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RESUMEN

TITULO. Merlin GP, Garcia ALA. Analisis comparativo de tres pruebas de bienestar fetal:
prueba sin estrés, prueba de tolerancia a ja oxitocina y perfil bicfisico modificado,

OBJETIVO. Mostrar la experiencia y correlacionar el resultado de las pruebas con la
morbimortalidad perinatal con el uso de estas tres pruebas perinatales(PSS, PTO y PBM).

DISENO DEL ESTUDIO Gbservacional, longitudinal, retrospectivo y comparativo.

MATERIAL Y METODOS. Pacientes con embarazes de 28 semanas o mads, de alto
rnesgo, en quienes se realizé una PSS,PTO o PBM. Las pacientes incluidas en el PBEM
fueron tomadas de las que se les realizé PSS e ILA . Tomando en cuenta el Ultimo
registro realizado antes de 7 dias previos a la resolucién del embarazo. No se incluyeron
los casos con embarazos gemelares y a los que no cuenten con expediente completo, ni
resuitado perinatal. El resultado perinatal adverso fue definido por la presencia de una o
mas variables como Apgar <7 a los 5 minutos, meconio, oligohidramnio, RCIU, ébito,
muerte neonatal temprana.

RESULTADOCS. Un total de 1000 pacientes a las cuales se les efectuaron registros
cardiotocograficos, de estas 872 fueron PSS, 128 PTO y 259 PBM, es importante aclarar
que las pacientes que se Incluyeron en el PBM fueron obtenidas de las que se les realizd
PSS e ILA. Se reporta en este estudio una mortalidad perinatal no corregida de 8 por
1000.

En relacion al resultado global de [as pruebas, se observé que 72.9% correspondié a PSS
reactiva, 11.3% PTO negativa y 14% al PBM normai( de buen pronéstico), &l 13 3% a
PSE& no reactiva 1.5% a PTO positiva, 1 % a PSS no reactiva decelerativa y el 11.9% al
PBM anormal (de mal pronéstico). La morbilidad por caliificacién de Apgar <7 a los 5
minutos en PSS reactiva fue del 1.1%, PTO negativa 0.3%, PBMN 2.3%, PSSNR
0.8%,PTO positiva 0.2%,PSSNRD 0.1% , PBMA 1.9%, la presencia de RCIU en 0.3% en
P8SRm 0.1% en PSSNRD y 0.7% en PBMN. Presencia de meconio principalmente en
PSSR 3,1% y PBMA 5,7%, oligohidramnios 5.2% PSSR, 0.9% PTO negativa, 2.2%
PSSNR, 0.1% en PTO positivay 31% en PBMA.,

La mortalidad fetal estuvo presente en PSSNR 1, PTO negativa 1, PTO positiva 1,
PSSNRD 1. Las muertes neonatales , 2 a PSSNR, 1 a PTO negativa, 1 a PSSNRD y 2 al
PBMA.

DISCUSION Y CONGLUSIONES. Ei perfil biofisico modificado es un excelente medio de
vigilancia fetal e identfica un grupo de pacientes con riesgo elevado de resultados
perinatales adversos en embarazos de alto nesgo, con una sensibilidad del
86% especificidad 86%, valor predictivo positivo 88% y valor predictivo negativo 84%

La PSS report6 en este estudio una sensibilidad del 86% ,especificidad del 39%, valor
predictivo positivo 87%,valor predictivo negativo 36%. Y la PTO sensibilidad del 78%,
especificidad 40%, valor predictivo positivo 90%, valor predictivo negativo 20%.

PALABRAS CLAVES. Pruebas anteparto, perfil biofisico modificado, vigilancia fetal
anteparto.



INTRODUCCION :

Los objetivos de las pruebas anteparto son entre otras cosas mejorar el resuitado
perinatal a fravés de un diagnostico y tratamiento oportunc y confirmar el bienestar de
fetos sanos, asi de ese modo prevenrr intervenciones innecesarias. Las pruebas mas
usadas comunmente son la prueba de tolerancia a la oxitocina (PTO), la prueba sin estirés
(PSS), el Perfil biofisico fetal (PBF) y el perfil biofisico modificado {PBM) (1).

