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Valor de la pulsioximetria
fetal en la obstetricia actual

Value of fetal pulse oximetry
in current obstetric practice

RESUMEN

Objetivo: Analizar la validez de la pulsioximetria
aplicada a 49 partos que presentaban un patrdén
cardiotocogrifico poco tranquilizador.

Sujetos y métodos: Estudiamos edad, paridad,
semanas de gestacion, comienzo del parto,
dilatacion en el momento de aplicar el
pulsioximetro, horas de colocaciéon de la
pulsioximetria, pSO;F, liquido tefiido, finalizacion
del parto, pH de cordon, test de Apgar al nacer,
peso del recién nacido y sexo.

Utilizamos el programa estadistico SPSS version
10/0 Para la recogida de datos, en el analisis
estadistico se emplearon medias y desviaciones
estandar, sensibilidad, especificidad y valores
predictivos para la validez del test. Se utilizo el test
de la ? para variables cualitativas y el test de la t
de Student para variables cuantitativas. El nivel de
significacion se estimo6 en 0,05

Resultados: Al relacionar la pSO,F con la pH
arterial de cordon al nacer, obtenemos una
sensibilidad del 40%, especificidad del 76,5%, valor
predictivo positivo del 42,9% y valor predictivo
negativo del 74,6%. Cuando asociamos la pSO;F a
otras variables, observamos como es un factor de
riesgo para niveles inferiores al 30% de pSO;F el
parto inducido frente al espontineo, liquido
amniotico claro frente a liquido tefido, embarazo
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cronolodgicamente prolongado frente embarazo no
prolongado, finalizacion del parto mediante cesarea
frente a vaginal, primiparas frente a multiparas y
duracion del pulsioximetro mids de una hora frente
a duraciéon menor de una hora.

Conclusiones: La pulsioximetria ofrece una pobre
sensibilidad con una aceptable especificidad, por lo
tanto la utilizacion de este método no debe
sustituir a las técnicas convencionales de vigilancia
fetal sino complementarlas.

PALABRAS CLAVE

Pulsioximetria fetal. Valor. Obstetricia actual.

ABSTRACT

Objetive: To analyze the validity of the applied
pulse oximetry to 49 delivery that presented
nonreassuring a cardiotocography pattern.

Subjects and methods: We studied age, parity,
weeks of gestation, beginning of the in labor,
expansion at the moment for applying fetal pulse
oximetry, hours of positioning of the fetal pulse
oximetry, pSOF, meconium amniotic fluid,
conclusion of the delivery, pH of cord, test of
Apgar to the birth, newborn weight, and sex.



Garriguet Lopez ] et al. Valor de la pulsioximetria fetal en la obstetricia actual

We used statistical program SPSS version 10/0 for
the collection of data. In the statistical analysis
averages and standard deviations were used.
Predictive sensitivity, specificity, and values for the
validity of the test. It was used the test of the %2
for qualitative variables and the Student ¢ for
quantitative variables. The meaning level was
considered in 0.05.

Results: When relating the pSO,F to pH arterial of
cord to the birth we obtain a sensitivity of 40%,
specificity of 76.5%, positive predictive value of
42.9%, and negative predictive value of 74,6%.
When we associated pSO;F to other variables we
observed as the delivery induced as opposed to
the spontaneous one is a factor of risk for inferior
levels to 30% of pSO,F, liquid amniotic clear
versus dyed liquid, pregnancy chronological
prolonged in front pregnancy nonprolonged,
conclusion of the delivery by means of caesarean
versus vaginal, primiparous women as opposed to
multiparous women, duration of pulse oximetry
more than one hour as opposed to smaller
duration of one hour.

Conclusions: The fetal pulse oximetry offers

a poor sensitivity with an to accept specificity,
therefore the use of this method does not have to
replace the conventional techniques of fetal
monitoring but to complement them.

KEY WORDS

Fetal pulse oximetry. Value. Present obstetrics.

INTRODUCCION

Para prevenir o adelantarse a la hipoxia fetal du-
rante el trabajo de parto, se han ido incorporando
nuevos métodos de control del bienestar fetal que
no sustituyen a los convencionales, sino que los
complementan.

