ARTICULO ORIGINAL

Gac Méd Caracas 2022;130(2):246-265
DOI: 10.47307/GMC.2022.130.2.5

Integracion de las pruebas de bienestar fetal anteparto:

propuesta de un perfil biofisico fetal extendido
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RESUMEN

La asfixia perinatal (AP) asociada o no a la
encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI), por su
alta repercusion en las cifras de morbimortalidad
perinatal, haprovocado el desarrollo e implementacion
de diversas pruebas de bienestar fetal anteparto
historicamente, en pacientes ingresadas en cuidados
intermedios. El andlisis critico de la evidencia, la
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revision de las estadisticas del Servicio de Medicina
Materno Fetal (MMF') de la Maternidad “Concepcion
Palacios” (MCP), en Caracas, la autopsia clinica de
la morbimortalidad perinatal del servicio, permiten
la comprension hermenéutica de la fisiopatologia
asociada con la AP y/o EHI, asi como de otros
resultados perinatales adversos. Se propone un
modelode integracionde las pruebas de bienestar fetal
anteparto incluyendo un perfil biofisico fetal extendido
compuesto por ocho pardmetros: movimientos
respiratorios, movimientos fetales, tono fetal y liquido
amnidtico, arteria umbilical, istmo aortico, ductus
venoso 'y remodelacion cardiaca.

Palabras clave: Perfil biofisico extendido, medicina
materno fetal, evaluacion bienestar fetal anteparto.

SUMMARY

Perinatal asphyxia (PA) related or not to hypoxic-
ischemic disease (HID), due to its high impact
on perinatal morbidity and mortality figures, has
caused historically the development and subsequent
use of various fetal well-being antepartum tests, in
intermediate care admitted patients. Evidence critical
analysis, Maternity Concepcion Palacios (MCP)
Maternal-Fetal Medicine (MFM) Service statistics
review, in Caracas, the clinical autopsy on service’s
perinatal morbidity and mortality, allow hermeneutical
understanding on PA and/or HID pathophysiology,
as well as other perinatal adverse outcomes. An
integration model of antepartum fetal well-being
tests is proposed, including an extended biophysical
profile composed of eight parameters: fetal breathing
movements, fetal body movements, fetal tone, amniotic
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fluid volume, umbilical artery, aortic isthmus, ductus
venosus, and cardiac remodeling .

Keywords: The extended biophysical profile,
maternal-fetal medicine, antepartum fetal well-being
assessment.

INTRODUCCION

El estudio del estado fetal anteparto en
presencia de viabilidad, entendida como
posibilidad de adaptaciéon y supervivencia a
la vida extrauterina, es uno de los pilares de la
obstetricia moderna, siempre en busqueda de
métodos para la deteccién de compromiso fetal
procedente de deficiencias nutritivas, metabdlicas
y respiratorias (1).

Se entiende por “Bienestar Fetal” aquella
situaciondel fetoenlaque seencuentranormalidad
de todos los parametros bioquimicos, biofisicos
y biolégicos fetales (1). En contraposicién,
la pérdida o compromiso de dicho estado de
bienestar fetal, ha sido conceptuada como estado
fetal incierto o estado fetal no tranquilizador, en
sustitucioén del término cldsico de sufrimiento
fetal, debido a una serie de problemas clinicos
y legales relacionados con la utilizacién de
dicho término (2,3). Convencionalmente, se ha
descrito como signos clinicos de compromiso
del bienestar la taquicardia o bradicardia fetal,
la irregularidad de la frecuencia cardiaca fetal,
la presencia de meconio o alteracion grosera de
los movimientos fetales (1).

La asfixia perinatal (AP), complicacién
derivada de la pérdida o compromiso del
bienestar fetal viene dada por la presencia de
la triada hipoxemia-hipercapnia-acidosis (4-6).
La incidencia global de la AP es de 45-50 por
cada 1 000 nacidos vivos (NV). La AP severa
ocurre en 5-7 de cada 1000 NV. Por otra parte,
la incidencia global de la encefalopatia hipéxico
isquémica (EHI) es de 1-3 por cada 1 000 N'V.
Entre el 15 % al 23 % de los recién nacidos (RN)
afectados mueren en el periodo neonatal, y un
25 % adicional presentardan discapacidad en la
infancia por secuelas relacionadas conla APy la
EHI, incluyendo paralisis cerebral, discapacidad
cognitiva con diversos grados de afectacion del
aprendizaje y desarrollo psicomotor, trastornos
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de la visién y audicién (6,7). Enel 15 %-35 %
de los casos de EHI asociados a AP, se encuentra
un evento precipitante identificable, mientras que
en casi el 50 % de los casos no se identifica una
relacién causal, pese a que en la gran mayoria de
los casos se identifican factores de riesgo.

Entre las principales causas de AP y EHI
tenemos a nivel materno, los trastornos
hipertensivos del embarazo (THE), diabetes
pregestacional y gestacional, enfermedades del
colageno, patologia tiroidea, uso de drogas,
uso de farmacos relacionados con alteraciéon
de las pruebas de bienestar fetal anteparto,
hipoxia por alteraciones cardiorrespiratorias,
nefropatias, hipotensién, infecciones/sepsis.
A nivel de placenta y anexos tenemos,
desprendimiento prematuro de placenta,
prolapso de cordén, circular de cordén, nudos
verdaderos de cordon, compresién funicular,
oligohidramnios y anomalias en los vasos
umbilicales y placentarios, incluyendo aquellas
relacionadas con complicaciones del embarazo
multiple. A nivel fetal tenemos el crecimiento
fetal restringido, infecciones, anemia, hidrops,
insuficienciacardiacaylapostmadurez(4,7).Para
los casos en los que no se encuentra un evento
precipitante identificable de la AP y la EHI, se
ha descrito la presencia de anomalias asociadas
como corioamnionitis histolégica aguda con
o sin infeccién neonatal, infarto placentario,
vasculopatia trombética placentaria y funicular,
vellositis cronica, placentas pequeiias o grandes
para la edad gestacional, amén de respuesta
inflamatoria fetal y mala perfusién vascular
materna, en AP y EHI.

Desde el punto de vista neonatal, se define la
AP como intercambio gaseoso alterado debido a
la interrupcion del flujo sanguineo placentario,
representada por un potencial de hidrégeno (pH)
en la primera hora de vida en arteria umbilical
menor a 7,15 referido como acidemia fetal
severa, con tal grado de acidosis que aumenta
los riesgos potenciales de secuelas neurolégicas
adversas y/o EHI (6),amén de compromiso aotros
6rganos blanco como el sindrome de dificultad
respiratoria aguda neonatal (SDRA) usualmente
asociado con consumo secundario de surfactante,
isquemia miocardica, enterocolitis necrotizante,
falla renal aguda, coagulopatia por coagulacion
intravascular diseminada o trombocitopenia
grave, hepatitis aguda isquémica con elevacion
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de transaminasas,y alteraciones en el hemograma
con anemia y/o leucopenia o leucocitosis.

La gravedad de la EHI viene dada por
la presencia/ausencia y grado de gravedad
de alteraciones del nivel de conciencia,
actividad espontianea, postura, tono, reflejos
primitivos, pupilas, frecuencia cardiaca y
respiracion, asi como los cambios en pruebas de
electroencefalograma o potenciales evocados (6).

La clasificacion de la AP en leve, moderada o
severase realiza en funcién del puntaje de Apgar,
el pH,excesodebasesy lactato en la primera hora
de vida, asi como la presencia de EHI (Cuadro
1) (6). Seconsiderala APdescartadaen presencia
de pH durante la primera hora de vida= 7,15 con
Apgar a los 5 minutos > 7 puntos (6).

En cuanto aladefinicion bioquimica anteparto
de la acidosis fetal (5), se considera como
punto de corte de la normalidad un pH < 7,25,
comunmente asociado a un umbral critico de
saturacién de oxigeno de 30 %. La clasificaciéon
de la acidosis fetal, su relacién con presencia de
AP y pronéstico se realiza en funcién del pH,
presion parcial de diéxido de carbono (PCO,) y
exceso de bases (Cuadro 2) (5).