La prueba de tolerancia a la oxitocina (PTO) es una de las mejores pruebas que
existe para la vigilancia fetai en los embarazos de alto resgo. Esta prueba se basa en la
evidencia experimental que nos muestra que el flujo sanguineo uteroplacentario decrece
significativamente durante las contracciones uterinas. Estas contracciones provocan un
estrés hipéxico que un feto normal puede tolerar sin dificultad. En cambio un feto con
problemas agudos o crénicos no es capaz de tolerar disminucion en el aporie de oxigeno
demostrandolo mediante desaceleraciones tardias que guardan correfacisn con un
prondstico perinatal ominoso. En Uruguay, Pose y colaboradores sefialaron buenos
resultados de las pruebas con contraccion para la vigilancia preparto (2).

En 1972, Ray y colaboradores publicaron los primeros resultados en Estados Unidos
y descubrieron la prueba de estimulacion con oxitocina. Aplicaron el intervalo semanal
que Sanchez-Ramos y colabordores propusieron para la practica de las pruebas y
también establecieron los criterios diagnésticos para este fin. Pronto la PTO se volvié el
estandar para el estudio del feto y sustituyo a métodos mas lentos y dificiles como la
medicion de estriol en orina y lactégeno placentario humano (3.4)

La interpretacion de la PTO es reportada como negativa y posttiva, v traduce feto
probablemente en buenas y malas condiciones respectivamente (1,2,5,6)

En el anélisis estadistico, se ha encontrado que tiene una sensibilidad de 50 a 80 %,
especificidad de 95 a 98 %, con un valor predictivo positivo de 60 a 80 % y un valor
predictivo negativo de 99% (7),

A finales del decenio de 1970, fa investigacién habia demostrado que las
aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal constituian un elemento de prediccion
precisa del prondstico del producto (2).

La prueba sin estrés (PSS) es [a mas utilizada para evaluar el buen estado fetal
preparto. El fundamento fisiolégico es que un feto normal muestra movimientos a
diversos intervalos y que un sistema nervioso central y miocardio no alterados por la
hipoxia, reaccionan presentando aceleraciones de la frecuencia cardiaca constituyendo
un signo fiable de bienestar fetal. Por el contrario, aquel feto gque no presenta
aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal puede sufrir asfixia y compromiso de los
sistemas enunciados. Su interpretacién se reporta como reactiva y no reactiva, este

resultado traduce feto probablemente en buenas y malas condiciones respectivamente
(2,3.4),

Sin embargo la prueba sin estrés tiene una sensibilidad del 45 a 70 %. la
especificidad del 90 a 98 % , con un valor predictivo positivo del 30 a 50 % y valor
predictivo negativo del 94 % en embarazo de aito nesgo (7).



En refacion con el nimero de cesdreas por indicacion fetal, las pruebas sin
contraccion al parecer generan un indice menor de intervenciones gue las que incluyen la
contraccion. Eden y colaboradores en embarazos postérmino advirtieron que la cifra de
intervenciones es mucho menor en el grupo que usé pruebas sin contraccion { 0.9 % en
comparacion con 5 5 % ). Bl inconveniente fue que la menor cifra de intervenciones en
esos casos fue un incremento en la mortalidad perinatal en el grupo sometido a pruebas
sin contraccion (11.4 en 1000 en comparacion con 0 en 1000 ) { 8).

En 1980, Manning y colaboradores introdujeron el perfil biofisico fetal, prueba de
parametros multiples. La técnica incluyd una PSS, seguida por observacién de tiempo
real de las acfividades biofisicas fetales hasta que estuvieron presentes o hasta un
maximo de 30 minutes. Cada parametro recibid una puntuacién de 2 (normal) o 0
{anormal), segun criterios definidos por los autores, desde entonces se ha comprobado
que el analisis de estas variables es un poderoso predictor del estado del entorno fetal
(9,10,11).

En un estudio de Manning con 18 221 pacientes de alto riesgo, se realizarén 44 828
pruebas de PBF. La mortalidad reportada fue de 0.726/ 1000 (14 muertes), concluyendo
que un resultado normal confiere una alta probabilidad de sobrevida perinatal (12).