Disponemos de la pulsioximetria, prueba invasiva
que mide la saturacion de oxigeno fetal (pSO,F) tras
colocar un sensor en la mejilla del feto. Las ventajas
de la pulsioximetria estriban en la facilidad de apli-
cacion de la técnica y su interpretacion; las desven-

tajas, en la que la medicion viene representada por
artefactos como la sangre o el meconio.

Este nuevo método tiene su interés en la obste-
tricia actual en la toma de decisiones. Para quienes
trabajamos a diario en la conduccion del parto y, so-
bre todo, ejerciendo la profesion en hospitales co-
marcales, donde la soledad es un obstaculo anadido,
tomar una decision ante un registro cardiotocografi-
co prepatologico o patologico puede resultar impru-
dente si indicamos una cesarea, o contraproducente
si dejamos evolucionar el parto porque puede com-
prometer el bienestar fetal. En estas situaciones de
duda es cuando la pulsioximetria puede ayudarnos
a desarrollar nuestra labor con eficacia y seguridad;
ademads, este nuevo método es una prueba mas a
nuestro favor ante un eventual litigio.

El objetivo principal es correlacionar la pSO,F con
el pH umbilical al nacimiento.

Como objetivos secundarios nos marcamos la co-
rrelacion de la pSO,F con las siguientes variables:
comienzo del parto, finalizacion del parto, tiempo
de gestacion, aspecto del liquido amnidtico, paridad,
sexo, puntuacion en la prueba de Apgar y tiempo
de colocacion del pulsioximetro.

MATERIAL Y METODOS

De todos los partos acontecidos en nuestro hos-
pital, analizamos los que precisaron pulsioximetria
mediante un estudio observacional, descriptivo y
prospectivo, durante el periodo comprendido entre
octubre de 2004 y marzo de 2006. La aplicacion del
pulsioximetro se indic6 en los casos de registro car-
diotocografico prepatologico o patoldgico. La mues-

[ Partos (577) [] Muestras (49)

8%

92%

Figura 1. Partos que precisaron pulsioximetria (49/626).
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Tabla 1. Valores medios de diferentes variables
Medias Rango
Edad (anos) 30,18 + 5,18 15-42
Semanas de gestacion 40,09 + 1,08 37-42
Dilatacion y pulsioximetria 4,30 £ 1,66 1-9
Horas de pulsioximetro 3,04 + 2,08 1-8
pSOLF 34,08 + 9,82 15-50
Prueba de Apgar en el primer min 7,95 + 1,22 3-9
Prueba de Apgar a los 5 min 9,1 + 0,88 5-10
pH arterial de cordon 7,22 £ 0,92 6,99-7,43
pH venoso de cordon 7,27 + 0,89 7,08-7,45
Peso recién nacido (g) 3.289,16 + 390,58  2.360-4.310

tra fue de 49 casos de un total de 626 partos, lo que
supone un 7,82% (fig. 1).

El aparato utilizado en la medicion de la satura-
cion fetal fue un cardiotocografo Corometric 120 y
sensor Nelcor 400-S.

Las variables medidas fueron: edad, paridad, se-
manas de gestacion, comienzo del parto (esponti-
neo o inducido), dilatacion en el momento de apli-
car el pulsioximetro, horas de colocacion de la
pulsioximetria, pSO,F (consideramos valores tran-
quilizadores saturaciones > al 30%; entre el 20 y el
29%, con cierto compromiso fetal y necesidad de
abreviar el parto, y < del 20%, la repercusion fetal
era evidente y debiamos finalizar el parto), liquido
tenido, finalizacion del parto (vaginal o cesarea), pH
de cordén umbilical (el punto de corte de normali-
dad fue 7,20), puntuacion en la prueba de Apgar al
nacimiento, peso del recién nacido y sexo.

Utilizamos el programa estadistico SPSS version
10.0 para la recogida de datos. Para el anilisis esta-
distico se emplearon las medias y las desviaciones es-
tandar, y la sensibilidad, la especificidad y los valores
predictivos para la validez de la prueba. Se utilizaron
las pruebas de la %? para las variables cualitativas y la
de la t de Student para las variables cuantitativas. Se
estim6 un nivel de significacion p = 0,05.

RESULTADOS

La edad media + desviacion estindar fue de 30,18
+ 5,18 anos (rango: 15-42) (tabla 1).

La paridad se distribuy6 en 31 (63,3%) primiparas
frente a 18 (36,7%) multiparas (fig. 2). La media de
tiempo de gestacion fue 40,09 + 1,08 semanas (ran-
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[ Primiparas (31) [] Multiparas (18)

37%

63%

Figura 2. Distribucion de la paridad.

