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La monitorizacién fetal es la observacién v regis-
tro continuo de variables biologicas normalmente con-
sideradas como buenos indicadores de la condicidn
fetal.

La variable que nos ocupa: la frecuencia car-
diaca fetal (F.C.F.) es analizada en relacidn a los movi-
mientos fetales en el anteparto y a la contractilidad
uterina durante el parto.

Este método de vigilancia no debe ser conside-
raclo aisladamente, sino formando parte de un contexto
que persigue la evaluacion de la condicion fetal en una
mujer portadora de riesgo perinatal.

Uno de los principios fundamentales de la prac-
tica ohstétrica es prevenir los resultados perinatales ad-
versos, y ello se consigue identificando las embarazadas
y feto-neonatos que en la etapa perinatal corren riesgo
de enfermedad o muerte.

El objetivo inmediato es reducir la morbifidad y
mortalidad perinatal, y st consideramos que “todo neo-
nato tiene derecho a nacer bien”, nosotros como peri- .
natdlogos debemos realizar los esfuerzos necesarios
para lograr fa profilaxis, el diagnostico y tratamiento de
los problemas perinatales.

En la actualidad son escasas las posibilidades
terapéuticas que tenemas para mejorar el estado fetal
intratitero. Por lo tanto, sin abandonar ese objetivo, el
esfuerzo s ha dirigido a desarrollar y mejorar las técni-
cas diagndsticas para evafuar la condicion fetal.

En los dltimos 25 anos s ha progresado intensa-
mente en las evaluaciones clinicas, hioquimicas y biofi-
sicas destinadas a la vigilancia fetal. Estas metodologias
tienen como meta asegurar una Optima calidad en la
reproduccion humana, reduciendo al minime posible
los accidentes perinatales.

Como la raza humana viene reproduciéndose
hace miles de afos, e embarazo y parto ha side consi-
derade como un hecho natural, pero “la naturaleza es
cruel cuando no se la interpreta” yes aqui donde deben
actuar los métodos que como el que nos ocupa, gravita
en la reduccion de fa mortalidad perinatal.

El monitoreo fetal anteparto e intraparto debe
figurar inserto en un programa de vigilancia fetal en todo
servicio de perinatologia. Este debe ser coherente y
cumplir con algunos requisitos: (. M. Carrera).

Debe ser simple: pocas técnicas con conodi-
miento preciso del momento de su aplica-
citn secuencia y conducta segin resultados.

Debe ser inocuo: 0 sea con métodos ne inva-
Sivos.

Debe extenderse al anteparto e intraparto.

Debe aplicarse por lo menos a la poblacion
obstétrica de aito riesgo.

a)
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f) Debe existir entrenamiento adecuado del
personal de la unidad.

La monitorizacion fetal estd especialmente indi-
cada en los embarazos asociados a factores de riesgo
que atentan contra el fluio sanguineo utering y la perfu-
sian del espacio intervelloso. Estos factores deterioran la
funcion plancentaria, la cual tiene un aspecto nutritivo
por la que el felo almacena energia, glucogeno y protei-
ras que le permiten crecer y desarrollarse ademas de
tolterar periodos en los cuales no le llegan esos aportes.

También tiene un aspecto respiratorio que es el
aque mide esta tecnologia. Bl oxigeno no e almacena v
el feto lo consume rdpidamente; si no se oxigena bien,
como sucede cuando el flujo Gtero-placentario esta re-
ducido, entra en hipoxia y la F.C.F. presentarda modifica-
ciones de sus patrones narmales. Esto se evidencia espe-
cialmente en relacion a movimientos fetales v las con-
tracciones uterinas. Al ocluirse el cordon umbilical v al
comprimirse la cabeza en el parto, también se modifi-
can dichos patrones.

En mi Servicio (Hospital Luis C. Lagomaggiore),
utilizamos los siguientes patrones:

Patrones de la Frecuencia Cardiaca Fetal

) F.CF. de fa linea de base

a Nivel:
Bradicardia intensa 99 Lpm o menos
Bradicardia lhgera 100 a 119 Lpm
Normal 120 a 160 Lpm
Taquicardia ligera 161a180Lpm
Taquicardia intensa 181 Lpm o mas
b) Variabilidad:
Ampfitud  — Saltatoria  + 25 [pm
— Ondulatoria 10 a 25 Lpm
— Ondulatoria
Reducida 5& 10 Lpm
— Silente -~ 5 Lpm
Frecuencia — Répida + 6 Osc. pm.
— Media 2a 60sc. pm.
— Lenta = 2 Osc. p.m.
o) Aceleracion:
Amplitud + 15 Lpm
Duracidon -+ 15 seg.