Sin embargo el consumo de tiempo para la reslizacidon de los diferentes estudios
condiciona la bisqueda de pruebas mas practicas y con menor cansumo de tiempo.

En 1983, Vintzileos y colaboradores deseribieron una modificacion det método original
para valorar el perfil biofisico, en el cual incluian una variable mas que era el grado
placentario. E| perfil biofisico modificado (PBM) incorpora solamente la prueba sin
contraccidén y la medicion del volumen de liquido amniotico. Este tipo de investigacion es
méas sencille que el PBF completo. En término de resultados y tasas de intervencion, el
PBM genera cifras similares a Is de ta PTO y el PBF (1,13).

Nageotte, en un estudio de 2 774 pacientes, realizando 17 429 pruebas de PBM. con
un indice de mortalidad perinatal no corregido de 2.9 por 1000. La incidencia en general
de resultados adversos { muerte perinatal 0 muerte en &l cunero antes de darse de alta,
dificultad respiratoria por ¢esdrea dentro de las 2 primeras horas, Apgar menor de 7.0 %)
concluye que tuvo menor nimero de efectos adversos pennatales que fa PTO (14).

Eden y colaboradores, en su estudio de PBM para una vigilancia fetal antenatat, con
337 pacientes incluidas con embarazo de alto riesgo, reportando una mortalidad de 5.94
%. establece que puede ser una prueba apropiada y que debe practicarse rutinariamente
en embarazas de alto riesgo(15}.

En nuestro Hospital, considerando que es un centro de concentracion de pacientes
obstétricas, en donde un nimero importante cursa con embarazos de alto riesgo vy ante la
diversidad de técnicas que existen para la vigilancia fetal, fue lo que nos motivo para la
realzacion de esta investigacion.

El objetivo del presente estudio es mostrar [a experiencia y los resultados perinatales
con el uso de estas tres pruebas perinatales ( prueba de tolerancia a ia oxitocina, prueba
sin estrés y perfil biofisico modificado ) en un grupo de pacientes seleccionadas por ser
portadoras de un embarazo de alto nesgo.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio es observacional, longitudinal, retrospectivo y comparativo, que se realizo del 4
de mayo al 30 de diciembre de 1998. Se estudiaron 1000 pacientes analizando 1000
registros cardiotocograficos, es importante aclarar que las pacientes gue se incluyeron en
ei perfil biofisico modificado (PBM) fueron obtenidas de las que se les realizo PSS e ILA,
estudios que fueron efectuados en el Departamento de monitorizacién de! servicio de
Perinatologia del Hospital de Ginecoobstetricia “Luis Castelazo Ayaia *, del Instituto
Mexicanc del Seguro Social, en la cudad de México, D.F. Fueron incluidos para ésta
revision los embarazos de mas de 28 semanas y se tomo en cuenta el Ultimo registro
realizado antes de 7 dias de la resolucion del embarazo. No se incluyeron los casos en

que la resolucion del embarazo ocurrié después de 7 dias del Gitimo registro, asl como
embarazos gemelares,

La patologia o condicion que motivé el envié de las pacientes correspondiendo a mas de
la mtad de los casos a la hipomotilidad fetal, siguiendo grupos menos numerosos. El
grupo denominado como ofras causas agrupé a 69 pacientes que fueren enviadas por
muy diversos motivos, come cardiopatias, epilepsia y aigunas colagenopatias, que por su
escaso nimero no ameritaron grupo especial.