[] Espontaneos (27) [ Inducidos (22)

45%

55%

Figura 3. Comienzo del parto.

[0 ECP(14) [] NoECP (29)

29%

71%

Figura 4. Embarazo cronologicamente prolongado (ECP) frente
a no prolongado.

go: 37-42) (tabla 1); 14 casos correspondieron a em-
barazos prolongados (41-42 semanas), que alcanza-
ron el 28,6%, frente a 35 embarazos no prolongados
(71,4%) (fig. 3).
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[ < 30% (14) O =30% (35)

29%

71%

[ Liquido claro (24) [] Liquido tefiido (25)

—

51%

Figura 5. Distribucion de la saturacion de oxigeno fetal.

Figura 6. Aspecto del liquido amnictico.

[ Vaginal (34) [] Cesérea (15)

31%

69%

[ varones (26) [ Mujeres (23)

47%

-

53%

Figura 7. Finalizacion del parto.

Figura 8. Distribucion por sexos.

En cuanto al comienzo del parto, 27 (55,1%) fue-
ron espontineos y 22 (44,9%) inducidos por dife-
rentes causas (fig. 4).

La dilatacion en el momento de aplicar la pulsio-
ximetria oscilé entre 1 y 9 cm con una media de
4,30 £ 1,66 ¢cm (tabla 1).

El tiempo de colocacion del pulsioximetro oscild
entre 1 y 8 h, con una media de 3,04 + 2,08 h (ta-
bla 1.

La pSOyF fluctud entre el 15 y el 50%, con una
media de 34,08 + 9,82 (tabla 1); 35 (71,4%) casos
presentaron saturaciones > 30% y 14 (28,6%) casos
registraron pSO.F < 30% (fig. 5).

El aspecto del liquido amni6tico durante el parto
fue: en 25 (51%) casos tenido frente a 24 (49%) ca-
sos con liquido claro (fig. 6).

En cuanto a la finalizacion del parto, el 69,4% (34
casos) se asistio por via vaginal y el 30,6% (15 ca-
sos) termind en cesarea (fig. 7).

Respecto al sexo, 26 (53,1%) fueron varones y 23
(46,9%), mujeres (fig. 8).

Se obtuvo un peso medio del recién nacido de
3.289,16 + 390,58 g (rango: 2.360-4.310) (tabla 1).

La puntuacién en la prueba de Apgar correspon-
di6 a 7,95 £ 1,22 al primer minuto y 9,1 + 0,88 a los
5 min (tabla 1.

El pH de cordon varié entre 6,99 y 7,43 para la
arteria umbilical, con una media de 7,22 + 0,92, y
entre 7,08 y 7,45 en la vena umbilical, con una me-
dia de 7,27 + 0,89 (tabla 1).

La media de tiempo de dilatacion fue de 5,62 +
3,25 h (rango: 1-13) (tabla 1).
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Tabla 2. PSO.F-pH arterial

PH< 720 pi>720  p  Odds ratio

PSOF < 30% 6 8

0,40 2,16
PSOF = 30% 9 26
Tabla 4. pSO,F-pH venoso

PH< 720 ph2> 720 V2 Od(ds ratio

PSOLF < 30% 4 10

0,29 3,10
PSO.F > 30% 4 31
Tabla 6. Comienzo del parto-pS02F

DPSOLF < 30%  pSOF2 30%  p  Odds ratio

Tabla 3. Validez de la pSO,F en relacion con el pH
arterial

Sensibilidad 40%

Especificidad 76,5%

Valor predictivo positivo 42,9%

Valor predictivo negativo 74,3%

Tabla 5. Validez de la pSO,F en relacion con el pH
venoso

Sensibilidad 50%

Especificidad 75,6%

Valor predictivo positivo 28,6%

Valor predictivo negativo 88,6%

Tabla 7. Aspecto del liquido amni6ético-pS0,F

PSSO < 30% pSOl2 30%  p  Odds ratio

Partos inducidos 9 13 Liquido tefiido 6 19

0,15 3,04 0,68 0,03
Partos espontaneos 5 22 Liquido claro 8 16
Tabla 8. Tiempo de gestacion-pS0,F

SO < 30% DSOF > 30% b Odds ratio
Embarazo cronologicamente prolongado 7 9
0,19 2,88

