y necesidad deingreso del recién
nacido aunidad de cuidados neonatales (UCN). Estallti-
ma variable presenta una buena correlacion con la afec-
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cién hipoxica. Latomade sangredelaarteriaumbilical se
realizd en formainmediatamente posterior a nacimiento
con previo dobleclipado del cordon umbilical. Este proce-
dimiento y la toma de muestra fueron realizados por el
ginecologo actuante.

En cuanto alainterpretacion del equilibrio &cido-base,
€l rango patol dgico considerado parael pH fue menor de
7,10y parael exceso de base fue menor a-12.

Resultados

Lascaracteristicasdelapoblacion semuestran enlatabla 1.

Lamediadetiempo entrelarealizacién del diagndstico
de SFA y el nacimiento en la poblacion total fue 16,97
minutos con un desvio estéandar de 7,7 minutos. Si vemos
esta misma variable para cada patrén de MEFCF, no hay
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dores

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

Caracteristica Dip 1l Bradicardia Dis. variab. No alentador
Edad materna (afios) (mediatDE) 24,316,5 22,346,2 24+9,5 23,8+6,2
Edad gestacional (semanas) (mediatDE) 39,4+12,02 39,1+1,9 39,1+2,1 38,1+3,6
Peso de recién nacido (gramos) (mediatDE) 3173+456,7 3016+469,6  3132+384,9 2967+800

FA/FR FA/FR FA/FR FA/FR
Recién nacidos prematuros (edad gestacional 2/1,9 5/6,3 0 2/16,7
menor de 37 semanas por Capurro®) 1/0,9 0 2/16,7 1/8,3
Anemia materna (Hb < 11 mg /dl) 2/1,9 0 1/8,3 1/8,3
Rotura prematura de membranas ovulares 2/1,9 4/5,1 1/8,3 1/8,3
Embarazo sin control prenatal 12/11,3 7/8,9 0 3/25
RN pequefio para la edad gestacional
Momento del diagnéstico de SHF
— Periodo dilatante lento 23/21,7 11/13,9 6/50 5/41,7
— Periodo dilatante rapido 30/28,3 32/40,5 2/16,7 4/33,3
— Periodo expulsivo 53/50 36/45,6 4/33,3 3/25
DE: desvio estandar; SHF: sospecha de hipoxia fetal; RN: recién nacido. FA: frecuencia absoluta; FR: frecuencia relativa

Tabla 2. Frecuencia de cada patron de MEFCF

Patron de MEFCF* Frecuencia absoluta

DIP I 106
Bradicardia 79
Disminucién de la variabilidad 12
Patrén no alentador 12
Total 209°

* Monitorizacion electrénica de la frecuencia cardiaca fetal.
T Desaceleracion tardia de la frecuencia cardiaca fetal.

T El total es mayor que la poblacion dado que en algun caso
presentaron mas de un patrén de MEFCF

Tabla 3. Acidosis de arteria umbilical
en cada patrén de MEFCF

Patron de MEFCF* pH<7,1 EB<-12
FA/FR FA/FR
DIP II* 23/21,7% 27/25,5%
Bradicardia 16/20,25% 20/25,3%
Disminuciéon de la variabilidad 3/25%  4/33,3%
Patron no alentador 2/16,7%  3/25%

* Monitorizacion electrénica de la frecuencia cardiaca fetal.
T Desaceleracion tardia de la frecuencia cardiaca fetal.
FA: frecuencia absoluta; FR: frecuencia relativa
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Tabla 4. Valores de equilibrio acido-base
de la arteria umbilical

Patrén de MEFCF* Media de pH  Media de EB'"
DIP II* 7,18 (DE 0,10) 9,13 (DE 4,4)
Bradicardia 7,14 (DE 0,12) 9,94 (DE 4,8)
Disminucion de la 7,20 (DE 0,12) 8,64 (DE 5,3)
variabilidad

Patron no alentador 7,24 (DE 0,06) 6,35 (DE 3,9)

* Monitorizacion electrénica de la frecuencia cardiaca fetal.
t Exceso de bases.

I Desaceleracion tardia de la frecuencia cardiaca fetal.
DE: desvio estandar

diferencias significativas entrelos mismos, siendo: 17,26
+7,02;16,59+ 8,1; 18,08+ 7,08y 16,9 + 8,03 minutos, para
bradicardia, Dip I, disminucién delavariabilidad y patrén
no alentador, respectivamente.

La frecuencia absolutay relativa de los diferente pa-
trones de MEFCF diagndsticos de SFA se muestraen la
tabla2.

En cuanto a los resultados neonatales del equilibrio
acido-base del total delapoblacion, 42 casos presentaron
un pH en sangrede arteriaumbilical a nacer menor a7,1,y
50 casos presentaron un EB menor a-12. Por lo tanto si
vemos el VPPP delasalteraciones delaFCF sospechosas
dehipoxiaparael pH<7,1fuede22,9y paraEB<-12fuede
273.