Los criterios de interpretacién de las pruebas fueron los siguientes :
A) Prueba de tolerancia fetal a las contracciones uterinas inducidas con oxitocina
(PTO) :

Ante el registro de 10 contracciones uterinas inducidas o espontaneas y con una
frecuencia minima de 3 en 10 minutos, se evaiud ia presencia de deceleraciones de fipo
tardio (dips I}, y con un ndmero igual o mayor de dos de este tipo de caidas,se consideré
a la prueba como positiva, ofro tipo de alteracién de la frecuencia cardiaca en respuesta a
las contracciones fueron consideradas como prueba negativa . Cuando existié actividad
uterina espontanea se efectud la prueba sin oxitocina se le considerd como PTO
espontanea,

B) Prueba sin estrés (PSS) :

El registro se considerd como reactivo cuando existia una variabilidad o amplitud de
las oscilaciones entre 10 y 25 latidosimin. v 4 o mas ascensos transitorios de |a
frecuencia cardiaca fetal iguales o mayores de 15 latidos de ampiitud e 1guales o
mayores de 15 segundos de duracién en 20 minutos de registro; cuando no se cumplié
con estos requisitos se consideré como una PSS no reactiva; en esta dlitima forma de
interpretacion se incluyé a los registros que mostraron patrén sinusoidal. Una tercera
forma de interpretacién de la prueba sin estrés fue aquella en que los registros mostraron
una variabilidad disminuida (menor de 10 latidos/min.) y presentaron caidas de la
frecuencia cardiaca asociadas a movimientos fetales y/o a contracciones y se les
denominé PSS no reactiva desacelerativa ; este Gitimo grupo incluyd los registros con
linea silente (variabilidad menor de 5 latidos/mir.}, tomando en cuenta su valor pronéstico

C) Perfil Biofisico Modificado (PBM)

La realizacion del Perfil biofisico modificado (PBM) , incluyé |a prueba sin estrés
(PS8) y la determinacién del indice de liquide amnidtico (ILA), por cuatro cuadrantes
Interpretado como se describe, cuando la PSS fue reactiva y el ILA > 5cm fueron
asignados a cada uno 2 puntos respectivamente, reportandose como perfil biofisico



madificado normal (PBMN) . Un puntaje de 0 fue asignado para PSS no reactiva o ILA <
Sem, reportandose comao perfil biofisico modificade anormal (PBMA).

Los resultados de las pruebas fueron enlistados de acuerdo a su valor prondstico,
partiendo de las que traducen bienestar fetal { PSS reactiva, PTO negativa, PBM normalj,
a las que mostraron deterioro fetal en distintos grados (PSS no reactiva, PTO positiva ,
PS8 no reactiva decelerativa y PBM anormal). Conforme a este valor prondstico y en el
orden anteriormente mencionado, se correlacionaron con  calificacion de Apgar menor de
7 al minuto y a los 5 minutos, la frecuencia de neonatos con retarde del crecimmento

intrauterino , presencia de meconio, oligohidramnios , finaimente la mortalidad fetal y
perinatal.

El resultado perinatal adverso fue definido por la presencia de una o mas de las siguientes
variables :

APGAR : A los 5 minutos menos de 7, es una valoracién basada en un método de
exploracion del recién nacido con el fin de establecer los efectos secundarios del mansjo
obstétrico, anestésico o de reanimacion. Se realiza al minuto del nacimiento valorando
asfixia neonatal y a los 5 minutos permite predecir ef estado clinico posterior.

Liquido amnidtico tefido de meconio, se medird subjetivamente de acuerdo a la
intensidad del tinte verdoso v la viscosidad del mismo, se clasificard de +a +++ .

Restriccién del crecimiento intrauterine: Son los recién nacidos con el pesa al nacer por
debajo dei percentil 10 para la edad gestacional.

Oligohidramnios : Disminucién de la cantidad de liquido amniético durante el pario o
cesarea . '

Obuo : Es la muerte intrauterina de un feto mayor de 500 gramos.

Muerte neonatal temprana : Es la muerte que se presenta en los primeros 7 dias de vida
extrauterina,

La obtencidn de los resuitados serd por medio de [a revisién de los expedientes clinicos y
de los hallazgos en el transcurso de! parto o la cesarea.

Una vez obtenidos estos se determinara la sensibilidad, especificidad, el valor predictivo
positivo y el valor predictivo negativo.

El presente estudio no tiene implicaciones éticas, por tratarse de una investigacion
descriptiva que no tuvo ningln riesge para la salud. El estudio fue presentado para
analisis y autorizacién en el Comité Local de Investigacion.



RESULTADOS

Se realizé una ravisién de 1000 pacientes a las cuales se les efectuaron registros
cardiotocograficos, de los cuales 872 fueron PSS, 128 PTO y 259 PBM (Tabla | ).