La interrupcién del embarazo en forma
expedita puede cambiar el pronéstico de los
eventos precipitantes de AP y EHI, asi como el
establecimiento de un procedimiento diagndstico
apropiado de estado fetal incierto o estado fetal
no tranquilizador, y un manejo y organizaciéon
del equipo de salud perinatal que permitan una
respuesta proporcionada de calidad al nivel de
complejidad de la situacién segun la gravead de
la AP y/o EHI.

La validacién de los procedimientos de
evaluacion del bienestar fetal anteparto se evalia
en razon de su eficiencia y eficacia, demostrada
por niveles de evidencia en la deteccion del
compromiso de bienestar fetal, en relacién con
la ausencia/presencia y grado de gravedad de
APy EHI, asi como prondstico de la AP, la EHI,
y la ausencia/presencia de compromiso a otros
o6rganos blanco,en é1 RN, bien sea por criterios de
gasometriaumbilical postnatal,criterios clinicos,
otros criterios paraclinicos o una combinacion
entre todos ellos (4,8-64).

Si se considera la monitorizacién o vigilancia
fetal anteparto, como todos aquellos proce-
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dimientos clinicos, biofisicos y bioquimicos
encaminados a obtener informacién del estado de
salud fetal, previos al parto (1,4), mas alla de la
auscultacion fetal intermitente (8), encontramos
una amplia gama descrita en la literatura
anglosajona,hispanoamericanay nacional,a partir
delasegundamitad del siglo XX, hastael presente
afno (4,9-64),como lacardiotocografia (9,10),la
prueba de la oxitocina o prueba estresante (11),
monitoreo antenatal no estresante con diversas
metodologias de evaluacion descritas (12-
18), monitoreo antenatal no estresante con
estimulacién vibroacustica (19-21), monitoreo
con estimulacion de los pezones (4), control
de los movimientos fetales (18), estudio
ecografico del crecimiento fetal mediante
biometria (22,23), medicién por indices del
liquido amnidtico (24-29), el perfil biofisico
fetal con sus distintas variantes (30-39), la
toma de sangre fetal para determinaciones
bioquimicas (4), amnioscopia (4), perfil
hemodindamico materno fetal a través del
estudio doppler de flujos vasculares maternos
y fetales incluyendo sus indices de impedancia
en relacion con la edad gestacional (40-50),
y en tiempos mas recientes, parametros de
cardiometriay funcionalismo cardiaco utilizados
en combinaciéon con el perfil hemodinamico
materno fetal, o por separado (51-64).

La atencion prestada al binomio madre-
feto por parte del equipo de salud perinatal en
Venezuela,ameritadelaintegracion segiin niveles
de evidencia de las pruebas de bienestar fetal
anteparto,dado el altoriesgo de morbimortalidad
perinatal que presentan las gestantes con
criterios de ingreso en areas de cuidados
intermedios (65,66) incluyendo aquellas con
morbilidad materna extrema (MME).

Si bien es notoria la ausencia de publicacion
de los boletines epidemiolégicos y los anuarios
de morbimortalidad por el Ministerio del Poder
Popular para la Salud (MPPS) (67). Al contrario
de la tendencia mundial hacia la reduccidn, la
mortalidad neonatal e infantil aumentéun 63.6 %
en un periodo de cuatro afios (67), se estima
actualmente en 14,6 por cada 1 000 NV (67),
mientras que la mortalidad infantil se estima
en 21 por cada 1 000 NV, siendo la AP tercera
causa de mortalidad neonatal con un 14 %, por
detras de la prematuridad (40 %) y las anomalias
congénitas (17 %).
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Cuadro 1

Clasificacion de la asfixia perinatal (6)

Grado de gravedad

Criterios de asfixia perinatal

Grave.

Moderada.

Leve sin acidosis
metabdlica.

Acidosis metabdlica sin
asfixia perinatal.

Presencia de al menos 3 de los siguientes criterios: puntaje de
Apgar a los 5 minutos < o igual a 5 puntos, pH< 7,0 en la primera
hora de vida en muestra del cordén arterial o venosa o capilar,
exceso de bases < -16 mEqg/L en la primera hora de vida,
presencia de encefalopatia hipxico-isquémica moderada a
severa, lactato = 12 mmol/L durante la primera hora de vida.

Presencia de 2 de los siguientes criterios: puntaje de Apgar a los
5 minutos < 7 puntos, pH < 7,15 en la primera hora de vida en
muestra de corddn arterial o venosa o capilar, EHI leve a moderada.

Puntaje de Apgar a los 5 minutos < 7 puntos y pH en la primera

hora de vida = 7,15.

Puntaje de Apgar a los 5 minutos > 7 puntos y pH < 7,15 en la
primera hora de vida en muestra de cordén arterial o venosa o capilar.

Cuadro 2

Clasificacién de la acidosis fetal y relacién con prondstico (5)

Tipo de acidosis

Criterios

Prondstico

Leve o preacidosis

Moderada

Grave

Muy grave

Respiratoria

Metabolica

Mixta

pH entre 7,20 y 7,24.

pH entre 7,15y 7,19.
pH entre 7,10 y 7,14.
pH por debajo de 7,10.

pH <7,25,PCO, > 60
mmHg con exceso de
bases dentro de los limites
normales.

pH < 7,25, PCO2 entre 40
y 50 mmHg con exceso de
bases < - =12 mEq/L.

pH <7,25,PCO, > 60
mmHg con exceso de
bases < —=- 12 mEq/L.

Sin repercusién clinica o
neurolégica neonatal o
relacionada con asfixia
perinatal leve.

Relacionada con asfixia
perinatal leve o moderada.

Relacionada con asfixia
perinatal severa.

Relacionada con asfixia
perinatal severa.

Mejor prondstico en
relacion con acidosis
metabdlica o mixta.

Peor pronéstico en
relacion con acidosis
respiratoria o mixta.

Prondstico incierto.

Gac Méd Caracas
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No se cuentan con estadisticas de la mortali-
dad perinatal en la Maternidad “Concepcion
Palacios” (MCP) en el iltimo quinquenio,uno de
los pocos hospitales del pais con serviciode MMF
y un programade especializacién universitario en
MMF. Sin embargo, Cabrera (68) en un trabajo
realizado en pacientes con MME en la unidad de
cuidados intensivos de la MCP, reporté que el
indice de mortalidad perinatal por MME (ntimero
de muertes perinatales por cada 100 casos de
MME) es treinta veces superior a lo reportado
por el Instituto Nacional de Salud de Colombia.
Faneite ha descrito que la mortalidad asociada a
APpuede afectar hasta57 % de las muertes fetales
anteparto y 40 % de la mortalidad neonatal (4).

Ante la compleja realidad de los servicios
de MMF en Venezuela, donde muchas veces
no se cuenta con la dotacién de insumos-
medicamentos-tecnologias adecuados para el
manejo de pacientes con riesgo aumentado
de morbimortalidad perinatal. Por citar uno
de los ejemplos mas notorios, el Servicio de
MMF de la MCP no cuenta actualmente con
monitores para la vigilancia fetal anteparto e
intraparto. La revisién de las estadisticas del
Servicio de MMF de la MCP y redimensionar
hacia la comprensién hermenéutica y el analisis
critico de la morbimortalidad perinatal en las
revistas médicas, discusiones de casos clinicos
y reuniones del servicio, partiendo del concepto
de la autopsia clinica propuesto por Cabrera y
col. (69) en relacion con la mortalidad materna,
aparecen como parte de la solucién al problema.

Urge encontrar soluciones en la eficiencia y
eficaciadelas pruebas de bienestar fetal anteparto,
ante la cruda realidad de un servicio en el que la
revision de sus estadisticas y laautopsiaclinicade
los casos de morbimortalidad perinatal permiten
estimar que en el periodo 2015-2022, el 80 %
de RN son prematuros con 60 % de SDRA,
40 % de los RN prematuros presentan AP leve
o acidosis metabdlica sin repercusion clinica o
neuroldégica, 20 % AP moderada o severa con
EHI asociada (66). En la casuistica del servicio
al desglosar la mortalidad perinatal del periodo
2015-2022,laprematuridad abarcael 60 %,25 %
las anomalias congénitas, 20 % la APy 5 % otras
causas. La combinacion de prematuridad y AP
se presenta en 50 % de los casos de mortalidad
perinatal. La mortalidad perinatal en el servicio
es de 70 % por debajo de las 32 semanas y de
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25 % entrelas 32y 37 semanas,con 5 % después
de las 37 semanas (66).