Revista Médica del Uruguay



Importancia de la monitorizacién electrénica de la frecuencia cardiaca fetal intraparto como predictor de los resultados neonatales

Tabla 5. Ingreso del recién nacido a UCN

Patréon de MEFCF*

Ingreso a UCN T

FA/FR
DIP I 28/26,4%
Bradicardia 19/24,1%
Disminucién de la variabilidad 5/41,7%
Patrén no alentador 4/33,3%

T Unidad de cuidados neonatales.

* Monitorizacion electrénica de la frecuencia cardiaca fetal.

T Desaceleracion tardia de la frecuencia cardiaca fetal.

Tabla 6. Valor predictivo de la prueba positiva de cada patrén de MEFCF para acidosis de arteria umbilical y
necesidad de ingreso del recién nacido a UCN*

Patrén de MEFCF ' VPPP pH<7,1 VPPP EB<-12 VPPP ingreso RN
DIP II* 21,7 25,5 26,4
Bradicardia 31,6 30,4 24,1
Disminucién de la variabilidad 25 25 41,7
Patrén no alentador 16,7 25 33,3

* Unidad de cuidados neonatales.

T Monitorizacion electrénica de la frecuencia cardiaca fetal.
t Desaceleracion tardia de la frecuencia cardiaca fetal.

VPPP: valor predictivo de la prueba positiva;
RN: recién nacido

Si vemos los resultados de estos pardmetros segin
cadapatrén de MEFCF (tabla3), vemos quelabradicardia
se relaciono con los peores resultados (tabla 4).

Mientras que la variabilidad disminuida se relaciond
con la mayor necesidad de ingreso del recién nacido a
UCN (tablab).

Finalmente, paracadauno delosresultados perinatales
evaluados se calcul6 el VPPP de cada patrén de MEFCF
(tablab).

Discusion y conclusiones

El diagndstico del SFA esde presuncion clinica, mediante
el control de lafrecuencia cardiacafetal, de probabilidad
paraclinica, por dteracion anivel delaMEFCFy decerte-
zaneonatol 6gica, mediante el nacimiento de un nifio con
elementosde asfixiaperinatal.

Enel presente estudiolabradicardiafetal aparece como
el mejor predictor de compromiso metabdlico écido-base
perinatal, mientras que la escasa variabilidad se mostrd
como el mejor predictor de necesidad de ingreso del re-
ciénnacidoaUCN.

Por o tanto, labradicardiafetal mostré unamayor sen-
sibilidad para €l diagnostico de asfixia perinatal.
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Ladisminucién delavariabilidad parecetener un com-
portamiento distinto que el resto delos patrones de moni-
toreo en lo referente alaadaptacion alavidaextrauterina.
Se mostré como el mejor predictor de ateraciones en la
adaptacion a la vida extrauterina a asociarse con mayor
porcentaje de ingreso a UCN. La variabilidad de la fre-
cuenciacardiacafetal esunaexpresion clinicadel estado
neurolégico y no tanto metabdlico del feto419,

LapresenciadeDIP1I asi como de un patrén no aen-
tador de frecuencia cardiacafetal, en el presente estudio,
no mostraron una clara correlacion con los resultados
neonatales considerados.

Nuestros resultados muestran, con la limitacion del
tipo deestudio, a igual que estudios aleatorizados, quela
MEFCF intraparto tiene un bajo val or predictivo positivo
deasfixiaperinatal®.

Esto ultimo ha determinado |a permanente blsqueda
de métodos diagndsticos intraparto més sensibles. En
nuestro medio se han realizado y se contina analizando
lavariabilidad delafrecuenciacardiacafetal, buscando €l
perfeccionamiento delos métodos de andlisisdelamisma
(andlisis computarizado)®®®, El test de Saling (medicion
de gases en sangre de cuero cabelludo fetal intraparto) ha
resultado ser un estudio invasivo no exento de riesgos asi
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como de dificultadestécnicas®. En otros medios, €l an&
lisisdel segmento S-T del el ectrocardiogramafetal, funda-
mentado en que este Ultimo midiendo lafuncién miocérdi-
camideindirectamente el estado del cerebrofetal durante
€l trabagjo de parto, hamejorado €l val or predictivo positi-
vo para €l diagnéstico de SFA@®.

Nuestras perspectivas estdn en mejorar el valor pre-
dictivo positivo de nuestros métodos diagndsticos con la
formacion profesional paralacorrectautilizacion einter-
pretacion delos mismos.

Summary

Introduction: acute fetal distress is a metabolic disorder
leading to hypoxia and acidosis that can result in serious
lesions and even death. It is one of the main causes for
neonatal morbimortality.

Objective: to determine the relationship between the
different fetal heart rate patterns corresponding to the
suspicion of fetal hypoxia and neonatal results.