La patologia o condicion gue motivé el envid de las pacientes se muestra en la tabla 1l,
en donde se aprecia que mas de la mitad de los casos correspondio a ia hipomotilidad
fetal, siguiendo grupos menos numercsos.

En relacidn al resultado global de las pruebas, se observo que 72 9 % correspondio a
PSS reactiva, 11.3 % a PTO negativay el 14 % al PBM normal (buen prondstico), el 13.3
% a PSS no reactiva, 1.5 % a PTO positiva, 1 % a PSS no reactiva decelerativa y el 11.9
% al PBM anormal de mal pronéstico. (Tabla iIl) .

En la Tabla IV se analizan las principales mndicaciones de ias pruebas de las
pacientes correlacionandose con los resuitados de las pruebas y en donde se puede
apreciar que un alto porcentaje de las pacientes correspondié a pruebas de buen
prongstico; por ejemplio, de los 638 embarazos con hipomotilidad fetal 50 % tuvieron
resultados de buen prondstico, 4.7 % de las pacientes con preeclampsia, 3.1 % de las
pacientes con embarazo pronlongado etc.

Los resultados de mal prondstico fueron mas evidentes en la hipomotilidad fetal { 6.9 %
de PSS no reactiva, 12 % de PTO positiva y 0.5 % de PSS no reactiva decelerativa) y en
las pacientes con preeclampsia 2.3 % .

La morbilidad necnatal valorada por el Apgar menor de 7 al minuto y a los 5 minutos,
fue en la PSS reactiva del 14.4 % y 1.1 %, enla PTO negativa 2.9 %y 0.3 %, en {a PSS
no reactiva 4.8 % y 0.8 %, en la PTO positva 0.4 % y 0.2 %, en la PSS no reactiva
decelerativa 0.5 % y 0.1 % respectivamente. Otra de las variables analizadas para valorar
la morbilidad fue la frecuencia de nifios con retardo del crecimiento intrauterine, donde se
ohserva 03 % en !a PSS reactiva y 0.1 % en la PSS no reactiva decelerativa. La
presencia de meconio fue de 3.1% en la PSS reactiva, 1.0 % en la PTO negativa,1.7% en
la PSS no reactiva, 0.2 % en la PTO positiva y 0.2 % en la PSS no reactiva decelerativa.
E! oligohidramnios estuvo presente en un 5.2% en la PSS reactiva, 0.8% en fa PTO
negativa, 2.2 % en la PSS no reactivay 0.1 % en la PTO positiva.

El ndmero total de pacientes incluidas en el perfil biofisico modificado (PBM) fue de
259, en quienes se realizd prueba sin estrés, 140 (54%) reactivas v 119 (46 %) no
reactivas, la determinacién del indice de liquide amnidtico se reaiiza de acuerdo a Phelan
(por cuatro cuadrantes), 81 (31%) tuvo un indice menor de 5cm | 140 (54%) con un indice
de liguido amnidtico normal {igual o mayor de 5 em.) y 38 (15%) tuvo un indice mayor a
18cm.

La prueba se considerdé anormal cuando alguna de las dos variables se presentd con
una prueba sin estrés no reactiva o el indice de liquido amniético menor de 5 cm. Y
normal si las variables no fueron alteradas.

Las pacientes con perfil biofisico modificado normal fueron 140, con morbilidad de 19
y con perfil biofisico modificado anormal un total de 119 pacientes con morbilidad de 103
(Tabla V).



1.9 % respectivamente. Retardo del crecimiento intrauterino presente en el 0.7% en PBM
normal, presencia de meconio en PBM normal 4.2 %, en el PBM anomal 5.7%.
Oligohidramnios solo reportado en el PBM anormal en un 31% .

La via de interrupcién del embarazo por cesarea o parto en la PSS reactiva fue de 272
y 457 , enla PTO negativa 47 y 66, en PSS no reactiva 88 y 45, en PSS no reactiva
decelerativa 8y 2, en PTO positiva 12 y 3, en el PBM nommal 81 y 59 , con el PBM
anormat 102 y 10 respectivamente. (Tabla VI).