Ahora bien, con todo lo expuesto tenemos
como objetivo revisar la evidencia y formular
un modelo de integracién que permita conseguir
progresos en la tendencia de los indicadores
de morbimortalidad perinatal. Los protocolos
del MPPS no contemplan en su contenido la
integracion de las pruebas de bienestar fetal
anteparto (70).

PRUEBASDEBIENESTARFETAL. UTILIDAD

En la practica de la medicina materno fetal en
ladetecciondelaacidemiafetal y lapredicciénde
laAPsedeben conocerlas diversas fisiopatologias
de los patologias maternas o fetales, y, por otra
parte, saber lo que cada método realmente mide
o evalda, para utilizar el mas apropiado segiin
el caso (4). Por ello, es importante discernir
entre los métodos mas apropiados para evaluar
los mecanismos mas cominmente asociados a
alteraciones de las pruebas de bienestar fetal
anteparto, como lo son la disminucién del flujo
utero-placentario,ladisminucién del intercambio
de gases, las alteraciones metabdlicas, la sepsis
fetal, la anemia fetal, la insuficiencia cardiaca y
los accidentes del cordén umbilical.

Faneite (4), en un extenso analisis de las
pruebas de bienestar fetal anteparto clasifica
por niveles de evidencia la eficacia de dichas
pruebas. Siendo el Nivel I de evidencia el de
mayor valor, el I de valor mediano y el 111, el de
menor valor. Realiza su analisis desde los trabajos
de Caldeyro-Barcia (9), Poseiro y col. (10),
y Pose y col. (11), si bien con porcentajes de
falsos positivos que varian entre 24.9 %-67 %,
de valor indiscutible con aplicacién vigente en la
evaluacion de la salud intraparto actual (8), por
establecer con claridad con la cardiotocografia
y la prueba de la oxitocina o prueba estresante,
la relacidn fisiologica y fisiopatoldgica entre la
hipoxiaehipercapnia,conlaacidosis inicialmente
respiratoria, posteriormente metabdlica, y la AP,
en relacion con el registro de la dinamica uterina
y la frecuencia cardiaca fetal con aparicion
de desaceleraciones tardias en condiciones
patolégicas.

Al existir una insuficiencia placentaria con
descenso de la presion de oxigeno fetal debajo
del nivel critico de 18-20 mmHg, se activa
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un mecanismo que condiciona la aparicién
de desaceleraciones tardias de la frecuencia
cardiaca fetal (4,9-11). El uso de la prueba de
la oxitocina o prueba estresante en MMF ha
caido en desuso en nuestro medio como primera
alternativa en la evaluacién del bienestar fetal
anteparto, ante la descripcion en la literatura de
riesgo de desencadenamiento de trabajo de parto
pretérmino, hipertonia uterina o desprendimiento
prematuro de placenta asociado a su utilizacion,
y la apariciéon con gran difusién del monitoreo
antenatal no estresante con ventajas ante
contraindicaciones de la pruebacomo la presencia
de amenaza de parto pretérmino, situacién
transversa, placenta previa, polihidramnios,
embarazo multiple, pacientes portadoras de
cerclaje uterino, cesdreas previas con incision
clasica o rotura prematura de membranas (71).
Sinembargo, persiste laindicacién convencional
de considerar su uso en presencia de un monitoreo
antenatal no estresante no reactivo.

Frecuencia cardiaca fetal

A partir de lo observado por Hammacher y
col.(12),sobre la correlacién entre cambios en la
frecuencia cardiaca fetal basal y la presencia de
compromiso de bienestar fetal, al evidenciar que
un patréon basal silente se asociaba con muerte fetal
antepartoy establecer que los movimientos fetales
inducen aceleraciones en la frecuencia cardiaca
fetal. También senalaron que la ausencia de
estas aceleraciones erade utilidad paraestablecer
compromiso en el bienestar fetal, lo cual fue
corroborado a posteriori estableciendo un 99 %
de valor predictivo positivo en el bienestar fetal
en caso de una prueba reactivo por 7 dias, al
margen de las diversas metodologias empleadas
parasuaplicacion e interpretacion clinica (12-17).

Eltestreactivonosindicaunabuenaintegridad
del sistema cardiovascular fetal para responder
al estimulo simpatico (4). Un 5 %-20 %
puede dar no reactivo, de los cuales 80 % dara
reactivo de forma inmediata con otras pruebas
como el monitoreo antenatal no estresante con
estimulacién vibroacustica o la pruebaestresante.
Es importante recordar que la confiabilidad de
la prueba, es en ausencia de patologias que se
relaciones con deterioro agudo del estado de salud
materna o fetal como los THE, crecimiento fetal
restringido,diabetes gestacional o pregestacional,
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enfermedades del coldgeno, sepsis materna,
patologias tiroideas, hipoxia por alteraciones
cardiorrespiratorias, nefropatias, insuficiencia
cardiacafetal que se encuentran entre las primeras
causas de ingreso en el Servicio de MMF de la
MCP,amén de otras causas placentarias/ovulares,
y/o fetales (66).

La revision de las estadisticas del Servicio
de MMF de la MCP y la autopsia clinica de la
morbimortalidad perinatal del servicio permiten
establecer que histéricamente soloun 5 %-10 %
delospartosy cesareasrealizadosenel serviciopor
estadofetal inciertooestadofetal notranquilizador,
se han dado a partir de un monitoreo antenatal
no estresante patolégico, independientemente
de la metodologia utilizada, en combinacién
con alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal
a la auscultacion fetal intermitente (66). Estas
cifras estdn en concordancia con la conclusién
de Faneite (4), segun la cual, la utilidad real
del monitoreo antenatal no estresante sobre la
disminucion de la morbimortalidad perinatal se
dariaenlacomprobacion inmediata del bienestar
fetal en caso de hipoxia fetal aguda anteparto.
El uso de monitoreo antenatal no estresante
computarizado ha surgido como una alternativa
prometedora bajo la perspectiva que 50 % de
la morbimortalidad perinatal se ha relacionado
con interpretacion clinica errénea o variabilidad
interobservador, reportando que hasta un 75 %
de las pacientes evaluadas en urgencias cumplen
criterios de normalidad a los 20 minutos y 90 %
a los 40 minutos (72).

Percepciéon materna de movimientos fetales

A partir del trabajo de Weavery Pearson (18),
sobre un rango normal de percepcién materna de
movimientos fetales en el feto no comprometido
con hipoxia, se establecié menos de 10
movimientos en 12 horas como limite inferior
de la normalidad ante los resultados de muerte
fetal anteparto y AP, en relacion con la presencia
de menos de 10 movimientos fetales en 12
horas, desde 3 a 4 dias antes de la muerte fetal,
y cese completo de los mismos desde 12 a 48
horas previas. En presencia de alteraciones en
la percepcion materna de movimientos fetales,
se debe evaluar exhaustivamente el estado de
la salud fetal por métodos mas especificos (4).
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La revision de las estadisticas del Servicio
de MMF de la MCP y la autopsia clinica de
la morbimortalidad perinatal del servicio (66),
permiten establecer que histéricamente un
15 %-20 % de los partos y cesareas realizados
en el servicio por estado fetal incierto o estado
fetal no tranquilizador, tenian ausencia de
percepcion materna de movimientos fetales
de 4 a 6 horas previos a la interrupcién de la
gestacion y menos de 10 movimientos en 2 horas
hasta 30 %, complementados con hallazgos
patolégicos de otros métodos como monitoreo
antenatal no estresante, perfil biofisico fetal,
medicién por indices del liquido amnidtico
y perfil hemodindmico materno fetal, siendo
importante considerar la evaluacién de la
velocimetria pico sistélica de la arteria cerebral
media, su indice de pulsatilidad (72,73), y en
particular el indice cerebroplacentario descrito
por Baschat y Gembruch a la hora de determinar
que fetos estan en riesgo de resultado perinatal
adverso (47.,72,73). Sin embargo, la tasa de
falsos positivos es de 70 %-80 % (66).