No embarazo cronologicamente prolongado 7 26

Cuando correlacionamos la pSO,F con el com-
promiso fetal (pH arterial < 7,20) obtenemos una
p = 0,40, con una odds ratio (OR) = 2,16 (tabla 2),
una sensibilidad del 40%, una especificidad del
76,5%, una valor predictivo positivo (VPP) del 42,9%
y un valor predictivo negativo (VPN) del 74,3% (ta-
bla 3). Si la comparacion la realizamos con el pH ve-
noso (< 7,20), obtenemos una p = 0,29, con una OR
= 3,10 (tabla 4), una sensibilidad del 50%, una es-
pecificidad del 75,6%, un VPP del 28,6% y un VPN
del 88,6% (tabla 5).

Al estudiar la correlacion de la pSO,F con el co-
mienzo del parto (espontineos 27/49 [55,1%)] frente
a inducidos 22/49 [44,9%)), hallamos una p = 0,15,
con una OR = 3,04 (tabla 6).
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Cuando comparamos el aspecto del liquido amnio-
tico (claro frente a tefiido) en relaciéon con la pSO,F,
obtuvimos una p = 0,68 y una OR = 0,63 (tabla 7).

Considerando embarazo prolongado todas las
gestaciones de 41-42 semanas, obtuvimos los si-
guientes resultados al comparar éstos con los no
prolongados, en relacion con la pSOF: p = 0,19 y
OR = 2,88 (tabla 8).

Cuando correlacionamos el tiempo de colocacion
del pulsioximetro con los valores de saturacion (< 1 h
frente a > 1 h), obtuvimos una p = 0,87, con una OR
= 1,46 (tabla 9).

En cuanto a la finalizacion del parto, al correlacio-
nar la pSO;F con parto vaginal frente a cesarea obtu-
vimos una p = 0,12, con una OR = 3,37 (tabla 10).
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Tabla 9. Duracion de la pulsioximetria en horas- Tabla 10. Finalizacion del parto-pSO,F
PSO,F
PSOF < 30%  pSOLF > 30% yZ Odds ratio
DPSOF < 30%  pSOF> 30% V2 Odds ratio
Cesarea 7 8
>1h 11 23 0,12 3,37
0,58 1,91 Vaginal 7 27
>21h 3 12
Tabla 11. Paridad-pS0,F Tabla 12. Sexo del recién nacido-pS0,F
DPSONF < 30%  pSOL"2 30% V2 Od(ds ratio P8O < 30%  pSO"2 30% V4 Odds ratio
Primiparas 11 20 Varon 8 18
0,28 2,75 0,96 1,25
Multiparas 3 15 Mujer 6 17

Al estudiar la pSOF y la paridad, los resultados
comparativos entre primiparas y multiparas son p =
0,28 y OR = 2,75 (tabla 11).

La pSO,F segin el sexo (varones frente a muje-
res) presentd una p = 0,96 y una OR = 1,25 (tabla
12).

DISCUSION

La pulsioximetria fetal es util como complemento
de otras técnicas bien consolidadas; disponer de un
método adyuvante a la clasica monitorizacion car-
diotocografica intraparto nos ha facilitado el trabajo
y ha tenido una importancia destacable en la toma
de decisiones. A pesar de ser una prueba invasiva
(intrauterina), no hemos apreciado efectos secunda-
rios al igual que Luttkus et all.

En nuestro estudio hemos querido correlacionar la
pSOLF con diferentes variables, de las cuales el pH
de cordon al nacimiento fue la mas importante: se
establecieron los siguientes puntos de corte para la
normalidad: > 30%%*° de pSO,F y > 7,20 de pH>%7.
Obtuvimos una aceptable especificidad, similar a la
que reportan otros autores®!?, menos falsos negati-
vos al comprar nuestro estudio con otros®!34 y una
sensibilidad mejorada respecto a otros trabajos!121,
Estos resultados mejoran levemente si el pH de cor-
doén es venoso.

En nuestra serie, los partos inducidos muestran
porcentajes inferiores en la pSO5F frente a los es-
pontaneos; esto, probablemente, se explique porque

son partos prolongados y en los que se administra-
ron fiarmacos.