La mortalidad perinatal no corregida se puede ver en [a Tabla ViI, hubo un total de 4
muertes fetales, ninguna en la PSS reactiva, 1 en la PSS no reactiva, 1 en la PTO
positiva ¥ 1 en {a PSS no reactiva decelerativa. Las muertes neonatales fueron 4, de las
cuales ninguna en la PSS reactiva, 1 en la PTO negativa, 2 en la PSS no reactiva,
ninguna en la PTO positiva y 1 en la PSS no reactiva decelerativa.

En el perfil biofisico modificado anormal se registraron 2 muertes neonatales. Las cifras
anteriores nos dieron una moralidad perinatal de 8 casos por mil nacidos vivas, con una
mortalidad perinatal corregida de 6 casos por mil nagidos vivos (Tabla Vi, VHLIX).

Para la prueba sin estrés se reporté en este estudio una sensibilidad delf 86 % , una
especificidad del 3¢ %, valor predictivo positive 87% valor predictivo negativo 36 %. Para
la prueba de tolerancia a la oxitocina , sensibilidad del 78% , especificidad 40 % ,valor
predictive positive 90% |, valor predictive negativo 20% . Y para el perfil biofisico
modificado, sensibilidad del 86 %, especificidad 86% ,valor predictivo positivo 88%,valor
predictivo negativo 84 % .( Tabia X , Xi, XIi ).



TABLA 1

CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO
EN EMBARAZOS DE RIESGO ELEVADOQ

Prueba efectuada Num. De pacientes
PSS 872
PTO 128
PBM 259

Total 1000




o

TABLA Il
CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN EMBARAZOS
DE RIESGO ELEVADO

MOTIVO DE ENVIO No.
Hipomotilidad fetal 638
Preeclampsia 80
Ruptura prematura de membranas 43
Embarazo prolongadoe 42
Trabajo de parto 42
Enfermedad hipertensiva 33
Diabetes mellitus gestacional 32
Oligohidramnios 21
Otras causas 69
Total 1,000




TABLA I

MONITOREO FETAL ANTEPARTO Y EMBARAZO DE RIESGO ELEVADO

RESULTADO DE LA PRUEBA

Resultades

PSS reactiva
PSS no reactiva
PTO negativa
PTO positiva

PSSNRD
PBMN

PBMA

No. Pacientes

729
133
113

15
10
140
119

%

72.9
13.3
11.3

1.0
14
11.9
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TABLA

v

MONITOREQ FETAL ANTEPARTO Y EMBARAZQ DE RIESGO ELEVADO
DIAGNOSTICO DE ENVIO Y RESULTADO DE LA PRUEBA %

DIAGNOSTICO | No. | PSSR [PSSNR| PTQ- [ PTO+ |PSSNRD| PBMN | PBMA
Hipomotilidad

fetal 638 | 50.0 6.8 5.2 1.2 0.5 293 | 228
Preeclampsia | 80 4.7 2.1 1.0 0.1 0.1 2.7 3.5
RPM* 43 | 25 0.9 0.7 0.1 0.0 1.9 2.7
Emb.prolongado| 42 3.1 0.9 0.3 0.0 0.0 2.7 2.7
Trabajo de parto| 42 3.3 0.4 05 0.0 0.0 1.5 16
EnfHiperfensiva] 33 | 2.1 0.5 0.5 0.0 0.2 2.7 1.6
PDMG™* 32 1.8 0.3 1.2 00 0.1 31 08
Oligohidramnios | 21 1.5 0.4 0.2 0.0 0.0 12 5.0
Otras causas | 69 3.9 0.8 1.7 0.1 0.1 8.8 54

*R.P.M. : Ruptura prematura de membranas.
“*D.M.G. : Diabetes mellitus gestacional.
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TABLA V