Monitoreo antenatal no estresante con estimulacion
vibroaciustica

En cuanto al monitoreo antenatal no estresante
con estimulacién vibroactstica, sobre el polo
cefalico fetal, en vista de la sencillez en su
aplicacion e interpretacion desde su descripcion
en la literatura, con comprobada ausencia
de morbilidad sobre el desarrollo auditivo o
neurolégico de los infantes a ella expuestos,
se ha considerado como prueba de eleccion de
tamizaje, dado a la especificidad reportada de
99 %, pese a su sensibilidad de 11 %, con un
valor predictivo positivo de 56 % (4,19-21). Se
pueden presentar desaceleraciones variables en
la frecuencia cardiaca fetal, coincidiendo con los
movimientos fetales y compresion del cordén
umbilical, debiendo considerarse mediciéon
por indices del liquido amnidtico y la prueba
estresante (4).

Si bien es un método ampliamente utilizado
en la hospitalizaciones y control prenatal de
pacientes de alto riesgo obstétrico, al revisar las
estadisticas del Serviciode MMF de la MCPy la
autopsia clinica de la morbimortalidad perinatal
del servicio, no se han encontrado diferencias
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en sensibilidad y especificidad en comparacién
con el monitoreo antenatal no estresante, con
respecto alosresultados perinatales,en pacientes
ingresadas en cuidados intermedios. Sinembargo,
se observé disminucién del 50 % en su tiempo
de ejecucioén por lo que se pueden estudiar mas
pacientes en unidad de tiempo, adicional a la
sencillez y bajo costo del estudio. El uso de este
método aumento los indicadores de rendimiento
de las unidades de ecografia en los afios 2015
y 2016, en casos conjuntos entre el Servicio de
MMF y el Servicio de Alto Riesgo Obstétrico
de la MCP (66).

Monitoreo con estimulacion de los pezones

El monitoreo con estimulacién de los pezones
se hadescrito como una pruebasimilarala prueba
de la oxitocina, con el agregado de que tiende a
ser mas econdmica al no requerir de soluciones
conoxitocinay equipo inductor de contracciones.
Tiene la gran limitante,que mientras en la prueba
de la oxitocina la estimulacién se interrumpe
con facilidad, en la prueba de estimulacién de
pezones, el tiempo es mayor a tres minutos
entre la estimulacién y el pico de la respuesta
uterina con hiperdinamia uterina descrita (4).
Su uso paralelo con otras pruebas como el
monitoreo antenatal no estresante o el monitoreo
antenatal con estimulacién vibroacitstica eleva
su utilidad diagnéstica, pero conlleva un fracaso
clinico por no permitir lapsos que lleven a
conductas salvadoras. Por dicho motivo, no se
ha implementado su uso en el Servicio de MMF
de la MCP (66).

Indices del liquido amniético

En cuanto alamedicién por indices del liquido
amnidtico, en presencia de una patologia que
afecte gravemente el funcionamiento placentario,
como los THE, en el feto se desencadena una
compensacion circulatoria para proteger los
6rganos mas sensibles, con disminucién de la
perfusion renal fetal y la produccién de orina
y luego se evidencia reduccién del volumen
de liquido amniético (4). Se ha utilizado el
método de maximo bolsillo vertical, puntos de
corte estandarizado por medicién de indices
a partir de la suma de bolsillos de los cuatro
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cuadrantes maternos y percentiles segtin la edad
gestacional (24-31).

Sibienel oligohidramnios se harelacionadode
forma consistente con aumento de riesgo de AP,
hay falta de consenso sobre la técnica adecuada
para su aplicacion clinica. La revision de las
estadisticas del Servicio de MMF de la MCP, la
autopsia clinica de la morbimortalidad perinatal
del servicio particularmente en asociacion
con THE y crecimiento fetal restringido (66),
asi como el estudio institucional de Huamani
y Dominguez (58), han correlacionado una
sensibilidad de 30 % para AP y EHI utilizando
los percentiles por edad gestacional del indice
de liquido amnidtico propuestos por Moore y
Cayle (26), en contraposicién a los puntos de
corte propuestos por Phelan y col. (24,25), o
el maximo bolsillo propuesto por Manning y
col. (31-33), que reportan una sensibilidad para
AP y EHI de 20 % y 15 %, respectivamente
en la revision de las estadisticas del Servicio
de MMF de la MCP y la autopsia clinica de la
morbimortalidad perinatal del servicio (66).

Procedimientos multi-paramétricos. Perfil
biofisico fetal

Ante la necesidad de aumentar la capacidad
diagnéstica y predictiva del bienestar fetal,
se impone la presencia de procedimientos
multi-paramétricos. Por ello Manning, Platt y
Sipos (31), propusieron el perfil biofisico fetal
sobre labase de correlacionar el sistemanervioso
central fetal con el estado de oxigenacién y su
expresion en parametros a evaluar relacionados
con centros reguladores y su correlacién con la
gasometria neonatal en la prediccion de acidosis
en adicién con el maximo bolsillo vertical de
liquido amnidético como marcador de hipoxia
crénica con un puntaje de O y 2 puntos cada
variable.

Las variables a estudiar son: respiracién
(superficie ventraldelI'V ventriculo),movimientos
corporales fetales (nucleos del cortex), tono
(cortex y area subcortical) liquido amniético,
las cuales son observadas ecograficamente
y la otra variable es la reactividad cardiaca
fetal (hipotalamo posterior, médula) registrada
electrénicamente con monitor fetal. El orden de
desaparicion en hipoxemia-acidosis es inverso a
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suordende aparicion en las variables,reactividad
cardiaca (24-26 semanas), movimientos
respiratorios (20-21 semanas), movimientos
corporales fetales (9 semanas), tono fetal (7,5-
8,5 semanas). La reactividad cardiaca fetal y los
movimientos respiratorios estan abolidos cuando
el pHes de 7,20. Siel valor esta entre 7,10-7,20,
hay compromiso de los movimientos corporales
y el tono fetal. Si el pH esta por debajo de 7,10
se correlaciona con ausencia de los movimientos
corporales y el tono fetal (30-38). A partir de la
ausencia de movimientos corporales fetales esta
la mayor asociacion con AP y/o EHI.

Con este método se pudo mostrar que se
podia disminuir los falsos positivos y aumentar
la sensibilidad, asi como reducir la mortalidad
perinatal en comparacién con controles
histéricos (4,30-38), si bien la mortalidad
perinatal dentro de 1 semanade un perfil biofisico
normal, se mantuvo en torno a 0,8 por 1 000 NV
por mas de 10 afios en estudios de cohortes (4),
en el Servicio de MMF de la MCP la mortalidad
perinatal es de 0,5-1 % dentro de 1 semana de
monitoreo antenatal no estresante, perfil biofisico
y/o perfil hemodindmico materno fetal reportado
como normal. Vintzileos y col. (74), sugirieron
la inclusién del grado placentario ya que evalia
el medio ambiente fetal y sugirieron un puntaje
de O, 1 y 2 puntos.

Flujometria doppler

Carrera y col. (36), ante los hallazgos
asociados a la insuficiencia utero-placentaria
de alteraciones de la flujometria doppler en
crecimiento fetal restringido, propusieronrealizar
un perfil biofisico progresivo donde se realiza
perfil basal, perfil funcional en las gestaciones
con perfil basal alterado, y perfil hemodinamico
en gestaciones con perfil funcional alterado. El
perfil basal se realiza por ecografia en modo B;
el perfil funcional incluye ecografia en modo B,
cardiotocografia y doppler de arteria umbilical;
el perfil hemodinamico evaluaciéon doppler de
arterias arcuata, umbilical, aorta descendente,
carétida comun y cerebral media.

En nuestro centro, la serie de Hernandez en el
servicio de Salade Partos dela MCP (37) observo
una sensibilidad de 84 % y especificidad de 74 %
para acidosis fetal con el uso del perfil biofisico
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fetal descrito por Manning y col. (31-33), en
pacientes de alto riesgo obstétrico.

En el Servicio de MMF de la MCP,larevision
de las estadisticas del servicio de MMF de la
MCPy la autopsia clinica de la morbimortalidad
perinatal del servicio (66), la utilizacién del
perfil biofisico segtin Manning y col. (31-33) en
pacientes ingresados en cuidados intermedios,
ha correlacionado el puntaje de 8-10 puntos
con pH mayor a 7,25 en 90 % de los casos.
Por otra parte, 15 % de las cesareas o partos
realizados por el Servicio de MMF por estado
fetal incierto o estado fetal no tranquilizador,
tenian un puntaje de 6 puntos o menor, con un
10 % con hallazgos simultaneos al doppler no
sugestivos de interrupcion, la mayoria de estos
casos corresponden a THE y crecimiento fetal
restringido, resultados que se corresponden
con los de Baschat y col. en la evaluacién de
crecimiento fetal restringido (39). Estas dos
patologias, son causa del 70 % de las cesareas
y partos del servicio de MMF de la MCP (66).

