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Resumen

En este articulo se presenta una actualizacién sobre el control del bienestar fetal anteparto, que incluye la monitorizacién
biofisica con el test no estresante y el test estresante y su valoracién. Se describen los parametros de la frecuencia cardiaca fe-
tal -la linea de base, la variabilidad y los ascensos transitorios de la frecuencia cardiaca fetal- en relacién con los movimientos

fetales, su significado clinico y la actuacién que deriva del mismo.
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CONTROL OF FETAL WELL-BEING: BIOPHYSICS ANTEPARTUM MONITORING

Summary

This article provides an update on the control of antepartum fetal well-being, including the biophysical monitoring with non-
stressful and stressful test and its evaluation. The fetal heart rate —base line, variability and transitional increases in fetal heart rate
- are described based on fetal movements, its clinical meaning and actions derived from it.
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Introduccién

El control anteparto del bienestar fetal consiste en una
valoracion fetal seriada sistematica, con la finalidad de
identificar a los fetos con riesgo de presentar distrés, de
modo que se puedan establecer las medidas apropiadas
para prevenir un dano irreversible o la muerte fetal. La
importancia de este control se desprende de la obser-
vacién de que, aproximadamente, el 70 % de muertes
fetales tienen lugar antes del inicio del parto. A pesar de
este control sistematico fetal, todavia hay dificultades en
la interpretacién de las pruebas y pérdidas fetales inex-
plicables con controles normales, la mayoria de las veces
derivadas de procesos que se manifiestan de forma agu-
da y sin antecedentes detectables.

Las indicaciones de las pruebas de bienestar fetal de-
ben ser consideradas relativas y, en general, se utilizan
en gestaciones en donde el riesgo de pérdida fetal ante-
parto estd incrementado [1]. Los métodos de valoracién
del bienestar fetal anteparto han puesto de manifiesto
una tendencia hacia la disminucién de la mortalidad pe-
rinatal en gestantes de alto riesgo [2].

En la mayor parte de las gestaciones de riesgo, el
momento mas adecuado para iniciar el control del
bienestar fetal se sitiia en torno a las 32-34 semanas. No
obstante, en situaciones de riesgo muy elevado materno-
fetal —preeclampsia precoz, retraso de crecimiento intra-
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uterino precoz- se puede iniciar en la semana 26-24 [1].
En general, se aconseja iniciar la valoracién del bienes-
tar fetal a partir del momento en que se pueda efectuar
una conducta activa ante la deteccién de una situacién
de compromiso fetal. Sin embargo, en las gestaciones
de bajo riesgo no esta indicado comenzar el estudio del
bienestar fetal antes de la semana 40 [1].

La periodicidad de las pruebas de bienestar resulta
dificil de generalizar y, aunque el intervalo semanal sue-
le ser el mas habitual, las pruebas pueden repetirse dos
O mas veces por semana en situaciones de aumento del
riesgo de compromiso o muerte fetal.

Existen diferentes métodos de valoracién del bienes-
tar fetal que se utilizan en la practica clinica. En este ar-
ticulo se describe la monitorizacién biofisica anteparto.

Monitorizacién biofisica

La monitorizacion biofisica anteparto es el método mas
utilizado para la vigilancia del bienestar fetal. Se centra
en dos pruebas, el test no estresante (non stress test,
NST) y el test estresante (stress test, ST).

Test no estresante

Este test se basa en el estudio de las caracteristicas de la
frecuencia cardiaca fetal (FCF) en condiciones basales,
sin estrés materno ni fetal. Se fundamenta en la premisa
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La finalidad de
la valoracion
fetal seriada es
identificar a los
fetos conriesgo de
presentar distrés

de que la FCF del feto no acidético y con un buen esta-
do neurolégico reacciona con ascensos transitorios de la
FCF a los movimientos fetales. Su objetivo es identificar
al feto presumiblemente sanoy al feto que posiblemente
pueda estar en situacion comprometida para establecer
las medidas oportunas y corregir la situacién antes de
que se produzcan danos irreversibles, aunque la reali-
zacion del NST de forma rutinaria no tiene efecto sig-
nificativo sobre la mortalidad o morbilidad perinatales.
Tampoco lo tiene sobre la incidencia de intervenciones
o inducciones del trabajo de parto [1].