MONITOREO FETAL ANTEPARTO Y EMBARAZO DE
RIESGO ELEVADO. MORBILIDAD Y MORTALIDAD PERINATAL

PARAMETRO PSSR ;| PSSNRD | PSSNR | PTO+ | PTO { PBMN* | PBMA**
Apgar 1’
<7 144 5 48 4 29 45 36
>7 585 4 86 11 84 o5 83
Apgar 5°
<7 11 1 8 2 3 8 5
>7 718 8 126 13 [ 110 134 114
RCIU 3 1 2
MECOCNIO 31 2 17 2 10 11 15
MUERTE
NEONATAL 1 2 1 2
OBITO 1 1 1 1
OLIGOHIDRAMMNIOS | 52 22 1 g 81

« P.B.M.N.: Perfil biofisico modificado normal.
*P.B.M.A. : Perfil biofisico modificado anormat.
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TABLA VI

MONITOREO FETAL ANTEPARTO Y EMBARAZO DE RIESGO ELEVADO
VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO

Via de PSSR |PSSNRD|PSSNR| PTO +{ PTO - | PBMN | PBMA
nacimiento

Cesarea 272 3 83 12 47 81 109

Parto 457 2 45 3 66 59 10
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TABLA Vil

MONITOREO FETAL ANTEPARTO Y EMBARAZO DE RIESGO ELEVADO
MORTALIDAD PERINATAL NO CORREGIDA

Prueba Muerte fetal Muerte neonatal
PSS reactiva 0 0
PSS no reactiva 1 2
PTO negativa 1 1
PTO positiva 1 0

PSS no reactiva

decelerativa 1 1
PBM normal 0 0
PBM anormal 0 2

Mortalidad perinatal 8/1,000
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TABLA VIl
MONITOREOQ FETAL ANTEPARTO Y EMBARAZO
DE RIESGO ELEVADO
CASOS EXCLUIDOS PARA CORREGIR LA
MORTALIDAD PERINATAL

Motivo Prueba Muerte Muerte
Fetal Neonatal
Malformaciones
congénitas PTO + 1
incompatibles con
la vida PSSNR 1
TOTAL 1 1
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TABLA X
MONITOREO FETAL ANTEPARTO Y EMBARAZQ
DE RIESGO ELEVADO
MORTALIDAD PERINATAL CORREGIDA

Prueba Muerie fetal Muerte neonatal

PSSR -

PSSNRD

PSSNR

PTO +

PTO -

TOTAL

=] i | b
| =] 1 ||

Mortalidad perinatal
$/1,000
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TABLA X

CONFIABILIDAD DE LA PRUEBA SIN ESTRES
EN EL EMBARAZO DE ALTO RIESGO

Sensibilidad 86 %
Especificidad 39%
Valor predictivo positivo 87%
Valor predictivo negative 3B %
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TABLA XI

CONFIABILIDAD DE LA PRUEBA DE TOLERANCIA A LA OXITOCINA
EN EMBARAZOS DE ALTO RIESGO

Sensibilidad 78%
Especificidad 40%
Valor predictivo positive 90%
Valor predictivo negativo 20%
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TABLA XiHl

CONFIABILIDAD DEL PERFIL BIOFiSICO MODIFICADO
EN EL EMBARAZOQ DE ALTO RIESGO

Sensibilidad 86 %
Especificidad 86 %
Valor predictivo positivo 88 %
Valor predictivo negativo 84 %
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DISCUSION

Con la introduccién de los dispositivos electrénicos para medicion de la frecuencia
cardiaca fetal y e ultrasonido dinamico, fue factible el estudio mas especifico y directo del
producto, por lo que al realizar e seguimiento de los embarazos con riesgo y haciendo
una correlacion con la morbimortalidad en base a los resultados de la prueba,
tedricamente deberiamos de haber detectado fetos sanos o bien fetos con deterioro. Del
nimero total de nuestros casos, 729 camespondieron a PSS reactivas y de éstos 0.3 % y
el 1.1% correspondieron a fetos hipotréficos v a calificaciones de Apgar menores de 7 a
los 5 minutos respectivamente, datos comparables a fos de Shifrin que reporta el 1.5% de
retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) y Keegan un 1.9% con sufrimiento fetal agudo
cuando la PSS habia sido reactiva ( 16,17).

