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INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

Desde hace años venimos eva-
luando los distintos métodos de
vigilancia fetal que nos permiten
predecir en fetos normales y de
alto riesgo, los resultados peri-
natales. Hay consenso de que
los métodos más efectivos son:
el registro electrónico de la fre-
cuencia cardíaca fetal con eva-
luación del líquido amniótico
para detectar meconio y/o regis-
tro del pH fetal. En el monitoreo
fetal durante el parto, los pará-
metros aceptados como indica-
dores del bienestar fetal son la
variabilidad de la frecuencia car-
díaca y las aceleraciones. Para
detectar el riesgo fetal, se trata
de diferenciar el feto sano no
reactivo por estado conductal,
para lo que se utiliza el test de
estimulación vibroacústica
(TEV).

El registro de los movimien-
tos fetales anteparto fue postu-
lado como buen indicador para
predecir el bienestar fetal. Los
distintos autores coinciden en
la valoración de estos movimien-
tos como método clínico para el
estudio fetal, su utilidad duran-
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te embarazos de alto riesgo, y las
posibilidades de uso como técni-
ca de detección universal du-
rante el embarazo de bajo riesgo.
Resulta ser un complemento útil
para detectar asfixia fetal du-
rante embarazos de alto riesgo
(incluso postulado como de efi-
cacia comparable al monitoreo
durante el parto y amnioscopia),
ya que el feto deteriorado amino-
ra sus necesidades de oxígeno y
reduce su actividad.

La amnioscopia, si bien no
permite un diagnóstico exacto
del estado fetal, ante resultados
positivos (líquido amniótico ver-
de o amarillo o su ausencia),
reconoce la amenaza contra la
vida fetal. Las indicaciones más
importantes son: embarazo cro-
nológicamente prolongado, hi-
pertensión materna, sospecha
de rotura de membranas ovula-
res, eritroblastosis fetal, evalua-
ción de rotura de bolsa en casos
de placenta previa parcial, alte-
ración de latidos fetales.

El objetivo que nos convoca
ahora es comparar la eficacia de
los distintos métodos descrip-
tos en la bibliografía y la capaci-
dad predictiva de salud fetal de
éstos (solos o combinados).

MATERIALES Y MÉTODOSMATERIALES Y MÉTODOSMATERIALES Y MÉTODOSMATERIALES Y MÉTODOSMATERIALES Y MÉTODOS

Se evaluó, en forma prospec-
tiva, a 200 pacientes que ingre-
saron en el Servicio de Tocogine-
cología del Hospital Interzonal
Dr. José Penna de la ciudad de
Bahía Blanca, desde el 1 de ene-
ro hasta el 30 de septiembre de
1996. Se trató de embarazos de
32 semanas o más, con inicio de
trabajo de parto, espontáneo o
inducido (dilatación de hasta    4
cm), feto vivo con presentación
cefálica, bolsa íntegra. Se exclu-
yeron pacientes con rotura pre-
matura de membrana (RPM)
franca, embarazo gemelar, cesá-
reas programadas.

Metodología de estudio:Metodología de estudio:Metodología de estudio:Metodología de estudio:Metodología de estudio:
- Monitoreo fetal durante el

parto: se realiza al ingreso, se
informa el registro según la cla-
sificación de Dublin, de 1985,
basada en el análisis de la varia-
bilidad de la frecuencia cardía-
ca fetal, presencia de acelera-
ciones y desaceleraciones, y su
relación con las contracciones
uterinas. Los resultados posi-
bles son: tranquilizador, no tran-
quilizador, sospechoso y omi-
noso. Los dos últimos represen-
tan signos de alarma.

- Estimulación vibroacústi-
ca: se utiliza para mejorar la
eficacia del monitoreo cardíaco
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que descarta resultados falsos
positivos (por ejemplo, sueño
fetal, ayuno prolongado). Se rea-
liza con un dispositivo denomi-
nado "laringe electrónica", cons-
truido a tal fin en el Departa-
mento de Electromedicina del
Hospital, que emite una frecuen-
cia de 100 Hz  y una intensidad
sonora de 105 a 109 decibeles.

- Movidograma:
* Anteparto: por interrogato-

rio de la paciente, se establecen
la cantidad y características de
los movimientos fetales durante
las últimas 48 horas. Se utiliza
el método de inventario de Car-
diff (conteo hasta diez).

* Durante el parto: establece
la presencia de los movimientos
durante el trabajo de parto. Se
consideran adecuados cuatro o
más por hora.