Es un método para la valoracion del bienestar fetal
durante el embarazo sencillo, no invasivo, reproducible,
sin efectos secundarios ni contraindicaciones y de bajo
coste, que empezé a utilizarse en 1978 a partir de los
trabajos realizados por Rochard y Schiffrin.

No existe evidencia para la indicacién del NST en las
gestaciones de bajo riesgo, dado que no se ha podido
demostrar su eficacia clinica. En este grupo de gestan-
tes su realizacion seria opcional a partir de la semana
40 de gestacion [1]. Tampoco se justifica la realizacion
sistematica del NST en los embarazos de riesgo. En estos
casos se recomienda individualizar las indicaciones para
cada gestante [3].

Procedimiento

Para que la realizacion del NST sea correcta es necesario
que se cumplan una serie de requisitos:

® Se realiza a nivel ambulatorio y tiene una duracién mi-
nima de 20 minutos.

® La gestante debe colocarse en posicion de semisentada
o en dectbito lateral. El decibito supino debe evitarse,
ya que podria ocasionar una hipotensién materna se-
cundaria al sindrome de compresién de la vena cava y
las alteraciones consiguientes de la FCF.
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* Es recomendable que la gestante realice una ingesta
en las dos horas previas a la realizacion del NST, ya que
se ha demostrado que los movimientos fetales son mas
frecuentes tras la ingesta. Segiin una revision de la base
de datos Cochrane, varios estudios evidenciaron un au-
mento de la actividad fetal vinculado al incremento de
los niveles séricos de glucosa materna.

El método de activar al feto mediante la administra-
cién de glucosa a la madre en el momento de la prueba
podria reducir el tiempo para obtener un NST reactivo,
asi como reducir los falsos NST no reactivos. No obstan-
te, esta revision de la Cochrane concluye que no se ha
demostrado que la administracién de glucosa a la ges-
tante reduzca los NST no reactivos [4].
® Se debe indicar a la gestante que no fume al menos una
hora antes de la realizacién del NST. El tabaco produce
efectos negativos en la FCF y en los movimientos fetales
(MF) [5]. Los MF son un parametro eficaz en el estudio
del bienestar fetal y su asociacién con las aceleraciones
transitorias de la FCF es un punto clave del NST [6].
® Se debe averiguar si la gestante esta realizando un tra-
tamiento farmacolégico sedante v, si fuera posible, debe
realizarse el NST antes de la toma de dicho farmaco.

Parametros de la frecuencia cardiaca fetal

Los elementos que se deben analizar en un trazado de
la FCF son la linea de base, la variabilidad y los ascensos
transitorios de la FCF en relacién con los MF.

LINEA BASAL

Se trata del parametro que tiene menor valor, a pesar de
ser el primero que se utilizé en la auscultacién clasica.
La FCF debe medirse en la pausa exenta de estimulos, ya
sean MF o dinamica uterina (DU). La FCF basal normal
oscila entre 120 y 160 latidos/minuto.



Se habla de taquicardia basal cuando la linea de base
se halla por encima de 160 latidos/minuto, de taquicar-
dia leve entre 161 a 180 latidos/minuto y de taquicardia
grave cuando es superior a 180 latidos minuto [7]. La ta-
quicardia fetal puede ser la respuesta a una deprivaciéon
lenta de oxigeno, y puede ser el primer signo de alarma
de hipoxia fetal. Si se le suma la ausencia de variabilidad,
es una senal grave de hipoxia fetal. Ante una taquicardia
fetal hay que descartar que no se trate de un feto inma-
duro, de fiebre materna, de infeccién materna y/o fetal,
de la accién de algin farmaco -B-miméticos, atropina-,
o de un hipertiroidismo materno.

La bradicardia fetal se determina cuando la linea de
base esta por debajo de 120 latidos/minuto, la bradicar-
dia leve o moderada entre 100 y 119 latidos/minuto y
la bradicardia grave cuando es inferior a 100 latidos/
minuto. Ante la presencia de una bradicardia fetal hay
que realizar una valoracion de sus causas potenciales. No
suele ser la respuesta inicial a la hipoxia fetal, a menos
que la bradicardia sea muy grave. Se ha de descartar que
no sea debida a una hipotermia materna o a la accién
de algtin farmaco. Si la bradicardia fetal es persistente
puede reflejar defectos congénitos de la conduccién car-
diaca.