Eldiagnéstico del crecimiento fetal restringido
se realiza por estimacién de peso fetal
por férmulas, parametros aislados como la
circunferencia abdominal o la utilizacién de
indices de parametros obtenidos a partir de
la biometria fetal, bien sea por percentiles o
desviaciones estandar (22,23).

El porcentaje de casos de partos o cesareas
por estado fetal incierto o estado fetal no
tranquilizador, con perfil biofisico alterado, en
ausencia de hallazgos al doppler sugestivos de
interrupcion, a diferencia de lo observado en los
THE y el crecimiento fetal restringido, varia de
un 30 % a 50 % en patologias como la diabetes
gestacional o pregestacional, pérdida gestacional
recurrente sin causa aparente identificada,
colestasis intrahepatica, enfermedades del
colageno, patologia tiroidea, uso de drogas, uso
de farmacos relacionados con alteracion de las
pruebas de bienestar fetal anteparto, hipoxia por
alteraciones cardiorrespiratorias, nefropatias,
hipotensién, infecciones/sepsis (66).

El perfil hemodinamico materno fetal, con
estandarizacion de la técnica de medicion de los
vasos insonados (40-50,75), permite evaluar el
estado vascular de las areas ttero-placentaria,
umbilical y fetal, mediante ultrasonido doppler.
Esto,permite conocer sus condiciones fisiolégicas
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opatoldgicas. Suutilidad estaen el diagndsticoy
manejo de patologias obstétricas con alteraciones
del flujo vascular, como sucede con los THE, el
crecimiento fetal restringido y la diabetes con
componente vascular, los cuales pueden afectar
la arteria uterina y el flujo dtero-placentario, y
como consecuencia conducen al crecimiento
fetal restringido, oligohidramnios, e incluso, a
la muerte fetal.

Ademas,el perfil hemodindmico materno fetal
tiene aplicacion en el estudio de malformaciones
cardiovasculares o conrepercusion cardiovascular
fetales, patologias placentarias y de vasos del
cordén umbilical, asi como en el embarazo
multiple, particularmente en las complicaciones
del embarazo gemelar monocorial. (4,40-50,75).

El proceso fisiopatolégico evolutivo del
deterioro hemodindmico puede evidenciarse
mediante el estudio de las ondas doppler,bien sea
con sus indices o morfologia. De esta manera es
factible establecer las etapas de descompensacion
hemodinamica fetal, particularmente en el
crecimiento fetal restringido precoz que, a
diferencia del tardio, tiene una secuencia de
deterioro doppler mas predecible en evolucion
escalonada y periodo de tiempo estimado entre
la aparicion de alteraciones en los distintos vasos
evaluados y la muerte fetal. La etapa inicial
periférica o silente, sin toque fetal, va desde
la ausencia de signos vasculares o alteracion
de las arterias uterinas, a la evidencia real de
compromiso fetal en la arteria umbilical.

Luego pasa a la centralizacién, con imagenes
en la arteria cerebral media, ductus venoso,
acentuandose lo expresado enla arteriaumbilical.
El mejor marcador de mortalidad perinatal
en crecimiento fetal restringido es el ductus
venoso. El deterioro hemodinamico fetal se
ha correlacionado también con alteraciones
en el istmo adrtico, si bien su positividad es
mayormente predictivade prondstico neurolégico
pobre, y precede en 48-72 horas a los cambios
del ductus venoso (4, 40-50,75-77).

En general, se realiza un andlisis semi-
cuantitativo de estas ondas, mediante numerosas
férmulas e indices descriptivos. LLa mayoria de
ellos expresan el grado de pulsatilidad de la onda
de velocidad. Algunos solo emplean dos puntos
delacurva: larelacién sistole/ diastole o el indice
de resistencia; otros incluyen el calculo de la
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velocidad media a lo largo del ciclo cardiaco,
como el indice de pulsatilidad. Los vasos
insonados son las arterias uterinas, umbilical,
cerebral media y ductus venoso, de forma
accesoria signos venosos adicionales al ducrus
venoso como pulsatilidad de vena umbilical y
se ha sugerido complementar con la insonacién
del istmo adrtico en el corte del arco adértico o el
corte de 3 vasos-traquea, si bien no se incluye de
rutina en los protocolos de realizacién del perfil
hemodinamico, ha demostrado tener capacidad
de predecir alteraciones del neurodesarrollo a
medianoy largo plazo en presenciade alteraciones
eneldoppler delaarteriaumbilical. Suevaluacion
podria alertarnos del feto comprometido antes de
que se produzca morbilidad neurolégica,en etapas
previas a la acidosis fetal (40-50,78,79).

En la actualidad, esta técnica se utiliza como
instrumento coadyuvante para la evaluacion
y seguimiento de fetos con riesgo aumentado
de morbimortalidad perinatal (4,78). En
comparacion con el uso de otras pruebas de
bienestar fetal anteparto, demostré tendencia
a la reduccion de muertes perinatales con un
cociente de probabilidad de 0,71. Hubo menos
inducciones del trabajo de parto con un cociente
de probabilidad de 0,83 y menos hospitalizaciones
con un cociente de probabilidad de 0,56, sin
efectos adversos. No se encontraron diferencias
enlo querespectaa AP durante el trabajo de parto
o cesdreas. Su uso parece mejorar los resultados
de atencién obstétrica y es prometedor para
disminuir la mortalidad perinatal (80).

En la experiencia del Servicio de MMF de
la MCP, reportado a través de los trabajos de
Moreira y col. (81), Cadavid (82), Dominguez
y Huamani (58) y Cadena y col. (62), el perfil
hemodinamico haresultado de particular utilidad
en predecir la secuencia hipoxia-acidosis en
THE y crecimiento fetal restringido,y resultados
perinatales adversos de muerte fetal anteparto,
AP y/o EHI. También se ha correlacionado con
la presencia de otras complicaciones neonatales
adicionales a la prematuridad, como el SDRA,
sepsis neonatal, hipoglicemia, trastornos
hidroelectroliticos, trombocitopenia, ictericia,
anemia, hemorragia intraventricular, infeccion
respiratoria baja, enterocolitis necrotizante y
coagulacion intravascular diseminada. Los
principales marcadores de mortalidad perinatal
en el perfil hemodinamico son alteraciones del
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ductus venosoy flujo diastSlico borrado o ausente
en la arteria umbilical (66.,81).

En presencia de indice cerebroplacentario
alterado en el perfil hemodindmico materno
fetal, obtenido a partir del cociente del indice
de pulsatilidad de la arteria cerebral media
sobre el indice de pulsatilidad de la arteria
umbilical (47), se ha descrito aumento de
resultado perinatal adverso con prondstico
cardiovascular y neurolégico reservado, aun
en estadios preacidoéticos, principalmente en
los THE y el crecimiento fetal restringido, si
bien el indice cerebroplacentario alterado como
marcador aislado,no constituye un parametro que
permita decidir la resolucién obstétrica expedita
por si mismo (58,62,66,76-79). La evaluacién
del istmo aodrtico y el indice de rendimiento
miocardico o indice Tei, en presencia de indice
cerebroplacentario alterado, han mostrado alta
sensibilidad y especificidad en la prediccion de
morbilidad cardiovascular y neurolégica a corto,
mediano y largo plazo.

Perfil hemodinamico con pruebas de funcionalismo
cardiaco

Lacomplementacién del perfilhemodindmico
con pruebas de funcionalismo cardiaco, es
especialmente util en patologias obstétricas
relacionadas con hipoxia fetal, anemia fetal,
infeccion viral, enfermedades del colageno,
diabetes gestacional o pregestacional,sobrecarga
de volumen por malformaciones conrepercusiéon
cardiovascular, arritmias, stress oxidativo
aumentado, sindromes genéticos asociados
a cardiopatias, complicaciones del embarazo
gemelar monocorial y/o trastornos metabdlicos,
particularmente el indice de rendimiento
miocardico en relacién con la miocardiopatia
hipéxica del crecimiento fetal restringido
o en relacién con los THE y la diabetes
pregestacional o gestacional. La mayor
utilidad del indice de rendimiento miocardico
en la prediccion de compromiso neurolégico y
cardiaco neonatal, se da en presencia de indice
cerebroplacentario menor al percentil 5 para la
edad gestacional (51-57,59-62,76,77).