- Amnioscopia: evalúa el as-
pecto del líquido amniótico (cla-
ro, meconial crónico, meconial
agudo); la presencia de grumos
de vérnix caseosa y su colora-
ción (claro o meconial).

De la combinación de todos
los métodos diagnósticos utili-
zados, consideramos:

* Prueba positiva (sufrimien-
to fetal): con uno o más de los
siguientes parámetros:

-monitoreo fetal durante el
parto sospechoso u omino-
so;
-amnioscopia: con líquido
meconial agudo o crónico;
-movidograma durante el
parto: con menos de cuatro
movimientos por hora duran-
te el trabajo de parto.
* Prueba negativa (salud fe-

tal):
-monitoreo fetal tranquiliza-
dor o no tranquilizador;
-amnioscopia: líquido claro;
-movidograma: cuatro o más
movimientos por hora.
Se evalúan las siguientes con-

diciones: características de la
población, patología del emba-
razo, medicación recibida por la

madre, monitoreo fetal antes del
parto y durante éste, estimula-
ción vibroacústica, movidogra-
ma antes del parto y durante
éste, amnioscopia y sus compli-
caciones, correlación con la pre-
sencia de meconio, maniobras
de reanimación intrauterina, du-
ración promedio del trabajo de
parto, tiempo de rotura de la
bolsa, vía de terminación del
parto, complicaciones y resulta-
dos perinatales: escala de Apgar:
peso, edad gestacional, síndro-
me de aspiración de líquido am-
niótico meconial (SALAM), re-
animación neonatal, internación
en Neonatología.

En todos los casos, se obtie-
ne consentimiento informado
por escrito de la paciente (y, de
ser posible, de un familiar), se-
gún el formulario provisto y
aprobado por el Comité de Ética
del Hospital, y adaptado a este
trabajo.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Sobre un total de 200 casos
estudiados, con una edad pro-
medio de 23,9 años, 141 (el
70,5%) de las pacientes tuvie-
ron entre una y 3 gestas, y 59 (el
29,5%) más de 3; 82 pacientes
(el 41%) fueron nulíparas. Pre-
sentaron complicaciones del em-
barazo 73 (el 36,5%).

Se realizó monitoreo a 90
pacientes anteparto, y a 199
durante el parto. De estas últi-
mas, 176 (el 88%) fue tranquili-
zador; 20 (el 10%), no tranquili-
zador; 3 (el 1,5%), sospechoso, y
uno (el 0,5%) ominoso. Se reali-
zó estimulación vibroacústica a
37 pacientes (el 18,5%). El mo-
vidograma antes del parto fue
disminuido en 19 pacientes (el
9,5%), y durante el parto, pre-
sentaron 4 movimientos o me-
nos por hora 29 pacientes (el
14,5%). La amnioscopia realiza-
da a todas las pacientes arrojó
los siguientes resultados: claro,

con grumos: 163 pacientes (el
81,5%); claro, sin grumos: 17
pacientes (el 8,55%); meconial
crónico: 18 pacientes (el 9%);
meconial agudo: un paciente (el
0,5%), y ausente, un paciente (el
0,5%). Una paciente presentó
rotura de bolsa y parto vaginal,
como complicación de la am-
n i o s c o p i a .

CONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONES

Si tomamos en cuenta la es-
pecificidad (capacidad del pro-
cedimiento para diagnosticar
salud), seguimos comprobando
que el monitoreo fetal durante
el parto es el método más eficaz
(especificidad del 98%), seguido
por el movidograma, que debe
ser tenido en cuenta, porque
requiere pocos recursos para ser
realizado, sobre todo cuando no
se dispone de alta complejidad
(especificidad del 92,5%).

La realización de los tres
métodos en conjunto, incluso
empleando estimulación vibro-
acústica para descartar falsos
positivos del monitoreo fetal, es
poco efectiva para detectar en-
fermedad, sensibilidad del
18,18% y especificidad del
83,6%.

La realización de amniosco-
pia, con especificidad del 90% y
sensibilidad del 9%, parece es-
tar indicada para situaciones
especiales, pero no parece ser
un método para emplear habi-
tualmente.

Motiva la presentación de este
informe preliminar el hecho de
ser una comparación inédita en
estos términos, ya que es muy
poco lo que se encuentra publi-
cado en la bibliografía consulta-
da. Creemos que es necesario
establecer métodos de tamiza-
ción para evaluar la salud fetal y
cuáles para situaciones patoló-
gicas, e intentar adaptarlo a
nuestro medio que, en general,
dispone de bajos recursos.
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