Se considera bradicardia aguda o prolongada cuan-
do se produce un descenso transitorio de la FCF de mas
de 15 latidos por debajo de la linea de base normal y
con una duracién superior a los dos minutos. Esta alte-
racién nos indica una dificultad de riego sanguineo y
su persistencia puede condicionar, dependiendo de su
intensidad, la muerte fetal. Las causas pueden ser una
hipotensién materna o accidentes agudos (desprendi-
miento precoz de placenta, compresion de cordén).

VARIABILIDAD

La FCF es el resultado de mecanismos cardioestimula-
dores y cardioinhibidores y su equilibrio establece la
frecuencia cardiaca, que presenta oscilaciones o fluctua-
ciones latido a latido conocidas con el nombre de varia-
bilidad de la FCF.

La variabilidad de la FCF y sus alteraciones se conside-

ran un buen indicador del bienestar fetal. En el estudio
de la variabilidad de la FCF se valora la amplitud y la
frecuencia de las oscilaciones.
e La amplitud, llamada también variabilidad a corto pla-
zo, marca las diferencias latido a latido del corazon fetal.
Se mide en latidos/minuto desde las bandas externas
del registro de la FCF. Su valor normal es de 5 a 25 lati-
dos de amplitud.

Hammacher (1969), establecié una clasificacion de
la variabilidad de la FCF en funcién de la amplitud de
las oscilaciones. Este autor establecié claramente la re-
lacién existente entre la disminucién o ausencia de las
oscilaciones con los periodos de reposo fetal, la accién
de algtin farmaco depresor del sistema nervioso central

(SNC) y la presencia de hipoxia. Describié una serie de
patrones que todavia hoy son ampliamente utilizados:

— Tipo 0 o ritmo silente: oscilacién inferior a 5 latidos de
amplitud. Se debe a cualquier causa capaz de producir
depresion del SNC fetal. Hay que descartar un periodo
de reposo fetal, la accién de algtin firmaco administrado
a la madre -sedante, analgésico, narcético o tranquili-
zante— o la prematuridad. Su persistencia es indicativa
de hipoxia fetal.

— Tipo I o ritmo ondulatorio bajo: oscilacién de 5 a 10
latidos de amplitud. Se considera un ritmo prepatolégi-
co, aunque en la actualidad no se le dé este valorsi es el
tnico parametro anormal en el registro de la FCF. Es de
buen pronéstico.

— Tipo II o ritmo ondulatorio normal: oscilacién de 10 a
25 latidos de amplitud. Es de buen pronéstico.

— Tipo III o ritmo saltatorio: oscilacién superior a 25
latidos de amplitud. Se relaciona habitualmente con
compresiones del cordén umbilical. Es potencialmente
peligroso. El aumento de la variabilidad constituye el sig-
no mas precoz de hipoxia fetal leve. Por ello se observa
con frecuencia al inicio de las deceleraciones tardias.

¢ La frecuencia, llamada también variabilidad a largo pla-
70, se mide en ciclos por minuto contando las veces que
la FCF cruza una linea imaginaria trazada por el centro
de las oscilaciones a lo largo de un minuto. La frecuencia
normal es de 3 a 5 ciclos por minuto. No obstante, en la
practica clinica este pardmetro no se utiliza.

Existe un patrén particularmente llamativo, deno-
minado trazado sinusoidal o sinusal, que fue descrito
por Kubli (1927) y que se caracteriza por la ausencia de
amplitud (< 2 latidos de amplitud) y la presencia uni-
forme de frecuencia. Este patrén es caracteristico de
isoinmunizacién Rh grave, hipoxia severa y fetos en fase
premortem, y se asocia con elevadas tasas de morbilidad
perinatal con independencia de su causa.