En menor grado se ha descrito la asociacion
con la fraccion de succion atrial izquierda
(FSAI), larelacion de ondas E/A de las valvulas
auriculoventriculares, excursion sistdlica anular
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mitral (MAPSE), excursién sistdlica anular
tricuspidea (TAPSE), fraccién de acortamiento
(FA), fraccion de eyeccion (FE), las velocidades
pico de las arterias aorta, pulmonar y ductus
arterioso, cociente entre los tiempos de
aceleracion y eyeccion de las arterias pulmonar
y aorta (TA/TE) (51-57.,59-62.,76.,77).

El remodelado cardiaco asociado a la
cardiomiopatia independientemente de ser
dilatada, hipertréfica o restrictiva, amén de las
pruebas de funcionalismo cardiaco se relaciona
con la presencia asociada de cardiomegalia,
derrame pericardico, insuficiencia tricuspidea,
mitral y/o dominancia de cavidades derechas,
ademas de Z-Score del borde libre de las paredes
ventriculares y el tabique interventricular por
encima de 2 desviaciones estandar (51-57).
Comoregla general, el borde libre de las paredes
ventriculares y el tabique interventricular
medidos en modo B o modo M al final de la
diastole en un corte subcostal de 4 camaras
de corazon fetal, deben medir menos de 5 mm
durante la gestacion y se considera mayor a 6
mm en el tabique interventricular como criterio
diagndstico de hipertrofia de tabique y signo
de miocardiopatia particularmente frecuente
en hipoxia fetal en nuestro medio en hipoxia
fetal y diabetes gestacional o pregestacional,
aumentando el riesgo de AP y EHI hasta en un
25 % y la muerte fetal anteparto en un 50 % (66).

En Venezuela, Carrasquero (83) reporté que
la medicién del tabique interventricular, en la
gestacion normal, tiene un patron de crecimiento
lineal ascendente de 1,3 mm a las 16 semanas
hasta 4,8 mm a las 39 semanas. El borde libre
de la pared ventricular derecha, tiene un patron
de crecimiento lineal ascendente de 1,5 mm a
las 16 semanas hasta 3,8 mm a las 39 semanas.
El borde libre de la pared ventricular izquierda,
tiene un patrén de crecimiento lineal ascendente
de 1,1 mm a las 16 semanas hasta 4,1 mm a las
39 semanas.

PROPUESTA. JUSTIFICACION

Venezuela atraviesa un momento histdrico
donde no se encuentran los insumos, farmacos
y tecnologias mas elementales asociados a la
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practica clinica del equipo de salud perinatal
hospitalario,como,porejemplo,ladisponibilidad
de monitores para la vigilancia fetal anteparto en
pacientes ingresadas en cuidados intermedios,
como sucede en el Servicio de MMF de la MCP
desde hace 4 afnos, en relacion a la emergencia
humanitaria compleja que afecta a la nacién
desde hace varios afios. Esto sucede, en un
servicio que maneja patologias de alto riesgo
de morbimortalidad materna y fetal pretérmino
donde se realizan conductas expectantes de
tiempos variables de hospitalizacién previos
a la interrupcién del embarazo que pueden
variar de 2 a 21 dias, si bien en los THE que
son la primera causa de hospitalizacién en el
Servicio de MMF de la MCP, y particularmente
en la preeclampsia con criterios de gravedad, la
interrupcion suele darse en los primeros 7 dias
posterior al ingreso (66,67,84).

Los médicos residentes y especialistas
pertenecientes a los equipos de salud perinatal,
frecuentemente se encuentran inmersos en una
tragica situacién en medio de la emergencia
humanitaria compleja, y su reflejo en la
morbimortalidad perinatal, que se asemeja a lo
descritos en la épica Iliada homérica asociada
a la guerra de Troya, cimiento basico de la
literatura occidental ,incluidalaliteratura médica,
forma primigenia de conocimiento que recrea la
eterna ansia del hombre de conectar el pasado
y el presente, de conocimiento y recuerdo, de
busqueda de significado en lo ya vivido. Se
requieren alternativas innovadoras en medio de
la deplorable y cadtica situacioén hospitalaria,
sin ceder a la tendencia de la rigidez perversa
del pensamiento en las sociedades en crisis,
que persigan la bisqueda del bien comun y el
conocimiento que surjan en medio del caos
reinante,con unamentalidad similar alos tiempos
de aqueos y troyanos,enlabusquedadela verdad,
el conocimiento y el bien comun (85). Ante la
elevada mortalidad perinatal de la MCP asociada
a la prematuridad, la expectancia en ausencia de
compromiso materno y/o fetal ha probado ser
beneficiosaenel analisis critico sobre las cifras de
morbimortalidad perinatal de las estadisticas del
Servicio de MMF de la MCPYy la autopsiaclinica
de la morbimortalidad perinatal del servicio.

Para la adecuada vigilancia de la salud fetal
anteparto en situaciones de expectancia,adicional
al monitoreo clinico y las pruebas paraclinicas
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segun el plan de trabajo para las patologias con
compromiso materno, se requiere la integracion
de las pruebas de bienestar fetal anteparto, en
vista de la ausencia de monitores para realizar
monitoreo antenatal no estresante. Con lalimitada
sensibilidad de la auscultacion fetal intermitente
y la percepcién materna de movimientos fetales
en la prediccion de AP y/o EHI, se impone
la consideracién de realizar pruebas multi-
paramétricas con énfasis en la evaluacién de
variables biofisicas intimamente relacionadas
con las alteraciones hemodindmicas en la
secuencia hipoxia-acidosis y otros mecanismos
fisiopatolégicos relacionados con resultados
perinatales adversos.

Enlos4 afios que tiene el servicio sin monitores
en cuidados intermedios y obstetricia critica y la
consideracion de pruebas multi-paramétricas, se
haencontradoenlarevisionde las estadisticas del
Servicio de MMF de la MCPYy la autopsia clinica
de la morbimortalidad perinatal del servicio,
que a intervalos de 24-48 horas, los siguientes
8 parametros alterados revelan que tiene una
sensibilidad de 95 % con especificidad de 97 %
para AP y/o EHI, con prondstico neurolégico
cardiopulmonar reservado y de 98 % y 99 %
respectivamente para muerte fetal anteparto,
cuando se presentan 3 o mas parametros alterados:
la evaluacién ecografica de movimientos
respiratorios, movimientos corporales fetales
y tono fetal, segin los criterios descritos por
Manning y col. (30-33), liquido amnidtico
utilizando los percentiles para edad gestacional
de Moore y Cayle (26), la arteria umbilical con
flujo diastélico borrado ausente o reverso, el
istmo adrtico tipo II-V segiin la clasificacion
cualitativa de Fouron (48), el ductus venoso
con indice de pulsatilidad mayor a percentil 95
para edad gestacional o la presencia al doppler
espectral de onda ““A” ausente o en reversa (46),
y la remodelacién cardiaca con bordes libres de
paredes ventriculares y/o tabique ventricular
mayor a+ 2 Z-score paraedad gestacional (Cuadro
3) (52). La asociacién con la auscultacion fetal
intermitente elevala sensibilidad y especificidad
a 98 % y 99 %, respectivamente.

En presencia de 2 parametros alterados, la
sensibilidad de acidemia leve o preacidosis es de
85 %, con especificidad de 93 %,y de 50 % para
AP y/o EHI. Sin embargo, para alteraciones del
neurodesarrollo o hallazgos alaneurosonografia
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trasfontanelar neonatal, la sensibilidad es de 92
% con una especificidad del 97 %. La asociacion
con la auscultacion fetal intermitente eleva la
sensibilidad y especificidad a 99 % y 99.5 %
para muerte fetal anteparto.

Por ello dando el valor de 1 punto a cada
parametro, un puntaje de 8/8 puntos, permite
mantener plan de trabajo especifico para patologia
materna y/o fetal (Cuadro 3).

En presencia de diagndstico previo de
cardiopatias estructurales y/o funcionales u otras
anomalias fetales con conocido compromiso
hemodinamico severo asociado, considerar
evolucion ecogréafica previa antes de aplicar el
presente puntaje e individualizar caso paradecidir
conducta (Cuadro 3).