Method: a prospective study (November 2001- Au-
gust 2004) was conducted at the Maternity Service of the
Pereira Rossell Hospital. Population: 183 patients were
selected according to thefollowing inclusion criteria: single
pregnancy, cephalic presentation, labor and electronic
monitoring of thefetal heart rateindicating fetal hypoxia.
Pregnancy was interrupted in al emergency cases once
diagnosis had been made.

Results: averagetimefor diagnosis at birth was 16.97
minutes, with a standard deviation of 7.7 minutes.

Diagnostic patternswere: intra-partum decel eration 2
(106 cases, 58%), persistent bradychardia (79 cases, 43%),
decreasein variability (12 cases, 6%), not promising (com-
plex varied decel eration curves, 12 cases, 6%).

Taking the acid-base state as a neonatal variable, the
patterns that best predict the perinatal condition for pH
levelsbelow 7.10isfetal bradychardia, representing posi-
tive predictive value of 31.6 ( predictive value of the posi-
tive test).

Taking into account the need to refer the newborn to
the neonatal care unit, the pattern that best predicts this
factisadecreasein variability of 41.7( positive predictive
value).

Conclusion: the methods used in the study to diag-
nose intra-partum hypoxia have low positive predictive
values.

Résumé
Introduction: la souffrance foetale aigue est un trouble
métabolique lié a I"hypoxie et a I'acidose qui peuvent

provoquer de graves lésions, voire la mort. Elle en est
parmi les principales causes de morbidité et de mortalité
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néonatales.

Objectifs: déterminer le rapport entre les différents
indicateurs de fréquence cardiaque foetale suspecte
d hypoxiefoetale (SHF).

Matériel et méthode: étude descriptive prospective
(novembre 2001-ao00t 2004) a la Maternité du Centre
Hospitalier PereiraRossell.

Population: 183 patients dont les critéres d’'inclusion
furent: grossesse unique, présentation céphalique, travail
d’ accouchement et monitorage é ectronique delafréquence
cardiague foetal eindiquant SHF.

La grossesse fut interrompue a tous les cas urgents
aprésle diagnostic.

Reésultats: la moyenne du temps de diagnostic a la
naissance fut de 16,97 minutes avec un écart standard de
7,7 minutes.

Les marqueurs diagnostiques furent: DIP 2 (106 cas,
58%), bradycardie soutenue (79 cas, 43%), diminution de
lavariahilité (12 cas,6%).

L’ état acide basal étant la variable néonatale, le
marqueur qui prédit le mieux lasituation périnatale en ce
qui concernelepH < 7,10, est labradycardiefoetale, avec
unevaleur prédictive du test positif (VPP) de 31,6.

Tenant compte du besoin d’'accés du nouveau-né a
|” unité de soins néonataux, le patron qui prédit le mieux ce
fait est ladiminution delavariabilitéavaleur prédictivedu
test positif de41,7.

Conclusions. les méthodes utilisées chez nous pour
le diagnostic d’ hypoxie intra partum ont une basse V PP.

Resumo

Introdugdo: o sofrimento fetal agudo é um distarbio
metabdlico que causa hipdxia e acidose, podendo provo-
car lesbes graveseinclusiveamorte. E umadasprincipais
causas de morbimortalidade neonatal .

Objetivo: determinar arelagdo existente entre os dife-
rentes padrBes de frequiéncia cardiacafetal de suspeitade
hipoxiafetal (SHF) e osresultados neonatais.

Material e método: estudo descritivo prospectivo
(novembro de 2001 - agosto de 2004) na Maternidade do
Centro Hospitalar PereiraRossell.

Populagdo: 183 pacientes cujos critérios de inclusdo
foram: gestag&o Unica, apresentagdo cefélica, trabalho de
parto e monetarizagdo eletronica da frequiéncia cardiaca
fetal queindique SHF.

Em todos os casos de emergéncia quando se realizou
diagnostico de SHF fez-se ainterrupgéo da gestacéo.

Resultados: a média de tempo do diagndstico no mo-
mento do nascimento foi de 16,97 minutos com um desvio
padréo de 7,7 minutos.

Ospadrbes diagnosticosforam: DIP 2 (106 casos, 58%),
bradicardia sustentada (79 casos, 43%), diminui¢cdo da
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variabilidade (12 casos, 6%0), ndo animador (desacel eraces
variaveiscomplexas, 12 casos, 6%).

Tomando como variavel neonatal o estado écido-base,
0 padréo que melhor prediz a situagdo perinatal com pH
menor de 7,10 éabradicardiafetal, com umvalor preditivo
daprovapositiva(VPPP) de 31,6.

Considerando a necessidade de ingressar o recém-
nascido a unidade de terapiaintensiva neonatal, o padréo
que faz amelhor predi¢do parainternacdo € adiminuicdo
davariabilidadecomumVPPPde41.7.

Conclusfes: 0os métodos utilizados no nosso meio
parao diagnostico de hipdxiaintraparto apresentam baixos
valoresdeVPPP.
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