ASCENSOS TRANSITORIOS DE LA FCF

Los ascensos o aceleraciones son aumentos transitorios
de la FCF por encima de la linea de base con una ampli-
tud de 15 latidos y una duracién superior a 15 segundos.
Se habla de aceleraciones al referirse a los aumentos de
la FCF que se presentan asociados a las contracciones
uterinas, y de ascensos cuando estin relacionados con
los movimientos fetales, aunque en la practica clinica
ambos términos se utilizan de forma indistinta.

Las causas de los ascensos transitorios de la FCF pue-
den ser el movimiento fetal, la exploracién vaginal, la
contraccién uterina o la palpacién abdominal. Se con-
sideran de buen pronéstico ya que ponen de manifiesto
la capacidad fetal para adaptarse al mayor consumo de
oxigeno exigido por los movimientos.

Existen miiltiples clasificaciones de los ascensos tran-
sitorios de la FCF, pero la mas utilizada en la practica
clinica es la de Aladjem:
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Figura 1. Clasificacién de los ascensos transitorios de la FCF segin Aladjem
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Figura 2. Test no estresante reactivo

* Omega: aceleraciones cortas, onda tinica o doble de
escasa duracion. Es de buen pronéstico.

e Lambda: aumento y posterior descenso de la FCF. Este
ascenso esta relacionado con la oclusién temporal del
cordén umbilical por una circular u otra causa. También
se considera de buen prondstico, puesto que nos indica
un mecanismo compensatorio fetal ante la compresién
del cordan.

e Eliptico: ascenso que se caracteriza por un aumento de
la FCF con una duracién de 1.5-2 minutos. Fsta relacio-
nado con el estimulo hipéxico, especialmente cuando
conduce a un cambio de la linea de base de la FCF.

e Periédico: consiste en una sucesion de ascensos transi-
torios tipo omega. Es de buen pronéstico.

A pesar del significado clinico de los ascensos tipo
lambda y eliptico, la presencia de ascensos transitorios
de la FCF, en términos generales, es indicativo de bien-
estar fetal. La clasificacion de Aladjem se presenta en la
figura 1.
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MOVIMIENTOS FETALES
Se consideraron, a partir de los trabajos de Sadovsky, un
parametro eficaz en el estudio del bienestar fetal. Su aso-
ciacién con los ascensos transitorios de la FCF es el punto
clave del NST [5], puesto que su valoracién se basa en la
reactividad fetal a los movimientos. Para la valoracién de
un NST de 20 minutos se precisan un minimo de 5 MF.
En situacién de hipoxia y antes de la muerte fetal se
produce una disminucién de los MF. Se ha estimado que
el 25 % de los fetos con disminucién de movimientos
presentaran alguna complicacién perinatal [8]. La causa
mas frecuente de la disminucién de los MF en un feto
en el que previamente eran normales es la insuficiencia
placentaria.

Valoracion del test no estresante

Existen muiltiples criterios y clasificaciones para valorar
el NST basados todos ellos en la reactividad fetal. La pre-
sencia de ascensos transitorios de la FCF en respuesta a
los movimientos fetales es el marcador esencial del bien-
estar fetal, por lo que se utiliza para la interpretacién de
los resultados del NST. Los NST se clasifican en reacti-
vos, no reactivos y patolégicos.

NST rREACTIVO
Es aquel en que hay una presencia como minimo, de dos
aceleraciones transitorias de la FCF de 15 latidos por en-
cima de la linea de base y con una duracién de al menos
15 segundos en un intervalo de 20 minutos.

® Conducta: un NST reactivo se asocia a bienestar fe-
tal con una tasa de falsos positivos muy reducida y una
especificidad del 90 %, que en las gestaciones de alto
riesgo puede alcanzar el 99 %. El principal problema del
NST es su reducida sensibilidad, que oscila entre el 45-55
%, es decir, tiene mayor dificultad en identificar las alte-
raciones del bienestar fetal. Ante un resultado anormal
de un NST, debe confirmarse con otras pruebas de bien-
estar fetal antes de tomar una decisién de intervencién
obstétrica [2]. Ante un NST reactivo, se debe continuar
el control de la gestacion segtin la pauta habitual y repe-
tir el NST en 3-7 dias en funcién de la causa que motivé
su realizacién [1] (fig. 2).