A diferencia de otros autores'®, en nuestro estu-
dio, el aspecto del liquido amnidtico, el liquido cla-
ro se asocio a valores de pSO,F mas bajos que el li-
quido tenido. Probablemente, no deje de ser
anecdotico debido al escaso tamano muestral.

El embarazo cronologicamente prolongado se
convierte en un claro factor de riesgo al presentar
pSO,F inferiores en comparacion con los no prolon-
gados, aunque no se alcanz6 una diferencia signifi-
cativa porque la serie analizada era muy corta. Es
obvio pensar que la gestacion prolongada lleve in-
herente mayor riesgo porque la oxigenacion fetal es-
td mas comprometida, son partos mas largos y la ac-
tuacion médica, en forma de induccién, es mayor.

En nuestro estudio, la cesiarea como modo de fi-
nalizar el parto se situé en el 30,6% (15 casos), un
porcentaje mas elevado que la media del servicio
(17%), aunque todos los partos sometidos a pSO;F
partian con un factor de riesgo medido por registro
cardiotocogrifico no tranquilizador. La mayoria de
los autores!”!” no encuentra un descenso de la tasa
de cesarea, a pesar de la pSO;F, aunque si disminu-
ye la pérdida del riesgo del bienestar fetal®!7:1820 en
detrimento de las distocias!”18, Siristatidis et al?! ob-
servan una disminucion de las cesareas en fetos con
retardo del crecimiento intrauterino. Nosotros tam-
bién encontramos una reduccion en la indicacion de
riesgo de pérdida del bienestar fetal por un incre-
mento en la distocia, y aunque no podemos demos-
trar una disminucion en la tasa de cesireas, lo que

6
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seria objeto de otro estudio, si nos aventuramos a
decir que desde que se introdujo la pSO,F en nues-
tra maternidad se han reducido en algin punto las
cesareas, sencillamente porque antes solo disponia-
mos de la monitorizacidon externa e interna para el
control del bienestar fetal, por lo que era impensa-
ble mantener un registro patolégicodurante mas de
1 o 2 h. Otra ventaja de la pSO,F es que al bajar la
indicacion de riesgo de pérdida de bienestar fetal
nos permite acometer la cesirea con menos premu-
ra, por lo que el equipo de urgencias puede organi-
zarse con mas rigor. En esto coinciden autores como
Garite et al'” y Klauser et al®%.

Los partos finalizados mediante cesarea alcanzan
valores de pSO,F menores que los partos vaginales
y aunque no hay diferencias significativas en nues-
tro trabajo, seguramente se deba a un bajo nimero
de casos. Evidentemente, la pulsioximetria nos per-
mite prolongar mucho mas los partos teniendo un
impacto desfavorable en la pSO,F.

La paridad también tiene incidencia sobre la
pSO,F; las primiparas presentan valores inferiores de
pSO,F respecto a las multiparas. Los partos de pri-
miparas normalmente son mas largos, aumenta el
namero de inducciones y, por tanto, es mas inter-
vencionista, factores de riesgo por si solos para en-
contrarnos con medidas mas bajas de pSO,F; quiza
no se llega a una diferencia significativa debido a lo
pequeno de la muestra.

El tiempo de duracion de la pulsioximetria influ-
ye en la pSO,F; se encuentra una asociacion entre la
duracion prolongada de la colocacion del pulsioxi-
metro y los valores bajos de la pSO,F.

El sexo del neonato no muestra influencia alguna
en los valores de la pSO,F.

CONCLUSIONES

La pulsioximetria ha ocupado un importante es-
pacio en la obstetricia actual y ha aportado una ayu-
da inestimable para la toma de decisiones, sobre to-
do en las maternidades de pequenos hospitales
donde la soledad del obstetra es su mayor enemigo.
Sin embargo, su baja sensibilidad nos debe hacer
cautos en su interpretacion y no debemos aplicarla
de manera generalizada, sino en asociacion o como
complemento de las pruebas tradicionales de control
de bienestar fetal.

Aunque el impacto en la tasa de cesareas no pa-
rece tener incidencia para muchas series, si creemos
que puede influir disminuyendo el nimero de éstas
en determinadas ocasiones donde no se utilice el pH
de calota fetal. Por otro lado, al reducir la indicacion
de riesgo de pérdida del bienestar fetal nos permite
encarar la cesiarea con mas tranquilidad y evitar los
riesgos implicitos de la rapidez en la ejecucion qui-
rargica y en la anestesia.
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