Il. F.CF. periddica
a) Sin cambio
by Aceleracion
¢} Deceleracion: — Patron uniforme: Precoz
Tardio
— Patron variable
— Patrén combinado

Estos patrones perteneden al Colegio Estadouni-
dense de Obstetras v Ginecdlogos modificado.



Principios generales y practicos

Para efectuar un menitoreo de la F.CF. e
NECesario:

2) Conocer el equipo cen € cual se trabaja.
b) Saber con qué procedimentos se esta elabo-
rando la senal fetal.

Método  L.C.F. Utero
Directo  E.C.G. fetal Cateterismo 1U
Indirecto  Ultrasonido Tocodina-
Fonocardio- mografia
grafia
F.C.C. en
pared abd.

¢} Conocer los patrones de la F.CF.

d) La prueba sin  stress puede
ambulatoria

€ La prueba con siress necesita hospitalizacion

hacerse

Monitoreo fetal anteparto

Como dice Silvio Aladjen, el corazdn fetal tiene
una actividad espontanea intrinseca similar a cualquier
otro masculo cardiaco que le permite una actividad del
orden de las 140 contracciones por minuto, Esta fre-
cuencia no es fija sino que varia latido a latido. Este
hecho es normal v es indice de bienestar fetal; e mismo
es controlado basicamente por el S.N.C. del feto a través
del simpdtico y parasimpatico. Adermas, los movimien-
tos fetales o los estimuios externgs producen aceleracio-
nes de la F.C.F. ifeto reactivo).

Cuando el S.N.C. del felo estd semetido a hipo-
xia 0 anoxia, el corazén pierde esa variabilidad y conti-

nla latiendo con la actividad intrinseca del marcapaso -

cardiaco {fetc no reactivo)l Este hecho e de mal
prondstico.

Patrones para la monitorizacién fetal sin stress

— F.C.F. basal 120 a 160 Lpm

— Variabilidad: mas de 5 Lpm

— Aceleraciones: 2o mas en T0min. de 15 Lpm y 15
seg. de duracién o mds.

— Movimientos fetales: 2 o mas en T0 min.

No reactivo

— F.C.F. basak 120 a 160 Lpm
— Variabilidad: mas de 5 Lpm
— Aceleraciones:ausencia
falta de
externos
— Movimientos fetales: ausentes ¢ disminuidos

respuesta a  estimulos

¥ Sinusoidal

— F.C.F. basal 120 3 160 Lpm

— Variabilidad:latido a latido ausente
linea de base oscilante: 2 a 5 ciclos por
ITHI. .

— Aceleraciones ausentes

— Movimientos fetales ausentes

No Interpretéble
— Registro indescifrable

Este métode de vigilancia lo indicamos en pa-
clentes de alto riesgo, especiamente en aquellas aso-
ciadas a patologias de mal prondstico perinatal: gesto
sis, hipertension arterial, C.LR., Diabetes, isoinmuniza-
cion Rh, embarazo prolongado, hemarragias genitales
obstétricas, etc.

La P-SE. tiene las siguientes ventajas:

— Meétodo ambulatorio

— Ausencia de contraindicaciones

— Facil interpretacion

— Ahorro de tiempo

— Bajo costo

— Postulade como métodg primario de vigilancia fetal,

La P.SE. la realizames durante 20 min. si en los
primarios 10 min. el patrén es reactivo, damos por
terminada {a prueba; si @ patrén es no reactivo a los 20
min. hacemos estimulo manual externo, si aparecen
aceleraciones y movimientos € feto es reactive; si no
aparece reactividad en los 20 min. siguientes a la esti-
muiacin, el feto e no reactivo.

La paciente ha de estar en posicion semi fowler;
% tomara la T.A. para detectar el sindrome supino hipo-
tensivo, evitando [os ayunos prolongados ya que la
hipoglucemia reduce la reactividad fetal. En estos casos
se aconseja Una carga de glucosa (0,5 g de glucosa EV.
en 3 min.).

Iniciamos la P.5.E. a partir de la 28 a 32 semanas
repitiéndola cada siete dias en los fetos reactivos; en las
diabéticas conviene realizarla dos a tres veces por
Semana.

El trazado reactivo diagnostica buena condicién
fetal en los siete dias siguientes y en él ef obstetra puede
confiar.

Hl trazado no reactivo tiene una incidencia de 6 a
36% y proporciona prediccion variable de sufrimiento
fetal intraparto; ademas se reportan cifras de mortalidad
perinatal de 10 a 12 % en embarazos con riesgo perina-
tal de acuerdo a los datos de la literatura. En nuestro
Servicio los fetos no reactivos representan 7,5 % y estin
asociados a depresion neonatal en 13,2 % y a mortali-
dad perinatal en 13,2 %.