TNS NO REACTIVO

Es aquel que no presenta aceleraciones de la FCF ante
los movimientos fetales. Hay que valorar la utilizacién de
farmacos y la edad gestacional, puesto que la reactividad
fetal aumenta conforme avanza el embarazo.

¢ Conducta: ante un NST no reactivo, se debe prolongar
la duracién del NST 45 minutos y/o utilizar procedimien-
tos de estimulacién fetal. Si persiste el NST no reactivo,
se realizaran otras pruebas de bienestar fetal —prueba de
tolerancia a las contracciones uterinas, perfil biofisico o
estudio Doppler placentario y/o fetal-, puesto que tiene
un porcentaje elevado de falsos positivos (fig. 3).



e —m_,___,u! E ==
J—— ——— { T | c——
S e W —— id
e —— S o]
=Y = e
— —  —— ; 1 L 1
—_— e ] e e ——
e T :
e — R = o — = T—
B e —
— T e
g e | b ] ] —if —— —_—
S —
; — " — e e’ —
P et et [ -TE diap—] e pee [
LR T ey . —Z 10 f o ,
TSP mmesl Shaeee 1 h i 3 1 P
re— — | — | +—| 4l 1
T S—— 3 1

Figura 4. Test no estresante patolégico

La monitorizacién biofisica
anteparto es el método mas
utilizado para la vigilancia
del bienestar fetal

NST paToroGICO

Es aquel que presenta alteraciones de la FCF -taquicar-
dia o bradicardia mantenida—, disminucién de la variabi-
lidad, deceleraciones prolongadas, periédicas variables
o tardias, ritmo sinusal o arritmia fetal.

e Conducta: un NST patolégico se asocia con un aumen-
to de la mortalidad y un mal resultado perinatal, por
lo que deben hacerse otras pruebas de bienestar fetal
para confirmar el diagnéstico —prueba de tolerancia
a las contracciones uterinas, perfil biofisico o estudio
Doppler placentario y/o fetal-, aunque puede optarse
directamente por finalizar la gestacién en funcién de la
edad gestacional y los criterios que permitieron calificar-
lo como tal [1] (fig. 4).

Estimulacion vibroaciistica fetal (EVA)

Es una prueba de bienestar fetal en la que se valoran
las modificaciones de la FCF, tras la activacion de un
laring6fono —que proporciona estimulos actisticos y vi-
bratorio- aplicado directamente sobre la pared abdomi-
nal materna a nivel del polo cefilico fetal durante 1, 3
o 5 segundos. Dicho estimulo provoca en el feto sano
cambios en el patrén de la FCF, en la actividad somatica
y en los movimientos respiratorios. Esta indicada en los
casos de NST no reactivo, ya que tiene un porcentaje
elevado de falsos positivos. En la mayoria de los casos se
trata de un feto en fase de reposo o sueno.

VALORACION

e Respuesta positiva o normal: se traduce en una serie
de cambios de la FCF —a partir de la semana 28— de for-
ma inmediata dentro de los primeros 60 segundos po-
sestimulacién, que consiste en la aparicién de ascensos
transitorios de la FCF. Posteriormente, aparecen unas
modificaciones a lo largo de los primeros 10 minutos
que consisten en una elevacion significativa de la linea
de base, aumento de la variabilidad y de los movimientos
fetales e incremento de los ascensos transitorios. Entre
los 10 y 20 minutos posestimulacién se observa una recu-
peracion de los valores previos de la linea de base, aun-
que continua el aumento de la variabilidad y el niimero
de ascensos transitorios.

® Respuesta negativa o anormal: no se producen cam-
bios de la FCF o acontece un descenso como respuesta
ala EVA.

Debe tenerse en cuenta el efecto de la acomodacion,
es decir, no se debe abusar de esta prueba, puesto que
el feto puede llegar a acostumbrarse y no responder [6].

Aunque probablemente esta prueba no modifica la
frecuencia de resultados perinatales adversos, si consi-
gue disminuir la tasa de patrones no reactivos, la dura-
cién del NST y la frecuencia de utilizacién de la prueba
estresante.