En pacientes con puntaje 7/8 puntos aexpensas
de remodelacion cardiaca, arteria umbilical,
istmo aodrtico, ductus venoso O pacientes con
perfil hemodinamico de ingreso con indice
cerebroplacentario menor a percentil 5 para la
edad gestacional, considerar complementar la
evaluacién con parametros de funcionalismo
cardiaco como el indice de rendimiento
miocardico o indice Tei, la FSAI, la relacion de
ondas E/Adelas valvulas auriculoventriculares, el
MAPSE, el TAPSE, la FA,la FE, las velocidades
pico de las arterias aorta, pulmonar y ductus
arterioso,cociente TA/TE de las arterias pulmonar
y aorta e individualizar caso segun resultados
y grado de ausencia/presencia de disfuncién
miocardica y grado de gravedad de la misma
(Cuadro 3) (50-64).

En condiciones ideales con disponibilidad
de monitores para realizar monitoreo antenatal
no estresante, de preferencia con estimulacién
vibroacustica, un modelo de integracion de las
pruebas de bienestar fetal anteparto en pacientes
ingresadas en cuidados intermedios, debiera
incluir biometria fetal de ingreso, medicién de
indice de liquido amniético, monitoreo antenatal
no estresante, de preferencia con estimulacién
vibroacustica, perfil hemodindmico y perfil
biofisico extendido. El perfil biofisico extendido,
se define como prueba de bienestar fetal anteparto,
a realizar en un periodo de treinta minutos con
equipo de ecografia que permita utilizar modo
B, modo M, asi como flujometria doppler,donde
se evalian los ocho pardmetros de movimientos
respiratorios fetales, movimientos corporales
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fetales, tono fetal,liquido amniético, movimientos
corporales fetales, tono fetal, liquido amnidtico,
arteria umbilical, istmo adértico, ductus venoso 'y
remodelacién cardiaca (Figura 1).

Se considera parametro normal de la prueba
con puntaje de 1 punto, en el caso de los
movimientos respiratorios fetales, al menos
1 episodio de movimientos respiratorios de
30 segundos de duracién en 30 minutos de
observacién. En los movimientos corporales
fetales, al menos 3 movimientos de tronco o
extremidades en 30 minutos de observacion.
En el tono fetal, al menos 1 episodio de flexion/
extension de extremidades o tronco en 30 minutos
de observacion. En el liquido amnidtico, que
la medicién del indice de liquido amnidtico sea
mayor a percentil 5 para edad gestacional (26).
Enlaarteriaumbilical,que en el dopplerespectral
se evidencie flujo diastélico anterégrado. En el
istmo aértico, doppler espectral Tipo 1 seguin
clasificacion cualitativa de Fouron (48). En el
ductus venoso, indice de pulsatilidad menor a
percentil 95 para edad gestacional (46). En la
remodelacion cardiaca, bordes libres y tabique
ventricular menor a + 2 Z-score para edad
gestacional (52) (Cuadro 3).

Se considera parametro anormal, con puntaje
de O puntos, en el caso de los movimientos
respiratorios fetales que estén ausentes o menor
a 30 segundos de duracién en 30 minutos de
observacion. En el caso de los movimientos
corporales fetales, 2 o menos episodios de
movimientos de tronco o extremidades en 30
minutos de observacién. En el caso del tono
fetal, extension con regreso lento a flexién o
sin flexién o la ausencia de movimientos. En
el liquido amnidtico, que la medicién del indice
de liquido amnidtico menor a percentil 5 para
edad gestacional (26). En la arteria umbilical,
que en el doppler espectral se evidencie flujo
diastélico ausente o en reversa. En el istmo
aortico, que el doppler espectral sea Tipo II-IV
segun clasificacion cualitativade Fouron (48). En
elductus venoso,que el indice de pulsatilidad sea
mayor a percentil 95 para edad gestacional o el
doppler espectral se evidencie onda “A” ausente
o en reversa (46). En la remodelacién cardiaca,
bordes libres y/o tabique ventricular mayor a +
2 Z-score para edad gestacional (52) (Cuadro 3).

Si el monitoreo antenatal no estresante
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es reactivo, el perfil biofisico extendido 8/8
puntos y perfil hemodindmico con indice
cerebroplacentario normal mantener plan de
trabajo especifico para patologia materna o fetal.
Auscultacion fetal intermitente, perfil biofisico
extendido cada48-72 horas, monitoreo antenatal
no estresante diario, perfil hemodinamico
semanal. Siperfil biofisico extendido de 6 puntos
omenor o perfil hemodinamico alterado,realizar
interrupcién del embarazo en funcién de edad
gestacional y deterioro hemodinamico (Figura 1).

Si el resultado del monitoreo antenatal no
estresante es no reactivo, repetir perfil biofisico
extendido en 24 horas. Si perfil biofisico
extendido 6/8 puntos o menor interrumpir el
embarazo (Figura 1).

Si el resultado del perfil biofisico extendido
es de 7/8 puntos a expensas de arteria umbilical,
istmo aodrtico, remodelacién cardiaca o ductus
venoso, perfil hemodinamico con indice
cerebroplacentario menor a percentil 5 paraedad
gestacional. Realizar pruebas de funcionalismo
cardiaco, en especial indice de rendimiento
miocardico, y descartar signos estructurales
de falla cardiaca o cardiopatia estructural o
anomalia fetal con repercusiéon hemodinamica.
Si las pruebas de funcionalismo cardiaco y/o
el despistaje de signos estructurales de falla
cardiaca,cardiopatia estructural o anomalia fetal
con repercusion hemodindmica dan un resultado
alterado, individualizar el caso y considerar
interrupcion del embarazo (Figura 1).

Como toda pruebadiagndsticabajo la practica
delamedicinabasadaenevidencias,tanto el perfil
biofisicoextendido como el modelode integracién
de las pruebas de bienestar fetal anteparto en
pacientes ingresadas en cuidados intermedios en
edades gestacionales de viabilidad fetal ,requieren
pasar por un proceso de validacién prospectivoen
lainvestigacién clinicaenla MCPYy otros centros.
Dichos estudios deben realizarse en una serie de
gestantes con patologias maternas y/o fetales con
riesgo aumentado de morbimortalidad perinatal
y comparar los resultados obtenidos en gestantes
normales, siguiendo las consideraciones éticas en
investigaciones durante el embarazo, incluyendo
eldebidoconsentimientoinformado. Sinembargo,
la revision de la literatura realizada (8-82),y el
andlisis critico de las estadisticas del Servicio
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Cuadro 3

Puntaje del perfil biofisico extendido propuesto para la vigilancia fetal anteparto a intervalos de 24-48 horas, segtin
condiciones clinicas en patologias maternas y/o fetales que ameriten hospitalizacion en dreas de cuidados intermedios

Parametro

1 punto

0 puntos

Movimientos respiratorios
fetales.

Movimientos corporales
fetales.

Tono fetal.

Liquido amnidtico.

Arteria Umbilical.

Itsmo aodrtico.

Ductus Venoso.

Remodelacion cardiaca.

Al menos 1 episodio de
movimientos respiratorios

de 30 segundos de duracién
en 30 minutos de observacion.

Al menos 3 movimientos de
tronco o extremidades en 30
minutos de observacion.

Al menos 1 episodio de
flexion/extension de
extremidades o tronco en 30
minutos de observacion.

Indice de Liquido amniético
mayor a percentil 5 para
edad gestacional (26).

Doppler espectral con flujo
diast6lico anterégrado.

Doppler espectral Tipo I
segln clasificacion
cualitativa de Fouron (48).

Indice de Pulsatilidad
menor a percentil 95 para
edad gestacional (46).

Bordes libres y tabique
ventricular menor a + 2 Z-
score para edad gestacional
(52).

Ausentes o menor a 30
segundos de duracién en 30
minutos de observacion.

2 0 menos episodios fetales de
movimientos de tronco o
extremidades en 30 minutos
de observacion.

Extensién con regreso lento
a flexion o sin flexion.
Ausencia de movimientos.

Indice de Liquido amniético
menor a percentil 5 para
edad gestacional (26).

Doppler espectral con flujo
diastdlico ausente o en reversa.

Doppler espectral Tipo II-
IV segtn clasificacion
cualitativa de Fouron (48).