Nochimson y Rochard, reportan que todos los fetos que tuvieron patrén reactivo
sobrevivieron y no tuvieron complicaciones en el periodo neonatal (18).
Con este resultado de la prueba no tuvimos muertes fetales, hecho ya sefialado por otros
autores y que dan cifras de muertes fetales con esta prueba del 1 9% por Rayburn (I9).

Al evaluar a las pacientes con la prueba sin estrés y al observar trazos con
disminucion de la variabilidad (menos de 10 iatidos /minuto) Y caidas de la frecuencia
cardiaca ( PSS no reactiva decelerativa) ,se encontraron productos en estado critico. Este
tipo de patrén denominado tambign terminal o decelerativo, se ha comelacionado con
nifios hipotréficos, Apgar bajos y muertes perinatales (6).

Por lo que respecta a la mortalidad perinatal y al patrén no reactivo decelerativo, esta fue
del 0.2% , estas 2 muertes registradas se asociaron a desprendimiento premature de
placenta nomeinserta. ,

En la PSS no reactiva se observé la presencia de un 0.8% de Apgar adecuado con

una mortadad perinatal del 0.3%.

Por fo que se refiere a la PTO con resuitado negativo, se observaron una muerte fetal
¥y Una muerte neonatal y el porcentaje de fetos hipotréficos o con Apgar bajo fue minimo,
cifras que traducen la confiabilidad ante este resultade . Las muertes se debieron a
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y el otro debido a sepsis neonatal
respectivamente.

La PTO positiva reporta un 0.2 % con Apgar menor de 7 a los 5 minutos reportando
una muerte neonatal por malformaciones incompatibles con la vida. Esto contrasta con el
hecho de haber obtenido a pesar de Ia positividad de la prueba neonatos con buen Apgar
en 1.1% y 1.3% al minuto y a los 5 minutos fespectivamente, hecho atribuible a que el
nacimiento fue por cesarea enun 1.2 %

Es importante enfatizar que en nuestro estudio consideramos en forma global los
diferentes  diagnésticos en pacientes con embarazo de alto riesgo, por lo que
cansideramos que a eso se debit los resultagos de especificidad y valores predictivos
positivos bajos en la prueba sin estrés ¥ la prueba de tolerancia a la oxitocina, datos que
coinciden con los reportados por otros autores (20),

En nuestra investigacion de determinar si el perfil biofisico modificado es ot como

prueba diagnéstica para la vigilancia de embarazos de alto riesgo, que incluye dos
vanables' prueba sin estrés que fue Interpretada de acuerdo a los establecido y el indice
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de fiquido amniético, reportando una sensibilidad del 88 %, especificidad 86% , valor
predictivo positivo 88% y valor predictivo negativo del 84%. Considerando que la
combinacion de ambas variables para la vigilancia del embaraze fue significativa con
buena sensibilidad v especificidad, come lo reportan en sus estudios Eden y Nageotte, en
el que concluyen que es un medio excelente para la vigilancia del embarazo de alto
nesgo.(14,15).

Debemos considerar que iz variable que impiica compromiso fetal es la determinacién
del liquide amniético, siendo asi la que determina la interrupcion del embarazo, esto se
confirma en el estudio que realizé Manning en 1986, estableciendo que es la vanable de
mayer capacidad para identificar al feto con COMPromiso.

Por lo que concluimos, que el perfil biofisico modificado es de gran utilidad para el
buen control del bienastar fetal en pacientes con embarazo de alto riesgo.
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CONCLUSIONES

1. En pacientes que cursan con embarazo de aito riesgo se reportd en la prueba
sin estrés una sensibilidad del 86% .especificidad 39%, valor predictivo positi-
vo 87% y valor predictivo negativo del 36%

2. Enta prueba de tolerancia a la oxitocina se reporté una sensibilidad del 78%,

especificidad del 40%,valor predictivo positivo 90% y valor predictivo negativo
del 20% .

3. El perfil biofisico modificado es un excelente medio de vigilancia fetal e identifi-
¢a un grupo de pacientes con riesgo elevado de resuitados adversos perinata-
les . En nuestro estudio se reporté una sensibilidad de 86 %, especificidad de
86 %, valor predictivo positivo 88 % y valor predictive negativo del 84 %.
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