Se considera que es un método que mejora la eficacia
de la monitorizacion fetal no estresante sin modificar su
valor predictivo [9].

Test estresante. Prueba de tolerancia
a las contracciones
Es un método para la valoracién del bienestar fetal du-
rante el embarazo, basado en el estudio de las carac-
teristicas de la FCF frente a las contracciones uterinas
inducidas anteparto mediante perfusién de oxitocina.
Valora la respuesta de la FCF al estrés simulado por el
trabajo de parto. La prueba de tolerancia a las contrac-
ciones (PTC) tiene como finalidad detectar las situacio-
nes de insuficiencia placentaria subclinica [2].

Aunque esta prueba ha perdido parte de su utilidad,
debido al uso de otros procedimientos de control fetal
como el perfil biofisico o el estudio Doppler placentario
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y/o fetal, atin debe considerarse en algunas situaciones
en las que se sospeche de insuficiencia placentaria [10].

La PTC tiene un valor predictivo negativo del 99,8 % y
un valor predictivo positivo del 8,7-14,9 %. Es, por lo tan-
to, un test muy especifico, pero poco sensible [10]. Las
contraindicaciones de la PTC se presentan en la tabla 1.

CONTRAINDICACIONES DEL PTC

ABSOLUTAS RELATIVAS

« Cesarea corporal previa. + Amenaza de parto pretérmino.

+ Placenta previa. « Gestacién multiple pretérmino.

« Desprendimiento precoz de placenta. - Incompetencia cervical.

+Vasa previa. « Polihidramnios.

« Rotura prematura de membranas.

« Hipersensibilidad a la oxitocina.

« Parto vaginal contraindicado.

Indicaciones
* Test no estresante no reactivo.
* Test no estresante con patrones patolégicos de la FCE.

Procedimiento

e La PTC debe realizarse en el ambito hospitalario, en
un area desde donde se tenga acceso a la realizacién de
una cesirea urgente.

® Se realiza una monitorizacién cardiotocografica pre-
via, durante 10 minutos, para valorar la FCF antes de la
administracion de la oxitocina.

* Se instaura una perfusiéon endovenosa de oxitocina. Se
administra a dosis crecientes con bomba de infusién: do-
sis inicial = 1 ml/min. Después se ird doblando la dosis
cada 10 minutos hasta conseguir 3 contracciones de 35 a
40 mmHg en 10 minutos.

® Se debe suspender la perfusién de oxitocina cuando
se haya conseguido la DU apropiada o antes, si aparecen
patrones patolégicos de la FCF.

* [.a monitorizacién cardiotocogrifica se ha de mante-
ner hasta la desaparicién de la DU en ambos casos.

Valoracion

PRUEBA NEGATIVA

Ausencia de deceleraciones tardias con la DU. Indica
bienestar fetal.

* Conducta: seguir los controles habituales segtin el tipo
de patologia vy, si se precisa, repetir la prueba.

PRUEBA POSITIVA

Presencia de deceleraciones tardias en > 50 % de las con-
tracciones.

* Conducta: finalizacién de la gestacién si hay madurez
fetal. Si el pulmén fetal es inmaduro se administraran
corticoides para acelerar su maduracion durante 48 h.
En este periodo se controlara el estado fetal mediante
otras pruebas de bienestar fetal.
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TABLA 1

PRUEBA NO CONCLUYENTE

® Sospechosa: presencia de deceleraciones tardias oca-
sionales o deceleraciones variables significativas.

® Secundaria a una hiperdinamia: presencia de decelera-
ciones secundarias a un patrén hiperdinamico.

® No valorable: no se consigue DU adecuada.

— Conducta: se repetira la PTC en 24 h o se utilizaran
otras pruebas de bienestar fetal para valorar el estado
del feto.

Conclusiones

La monitorizacién biofisica anteparto constituye el mé-
todo de eleccién para la valoracién del estado del feto
durante la gestacién. Conocer las caracteristicas de un
trazado de la FCF y saber valorar el test no estresante y
el estresante constituye un pilar fundamental para deter-
minar la conducta obstétrica que se ha de seguir, sobre
todo en las gestaciones donde el riesgo de pérdida de
bienestar fetal esté incrementado.
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