La concu cta obstétrica no debe tomarse exclusi-
vamente con el trazado sino que hay que sumarle el
criterio clinico y otros elementos evaluaterios (estriol,
L.A., etc)

La prueba con stress o prueba de Posse o prueba
de las contracciones inducidas, es mis compleja y de-
manda mds tiempo, Para ello debemos inducir contrac-
ciones partales (3 en 10 min.) con infusion de ocitocina
a dosis fisioldgica y observar la aparicién de decelera-
ciones tardias. El mecanismo fisiopatoldgico es bien
conocido. Recordemos sintéticamente que la caida
corta y transitoria del abastecimientc de oxigene al
espacio intervelloso durante la contraccién no modifi-
card la F.C.F. en & feto con reservas normales. Si ella
estd disminuida apareceran las deceleraciones tardias
que indican el deterioro fetal.

Interpretacién de la prueba con stress

— Positivo: 3 0 mas deceleraciones tardias.
— MNegativo: 2 0 menos deceleraciones tardias.
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— Dudosa: 2 deceleraciones no consecutivas o secun-
darias a hiperestimulacion con ocitocing.
— No interpretable.

Las indicaciones son las mismas que en la prueba
sin stress, estando contraindicada en cesdreas anterio-
res, placenta previa, RP.M. o insuficiencia del orificio
interno.

Esta pruebz originalmente fue concebida con
registro interno de la contraccion uterina. La tendencia
actual es a realizarla con tocodinamometria externa.

Una P.C.E. negativa indica que €l feto tolerara el
parto sin deceleraciin y augura bienestar fetal en los
cinco a siete dias siguientes, ademés es confiable, y
representa 90 % de los resultados.

Una P.CE. positiva (10% de los resultados aproxi-
madamente), esta asociada a |z aparicion de decelera-
ciones tardias intraparto (sufrimiento fetal) y este hecho
se incrementa adn mas cuando al trazado se sumaz |z
pérdida de la variabilidad. No obstante ello la P.C.E.
positiva estd asociada también a un alto indice de falsos
positivos (50% aproximadamente). Este hecho ha deter-
minado una reduccion notable de la prictica de la
prueba con stress (menos de 10%) y, como de acuerdo
a la experiencia acumulada la capacidad de prediccion
de la prueba sin stress v la prueba con stress parecieran
ser idénticas cuando los resultados son normales, la
conducta actual es realizar la prueba con stress solo en
los resultados no reactivos de la prueba sin stress, cuya
practica es mas sencilla. Caldeyro BarcCia reporta una
mortalidad perinatal de 28 % en embarazos de alto
riesgo con pruebas con stress (P. de Posse} posiivas.

Monitorizacion fetal intraparto

Los métodos clisicos para juzgar el sufrimiento
fetal en el parto tienen un valor fimitado; la auscultacion
de los L.C.F. con € estetoscopio rigido y € meconio son
datos pocos fieles salvo en los casos graves.
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La monitorizacion biofisica permanente de la
F.CF., de las contracciones uterinas y la monitorizacién
bioguimica que evalda el equilibrio acido basico con
micromuestras de sangre fetal, dan una informacion
mas adecuada de la condicidn fewl.

Las indicaciones son:

— Purgacion alta de'riesgo en el anteparto.

— Puntuacion alta de riesgo en el intraparto.

— Pacientes con monitorizacion anteparto anormal.
- Partos conducidos o inducidos.

Los trazados normales coinciden con un 99% de
nonatos vigorosos.

Los trazados anormales son menos especificos v
de interpretacion mas dudosa. Desde & conocido tra-
bajo de Haverksmp y Col. (Denver) sobre monitoreo
fetal, en el cual demostrd que [as pacientes sometidas a
monitoreo solo s diferencian de las auscultadas por la
tasa de operaciones cesdreas que fue mucho mayor, s
es cada vez mds exigente con los registros. Se debe
evaluar no solo la deceleracion sino €l aspecto general
del registro (F.CF. basal, variabilidad, deceleracion,
aceleracion), al cual le debemos agregar el monitoreo
biogquimico en los trazados omincsos.

En servicios donde se practica la monitorizacion
intraparto de todo el alto riesgo, ¢ ha observado dismi-
nucion de la mortalidad fetal intraparto.

Con este procedimiento deben tomarse precau-
ciones ya que se han reportado perforaciones uterinas y
lesiones de vasos placentarios ocasionados por el caté-
ter intrauterino, Ademas, la practica de la operacion
cesdrea suele incrementarse con esie procedimiento
especialmente en {os ambientes que se inician con el
método como sucede en el nuestro.

Por otra parte es bueno recordar que la morbili-
dad infecciosa y neonatal aumenta con los registros
interngs.

Por Gltimo, como expresé al comienzo, el moni-
toreo fetal no debe considerarse en forma aislada sino en
el conjunto de los procedimientos perinatales.
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