Indice de Pulsatilidad
mayor a percentil 95 para
edad gestacional. Doppler
espectral con onda “A”
ausente o en reversa (46).

Bordes libres y/o tabique
ventricular mayor a + 2 Z-
score para edad gestacional
(52).

Puntuacién de 7-8/8 puntos: mantener plan de trabajo especifico para patologia materna y/o fetal.
Puntuacién de 6/8 puntos o menor: interrupcién de la gestacion por compromiso de bienestar fetal.
Puntuacién de 5/8 puntos o menor. Prondstico neurolégico y cardiopulmonar reservado. Asfixia perinatal.

Nota: En presencia de diagndstico previo de cardiopatias estructurales y/o funcionales u otras anomalias fetales con conocido
compromiso hemodindmico grave asociado, considerar evolucién ecografica previa antes de aplicar el presente puntaje. En
pacientes con puntaje 7/8 puntos a expensas de remodelacién cardiaca, arteria umbilical, istmo adrtico o ductus venoso o
pacientes con perfil hemodindmico de ingreso con indice cerebroplacentario menor a percentil 5 para la edad gestacional,
considerar complementar la evaluacién con pardmetros de funcionalismo cardiaco como el indice de rendimiento miocédrdico
o indice Tei, la FSAI, la relacion de ondas E/A de las valvulas auriculoventriculares, el MAPSE, el TAPSE, la FA, la FE,
las velocidades pico de las arterias aorta, pulmonar y ductus arterioso, cociente TA/TE de las arterias pulmonar y aorta e
individualizar caso segtin resultados y grado de ausencia/presencia de disfuncién miocardicay grado de gravedad de lamisma.
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gestacional ¥ deterioro hemodindamico.

Biometria fetal de ingreso, medicién de indice de
liguido amnidtico, monitoreo antenaial no estresante de
preferencia con estimulacién vibroacdstica, perfil
hemodinémico y perfil biofisico extendido. Si perfil

biofisico extendido de & puntos o menor o perfil N
hemedinamico alterado interrupeitn en funcién de edad horas. Si perfil

Monitoreo no

— reactivo repetir
perfil biofisico
extendido en 24

biofisice extendido
6/8 puntos o menor

hi

interrumpir.

L4

Muonitoreo reactivo, perfil biofisico
extendido B/8 puntos v perfil hemodindmico
con indice cerebroplacentario normal.

Mantener plan de wabajo
especifico para patelogia
materna /o fietal

Auscultacion fetal
intermitente, perfil biofisico
extendido cada 48-72 horas,

maonitores antenatal no
estresante diario, perfil
hemodinamice semanal.

Perfil biofisico extendido 778 puntos a
expensas de arteria umbilical, itsmo adrtico,
remodelacion cardiaca o duciws venoso, perfil
hemodindmico con indice cerebroplacentario
menor a percentil 5 para edad gestacional

Realizar pruebas de
funcionalismo cardiace, en
especial indice de rendimiento
miccirdico, ¥ descartar signos
estructurales de falla cardiaca o
cardiopatia estructural o anomalia
fetal con repercusion
hemedinamica. 5i alterado
individualizar caso v considerar
interrupeicn.

Figura 1. Modelo de integracion de las pruebas de bienestar fetal anteparto en medicina materno fetal en pacientes ingresadas

en cuidados intermedios.

de MMF de la MCP y la autopsia clinica de
la morbimortalidad perinatal del servicio,
permiten tener una perspectiva prometedorade la
metodologia planteada, no por lonovedosa, si no
por incluir al margen del rigor del analisis critico
en retrospectiva de la morbimortalidad perinatal
de lainstitucién, una comprension hermenéutica
de la fisiopatologia asociada con la AP y/o EHI,
asicomo de otros resultados perinatales adversos
incluyendo alteraciones del neurodesarrollo y
dano miocardico (Cuadro 3 y Figura 1).

La presente propuesta de un modelo de
integracion de las pruebas de bienestar fetal
anteparto, incluyendo un perfil biofisico
extendido constituye una alternativa innovadora
en las estrategias para el mejoramiento de los
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indicadores de salud perinatal. Por ende, en
conjunto con un control prenatal adecuado con
acciones enfocadas en la profilaxis primaria,
secundaria y terciaria de patologias maternas
y/o fetales, se puede avizorar con optimismo un
impacto positivo en la morbimortalidad perinatal.

CONCLUSIONES

LLa AP asociada o no a EHI, ademas de
la relacién con otros resultados perinatales
adversos como alteracion del neurodesarrollo
o dano miocardico, es un problema de salud
publica en MMF, que representa 14 % de la
mortalidad neonatal nacional, cuya asociacién
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con prematuridad representa el 50 % de las
muertes neonatales de la MCP, en gestantes con
patologias maternas y/o fetales que ameritan
hospitalizacién en cuidados intermedios. La
mortalidad perinatal del Servicio de MMF de
la MCP de 0,5 % a los 7 dias de una prueba de
bienestar fetal anteparto reportada como normal,
amerita el establecimiento de un procedimiento
diagnéstico apropiado de estado fetal incierto
o estado fetal no tranquilizador, con un manejo
y organizacién del equipo de salud perinatal
que permitan una respuesta proporcionada de
calidad al nivel de complejidad de la situacion,
generando conductas salvadoras y lareducciénde
resultados perinatales adversos a corto, mediano
y largo plazo.

El analisis critico de la evidencia en relacion
a la clasificacién por niveles en la evaluacion
histérica eficacia de las pruebas de bienestar
fetal anteparto, la revision de las estadisticas
del Servicio de MMF de la MCP y la autopsia
clinica de la morbimortalidad perinatal del
servicio, ademas del contraste con la evidencia
propia generada de la investigacién clinica
institucional, permiten no solo establecer la
eficacia real sobre la morbimortalidad perinatal
delasdiversas pruebas de bienestar fetal anteparto
implementadas, permiten determinar lanecesidad
de un modelo integrado cuyo componente multi-
paramétrico maximice la capacidad diagndstica
del estado de salud fetal anteparto. Este enfoque,
permite tener una perspectiva prometedora de la
metodologia planteada, no por lonovedosa, si no
por incluir una comprension hermenéutica de la
fisiopatologia asociada con la AP y/o EHI, asi
como de otros resultados perinatales adversos
incluyendo alteraciones del neurodesarrollo y
dano miocardico.

El planteamiento de un perfil biofisico
extendido, como prueba de bienestar fetal
anteparto a realizar en un periodo de treinta
minutos, con equipo de ecografia que permita
utilizar modo B, modo M, asi como flujometria
doppler, surgido del espiritu irreductible que
apela a la épica en la busqueda de la verdad,
el conocimiento y el bien comun ante las
adversidades en tiempos de la emergencia
humanitaria compleja que padece la nacion,
con marcadas limitaciones institucionales como
la carencia de monitores para realizacién de

Gac Méd Caracas

monitoreo antenatal no estresante en cuidados
intermedios, es una respuesta prometedora
para validar a través de la investigacion clinica
prospectiva. Toma en cuenta parametros
conocidos como los movimientos respiratorios,
los movimientos fetales, el tono fetal y el
liquido amnidtico, agrega parametros como
la remodelacion cardiaca y las alteraciones al
doppler de la arteria umbilical, el istmo adrtico y
el ductus venoso intimamente relacionados como
marcadores de mortalidad perinatal,y prondstico
neurolégico y cardiovascular reservado, en la
secuencia hipoxia-acidosis fetal asociada a la
insuficiencia dtero-placentaria.

La integracién del perfil biofisico extendido
con las pruebas de funcionalismo cardiaco y/o la
pesquisade signos estructurales de falla cardiaca,
cardiopatia estructural o anomalia fetal con
repercusiéon hemodindmica, permite aumentar
la capacidad de deteccién de dafio miocardico
asociado y disminuir los resultados perinatales
adversos en etapas previas a la acidosis fetal
incluyendo alteraciones del neurodesarrollo.
El modelo de integracién de las pruebas de
bienestar fetal anteparto, en pacientes ingresadas
en cuidados intermedios, si bien pendiente de
validacion a través de la investigacion clinica
prospectiva, tiene una perspectiva prometedora,
pues procede de un juicio critico de la evidencia
sin desdefar la experiencia institucionalizada a
través de laautopsiaclinicade lamorbimortalidad
perinatal.
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